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RESUMO 

 

Apesar do número de estudos que tenham avaliado fatores associados à 

qualidade de vida (QOL) em idosos, a grande maioria centra-se em fatores 

tradicionalmente associados à QOL.  A inclusão de quadros mais abrangentes (por 

exemplo, aspectos comportamentais) poderia ajudar na identificação de outros fatores 

que raramente são incluídos nos modelos tradicionais, mas também podem ter uma 

influência importante na qualidade de vida dos idosos. Objetivou-se investigar, através 

de um modelo ampliado, os fatores associados à qualidade de vida em idosos da 

comunidade seguidos por dois anos. Estudo longitudinal envolvendo 290 idosos ativos 

da comunidade. Optou-se por incluir uma avaliação mais abrangente dos fatores 

associados à QOL, que incluíam aspectos demográfico-econômicos (e.g. sexo, 

renda), biológicos (e.g. funcionalidade, cognição, doenças), psicológicos (e.g. 

depressão, ansiedade, estresse), sociais (suporte social) e comportamentais (e.g. 

religiosidade, espiritualidade, resiliência, altruísmo, solidão). A QOL foi avaliada 

através do instrumento WHOQOL-Bref. O presente estudo propôs um modelo mais 

abrangente de fatores associados à qualidade de vida, mostrando que alguns fatores 

comportamentais como religiosidade, resiliência e solidão estiveram tão associados a 

diferentes dimensões de qualidade de vida no follow-up de dois anos, quanto fatores 

já tradicionais como suporte social, renda e tabagismo. Esses achados mostram que 

profissionais de saúde devem ter especial atenção para fatores muitas vezes pouco 

abordados na prática clínica, uma vez que eles podem influenciar de forma 

significativa a qualidade de vida dos idosos. 

 

Palavras-chave: Resiliência. Religião. Qualidade de vida. Solidão. Longitudinal. 

Saúde mental. 



ABSTRACT 

 

Despite the number of studies that have evaluated factors associated with 

quality of life (QOL) in older , the vast majority focus on factors traditionally associated 

with QOL. The inclusion of more comprehensive frameworks (e.g., behavioral aspects) 

could help identify other factors that are rarely included in traditional models, but may 

also have an important influence on the quality of life of older people. The objective 

was to investigate, through an expanded model, the factors associated with quality of 

life in community-dwelling elderly people followed for two years. Longitudinal study 

involving 290 active elderly people in the community. It was decided to include a more 

comprehensive assessment of factors associated with QOL, which included 

demographic-economic (e.g. sex, income), biological (e.g. functionality, cognition, 

diseases), psychological (e.g. depression, anxiety, stress), social (e.g. depression, 

anxiety, stress) aspects (e.g. social support) and behavioral (e.g. religiosity, spirituality, 

resilience, altruism, loneliness). QOL was assessed using the WHOQOL-Bref 

instrument. The present study proposed a more comprehensive model of factors 

associated with quality of life, showing that some behavioral factors such as religiosity, 

resilience and loneliness were as associated with different dimensions of quality of life 

in the two-year follow-up, as traditional factors such as social support, income and 

smoking. These findings show that health professionals must pay special attention to 

factors that are often little addressed in clinical practice, as they can significantly 

influence the quality of life of the elderly. 

 

Keywords: Resilience. Religion. Quality of life. Loneliness. Longitudinal. Mental 

health. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

O envelhecimento populacional é um fenômeno mundial considerado pela 

Organização Mundial de Saúde como um dos grandes triunfos da humanidade e 

também um dos seus maiores desafios, pois este aumento dos anos vividos precisa 

ser acompanhado pela melhoria ou manutenção da saúde e qualidade de vida (QOL) 

dos idosos (WHO, 2005).  

O processo de transição demográfica, verificado por quedas na taxa de 

fecundidade, natalidade e mortalidade, aponta um número crescente de adultos 

caminhando para a faixa cronológica dos idosos e assim acarreta modificações nas 

causas de adoecimento e morte. Acometimentos próprios do envelhecimento ganham 

maior espaço e contribuem para um aumento significativo na demanda por serviços 

de saúde. No decorrer do curso orgânico do envelhecimento, os indivíduos passam 

por alterações biológicas, psicológicas e sociais. Essa realidade desafia as 

sociedades a se adaptarem, a fim de manter ou melhorar a saúde e a capacidade 

funcional das pessoas idosas, bem como a sua participação ativa na sociedade e 

garantir um ambiente seguro de moradia. (WHO, 2015).  

Com este novo perfil “envelhecido da população”, nota-se que o aumento da 

longevidade não basta por si só. É preciso agregar qualidade aos anos adicionais de 

vida. E assim, um dos resultados dessa dinâmica observada é a demanda crescente 

por serviços de saúde (aumento das doenças crônico-degenerativas), associados a 

medidas que garantam uma maior qualidade de vida a esses idosos (Veras; Oliveira, 

2018). 

De acordo com a OMS, QOL reflete a percepção dos indivíduos de que suas 

necessidades estão sendo satisfeitas ou, ainda, que lhes estão sendo negadas 

oportunidades de alcançar a felicidade e a autorrealização, com independência de seu 

estado de saúde físico ou das condições sociais e econômicas (WHO, 1998). 

Observa-se que o conceito de QOL volta o olhar para as situações de vida desejadas 

pelos sujeitos, associados à sua vida na família e no ambiente de trabalho, como 

também as condições de saúde e bem-estar. Dessa forma, entende-se que a QOL é 

algo inerente ao sujeito e que se baseia na percepção que uma pessoa tem sobre si 

mesmo (Pimentel, 2015). 
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A QOL oferece várias definições conceituais ao longo da história. Seus 

atributos são subjetivos, individuais e baseiam-se na condição de vida, bem-estar 

físico, material e emocional, desenvolvimento econômico, estabilidade política, meio 

ambiente e percepção de satisfação geral e representações sociais a que ele obedece 

(Pimentel, 2015). Para Rosenberg (1995), o termo engloba vários construtos incluindo 

os domínios físico, funcional, emocional, social e cognitivo. Já Boggatz (2015) diz que 

Qualidade de Vida é a satisfação das dimensões das necessidades humanas. A título 

de conceituação, para este estudo, adotou-se o conceito proposto pela Organização 

Mundial de Saúde (WHO, 1998). 

Atualmente, diversos fatores são reconhecidamente associados a melhor 

qualidade de vida, como características demográficas, capacidade funcional, 

atividade física, ausência de doença, boa saúde mental, performance cognitiva alta e 

apropriado suporte social (Baernholdt et al., 2012; Campos et al., 2014; de Belvis et 

al., 2008; Martinez-Martin et al., 2012). A qualidade de vida já é reconhecida como um 

conceito mais abrangente, baseado na interação entre condições de vida e saúde dos 

idosos e sua percepção em relação a essas condições (Browne et al., 1994), 

resultando em domínios que podem influenciar essa percepção como saúde, 

relacionamentos, apoio social, condições de vida, situação econômica e sentimentos 

positivos e negativos (Martinez-Martin et al., 2012). 

Apesar dos notáveis avanços na área, ainda existe uma discussão grande se 

todos os fatores associados a qualidade de vida estão sendo incluídos nos estudos. 

Alguns autores propõem modelos mais ampliados de determinantes de qualidade de 

vida, incluindo questões relacionadas a aspectos comportamentais, como resiliência, 

solidão, crenças espirituais e altruísmo, por exemplo, (Gerino et al., 2017; Kahana et 

al., 2013; Lucchetti et al., 2011; Panzini et al., 2017). Entretanto, quando os estudos 

investigam tais fatores, os fazem de forma isolada, avaliando como um único fator 

influencia a qualidade de vida dos indivíduos ajustado para outras variáveis e, sendo 

assim, não compreendendo qual seria o peso desses fatores dentro de um modelo 

mais complexo, em que interajam com os demais fatores.  
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL 

 

O envelhecimento da população é uma realidade mundial e um grande triunfo 

para a sociedade. Tem-se hoje mais de um bilhão de pessoas com 60 anos ou mais, 

representando 13% da população global. As estimativas apontam que em 2040 essa 

população terá crescido até 1,7 bilhão ou 19% e até 2060 terá aumentado para 2,3 

bilhões ou 23% da população mundial total (Lima; Abreu, 2020).  

A Organização das Nações Unidas (ONU) adota como referência para a 

conceituação da pessoa idosa a idade cronológica. Nos países subdesenvolvidos, 

onde se tem uma expectativa de vida mais baixa, idoso é todo indivíduo com mais de 

60 anos. Já em países desenvolvidos como EUA, Canadá e França, a idade limítrofe 

é 65 anos (ONU, 2022). 

Conforme a Revisão das Perspectivas da População Mundial de 2022 da 

Organização das Nações Unidas (ONU), a proporção de pessoas idosas está 

aumentando em todas as regiões globais. No entanto, é importante notar que esse 

aumento ocorre em ritmos distintos entre as nações. Nos países desenvolvidos, a 

população está envelhecendo mais rapidamente em comparação com os países em 

desenvolvimento. As projeções para o ano de 2060 indicam que Europa, Japão e 

América do Norte continuarão a figurar entre as regiões mais envelhecidas do mundo. 

Ao mesmo tempo, China e América Latina também apresentarão um notável processo 

de envelhecimento populacional (ONU, 2022).  

Em 2018, as pessoas com mais de 65 anos na Europa representavam 19,7% 

da população total (101 milhões de idosos). Estudos prospectivos estimam que este 

número aumente para 149 milhões até 2050 (INE, 2018). A população idosa europeia 

caracteriza-se por uma maior percentagem de mulheres em relação aos homens (por 

cada homem de 65 anos identificam-se 1,32 mulheres) e mulheres vivendo sozinhas 

(40,4%) em comparação com homens (22,4%) (EC, 2020). 

Entre os países europeus com maior número de idosos, a Alemanha ocupa o 

primeiro lugar com 17,9 milhões, seguido pela Itália (13,8 milhões) e França (13,5 

milhões) e a Espanha ocupa o quarto lugar com 9,1 milhões de idosos (Fernandez-

Portero et al., 2023). Os estudos prospectivos do Instituto Nacional de Estatística (INE) 
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prevêem que o número de idosos na Espanha aumentará para 14 milhões (de um total 

de 48.531.614 milhões de habitantes) até 2068, representando 29,4% contra 

19,3% em 2019. O número de mulheres na Espanha é 32% maior (5.145.437) que os 

homens (3.911.756) (INE, 2018).  

Os grandes longevos, também conhecidos como "super seniors," referem-se 

aos idosos com idade superior a 85 anos e estão se tornando cada vez mais 

destacados em pesquisas globais, especialmente aquelas dedicadas ao estudo do 

envelhecimento saudável. Em 2017, a estimativa indicava a existência de 65 milhões 

de pessoas com idade acima de 85 anos em todo o mundo, e projeta-se que esse 

número alcance 277 milhões até o ano de 2060. No Brasil, a proporção de idosos 

nessa faixa etária representava 1% da população em 2017 com projeções indicando 

um aumento para 4,6% dos brasileiros até o ano de 2060 (Papa, Dong; Hassan, 2017; 

Parisi et al., 2017). 

Mesmo que o processo de envelhecimento da população mundial seja uma 

conquista da sociedade, não deixa de ser um grave problema social, demográfico e 

médico (Miranda; Mendes; Silva, 2016). Envelhecer e adoecer não são sinônimos e 

não devem estar diretamente relacionados. Pelo contrário, normalmente, o 

envelhecimento exige um bom estado de saúde. A OMS definiu o envelhecimento 

saudável como um processo de manutenção da capacidade funcional para permitir o 

bem-estar na velhice (OMS, 2022). Este processo retrata avanços importantes na área 

de saúde e tecnologia que devem ser considerados não só de forma preventiva para 

garantir uma melhor QOL nessa fase, mas também para amenizar e/ou solucionar os 

desafios atuais (Rudnicka et al., 2020). Sendo, portanto, crucial investir em medidas 

preventivas ao longo de toda a vida, dadas sua capacidade de "solucionar os desafios 

do presente e, cada vez mais, os do futuro" (Kalache, 2008, p. 1109). 

O tópico do envelhecimento populacional tem ganhado destaque global, uma 

vez que os países enfrentam a necessidade de encontrar soluções para "integrar 

social e economicamente seus cidadãos idosos e mantê-los independentes" (Kalache, 

2008, p. 1108). A crescente presença de pessoas idosas na sociedade destaca o 

desafio de incorporar o envelhecimento populacional na elaboração de políticas 

públicas, além de implementar medidas preventivas e de cuidado adaptadas às suas 

necessidades. Isso, por sua vez, requer o estabelecimento de uma rede capaz de 

fornecer serviços e ações no domínio da proteção social (Batista et al., 2008). 
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De acordo com Alves (2008), o Brasil e a América Latina no início do século se 

encontravam em uma fase intermediária da transição demográfica, com efeitos 

positivos tanto em relação aos países desenvolvidos, quanto em relação àqueles em 

desenvolvimento. A Taxa Bruta de Mortalidade (TBM) era bastante alta e estava em 

torno de 30 óbitos para cada mil habitantes e pouco se alterou no final do século XIX 

e início do século seguinte. Após 2010, a rápida tendência de TBM não aconteceu em 

função de qualquer piora das condições de saúde, mas em decorrência do processo 

de envelhecimento da população. A população brasileira passou de cerca de dez 

milhões em 1872 para 170 milhões no ano 2000, apresentando suas maiores taxas 

de crescimento em meados do século XX e, segundo as projeções da ONU, deve se 

estabilizar na casa de 250 milhões de habitantes por volta do ano 2050. O Gráfico 1 

mostra o processo de transição demográfica no Brasil desde o primeiro censo ocorrido 

em 1872 até as projeções que chegam ao ano de 2050.  

 

Gráfico 1 – Transição demográfica no Brasil: 1872-2050 

 
Legenda: TBN (Taxa Bruta de Natalidade); TBM (Taxa Bruta de Mortalidade). 
Fonte: Alves (2008). 

 

A pirâmide etária deixa de ser predominantemente jovem para iniciar um 

processo constante de envelhecimento. Isto advém do processo de queda das taxas 

de fecundidade que reduz o percentual da parcela de crianças e jovens da população, 

o denominado processo Age Structural Transition (AST, Transição Etária Estrutural), 

que provoca mudanças no tamanho das diversas coortes etárias e modifica o peso 
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proporcional dos diversos grupos de idade da população (Figura 1). A pirâmide de 

1950 possuía uma base extremamente larga e topo bem estreito. Passados trinta anos 

(1980), embora a base da pirâmide tenha sido reduzida, em termos percentuais, ainda 

apresentava uma forma clássica em que cada grupo etário mais velho era menor que 

o anterior. A continuidade da queda das taxas de fecundidade fez com que a pirâmide 

etária do ano 2000 apresentasse os três grupos etários mais jovens com percentagens 

menores que o grupo de 15 a 19 anos e gera a forma da pirâmide prevista para 2050, 

época em que a estrutura etária da população brasileira deverá ter a forma de um 

retângulo e a percentagem de idosos deverá ultrapassar a porcentagem de crianças, 

em especial para o caso das mulheres (Alves, 2008). 

Foi a partir de 1970 que o Brasil inicia sua transformação do perfil demográfico, 

de uma população predominante jovem para um contingente cada vez mais 

significativo de pessoas com sessenta anos ou mais (Vasconcelos; Gomes, 2012). A 

transição demográfica iniciou com a redução das taxas de mortalidade e, depois de 

um tempo, com a queda das taxas de natalidade, provocando as significativas 

alterações na estrutura etária da população (Alves, 2008). Essas alterações têm 

ocorrido rapidamente, exigindo uma resposta rápida e adequada que não se realizará 

sem a intervenção do Estado por meio da implantação e implementação de políticas 

públicas fundamentais (Brito et al., 2007). 

Brito (2008) também chama a atenção para o aumento da proporção de 

pessoas com 65 anos, passando de 2,4% em 1940, menos de um milhão de pessoas, 

para 7% em 2010, pouco mais de 13 milhões e com previsão de que em 2050 chegue 

a 19%, cerca de 49 milhões de idosos. Neste período, estima-se que os idosos devem 

superar os jovens, tanto em termos relativos quanto absolutos. 

Por meio de estudo de caso Miranda, Mendes e Silva (2010) analisaram os 

desafios relacionados ao envelhecimento populacional, em um contexto de transição 

demográfica e de transformação do perfil demográfico nas próximas décadas. Para o 

estudo, utilizaram dados secundários dos principais sistemas de informações do 

Brasil. Os dados referentes à população, esperança de vida ao nascer, razão de 

dependência e índice de envelhecimento foram calculados com base nas estimativas 

e nos censos realizados pelo IBGE. Observaram que em 2010, existiam 39 idosos 

para cada grupo de cem jovens e estimam que em 2040, serão 153 idosos para cada 

cem jovens.  
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De acordo com dados do censo de 2010, realizado pelo IBGE (2011), a 

população brasileira era de 190.755.199 milhões de pessoas, sendo que 51%, o 

equivalente a 97 milhões, eram mulheres e 49%, o equivalente a 93 milhões, homens. 

Segundo a Política Nacional do Idoso (PNI) e o Estatuto do Idoso, que considera 

idosos indivíduos com sessenta anos ou mais, o contingente naquele ano era de 

20.590.597 milhões, ou seja, aproximadamente 10,8% da população total. Desses, 

55,5% (11.434.487) eram mulheres e 44,5% (9.156.112), homens. Ainda, havia mais 

pessoas com idade acima de 65 anos que abaixo de quatro anos. Além disso, a 

população com 65 anos ou mais passou de 5,9%, em 2000, para 7,4% em 2010. O 

aumento da participação da população idosa na pirâmide etária foi um dos destaques 

responsáveis pelo crescimento absoluto da população do Brasil nos últimos 10 anos, 

que se deu principalmente, em virtude do crescimento da população adulta. O Sul e 

Sudeste foram as regiões do país com maior proporção de idosos, com 8,1% da 

população formada por esse grupo etário em 2010; na região Nordeste, a proporção 

passou de 5,8% em 2000 para 7,2% em 2010; na região Norte, passou de 3,6% para 

4,6%, e; na região Centro-Oeste, passou de 4,3% em 2000 para 5,8% em 2010. 

Em 2023, o IBGE divulgou os resultados do levantamento do Censo 2022, 

revelando que a população idosa, composta por indivíduos com sessenta anos ou 

mais, atingiu a marca de 32.113.490 (15,6%). Este número representa um aumento 

significativo de 56% em relação a 2010, quando a população idosa era de 20.590.597 

(10,8%). O índice de envelhecimento, que indica a proporção entre pessoas com 65 

anos ou mais e crianças de zero a 14 anos, alcançou 55,2 em 2022, indicando a 

presença de 55,2 idosos para cada cem crianças, um aumento em comparação com 

o índice de 30,7 registrado em 2010. Na composição demográfica, as mulheres 

representavam 51,5%, enquanto os homens correspondiam a 48,5%, resultando em 

aproximadamente 6 milhões a mais de mulheres em relação aos homens. A Figura 1 

ilustra a notável redução na base da pirâmide etária, reflexo da diminuição da 

fecundidade e dos nascimentos no Brasil. Essa transformação no formato da pirâmide 

tornou-se evidente a partir da década de 1990, culminando na perda clara de sua 

estrutura piramidal a partir do ano 2000. Ao longo dos anos, observa-se uma 

diminuição na população jovem, acompanhada por um aumento na população adulta, 

inclusive no segmento mais idoso, até o ano de 2022. 
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Figura 1 – População residente no Brasil (%) 2022 de acordo com sexo e faixa 

etária 

 
             Fonte: Censo Demográfico 2022, IBGE (2023). 
 

Segundo Mrejen, Nunes e Giacomin (2023), o envelhecimento acelerado é uma 

das principais características da dinâmica populacional no Brasil.  

Na Figura 2, o deslocamento substancial das curvas para a direita sinaliza que 

uma parcela crescente da população se encontrará entre as faixas etárias mais 

avançadas nas próximas décadas, evoluindo entre 2000 e 2060, em intervalos de 

vinte anos (dados do censo de 2000 e projeções do IBGE de 2022). Na Figura 2b, 

tem-se a evolução realizada e projetada de 1940 a 2060 do percentual de crianças de 

zero a 14 anos e de idosos  60 anos. O crescimento da parcela de idosos se justapõe 

à queda no percentual de crianças desde a década de 1970. As projeções indicam 

que, por volta de 2031, o percentual de idosos na população brasileira deverá superar 

o de crianças. A Figura 2c demonstra a comparação com outras experiências 
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internacionais e sugere que o envelhecimento do país acontece de forma acelerada. 

Enquanto o período decorrido em anos na França (140), no Reino Unido (80) e nos 

Estados Unidos (75) entre a população  60 anos passar de 10% para 20% da 

população foi de pelo menos 3/4 de século, no Brasil, entre 2010 e 2035, projeta-se 

que essa mudança aconteça em apenas 25 anos. Esse período é mais curto que o da 

Índia (40) e similar ao da China (25) e da América Latina em conjunto (30). Mediante 

ao explorado, as autoras deixam claro que o país está despreparado para encarar os 

reveses sujeitos ao frenético envelhecimento da sua população. Diante dos indicativos 

considerados, clarificaram que políticas públicas são necessárias para garantir a 

saúde e QOL dos idosos no país. 

Com o envelhecimento da população e a menor relação entre população ativa 

e dependente, a sociedade deve estar consciente das necessidades para a 

assistência à população idosa, estando Estado preparado para o provimento de 

políticas específicas, para o financiamento de estruturas de apoio, bem como para o 

monitoramento das suas atividades. Somente garantida uma atenção integral que 

reconheça as características e especificidades, se conseguirá êxito em dar QOL a 

população idosa (Martins et al., 2021; Miranda; Mendes; Silva, 2010). 
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Figura 2 – Envelhecimento da população 

 
 
Legenda: a) densidade da população por faixa etária); b) percentual de crianças 

(0-14 anos) e de idosos ( 60 anos) no Brasil; c) tempo transcorrido entre o ano 

em que idosos  60 anos representava 10,0% do total da população e o ano em 
que passa a representar 20,0% da população em países selecionados. 
 
Fonte: Mrejen, Nunes e Giacomin (2023) com base nos dados do censo (2010), 
projeções populacionais do IBGE (2022) e Departamento de Assuntos 
Econômicos e Sociais da ONU (2019). 
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2.2 ENVELHECIMENTO E QUALIDADE DE VIDA 

 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define QOL como: 

 

“a percepção de um indivíduo de sua posição na vida no contexto da 
cultura e sistemas de valores no qual vive e em relação às suas metas, 
expectativas, padrões e preocupações" (OMS, 2015).  

 

Avaliar a QOL dos idosos requer uma compreensão aprofundada de seus 

estilos de vida e informações que permitam a avaliação do grau de satisfação deles 

em relação às suas necessidades, de tal forma, que se identifiquem áreas que podem 

ser aprimoradas (Han et al., 2015). 

No entendimento de Han et al. (2015), cada pessoa marca cada estágio do 

desenvolvimento humano com certas conquistas, e cada estágio é afetado pelo 

estágio anterior, ao mesmo tempo que afeta o próximo. A QOL na velhice é, portanto, 

influenciada pelo estilo de vida do indivíduo quando adulto, e a preparação para a 

senescência deve ser feita desde esta fase, tendo a educação papel relevante 

(Miranda; Mendes; Silva, 2016).  

Portanto, é importante investigar o processo de reconhecimento do envelhecer 

de forma saudável e identificar os fatores influentes em cada fase da vida (Miranda; 

Mendes; Silva, 2016). O envelhecimento saudável inclui o bem-estar físico, 

psicológico, social e espiritual nos anos anteriores (Nahas; Barros; Francalacci, 2000). 

A QoL dos idosos tem aspectos em comum com a de outros grupos populacionais, 

como relações sociais, atividades recreativas e satisfação, fatores sociais e 

ambientais, condições econômicas e uso de tecnologias da informação, os quais 

possuem um impacto importante nos idosos (Esteve-Clavero et al., 2018).  

Para que estes estudos sobre QOL se consolidem, diferentes escalas têm sido 

utilizadas. Fundamentado no conceito multidimensional de qualidade de vida (QOL) e 

saúde proposto pela OMS, o Breve Questionário de Qualidade de Vida (CUBRECAVI) 

oferece uma rápida investigação das componentes mais significativas da Qualidade 

de Vida em idosos, abrangendo aspectos objetivos e subjetivos. Adicionalmente, a 

Escala de Satisfação com a Vida (SWLS) é empregada para mensurar o bem-estar 

das pessoas em suas vidas, conforme definido pela OMS em 2015. 

Após a conceituação da expressão qualidade de vida, a OMS, no ano de 1993, 

visando uma avaliação global da Qualidade de Vida, levando em consideração a 
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percepção individual do sujeito, elaborou um Instrumento de Avaliação da Qualidade 

de Vida da Organização Mundial de Saúde, o WHOQOL.  O primeiro instrumento a 

ser criado foi o WhoQol- 100, composto por 100 questões distribuídas em 24 grupos 

(facetas) com quatro perguntas cada e dispostas entre seis domínios (físico, 

psicológico, nível de independência, relações sociais, ambiente e aspectos espirituais, 

religião e crenças pessoais). Uma faceta nomeada “Qualidade de vida global e 

percepção geral da saúde”, não está inserida em nenhum domínio e aborda uma 

autoavaliação da QOL, em que o indivíduo expressa o seu ponto de vista de satisfação 

com a sua vida, saúde e Qol. Todas as questões do WHOQOL-100 são fechadas. É 

utilizada uma escala de respostas do tipo Likert de cinco pontos, variando entre 1 e 5. 

Esses extremos representam 0% e 100%, respectivamente. Existem quatro tipos 

diferentes de escala de respostas: intensidade, avaliação, capacidade e frequência 

(Power, 2005). 

A necessidade de um instrumento que exigisse um tempo menor de 

preenchimento e mantivesse as características psicométricas satisfeitas, fez o Grupo 

WhoQol desenvolver, validar e recomendar o WHOQOL-bref. Este instrumento é 

composto por 26 questões, das quais duas versam sobre a autoavaliação da QOL e 

as outras 24 questões representam cada uma das facetas do WHOQOL-100. A 

composição das questões do WHOQOL-bref foi estabelecida da seguinte maneira: foi 

selecionada a questão de cada faceta que apresentava a maior correlação com o 

escore médio de todas as facetas (WHOQOL Group, 1998) 

As características relacionadas ao Nível de Independência foram integradas ao 

Domínio Físico, enquanto a faceta vinculada aos Aspectos 

Espirituais/Religião/Crenças Pessoais foi incluída no Domínio Psicológico. Portanto, o 

WHOQOL-bref consiste em quatro domínios: Físico, Psicológico, Relações Sociais e 

Meio Ambiente (WHOQOL Group,1998). 

Gothe et al. (2020) testaram longitudinalmente um modelo que examina como 

as mudanças na atividade física e na qualidade do sono predizem o bem-estar físico, 

mental e social e a QOL global. Utilizando um teste de exercício de seis meses em 

247 de idosos saudáveis com média de 65 anos. A qualidade do sono influenciou 

indiretamente a QOL através do bem-estar físico, mental e social. Estas relações 

também foram mantidas ao longo do tempo. Nem a atividade física, nem a qualidade 

do sono influenciaram diretamente a QOL. Concluíram que os resultados apoiam um 
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novo modelo de sono e QOL que podem fornecer um desenho de intervenções de 

saúde para promover a qualidade do sono e, assim, influenciar a QOL, com atividade 

física e mediadores modificáveis da saúde física, mental e social. Essas descobertas 

podem ter implicações significativas para adultos mais velhos, bem como para 

populações clínicas que relatam sono comprometido, problemas de saúde 

relacionados e QOL global. 

Em estudo transversal com cem idosos no Recife-PE, Costa, Carrera e 

Marques (2021) observaram que a ausência de apoio social, a depressão e a 

presença de osteoartrose afetam negativamente a população idosa. 

Em revisão sistemática, Sella et al. (2023) examinaram a literatura disponível 

sobre a associação entre qualidade de sono e QOL em idosos autônomos e sem 

distúrbios do sono. Na busca sistemática identificaram 23 estudos referentes a um 

total de 21.092 participantes. Os resultados mostraram que a qualidade do sono 

autorreferida, mas não a qualidade objetiva do sono, correlacionou-se positivamente 

com a QOL com um tamanho de efeito moderado para a qualidade do sono 

autorrelatada.  

Desse modo, compreender o envelhecimento como um processo irreversível, 

multifacetado e que é determinado por inúmeras variáveis, como as descritas acima, 

interligadas ao longo da vida, nos permite enxergar a velhice não como finitude, mas 

como um momento do ciclo da vida que pode e deve ser desfrutado com qualidade 

(Dawalibi et al.,2013). 

 

2.3 FATORES ASSOCIADOS À QUALIDADE DE VIDA 

 

 A qualidade de vida é um fator pessoal, de auto percepção variável e que pode 

sofrer alterações ao longo da vida. Isso nos mostra o quão variado é o conjunto de 

fatores que identificam a QOL individualmente. Com vistas a promover o bem-estar 

físico, mental e social, essa combinação de fatores visa garantir e melhorar a 

independência e a autonomia do idoso ao longo dos anos (Stival et al., 2014). 

Rondón García e Ramírez Navarrro (2018) analisaram o impacto da QOL como 

uma metavariável que condiciona a saúde e o bem-estar social dos idosos. A amostra 

foi composta por 500 pessoas, selecionadas aleatoriamente nos principais centros 

para idosos da província de Granada (Espanha).  Observaram que os participantes 
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têm uma boa percepção de sua QOL, considerando saúde, lazer, qualidade ambiental, 

capacidade funcional, nível de satisfação, apoio social, redes sociais e interações 

sociais positivas como determinantes de seu bem-estar, embora o contato social 

tenha diminuído com o avanço da idade.  

Um outro estudo (Raczkiewicz et al., 2020) comparou a condição de saúde e a 

QOL entre mulheres e homens poloneses com 90 anos ou mais, sendo 870 mulheres 

e 264 homens. Morar na cidade, ser viúvo, dores crônicas, ter algum dos gigantes 

geriátricos e comprometimento funcional foram fatores que diminuíram todos os 

aspectos da QOL, enquanto a idade no intervalo estudado diminuiu apenas a 

avaliação da saúde física. A falta de escolaridade afetou negativamente a saúde 

psicológica, enquanto o comprometimento cognitivo diminuiu a avaliação da saúde 

física e psicológica, bem como as relações sociais. Concluíram que os homens que 

atingiram 90 anos ou mais avaliaram melhor o seu estado de saúde e QOL que as 

mulheres da mesma idade. 

Tavares et al. (2016) verificaram a associação entre os escores de QOL e 

autoestima em 1.691 idosos residentes na comunidade de Uberaba, Brasil. tendo 

observado predomínio do sexo feminino, faixa etária entre setenta e 79 anos, estado 

civil casados, escolaridade entre um a quatro anos e renda individual mensal de um 

salário mínimo. Verificaram um maior percentual de idosos com cinco ou mais 

morbidades, independentes para atividades básicas de vida diária (ABVD) e 

atividades instrumentais de vida diária (AIVD), e sem indicativo de depressão. 

Constataram que o domínio relações sociais e a faceta morte e morrer apresentaram 

os maiores escores médios entre os idosos; enquanto os menores foram observados 

no domínio meio ambiente e na faceta participação social. Os menores escores de 

QOL em todos os domínios do WHO-QOL Bref e das facetas do WHO-QOL Old 

(exceto morte e morrer) associaram-se com os piores níveis de autoestima  

Silveira, Bezerra e Dulgheroff (2021) através de uma revisão de literatura, 

observaram que os fatores mais prevalentes que se associam à qualidade de vida na 

população idosa brasileira são a capacidade funcional, doenças crônicas não 

transmissíveis e sentimento de utilidade social. 

 

2.3.1 Fatores físicos da qualidade de vida  
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O processo fisiológico do envelhecimento traz consigo alterações que estão 

diretamente relacionadas à QOL. O Quadro 1 sintetiza principalmente aquelas que 

interferem na funcionalidade do sujeito. 

 

Quadro 1 – Alterações fisiológicas diretamente relacionadas à QV do idoso 

Sistema Alteração 

Muscular 

• Observa-se degeneração muscular tanto das fibras brancas ou de 

contração rápida quanto das vermelhas ou de contração lenta. As 

fibras vermelhas diminuem em número e as brancas diminuem de 

volume. O peso do músculo está diminuído devido à perda de 

massa e as fibras musculares são, assim, substituídas por tecido 

conjuntivo (Choi, 2016); 

• Os músculos atrofiam e diminuem a massa, a velocidade e a força, 

desenhando o fenômeno conhecido por sarcopenia. Este quadro 

pode prejudicar a capacidade do idoso de realizar atividades 

cotidianas, como levantar-se de uma cadeira, fazer tarefas 

domésticas e atividades básicas e intermediárias da vida diária 

(Murgia et al., 2017); 

• Essa perda considerável de tecido muscular está associada ao 

aumento da fragilidade. Mesmo que tenha multicausalidade, 

observa-se que a deterioração musculoesquelética e a sarcopenia 

são centrais na fragilidade do idoso e estão associadas a aumento 

da fraqueza muscular, fadiga e risco de eventos adversos, como 

quedas, que podem aumentar a morbidade e mortalidade (Koo; 

Kang; Cho, 2019; Papa; Dong; Hassan, 2017). 

Ósseo 

• A diminuição da densidade mineral óssea resulta na perda de 

cálcio na matriz óssea. Essa mudança afeta tanto o osso 

esponjoso quanto o compacto. No osso esponjoso, ocorre a 

perda de lâminas ósseas, resultando na formação de 

cavidades maiores entre as trabéculas ósseas. Por sua vez, o 

osso compacto reduz em espessura devido à diminuição da 

reabsorção óssea. A osteoporose também aumenta a 
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vulnerabilidade a quedas, morbidade e mortalidade. (Barbon; 

Wiethölter; Flores, 2016; Childs et al., 2015).  

Nervoso 

• Com a perda de neurônios, degeneração coclear, aumento da 

rigidez das lentes, perda de células da coluna anterior e posterior 

da medula espinhal e o tempo de reação reduzido, trazem 

consequências clínicas que envolvem risco de delirium 

aumentado, perda auditiva de tom alto, catarata, fraqueza e perda 

muscular, sensos de localização e de posição reduzidos, além de 

risco aumentado de quedas (Gavrilov; Krut’ko; Gavrilova, 2017; 

Rizzo; Anderson; Fritzsch, 2017).  

Visão e 

Audição 

• A partir dos 60 anos a visão passa a apresentar sinais de 

deterioração. Os olhos mudam naturalmente, a córnea vai 

perdendo, progressivamente, a transparência, torna-se opaca, e 

aparece a catarata, principal doença relacionada com a idade no 

cristalino (Couto; Brites, 2017; Lin; Tsubota; Apte, 2016).  

Fonte: A pesquisadora (2023), com base nos estudos de Barbon, Wiethölter e Flores (2016), 
Childs et al. (2015), Choi (2016), Koo, Kang e Cho (2019), Murgia et al. (2017) e 
Papa, Dong e Hassan (2017). 

 

No entendimento de Paschoal (2016), os principais fatores anatômicos no 

processo de envelhecimento são no nível antropométrico, no sistema nervoso central, 

no sistema osteomioarticular e no sistema nervoso autônomo, em que o idoso 

apresenta alterações decorrentes do próprio processo de envelhecimento, associadas 

a uma elevada prevalência de doenças crônicas não transmissíveis, as quais 

acarretam o declínio da capacidade funcional (Quadro 2). 

 

Quadro 2 – Fatores anatômicos associados à QV do idoso  

Fatores Alteração 

Mobilidade e 

função 

muscular 

• A capacidade de se movimentar livremente e manter uma boa 

função muscular é essencial para a independência e a QV. 

Problemas como a perda de força muscular e a diminuição da 

mobilidade podem afetar negativamente a autonomia dos 

idosos. 



31 
 

Equilíbrio e 

coordenação 

• O equilíbrio é crucial para prevenir quedas, que podem ter 

consequências graves em idosos. A melhoria do equilíbrio e da 

coordenação contribui para a segurança e a confiança na 

realização das atividades diárias. 

Flexibilidade e 

amplitude de 

movimento 

• A manutenção da flexibilidade e da amplitude de movimento 

ajuda a prevenir a rigidez muscular e a manter a funcionalidade 

nas atividades cotidianas. A flexibilidade é especialmente 

importante para evitar lesões e melhorar a qualidade de vida. 

Saúde óssea 

• A densidade óssea diminui com a idade, aumentando o risco de 

osteoporose e fraturas. A prática regular de exercícios que 

promovam a saúde óssea, como a atividade física com peso, é 

crucial para prevenir problemas ósseos. 

Saúde 

cardiovascular 

• A manutenção da saúde cardiovascular é vital para garantir um 

suprimento adequado de sangue e oxigênio para todos os 

órgãos do corpo. A prática regular de exercícios aeróbicos, como 

caminhadas ou natação, contribui para a saúde do coração. 

Controle de 

peso 

• O controle do peso é essencial para prevenir problemas de 

saúde, como diabetes e doenças cardiovasculares. Manter um 

peso saudável alivia a pressão sobre as articulações e contribui 

para a vitalidade geral. 

Saúde 

postural 

• A postura adequada é fundamental para evitar dores nas costas 

e problemas de coluna. O fortalecimento dos músculos que 

suportam a coluna vertebral contribui para uma boa postura e 

previne desconfortos físicos. 

Saúde 

sensorial 

• A manutenção da saúde visual e auditiva é crucial para a 

qualidade de vida. A perda sensorial pode afetar a comunicação, 

a segurança e a participação em atividades sociais. 

Fonte: Elaborado pela autora (2023), com base nos estudos de Paschoal (2017). 

 

Park et al. (2015) compararam a QOL, incluindo saúde física e saúde mental, 

em 593 idosos de diferentes etnias, e identificaram fatores associados à intensidade 

da dor e à QOL em idosos etnicamente diversos. Idosos com dor crônica de quatro 

grupos étnicos (afro-americanos, afro-caribenhos, hispânicos e europeus-
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americanos) foram recrutados no registro da Iniciativa de Pesquisa sobre 

Envelhecimento Saudável (HARI) da Florida Atlantic University.  Observaram que os 

afro-americanos relataram o nível mais elevado de intensidade de dor, seguido pelos 

afro-caribenhos, hispânicos e europeus-americanos. Os hispânicos relataram as 

pontuações mais altas de saúde física e as pontuações mais baixas de saúde mental. 

Em contraste, os afro-americanos relataram as pontuações mais altas em saúde 

mental e as pontuações mais baixas em saúde física. A etnia revelou pontuações mais 

baixas de saúde física e pontuações mais baixas de saúde mental associadas à 

intensidade da dor.  

 À medida que envelhecemos, tornamo-nos mais suscetíveis a condições 

crônicas de saúde, principalmente as doenças cardiocirculatórias, ortopédicas e 

neoplasias. Essas enfermidades não apenas afetam a saúde física, mas também têm 

implicações profundas no bem-estar geral dos idosos, associando-se a uma pior 

qualidade de vida (Chen; Tu; Chen, 2021).  

Dos Santos Tavares et al. (2011) desenvolveram um estudo transversal, do tipo 

inquérito domiciliar, envolvendo 2142 idosos na cidade de Uberaba-MG. Os resultados 

sinalizaram que os idosos que sofriam de hipertensão arterial apresentavam 

pontuação menor no que se refere à qualidade de vida; principalmente nos domínios 

físico e funcional.  

Outro estudo de 2021, também identificou que aqueles idosos que possuem 

menor número de doenças crônicas, maior apoio familiar e social e que mantém um 

nível de funcionalidade que permita realizar algumas tarefas no ambiente domiciliar e 

na comunidade, apresentam melhor qualidade de vida autorreferida (Figueiredo; 

Ceccon; Figueiredo, 2021). 

A preservação da qualidade de vida dos idosos é grandemente beneficiada pela 

prevenção de doenças crônicas. O impacto dessas condições persistentes vai além 

das atividades diárias básicas e instrumentais, influenciando desde a capacidade 

funcional até a autonomia e a interação social. Além das implicações físicas, as 

doenças crônicas também exercem uma carga emocional considerável nos idosos. As 

preocupações, a ansiedade e a necessidade de enfrentar diariamente essas 

condições podem resultar em sentimentos de isolamento social e restrições nas 

atividades sociais (Cudris-Torres, 2023). 
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Uma meta-análise realizada no Japão em 2021 reforça conclusões anteriores, 

destacando que a continuidade dos cuidados pode ter um impacto significativo na 

melhoria da função física, saúde geral, função social e vitalidade, contribuindo assim 

para a qualidade de vida de idosos que enfrentam doenças crônicas (Chen; Tu; Chein, 

2021). 

Baernholdt et al. (2012) desenvolveram um estudo transversal envolvendo 

idosos comunitários americanos acima de 65 anos. A amostra foi de 911 idosos e o 

objetivo do estudo foi avaliar as associações entre três dimensões da QOL 

(física/emocional, ambiental e funcionamento social) e necessidades e 

comportamentos de saúde (atividade física e utilização de serviços de saúde). As 

atividades de vida diária, depressão e cognição associaram-se de forma significativa 

aos domínios de qualidade de vida. 

A cognição desempenha um papel central no bem-estar e na funcionalidade da 

população idosa (Roehr, 2017).  A manutenção de bons níveis de cognição está 

diretamente relacionada a melhores índices de qualidade de vida nessa fase da vida. 

A cognição engloba processos mentais como percepção, atenção, memória, 

linguagem e funções executivas sendo vital para a autonomia funcional e participação 

em atividades diárias (Bai, 2023). Um estudo transversal conduzido em Taiwan por Li 

(2021) observou uma amostra de 1.839 idosos para explorar a dinâmica do 

envelhecimento interagindo com a sarcopenia, a fragilidade e o funcionamento 

cognitivo em adultos de meia-idade e idosos. Seus achados reforçam que o declínio 

cognitivo e a perda da função nas atividades do dia a dia influenciam negativamente 

a qualidade de vida 

Idosos que conseguem manter bons níveis função cognitiva geralmente 

desfrutam de uma qualidade de vida mais elevada (Bay, 2023). Isso se reflete na 

capacidade de evitar o isolamento social, ter mais atividades de lazer e melhores 

índices de resiliência (Lavretsky, 2020) Além disso, a cognição desempenha um papel 

crucial na adaptação a mudanças e na gestão do estresse, exercendo influência 

positiva sobre o estado emocional e psicológico (Roher, 2017). 

 

2.3.2. Fatores psicológicos da qualidade de vida 

 

 O processo natural de envelhecimento traz consequências tanto físicas quanto 

emocionais para o idoso (Guimire, 2018). Todos os órgãos do corpo sofrem certo grau 
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de deterioração com o passar dos anos e podem ter suas funções alteradas. Assim, 

observa-se o aparecimento de doenças crônicas, como hipertensão, artrose, 

osteoporose e também os transtornos mentais, como ansiedade e depressão 

(Kazeminia et al., 2020). 

Algumas situações como perda da autonomia funcional, luto, acúmulo de 

doenças crônicas, baixo suporte social e medo da morte aumentam as chances do 

idoso desenvolver o distúrbio da ansiedade (Alipour et al.,2009). Este distúrbio 

normalmente se manifesta com sintomas físicos, como insônia, desordens 

comportamentais e gastrointestinais, acarretando consequências negativas como 

redução da qualidade de vida, maior necessidade de serviços de saúde, isolamento 

social e aumento da mortalidade (Salehi; Salaki; Alizadeh, 2012). 

Han et al. (2015) identificaram os fatores psicossociais que influenciam o 

envelhecimento saudável e examinaram suas características sociodemográficas. O 

estado de saúde percebido, a depressão, a autoestima, a autorrealização, a 

integridade do ego, a participação em atividades de lazer e a solidão foram 

identificados como fatores influentes no envelhecimento saudável. Um total de 171 

adultos coreanos com idades entre 45 e 77 anos participaram do estudo, tendo se 

observado diferenças significativas entre as características gerais dos participantes: 

idade, escolaridade, religião, moradia, hobby e situação econômica. Os fatores 

relacionados ao envelhecimento saudável apresentaram correlação positiva com 

percepção do estado de saúde, autoestima, autorrealizações e atividades de lazer, e 

correlação negativa com depressão e solidão. Os fatores que influenciaram o 

envelhecimento saudável (51,9%) foram depressão, atividades de lazer, percepção 

do estado de saúde, integridade do ego e autorrealizações. Concluíram que a 

depressão é o fator com maior influência no envelhecimento saudável. O estado de 

saúde percebido, a integridade do ego, a autorrealização, a autoestima e a 

participação em atividades de lazer também influenciaram o envelhecimento saudável 

como fatores benéficos. 

Por meio de uma revisão sistemática de ensaios clínicos randomizados (ECR), 

Park, Han e Kang (2014) mostraram evidências de programas de exercícios como 

intervenção para diminuir os sintomas depressivos e melhorar a Qualidade de Vida e 

a autoestima em idosos de 65 anos ou mais. A terapia com exercícios em idosos foi 

eficaz, evidenciada pela diminuição dos sintomas depressivos, melhorias na 
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Qualidade de Vida e autoestima. Resultados semelhantes também foram encontrados 

na meta-análise de Kazeminia (2020) quando identificou que o exercício físico 

também é eficaz para reduzir os níveis de ansiedade dos indivíduos idosos. 

A depressão é a terceira principal causa de incapacidade em todo o mundo 

(Ghimire,2018). A depressão em pessoas idosas (≥60 anos) é prevalente tanto nos 

idosos comunitários como naqueles que foram hospitalizados ou institucionalizados 

(Sivertsen et al., 2015). Os principais fatores de risco para depressão são sexo 

feminino, idade avançada, menor resiliência, morbidade física, declínio funcional, 

alteração cognitiva e luto (Hoogendijk, 2016). Comumente é associada a um risco 

aumentado de mortalidade e a piores resultados na adesão/tratamento de desordens 

físicas. Além disso, a depressão pode influenciar negativamente a qualidade de vida 

(QOL) (Alipour, 2009). 

A revisão sistemática realizada por Sivertsen et al. (2015) evidenciou uma 

associação significativa entre a gravidade da depressão e pior qualidade de vida em 

pessoas idosas, essa associação negativa se manteve estável com o passar dos 

anos, independentemente da forma pela qual a qualidade de vida foi avaliada. 

O estudo transversal realizado por Han et al. (2015) avaliou a associação entre 

os níveis de transtorno depressivo e a qualidade de vida relacionada à saúde em 1002 

idosos centenários na China. Dentre as evidências encontradas, destaca-se a 

diferença de sexo e o número de comorbidades, pois este estudo demonstrou uma 

associação negativa entre depressão e Qualidade de vida em centenários chineses 

(82,04% mulheres), especialmente em centenários sem comorbidades. 

O estresse individual é outro fator que pode reduzir a produtividade e o bem-

estar geral da população idosa, aumentando ao mesmo tempo a carga sobre o 

investimento do governo na saúde pública (Lu et al., 2023). Alguns fatores que podem 

induzir ao estresse são comumente observados nos indivíduos idosos, tais como 

conflito entre entes queridos, luto, solidão, preocupações com o futuro e isolamento 

social (Lu et al.,2023).  

 

2.3.3 Fatores sociais e relacionais da qualidade de vida 

 

O apoio social representa um elemento significativo no bem-estar e na 

qualidade de vida dos idosos. Este conceito abrange não apenas a presença, mas 

também o suporte proveniente de laços familiares, cuidadores, amizades, comunidade 
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e até mesmo redes sociais. Sua importância transcende a simples interação social, 

exercendo uma influência profunda nos aspectos físicos, emocionais e psicológicos 

da vida dos idosos (Zhang et al., 2022). 

A dimensão emocional do suporte social se manifesta na expressão de 

sentimentos e experiências. A solidão e o isolamento social, se presentes, podem 

contribuir para problemas de saúde mental, incluindo depressão e ansiedade. 

Relacionamentos significativos e interações sociais regulares, por outro lado, atuam 

como fatores de proteção contra esses desafios emocionais, promovendo estabilidade 

emocional e uma sensação geral de bem-estar (Abdoli et al., 2022) 

Zhang et al. (2022) realizaram uma revisão de escopo internacional com o 

objetivo de analisar a qualidade de vida dos cuidadores acima de 65 anos e de quem 

é cuidado por eles, abrangendo a abordagem para os mais diversos tipos de suporte 

social: do ente familiar que cuida do idoso, do profissional que o assiste e da 

comunidade (representada por amigos e vizinhos). Todos os estudos analisados 

apontam para a associação positiva relacionando qualidade de vida (do cuidador e de 

quem é cuidado) às relações pessoais entre os indivíduos. 

Outro estudo longitudinal envolvendo 1484 idosos na Malásia constatou 

relevância significativa entre participação social e atividades em comunidade com 

maior pontuação no quesito qualidade de vida, enquanto viver sozinho está 

relacionado à menor pontuação e assim, uma pior percepção de qualidade de vida. 

(Abu Hammattah et al., 2021). 

De Belvis et al. (2015) desenvolveu um estudo transversal constituído por uma 

amostra de 1601 idosos, residentes na região de Lácio, na Itália. O objetivo do estudo 

foi analisar o papel das relações sociais na qualidade de vida dos idosos. Os achados 

apontam que aqueles idosos com baixa relação pessoal com amigos apresentam uma 

pior qualidade de vida. 

 

2.3.4 Fatores ambientais da qualidade de vida 

 

A renda tem uma influência significativa na qualidade de vida da pessoa idosa. 

A situação financeira desempenha um papel crucial em vários aspectos do bem-estar 

na terceira idade, como acesso a serviços de saúde, moradia adequada, nutrição e 

alimentação, participação em atividades sociais, segurança financeira, qualidade do 
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cuidado (a curto e longo prazo) e até bem-estar emocional (Ghimere et al., 2018; 

Fernandez-Portero et al. 2023; Saraiva et al., 2021, Rizal et al., 2023). 

A renda afeta diretamente a capacidade de uma pessoa idosa acessar serviços 

de saúde de qualidade. Disponibilidade de recursos financeiros facilita a consulta 

médica regular, a compra de medicamentos e a adesão a tratamentos essenciais. 

Pessoas idosas com maior renda geralmente têm mais opções em termos de 

moradia. Em estudo de coorte prospectivo multicêntrico, Saraiva et al. (2021) 

investigaram a relação entre mobilidade no espaço de vida e Qualidade de Vida em 

557 idosos com e sem fragilidade durante a pandemia de COVID-19 de quatro 

ambulatórios geriátricos na região metropolitana de São Paulo – SP, Brasil. 

Observaram que a quarentena levou a uma restrição da mobilidade em 79,0% e afetou 

a QOL de 77,0% dos participantes. Descobriram que a mobilidade restrita do espaço 

vital foi associada ao impacto na QOL em idosos durante a pandemia, embora a 

fragilidade tenha modificado a magnitude da associação (p = 0,03). Participantes 

frágeis (33,0%) que experimentaram mobilidade restrita no espaço de vida tiveram 

duas vezes mais chances de relatar um impacto na QOL quando comparados com 

indivíduos não frágeis, com suas respectivas razões de chance ajustadas.  

Uma maior fonte de renda inclui a possibilidade de escolher ambientes mais 

seguros, confortáveis e adequados às necessidades específicas do envelhecimento, 

como moradias assistidas. Fernandez-Portero et al. (2023) analisaram a associação 

do tipo de coabitação dos idosos (com familiares ou sozinhos) com o seu bem-estar e 

felicidade, além de compreender as relações com outras variáveis psicossociais como 

a autonomia (habilidades funcionais) e as relações sociais (integração social, nível de 

atividade, lazer e qualidade ambiental). A amostra foi composta por 352 idosos, com 

idade acima de 65 anos com distribuição homogênea quanto ao sexo. Em geral, 

encontraram diferenças estatisticamente significativas por tipo de coabitação. 

Concluíram que programas de intervenção social com foco em atividades 

sociais promovem a participação e as interações sociais para melhorar o bem-estar e 

a felicidade dos idosos, especialmente daqueles que vivem sozinhos. As pessoas 

mais velhas que se envolvem em atividades formais ou informais de aprendizagem 

têm maior bem-estar. 

Uma renda adequada contribui para uma nutrição adequada. Idosos com 

recursos financeiros suficientes têm mais facilidade em adquirir alimentos nutritivos, 
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garantindo uma dieta balanceada que impacta positivamente na saúde e na qualidade 

de vida. Um estudo transversal desenvolvido no Nepal em 2018, incluindo uma 

amostra de 289 idosos, verificou a associação entre desnutrição, depressão e 

qualidade de vida relacionada à saúde. O score nutricional foi positivamente 

associado à QOL e a depressão apresentou relação inversa (Ghimire, 2018). 

O estudo de Majbauddin et al. (2020) incluindo 270 chefes de família (218 

homens e 52 mulheres) na Etiópia investigou a interferência da renda e dos meios de 

subsistência na qualidade de vida dos idosos da região rural. Na regressão linear 

múltipla stepwise, o grupo de baixa renda apresentou pior autopercepção de saúde 

física do que os grupos de maior renda, corroborando com a premissa de que a renda 

é um fator de associação para a dimensão ambiental da qualidade de vida em idosos. 

Lima-Costa et al. (2023), utilizando dados da PNAD 1998 para examinar a 

influência da renda familiar na auto percepção da qualidade de vida da pessoa idosa, 

obteve uma amostra de 19.068 idosos representativos da população brasileira com 

idade ≥ 65 anos. Aqueles com renda domiciliar per capita situada no quintil mais baixo 

foram comparados àqueles com renda mais alta (< 0,67 e ≥ 0,67 salários-mínimos). 

Os idosos com renda mais baixa apresentaram piores condições de saúde (pior 

percepção da saúde, interrupção de atividades por problemas de saúde, ter estado 

acamado e relato de algumas doenças crônicas), pior função física e menor uso de 

serviços de saúde (menor procura e menos visitas a médicos e dentistas). 

 

2.3.5 Fatores comportamentais da qualidade de vida 

  

A qualidade de vida em idosos é influenciada por vários aspectos, entre os 

quais se destacam a religiosidade, espiritualidade, resiliência, solidão, voluntariado, 

altruísmo, tabagismo e atividade física. Tais conceitos compõem os aspectos 

comportamentais da qualidade de vida, avaliados através de escalas, instrumentos e 

/ou questionários validados no Brasil para esse fim. 

A religiosidade pode ser construída e fazer sentido para a pessoa idosa de 

diferentes formas/dimensões. Principalmente pode-se ressaltar a dimensão 

organizacional, que se refere à participação em atividades religiosas; dimensão não 

organizacional, na qual o idoso exerce sua religiosidade de forma mais intimista, como 

orando, e ainda a dimensão intrínseca, a qual é entendida como a importância da 
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religião na vida cotidiana. Estudo conduzido no Chile utilizando o quinto inquérito 

sobre qualidade de vida na velhice (2019) demostrou que a religiosidade 

organizacional está positivamente associada a um processo de envelhecimento mais 

bem-sucedido (Lorca, 2022).  Estudo realizado com 1.046 adultos brasileiros que 

buscou investigar relação entre níveis de espiritualidade/ religiosidade e qualidade de 

vida indicaram que ter níveis mais elevados de ambos se associou a melhores 

resultados (Vitorino, 2018).  

Estudo transversal, de base populacional desenvolvido com 911 idosos 

residentes na comunidade, na cidade de São Paulo concluiu que a religiosidade 

organizacional e intrínseca apresenta efeito benéfico na qualidade de vida relacionada 

à saúde nos idosos pesquisados (Nunes, 2017). De forma semelhante estudo 

realizado com 100 idosos da comunidade, com 80 anos ou mais, residentes na cidade 

de Recife, PE, demonstrou que, provavelmente, a qualidade de vida nos idosos 

pesquisados está relacionada com a autoestima e com o bem-estar pessoal e 

espiritual (Zapater-Fajarí, 2021). 

O conceito de resiliência refere-se a capacidade do indivíduo de superar 

adversidades e enfrentar demandas estressantes e experiências negativas. A 

resiliência tem sido associada e melhor qualidade de vida em idosos ao promover um 

envelhecimento mais bem-sucedido. Para avaliar essa questão estudo realizado com 

66 pessoas entre 56 e 75 anos, em universidade na Espanha, identificou que a 

resiliência está associada a estratégias ativas de enfrentamento, as quais, por sua vez 

estão relacionadas a uma menor resposta de cortisol ao estresse na população 

pesquisada (Rodrigues; Tavares, 2021).  

Outro estudo, este, de inquérito domiciliar, com 808 idosos moradores em 

Uberaba, MG concluiu que os maiores escores de resiliência para homens e mulheres 

foram associados à maior participação nas atividades de vida diária e menor indicativo 

de presença de sintomas depressivos.  De forma semelhante, outro estudo 

desenvolvido por acompanhamento longitudinal de 180 idosos por quatro anos, entre 

2015 e 2020, na cidade de Juiz de Fora, MG evidenciou diferenças nos níveis de 

resiliência favorecendo indivíduos regularmente ativos e identificou que a resiliência 

foi inversamente associada a problemas de saúde mental (Wermelinger Avila, 2022).  

 Outro fator comportamental que se relaciona à qualidade de vida em idosos é 

a solidão. Imagina-se que sentimentos de solidão se relacionem com piora na 



40 
 

qualidade de vida. Nesse contexto, estudo conduzido na Alemanha, de base 

populacional, com 2.171 idosos demonstrou piora na qualidade de vida mental tanto 

em homens quanto em mulheres, porém piora de qualidade física somente em 

mulheres após três anos do estudo, ressaltando impacto maior da solidão em idosas 

(Boehlen, 2022).  

Um estudo que corrobora a situação de maior fragilidade feminina no que se 

refere à solidão, analisou retrospectivamente 10.517 mulheres com idade entre 70 e 

75 anos da Austrália, concluiu que para o público pesquisado isolamento social, apoio 

e solidão tem significados distintos, porém cada um deles está negativamente 

associado a qualidade de vida relacionada a saúde (Freak-Poli, 2022). Outro estudo 

de base populacional, com 4170 idosos, desenvolvido na Turquia demostrou que a 

solidão afeta negativamente a qualidade de vida. Além disso, adiciona que a 

existência de doenças crônicas e a falta de atividades de lazer são fortes preditores 

de solidão (Arslantaş, 2021). 

No entendimento de Gil-Lacruz, Saz-Gil e Gil-Lacruz (2019), um 

envelhecimento mais saudável implica menores despesas com serviços de saúde e a 

possibilidade de os indivíduos darem um contributo mais longo e mais valioso para a 

sociedade. Os estilos de vida, incluindo o voluntariado, afetam a saúde do indivíduo. 

Se as atividades voluntárias melhorarem a integração dos idosos na sociedade, a sua 

participação ajudará na geração de recursos econômicos e a melhorar o seu bem-

estar; se, no entanto, a saúde e a participação não demonstrarem sinergias positivas, 

então os decisores políticos devem agir de forma independente em cada um destes 

domínios.  

Em uma pesquisa com 1.699 idosos de 61 a 80 anos (Gil-Lacruz, Saz-Gil e Gil-

Lacruz (2021), dos quais 24% correspondem ao Chile (798), 48% ao México (901) e 

os 28% restantes à Espanha (476). Os principais resultados forneceram evidências 

de que o voluntariado pode melhorar todos os indicadores de bem-estar, exceto a 

felicidade. Diferentes tipos de atividades tiveram impactos diferentes no bem-estar 

individual. Por exemplo, o voluntariado em atividades relacionadas com a consciência 

social foi positivo para a satisfação com a vida masculina, relacionadas com a 

consciência social teve um impacto negativo na felicidade, enquanto a atividade 

voluntária baseada na religião parece melhorar a satisfação com a vida. Concluíram 
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que o voluntariado parece melhorar a satisfação com a vida e a saúde, mas não a 

felicidade. 

Fatores comportamentais também relevantes para a qualidade de vida 

relacionada a saúde em idosos são tabagismo e inatividade física. Entende-se que o 

hábito do tabagismo e inatividade física sejam promotores de piora na qualidade de 

vida de idosos. Alguns estudos corroboram essa assertiva (NG, 2020). Entre eles 

ressalta-se um estudo de coorte conduzido em Ontário usando dados da Pesquisa 

Canadense de saúde comunitária (CCHS) realizado entre os anos 2000 e 2014. O 

estudo analisou a relação entre fatores de risco de estilo de vida modificáveis e o 

surgimento da primeira doença crônica. A doença mais comum identificada foi o 

diabetes e o tabagismo teve a associação mais forte com o aparecimento da primeira 

doença crônica (NG, 2020).  

Outro estudo desenvolvido na Indonésia, país que vem passando por uma 

rápida transição demográfica, buscou identificar o impacto econômico no país 

causado por doenças crônicas relacionadas a estilos de vida danosos a saúde. O 

estudo foi desenvolvido com 12.081 adultos a partir de 40 anos, analisando dados 

secundários da pesquisa indonésia sobre a vida familiar (2014/2015). O estudo 

mostrou que ser obeso, estar acima do peso e/ou ser ex-tabagista estava associado 

a um maior número de doenças crônicas, contribuindo para um maior número de 

consultas ambulatoriais, internações e absenteísmo no trabalho (Ihyauddin, 2022). Já 

a inatividade física se relacionou com aumento no número de consultas ambulatoriais 

e faltas ao trabalho (Ihyauddin, 2022). No Brasil, estudo de base populacional 

realizado com 1.954 indivíduos de 60 anos ou mais, não institucionalizados, 

residentes em quatro regiões do estado de São Paulo buscou estimar a prevalência 

de tabagismo e fatores associados. A prevalência de fumantes foi de 12,2%, maior no 

sexo masculino, nos estratos de menor renda e naqueles que não praticavam 

atividade física regular. Nestes foi maior a prevalência de Acidente vascular cerebral, 

câncer e doença pulmonar crônica. Fica evidente, portanto, a influência negativa de 

fatores de risco de estilo de vida modificáveis, como tabagismo e inatividade física na 

qualidade de vida de idosos, bem como na população em geral (Zaitune, 2012). 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar, longitudinalmente, a associação entre fatores comportamentais na 

qualidade de vida em uma coorte de idosos na comunidade de Juiz de Fora-MG. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Verificar dados sociodemográficos, estado cognitivo, fatores modificáveis e 

comportamentais em uma coorte de idosos de Juiz de Fora-MG, no período 

de 2015, 2017; 

• Avaliar, no mesmo período, associação entre características 

comportamentais específicas, tais como religiosidade, solidão e resiliência, 

com a qualidade de vida nessa coorte de idosos. 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Este estudo foi elaborado a partir de um arcabouço metodológico utilizado em 

outro estudo “Avalição da influência de fatores comportamentais no comprometimento 

mnêmico e saúde mental de idoso saudáveis” da mesma instituição. A investigação 

na questão clínica do atual estudo tem como desfecho “Associação entre 

características comportamentais específicas com a qualidade de vida dos idosos”. 

Desta forma, utiliza-se do mesmo Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em 

Pesquisa da UFJF sob Certificado de Apresentação de Apreciação Ética (CAE) nº. 

43191315.9.0000.5147 aprovado sob Parecer nº. 1.109.647, datado de 23 de junho 

de 2015 (Anexo A).   

Os idosos foram convidados a participar do estudo no local de funcionamento 

da FaMIdade ou por telefone, sendo esclarecidos e orientados a respeito de suas 

participações. Após conscientizados sobre os objetivos dos estudos e concordarem 

em participar, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(Apêndice A) em duas vias, sendo que uma ficou com o participante e a outra com as 

pesquisadoras. Foi assegurado aos participantes o esclarecimento de dúvidas sobre 

a pesquisa, o anonimato e que sua participação poderia ser interrompida a qualquer 

momento. Cada entrevista foi realizada em sessão única, com aproximadamente 1 

hora de duração. 

 

4.2 DESENHO, LOCAL DE ESTUDO E SUJEITOS DA PESQUISA 

 

Trata-se de um estudo observacional longitudinal, do tipo coorte realizado com 

idosos ativos com idade igual ou superior a sessenta anos, de ambos os sexos, 

participantes do programa da Faculdade Aberta “A Melhor Idade” (FaMIdade) do 

Instituto Metodista Granbery, na cidade de Juiz de Fora-MG. Após dois anos (2017), 

foi realizada uma nova aplicação dos testes.  

Esta pesquisa foi desenvolvida na FaMIdade, tendo em vista ser um programa 

que abrange grande concentração de idosos ativos (aproximadamente 396 

matriculados), que participam regularmente de diferentes atividades, com frequência 
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de duas vezes na semana, com duração de 1 hora cada atividade, dentre elas a 

atividade física e cognitiva, estimulando a QOL e o convívio social. Esse programa 

possui algumas características que facilitam a sua utilização nessa pesquisa: I) para 

participar, é indispensável ter autorização médica; II) os idosos são monitorados por 

profissionais de saúde e, para permanecer neste programa, devem ter frequência nas 

atividades, e; III) a matricula é renovada anualmente, sendo possível fazer a avaliação 

inicial e após dois anos (seguimento). 

Os participantes desta pesquisa são os idosos do programa supracitado com 

idade igual ou superior a sessenta anos, de ambos os sexos, que obtiveram pontuação 

igual ou superior ao ponto de corte do MEEM que fizeram parte do estudo anterior 

iniciado em 2015. No seguimento do estudo (2017) foram entrevistados 291 idosos 

(93,27% do total). As 21 perdas ocorridas entre 2015 e 2017 se deram por motivos de 

mudança de cidade (5), falecimento (6), internação hospitalar no momento da coleta 

(1), recusa em dar continuidade à pesquisa (2) e sete indivíduos não foram 

encontrados. 

 

4.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

Foram incluídos no estudo idosos que estavam regularmente inscritos nas 

atividades do programa da FaMIdade em 2015, frequentes nas atividades; com idade 

igual ou superior a sessenta anos; pontuação no MEEM igual ou superior ao ponto de 

corte, conforme escolaridade (25 pontos para idosos com 4 anos ou mais de 

escolaridade e de 18 pontos para idosos com menos de 4 anos de escolaridade de 

acordo com a Secretaria Estadual de Saúde de Minas Gerais (SES/MG) – utilizou-se 

esta pontuação por ser um estudo realizado em Minas Gerais, aproximando a 

correção e pontuação dos estudos realizados conforme o estado que esta pesquisa 

está sendo realizada) e aqueles que aceitaram participar da pesquisa, assinando o 

TCLE. 

 

4.4 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

No baseline, não foram incluídos idosos que não eram participantes do 

programa da FaMIdade; não estavam frequentes nas atividades; tinham menos de 
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sessenta anos e não atingiram a pontuação mínima no MEEM. No segundo momento 

da pesquisa (2017) foram excluídos os idosos que mudaram da cidade de Juiz de 

Fora-MG; os que recusaram em dar continuidade à pesquisa; os que não foram 

localizados conforme dados cadastrais; os falecidos nesse tempo de pesquisa e 

aqueles que estavam internados e/ou impossibilitados de responder. 

 

4.5 PROCEDIMENTOS 

 

A coleta de dados foi feita nas dependências do Programa FaMIdade (sala de 

aula reservada para este fim) ou no domicílio dos idosos, seguindo os critérios de 

inclusão e exclusão.  

No primeiro momento foi aplicado o MEEM para rastreio cognitivo e o 

questionário com dados sociodemográficos, para verificar se as pontuações se 

encontravam em conformidade com os pontos de corte. 

Posteriormente, os idosos que conseguiram atingir a pontuação esperada 

(cognição adequada na avaliação basal), realizaram outros testes. Após 

aproximadamente dois anos desta primeira aplicação (entre 22 e 26 meses de 

seguimento), os mesmos idosos foram submetidos novamente, à aplicação dos 

testes. 

 

4.5.1 Instrumentos 

 

Foi utilizado um protocolo para coleta de dados (Apêndice B) que contou com 

quatro sessões: 

I- Dados sociodemográficos 

II- Avaliação do Estado Cognitivo: Mini exame do Estado Mental (MEEM) e 

teste de lista de palavras do CERAD. 

III- Avaliação dos fatores modificáveis: Escala de Depressão, Ansiedade e 

Estresse (DASS21); Questionário Internacional de Atividade Física 

(IPAQ, versão curta); Questionário de Qualidade de Vida (WHOQOL 

bref); Índice de Katz, Escala de Lawton-Brody; Questionário de suporte 

social versão abreviada(SSQ-6) 
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IV- Avaliação dos fatores comportamentais: Espiritualidade (Self-Spirituality 

Rating Scale, SRSS); Escala de Religiosidade de Duke; Voluntariado; 

Escala de altruísmo Auto-informado; Escala de solidão da UCLA; Escala 

de Resiliência Psicológica de Wagnild e Young 

 

A seguir serão detalhadas as escalas, testes, questionários e índices utilizados 

no presente estudo. 

 

4.5.1.1 Dados sociodemográficos, hábitos/vícios e doenças crônicas 

 

Dados como idade, gênero, estado civil, escolaridade e anos de estudo, grau 

de instrução do entrevistado e do chefe da família, ocupação atual, renda mensal, 

renda familiar, raça/cor da pele, se fuma ou já fumou, posse de itens e presença de 

doenças crônicas foram coletados (Apêndice B).  

 

4.5.1.2 Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) 

 

Elaborada por Folstein, Folstein e Mchugh (1975), traduzida e validada para a 

população brasileira por Bertolucci et al. (1994), é uma das escalas mais utilizadas 

para avaliar o estado cognitivo, e é de fácil aplicação. É um instrumento composto por 

trinta itens com questões agrupadas em categorias, cada uma delas com o objetivo 

de avaliar um grupo de funções cognitivas específicas: orientação temporal, 

orientação espacial, memória imediata e de evocação, atenção e cálculo, linguagem 

nomeação, repetição, compreensão, escrita de uma frase ou sentença completa e 

cópia de dois pentágonos. A pontuação total desse teste pode variar de “0” até o 

máximo de “30 pontos”. De acordo com Almeida (1998), os escores do MEEM sofrem 

influência significativa da idade e da escolaridade do indivíduo. Neste estudo, foi 

adotado o ponto de corte utilizado pela Secretaria de Estado DE Saúde de Minas 

Gerais (SES/MG, 2007), sendo “25 pontos” para idosos com quatro anos ou mais de 

escolaridade e de “18 pontos” para aqueles com menos de quatro anos de 

escolaridade. 

4.5.1.3 Teste de Lista de Palavras do CERAD 
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Este teste avalia a capacidade de armazenar informações recentes. O 

pesquisador explica ao idoso que serão lidas dez palavras não relacionadas, 

lentamente (uma palavra a cada 2 segundos), solicitando que ele as repita, uma a 

uma. Caso o idoso tenha uma boa escolaridade, as palavras podem ser lidas em voz 

alta. Ao final, o pesquisador solicita a repetição das palavras lidas ou ditas, por um 

tempo máximo de 90 segundos, em qualquer ordem. O procedimento é repetido com 

as palavras em outra ordem por mais duas vezes. Portanto, a lista de palavras é 

apresentada três vezes consecutivas e em cada etapa é solicitado que o idoso evoque 

as palavras de que se lembra por um período máximo de 90 segundos. Ao final das 

três etapas, o pesquisador insere uma tarefa distratora, que pode ser outro teste 

cognitivo. Após algum tempo (5 minutos), é solicitada a evocação da lista de palavras 

por um período máximo de 90 segundos. Depois, mostra-se uma lista com vinte 

palavras para que o idoso possa reconhecer quais palavras foram apresentadas 

anteriormente (Bertolucci et al., 1998; Morris et al., 1989). Considerou-se intrusão a 

palavra que não estava no teste e era dita no momento da fala. O escore é dado pela 

quantidade de palavras corretas que o idoso consegue lembrar em cada etapa. 

 

4.5.1.4 Escala de Depressão, Ansiedade e Estresse (DASS-21) 

 

Adaptada por Vignola e Tucci (2014), avalia depressão, ansiedade e estresse, 

e é composta por 21 perguntas a serem respondidas com base nos últimos dias. Essa 

escala é um conjunto de três subescalas do tipo Likert de 4 pontos, sendo cada 

subescala composta por sete itens.  

 

4.5.1.5 Índice de Katz 

 

Este índice é baseado na avaliação da independência funcional das ABVD 

como banhar-se, vestir-se, ir ao sanitário, transferir-se, preservar a continência e 

alimentar-se, sendo classificado como independente, necessidade de assistência ou 

dependente (Katz et al., 1963). O comprometimento da funcionalidade gera impacto 

negativo na QV do idoso, prejudicando seu cotidiano. Este índice apresenta 

adaptação transcultural para o Brasil (Lino et al., 2008). 
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4.5.1.6 Escala de Lawton-Brody 

 

Esta escala avalia as Atividades Instrumentais da Vida Diária (AIVD) 

relacionadas à independência da realização, dependência parcial (necessidade de 

algum auxílio na execução das tarefas) e dependência completa na capacidade de: 

telefonar, viajar, fazer compras, preparar refeições, fazer trabalhos manuais 

domésticos, tomar remédios e cuidar das finanças (Lawton; Brody, 1969). Foi 

adaptada e traduzida para português por Santos e Virtuoso Júnior (2008) e o escore 

varia entre “8” e “27 pontos”, mas a independência funcional ou dependência parcial 

é obtida através dos escores entre “18” e “27 pontos”.  

 

4.5.1.7 Questionário de Suporte Social versão abreviada (SSQ-6) 

 

Adaptado e validado para o português por Pinheiro e Ferreira (2002), no qual 

apresenta informações sobre fontes de suporte social e extensão de redes de apoio. 

Cada um dos seis itens é composto por duas partes: uma que avalia a percepção do 

número de pessoas que cada indivíduo percebe como estando disponíveis para o 

apoiarem e ajudarem em uma determinada situação; outra parte, em uma escala do 

tipo Likert de seis pontos que avalia o grau de satisfação com a globalidade do suporte 

percebido nessa mesma situação. 

 

4.5.1.8 Espiritualidade (Self-Spirituality Rating Scale, SRSS) 

 

Avalia aspectos da espiritualidade da pessoa, em que os itens refletem a 

orientação espiritual do indivíduo, ou seja, se ele considera ou julga importante (mais 

ou menos) questões pertinentes à sua dimensão espiritual e as aplica em sua vida. 

Escala do tipo Likert de “5 pontos”, com concordo muito até discordo totalmente, 

totalizando seis perguntas. O score total representa o nível da orientação espiritual 

(Gonçalves; Pillon, 2009). 

 

4.5.1.9 Escala de Religiosidade de Duke 
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Validada para versão em português por Lucchetti et al. (2012), esta escala 

possui cinco itens que captam três das dimensões de religiosidade que mais se 

relacionam com desfechos em saúde: organizacional (RO), não organizacional (RNO) 

e religiosidade intrínseca (RI).  

Os primeiros dois itens abordam RO e RNO, foram extraídos de grandes 

estudos epidemiológicos realizados nos Estados Unidos e se mostraram relacionados 

a indicadores de saúde física, mental e suporte social. Os outros itens se referem à 

RI e são os três itens da escala de RI de Hoge que melhor se relacionam com a 

pontuação total nesta escala e com suporte social e desfechos em saúde (Koenig; 

Parkerson; Meador, 1997). Na análise dos resultados da DUREL, as pontuações nas 

três dimensões (RO, RNO e RI) devem ser analisadas separadamente e os escores 

dessas três dimensões não devem ser somados em um escore total. 

 

4.5.1.10 Voluntariado 

 

Com base em um estudo brasileiro (Souza; Lautert; Hilleshein, 2010) realizado 

com idosos em Porto Alegre-RS, a fim de investigar aspectos relacionados ao trabalho 

voluntário, foram feitas perguntas abertas, como: tipo de trabalho voluntário que 

realizam, local, idade de ingresso no voluntariado, frequência semanal de trabalho 

voluntário, motivos de ingresso na atividade e principais retornos do voluntariado. 

 

4.5.1.11 Escala de Resiliência Psicológica de Wagnild e Young 

 

Escala elaborada por Wagnild e Young (1993) para aferir níveis de resiliência, 

possui 25 itens, com resposta tipo Likert, variando de “1” (discordo totalmente) a “7” 

(concordo totalmente). Os escores da escala oscilam de “25” a “175 pontos”, com 

valores altos indicando elevada resiliência. No estudo de Wagnild e Young (1993) 

cinco componentes foram identificados como fatores para resiliência: serenidade, 

perseverança, autoconfiança, sentido de vida e autossuficiência. A adaptação 

transcultural, confiabilidade e validade da escala para uso no Brasil foi realizada por 

Pesce et al. (2005), sendo encontrado bons resultados na equivalência semântica dos 

itens, na confiabilidade e validade da escala. 
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4.5.1.12 Escala de Altruísmo Autoinformado 

 

Desenvolvida por Rushton, Chrisjohn e Fekken (1981) e validada para o 

contexto brasileiro por Gouveia et al. (2010), consta de vinte itens que expressam 

comportamentos que a pessoa possa ter realizado, por exemplo: “já troquei dinheiro 

para um estranho”, “já ofereci ajuda a um deficiente ou idoso desconhecido para 

atravessar a rua”. É composta de respostas tipo Likert, variando de “0” (nunca) a “4” 

(muito frequentemente). 

 

4.5.1.13 Escala de Solidão da UCLA 

 

A “Escala de Solidão da UCLA” tem como nome original “UCLA Loneliness 

Scale” e foi desenvolvida por Russell, Peplau e Cutrona (1980). Neste estudo, utilizou-

se a versão portuguesa validada por Neto (2019), que possui 18 itens e avalia a 

solidão e os sentimentos associados à mesma. As respostas a cada item fazem-se 

através de uma escala de tipo Likert com “4 pontos”, desde nunca (“1”) até muitas 

vezes (“4”). A pontuação mínima possível é de “18 pontos” e a máxima de “72 pontos”. 

A pontuação total é obtida através da soma dos itens, metade dos quais formulados 

da forma inversa (itens 1, 4, 5, 8, 9, 13, 14, 17 e 18), e reflete o índice de solidão. 

Assim, um resultado mais elevado traduz solidão, enquanto um resultado mais baixo 

traduz satisfação social (ausência de solidão). Neste estudo, esta escala foi utilizada 

como forma de obter informação acerca do nível de solidão sentido pelos idosos em 

estudo. 

 

4.5.1.14 Questionário Internacional da Atividade Física – IPAQ versão curta.  

 

Este instrumento está validado para o Brasil e consiste em perguntas 

relacionadas à frequência e duração da realização de atividade física (Matsudo et al., 

2012). Os idosos foram classificados em fisicamente ativos (atividade moderada e 

alta) e sedentários (atividade baixa). 

 

4.5.1.15 WHOQOL BREF 
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O WHOQOL-bref, uma versão abreviada do WHOQOL-100, desenvolvido e 

recomendado pela Organização Mundial da Saúde (OMS), valoriza a percepção 

individual, podendo avaliar a QOL em diversos grupos e situações, 

independentemente do nível de escolaridade (Fleck et al., 2000) 

A necessidade de um instrumento mais curto, que demandasse pouco tempo 

para o preenchimento e que preservasse características psicométricas satisfatórias, 

fez com que o Grupo de Qualidade de Vida da OMS desenvolvesse uma versão 

abreviada do WHOQOL-100, o WHOQOL-bref. Adaptado para o português por Fleck 

et al. (2000) o instrumento apresentou características satisfatórias de consistência 

interna, validade discriminante, validade de critério, validade concorrente e 

fidedignidade teste-reteste (Fleck et al., 2000, no prelo). 

O WHOQOL-bref consta de 26 questões. Duas questões são gerais de 

qualidade de vida, ao passo que as demais representam cada uma das 24 facetas 

que compõem o instrumento original. As 24 questões estão dividias em 4 domínios 

associados a QOL, que são: Físico (e.g. Dor e desconforto, Sono e Repouso, Energia 

e Fadiga), Psicológico (e.g. Sentimentos Positivos, Auto-estima, Imagem corporal e 

aparência), Social (e.g. Relações pessoais, suporte social, atividade sexual) e Meio 

ambiente (e.g. Segurança física e proteção, transporte, recursos financeiros).  

 

4.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Foram realizadas estatísticas descritivas para os dados sociodemográficos e 

para os diferentes desfechos, incluindo QOL, utilizando números absolutos e 

percentuais para variáveis categóricas e média e desvio padrão para variáveis 

contínuas. 

Estatísticas inferenciais foram realizadas comparando os escores de QOL no 

início do estudo e após dois anos de acompanhamento por meio de testes t pareados. 

Em seguida, foram obtidos coeficientes de correlação para as diferentes dimensões 

da QOL (Física, Psicológica, Social e Ambiental) e para as diferentes variáveis, 

utilizando coeficientes de Pearson para variáveis contínuas e coeficientes de 

Spearman para variáveis ordinais/categóricas. 

Por fim, foram realizados modelos de regressão linear para cada dimensão da 

QOL utilizando todas as correlações significativas. Os modelos foram criados 
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inicialmente usando todas as variáveis significativas no início do estudo, prevendo 

cada dimensão da QOL, mas não incluindo a QOL no início do estudo. Em seguida, 

um novo modelo foi realizado utilizando todas as variáveis significativas e a QOL no 

início do estudo (atuando como variável defasada). Os resultados foram apresentados 

como Betas padronizados e valores de p <0,05 foram considerados significativos.
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5 RESULTADOS 

 

5.1 ARTIGO 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
  

O processo de envelhecimento saudável está diretamente relacionado a uma 

melhor autopercepção de qualidade de vida.  

Identificar os fatores comportamentais associados à qualidade de vida favorece 

intervenções mais eficientes na abordagem dos profissionais de saúde.  

O presente estudo envolvendo 291 idosos da comunidade identificou que 

fatores comportamentais como a resiliência, a religiosidade e a solidão estão 

associadas à qualidade de vida da população idosa. Os achados permitem 

estabelecer relação de causalidade e assim, sugerir ações específicas para ofertar 

melhor qualidade de vida para a população em questão. 

Assim, concluímos que fatores como religiosidade, resiliência e solidão devem 

ser abordados durante a prática clínica, uma vez que podem influenciar na qualidade 

de vida dos idosos. 
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ANEXO A – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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