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“Não sei se a vida é curta ou longa para nós, mas sei que 

nada do que vivemos tem sentido, se não tocarmos o 

coração das pessoas. 

Muitas vezes basta ser: colo que acolhe, braço que envolve, 

palavra que conforta, silêncio que respeita, alegria que 

contagia, lágrima que corre, olhar que acaricia, desejo que 

sacia, amor que promove. 

E isso não é coisa de outro mundo, é o que dá sentido à 

vida. É o que faz com que ela não seja nem curta, nem 

longa demais, mas que seja intensa, verdadeira, pura 

enquanto durar. Feliz aquele que transfere o que sabe e 

aprende o que ensina.” 

(Cora Coralina) 
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RESUMO 

 

 

A qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) é uma forma utilizada para avaliar a 

saúde das pessoas bem como detalhes subjetivos de suas vidas.  Esta pesquisa teve por 

objetivo avaliar a QVRS dos idoso do Estudo SABE por meio do SF-12 e de variáveis que 

contemplem as características peculiares dessa faixa etária. O presente estudo foi 

realizado a partir dos dados do Estudo Longitudinal Saúde, Bem-estar e Envelhecimento 

(SABE) coletados em 2006, com uma amostra representativa de 1031 idosos residentes 

no município de São Paulo, sem sintomas depressivos que responderam o “The Medical 

Outcomes Study 12-item Short-Form Health Survey” (SF-12). Os escores do SF-12 são 

resumidos em dois grandes componentes, o escore do componente físico (ECF) e o 

escore do componente mental (ECM). Foi realizada uma busca na literatura sobre os 

significados atribuídos por idosos brasileiros sobre QV e agrupados em quatro categorias 

de informações contidas no questionário do Estudo SABE 2006: a categoria 

sociodemográfica, relacionada à saúde, de relacionamento/apoio e de bem-estar 

subjetivo. Os ECF e ECM do SF-12 foram categorizados em tercis sendo o primeiro 

constituído pelos escores mais baixos dos componentes e os demais pelos escores 

intermediários e mais altos, respectivamente. Foi realizada a Regressão Logística 

Multinomial para modelar a chance de um idoso pertencer a um dos tercis de cada 

componente de QVRS. Os componentes físico e mental apresentaram médias e 

amplitudes de variação maiores para os homens, com exceção do ECF cuja variação foi 

maior para as mulheres. No ECF, o maior número de idosos apresentaram piores valores 

desse componente. Houve associação significativa entre o componente físico e sexo, 

faixa etária, ter casa própria, escolaridade, morbidades, número de medicamentos, 

dificuldade para ABVDs e AIVDs, paz/tranquilidade e religião. Em relação ao componente 
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mental, houve associação significativa com ter dinheiro suficiente, escolaridade, 

morbidade, número de medicamentos, sentir-se nutrido, sentir-se amado pela família, 

APGAR de Família, paz/tranquilidade e satisfação com a vida. No componente físico 

houve influência das categorias sociodemográfica e relacionadas à saúde e no 

componente mental, de variáveis pertencentes às categorias dados sociodemográficos, 

relacionados à saúde e bem estar subjetivo. Espera-se com esse trabalho subsidiar o 

planejamento e implantação de intervenções que visem favorecer a QV do idoso.   

 

Palavras-chave: idoso, qualidade de vida, envelhecimento. 

Linha de pesquisa: Processo de cuidar em saúde e enfermagem  
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ABSTRACT 

 

 

 

The Health related quality of life (HRQoL) is a kind of health assessment as well as an 

evaluation of subjective details of people lives. This research aimed to evaluate HRQOL of 

no depressed elderly people, that were subjects of a Longitudinal Study on Health, 

Wellbeing and Aging (SABE Study), using "The Medical Outcomes Study 12-item Short-

Form Health Survey "(SF-12) and variables that cover specific characteristics of this age 

group. The present study have used SABE Study data that were collected in 2006 on a 

sample of 1031 older adults that were living in São Paulo, without depressive symptoms, 

those who responded SF-12. The scores of SF-12 are summarized into two major 

components: the physical component score (PCS) and the mental component score 

(MCS). It were done a literature review on the meanings attributed by Brazilian elderly on 

Quality of Life(QOL) and these meanings were grouped into four categories of information 

in the survey of SABE Study: sociodemographic category, health-related category, 

relationship / support and subjective well-being. The PCS, MCS and the SF-12 were 

categorized as terciles. The first of these have consisted of the lowest scores of the 

components. The others have presented intermediate and highest scores, respectively. It 

were performed a Multinomial Logistic Regression to investigate the chance of an elderly 

to belong to one of terciles of each component of HRQOL. The physical and mental 

components showed averages and amplitudes of variation greater for men, except for 

PCS which variation was greater for women. In the PCS, largest number of elderly have 

the worst scores of this component. There was a significant association between physical 

component and some variables as: sex, age group, homeownership,  
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education, comorbidities, number of medications in use, difficulty for Basic Activities of 

Daily Living (BADL) and Instrumental Activities of Daily Living (IADL), peace / tranquility 

and religion. Regarding the mental component, there was significant association with 

having enough money, education, comorbidity, number of medications in use, to feel 

nurtured, feeling of being loved by family, Family APGAR, peace / tranquility and life 

satisfaction. The physical component were influenced by sociodemographic  and health-

related categories. The mental component received influence by variables of the following 

categories: sociodemographic, health-related and subjective well-being. It is expected that 

this work supports the planning and implementation of interventions designed to improve 

the QOL of the elderly. 

 

Key-words: aged, quality of life, aging. 
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1.1 Apresentação do tema 

A Qualidade de Vida (QV) tem sido reconhecida como um construto importante no 

meio científico. Trata-se de uma medida subjetiva, que considera a opinião dos indivíduos 

aos quais são aplicados instrumentos genéricos e específicos, cujos resultados têm 

possibilitado tomada de decisão em programas e tratamentos na área da saúde, dentre 

outros. Assim, passa a ser possível identificar situações das vidas das pessoas que 

podem ser melhoradas ou reforçadas no sentido de melhorar a sua QV.  

Pesquisadores definem a QV como: “... uma noção eminentemente humana, que 

tem sido aproximada ao grau de satisfação encontrado na vida familiar, amorosa, social e 

ambiental e à própria estética existencial.” Acrescentam que o termo possui muitos 

significados que estão relacionados a conhecimentos, experiências e valores dos 

indivíduos(1). 

No Brasil, pesquisas tem sido realizadas nessa área do conhecimento com 

diversos grupos de pessoas, de diferentes faixas etárias, afecções e tratamentos que, de 

acordo com suas respectivas avaliações, passaram a ter a QV como medida de saúde(2,3). 

Acompanhando o processo demográfico do Brasil, o envelhecimento ganha 

destaque com o aumento da expectativa de vida, bem como com os ganhos e perdas 

decorrentes desse aumento. A expectativa de vida aumentou para 73,5 anos no censo 

demográfico de 2010, 11,5 anos a mais do que em 1980, o que representa um aumento 

no número de anos vividos, anos esses que merecem atenção e respeito em todas as 

áreas do conhecimento, para que sejam vividos com dignidade e qualidade(4).  

Atualmente, na área da saúde, muitos indicadores são utilizados para avaliar como 

os idosos tem vivido, como se sentem em relação a sua vida, às afecções, aos 
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tratamentos. A Qualidade de Vida Relacionada à Saúde (QVRS) surge nesse contexto 

como um indicador importante da avaliação subjetiva da QV do idoso, identificando 

possibilidades de intervenções que possam proporcionar condições para melhorar o seu 

modo de viver e, consequentemente, sua QV. 

Existem inúmeros instrumentos genéricos e específicos para a avaliação da QV e 

QVRS, porém, a maioria deles originalmente foi elaborada para mensuração desse 

constructo em uma população adulta jovem. Poucos são os instrumentos genéricos 

destinados à medida da QVRS no idoso. A faixa etária com idade igual ou superior a 60 

anos possui muitas peculiaridades que devem ser consideradas nesse tipo de avaliação. 

Esses instrumentos de medidas são multidimensionais e tendem a ser extensos, 

porém, versões mais simplificadas deles têm surgido na literatura com validade e 

confiabilidade satisfatórias.  

O SF-12, instrumento de avaliação da QVRS, consiste na versão abreviada do SF-

36, um instrumento muito utilizado no meio científico nacional e internacional, em 

diferentes situações e populações. O SF-12 manteve as dimensões e as medidas 

psicométricas do instrumento original e tem sido recomendado para avaliação da QVRS 

em estudos populacionais por ser mais curto e de rápida aplicação. 

Por se tratar de um instrumento de QVRS genérico, as dimensões são abordadas 

de forma geral para diferentes faixas etárias. Os idosos possuem peculiaridades em 

relação às outras faixas etárias, o que está associado ao processo de senescência e 

senilidade, fatores que devem ser considerados em medidas subjetivas, como a avaliação 

da QVRS.   
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Dentre os estudos populacionais envolvendo idosos no Brasil, o estudo Saúde 

Bem Estar e Envelhecimento (SABE) destaca-se por sua representatividade populacional 

em um importante centro urbano. Nos últimos 10 anos tem sido a base para importantes 

investigações na área de geriatria e gerontologia. 

No ano de 2006, no estudo SABE foi utilizado o SF-12 para mensurar a QVRS de 

idosos arrolados.  

No Brasil, em 2000, Paschoal iniciou a construção de um instrumento de avaliação 

da QV específico para idosos, considerando a opinião dessa faixa etária(5). Dentre 

dezenas de itens levantados, foram selecionados aqueles atributos com maior impacto 

clínico na vida dos idosos.(6).  

A escolha desse estudo se deu por ser mais abrangente em relação a outras 

investigações na área, por considerar a opinião do idoso, além do que, tratar-se de uma 

pesquisa cujos sujeitos eram idosos da cidade de São Paulo, local em que foi realizado o 

estudo SABE(6).  

Portanto, levando-se em consideração o SF-12 e os atributos considerados 

importantes para a QV do idoso pelo próprio idoso, a presente pesquisa tem como 

finalidade avaliar a QVRS dos idosos do estudo SABE, considerando-se as características 

peculiares dessa faixa etária. Espera-se que esses resultados ofereçam subsídios para 

estratégias de intervenção nos âmbitos da saúde, contexto social e familiar e outros que 

visem à melhoria da sua QV e do seu bem estar. 
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1.2 Contextualização do tema 

As grandes mudanças epidemiológicas, econômicas e sociais do mundo 

contemporâneo resultam em consequências positivas e negativas para a população. No 

intuito de identificar essas alterações e desenvolver intervenções necessárias, a avaliação 

da QV passa a ser uma estratégia fundamental para o reconhecimento dos resultados 

dessas transformações no contexto de vida da população idosa. 

Qualidade de vida é um termo subjetivo que pode ser definido por distintas áreas 

do conhecimento e possuir significados diferentes para cada uma delas. Nas últimas 

décadas, o construto QV tem recebido destaque como um fator importante em pesquisas 

clínicas e na avaliação do impacto de políticas de saúde na população, uma vez que 

nestas situações as respostas podem ser heterogêneas em diferentes grupos de pessoas 

e intervenções terapêuticas(5).  

Em relação ao constructo QV, pesquisadores enfatizam uma visão biológica e 

funcional, como saúde funcional e incapacidade/deficiência; outros enfatizam fatores 

sociais e psicológicos como, por exemplo, bem-estar, satisfação e felicidade(7).  

Para um melhor entendimento sobre o uso do termo QV no meio científico, torna-

se necessária uma abordagem dos aspectos históricos relacionados a esse conceito. 

1.2.1 - Aspectos históricos e evolução do conceito Qualidade de Vida 

A Segunda Grande Guerra Mundial constitui um marco importante para o mundo 

em geral. Após as repercussões desse importante fato, o conceito de “boa vida”, que 

inicialmente esteve relacionado aos bens materiais adquiridos (casa própria, carro, 

eletrodomésticos, aplicações financeiras, uma boa aposentadoria, viagens, entre outros) 
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começa a ser explorado. Nessa ótica, a QV é avaliada por indicadores econômicos como 

renda percapita, produto interno bruto (PIB), taxa de desemprego, dentre outros. Nesse 

sentido, os países que possuem melhores indicadores econômicos, deveriam ter suas 

populações com uma melhor QV(8,9). 

Com o decorrer dos anos, o conceito evoluiu com a inclusão do critério relacionado 

ao desenvolvimento social, ou seja, educação, moradia, transporte, lazer, trabalho e 

crescimento individual. Houve ampliação dos indicadores, acrescentando-se a 

mortalidade infantil, a esperança de vida, a taxa de evasão escolar, o nível de 

escolaridade, a taxa de violência, o saneamento básico, o nível de poluição, as condições 

de moradia e trabalho, a qualidade do transporte e lazer. Alguns países avançaram com 

políticas de bem-estar social(8,9).  

Assim, indicadores econômicos e sociais, na década de 1960, deixaram de ser 

exclusivos na avaliação da QV dos indivíduos. A opinião das pessoas sobre a sua própria 

vida ganhou importância e destaque nessa avaliação, surgindo então as nomenclaturas 

“qualidade de vida subjetiva” ou “qualidade de vida percebida pelas pessoas”. (5,8,10,11). 

A partir da década de 1960, os estudos sobre QV passaram a considerar a 

avaliação da própria pessoa, surgindo então uma preocupação com os métodos e 

instrumentos para a avaliação da QV(12).   

Assim, o conceito de QV passou a ser descrito por vários grupos de estudiosos 

sobre o tema, em diferentes momentos da história do mundo. Nas pesquisas da área da 

saúde, a QV tem sido utilizada como um conceito amplo, que inclui aspectos sociológicos 

e não está diretamente relacionada a disfunções e agravos. Portanto, na avaliação de QV, 

as amostras populacionais são formadas por populações saudáveis e/ou doentes, ou em 

tratamentos específicos. A definição atualmente mais aceita para este constructo foi 
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estruturada por um grupo de especialistas da Organização Mundial da Saúde (OMS)(10) e 

consiste na ”... percepção do indivíduo acerca de sua posição na vida, de acordo com o 

contexto cultural, o sistema de valor com os quais convive e em relação a seus objetivos, 

expectativas, padrões e preocupações”. 

Embora a importância da avaliação da QV seja um fato, ainda não há um 

consenso entre os estudiosos quanto a sua definição. O que existe é a concordância 

entre os pesquisadores sobre alguns aspectos fundamentais desse construto, como a 

subjetividade e a multidimensionalidade(10). 

Subjetividade relaciona-se à percepção da pessoa sobre todas as dimensões que 

envolvem a sua QV, ou seja, à existência de condições externas às pessoas, presentes 

no meio e nas condições de vida e trabalho, influenciam a avaliação que elas fazem de 

sua QV(10,12,13). 

A multidimensionalidade está vinculada ao reconhecimento de que o construto QV 

é composto por muitos domínios ou dimensões, considerando dimensões “um conjunto de 

questões agrupadas que se referem a uma determinada área do comportamento ou da 

condição humana” (p. 129). É consenso entre os pesquisadores que a QV inclui pelo 

menos três dimensões: a física, a psicológica e a social, ou seja, um instrumento de 

avaliação de QV deve contemplar no mínimo questões relacionadas a esses três 

elementos, por exemplo(10,11,13).   

A bipolaridade, outra característica do construto QV, é justificada pela existência 

de dimensões positivas e negativas no construto(10). O desempenho dos papéis sociais e 

a autonomia são exemplos de elementos positivos, enquanto dor e dependência, 

exemplos de elementos negativos(14). 
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No Brasil, em 2000, foi iniciado um trabalho para a elaboração de um instrumento 

de avaliação da QV de idosos considerando a sua opinião e, após um grande 

aprofundamento do assunto, foi acrescentada mutabilidade às características do construto 

QV, sendo que seu autor justifica essa inclusão referindo que a avaliação da QV muda 

com o tempo, pessoa, lugar e contexto cultural; em uma pessoa, a mudança ocorre 

conforme seu estado de espírito ou de humor, característica que pode aumentar a 

dificuldade de aferição da QV. Nessa mesma pesquisa, o autor também aborda a 

complexidade do tema QV, por se tratar de um assunto de difícil conceituação, com 

múltiplas definições, instrumentos de avaliação e técnicas de aferições(5). 

Com o avanço dos estudos, a QV ganhou destaque e se consolidou como um 

importante indicador, tanto na prática clínica, quanto em pesquisas científicas na área da 

saúde, sendo utilizada para avaliar e estimar desfechos de pesquisas, efeitos de 

intervenções(12,15,16), além do impacto no bem-estar físico, psicológico e social do 

indivíduo(5).  

Atualmente, sabe-se que a avaliação da QV possibilita maior acurácia das 

avaliações individuais e coletivas dos estados de saúde. As medidas de QV tem sido 

utilizadas em triagem e monitoramento de problemas psicossociais, estudos 

populacionais sobre percepção dos estados de saúde, auditoria médica, medidas de 

resultados em serviços de saúde, ensaios clínicos e análises econômicas, de forma a 

garantir uma melhor QV às pessoas(11). 

O conceito QV tem sido utilizado como uma definição genérica, geralmente 

utilizada em estudos com indivíduos saudáveis e não se restringe às afecções. A QV 

pode ainda ser encontrada e empregada como sinônimo de estado de saúde, bem-estar 

subjetivo, satisfação com a vida, felicidade, dentre outros(12). 
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A QV pode refletir o impacto físico e psicossocial que enfermidades ou 

incapacidades podem desencadear nas pessoas. Assim, há a possibilidade de conhecer 

melhor o paciente e sua adaptação à condição atual. Portanto a QV passa a ser 

incorporada aos serviços de saúde, influenciando decisões e condutas 

terapêuticas(12,17,18).   

O conceito QV é considerado amplo e aborda inúmeras dimensões relacionadas à 

vida do indivíduo. Outro conceito utilizado nessa área do conhecimento é QVRS, que tem 

sido utilizada de forma semelhante à QV, entretanto, sobretudo em pesquisas que 

abordam com maior precisão a intervenção em saúde ou nas afecções(12).   

1.2.2 - Qualidade de Vida Relacionada à Saúde (QVRS)  

O desenvolvimento tecnológico e o consequente progresso das ciências da saúde 

estão prolongando a expectativa de vida das pessoas. Atualmente, afecções que eram 

letais passaram a ser controladas ou até mesmo curáveis. Hoje, o indivíduo vive mais 

tempo e convive com uma forma mais leve e/ou assintomática de uma ou mais afecções. 

Mensurar a qualidade dos anos a mais vividos passou a ganhar importância. Assim, o 

conceito de QV, passa a ser utilizado como medida de desfecho de saúde, aspecto de 

grande valor, especialmente para a parcela da população definida como idosa(13).  

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS)(19), a saúde é definida como: “... 

o estado de completo bem-estar físico, psíquico e social e não meramente ausência de 

doença ou enfermidade”.  Essa é uma definição abrangente, que incorpora diferentes 

aspectos da vida do indivíduo, assim, a partir desse conceito, para medir a saúde é 

necessário considerar que saúde é, então, muito mais do que a mera “ausência de 

doença”, mas sim, um estado de bem-estar que está associado à QV.  
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A avaliação da QV na área da saúde, bem como, nos desfechos dessa área, é 

conhecida como QVRS. A QVRS é definida, de forma geral, como o funcionamento físico, 

incluindo os domínios emocional e social do indivíduo(18,19). 

Os instrumentos genéricos de avaliação de QVRS têm como vantagens a 

possibilidade de avaliação de vários domínios ao mesmo tempo, a possibilidade de serem 

usados em qualquer população e o fato de permitirem comparações entre pacientes com 

diferentes patologias. A grande desvantagem é o fato de que podem não demonstrar 

alterações em aspectos específicos. Existem basicamente dois tipos: os perfis de saúde, 

como o Short-Form Health Survey (SF-36), o Nottingham Health Survey (NHP), o 

Sickness Impact Profile (SIP), o McMaster Health Index Questionnaire (MHQ), e os 

índices de saúde ou medidas de utilidade, que estão associados à preferência dos 

pacientes por um determinado estado de saúde ou por um determinado tratamento(11). 

A avaliação da QVRS tem sido utilizada em diferentes contextos. Exemplos disso 

são: a medida da auto-percepção da saúde em estudos de base populacional(11), a 

avaliação de serviços de saúde(20) e de tratamentos de diferentes afecções(21,22), a 

predição de hospitalização e mortalidade(23), os estudos com intervenção(24,25), a avaliação 

de custos em serviços de saúde(26), dentre outros, todos com a finalidade de identificar 

situações que possam contribuir para a melhora da QVRS.. 

Especialmente nos idosos, sujeitos que estão convivendo com doenças crônicas 

há muito mais tempo, o impacto da doença na QVRS deve ser avaliado e monitorizado, 

com ênfase na avaliação da capacidade funcional e do bem-estar(27).  
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1.2.3- Instrumentos para avaliação da QVRS  

A utilização de instrumentos específicos e genéricos para a mensuração da QV e 

QVRS, já testados e validados em diferentes países e culturas, seguros e precisos nas 

pesquisas científicas. Os instrumentos específicos avaliam efeitos particulares sobre a 

QVRS num grupo em determinada situação e são mais sensíveis para detectar alterações 

após uma intervenção.  Os instrumentos genéricos foram desenvolvidos, dentre outras 

coisas, para o estudo da QV e QVRS de indivíduos e da população geral, que pode 

demonstrar o impacto de uma situação sobre a vida de pessoas em diferentes 

populações(28).  

Existem muitos instrumentos específicos e genéricos para avaliar a QV, e dentre 

aqueles já traduzidos e validados no Brasil, destacam-se como específicos: o WHOQOL-

Old para avaliação da QV em idosos. Dentre os genéricos destacam-se o World Health 

Organization Quality of Life (WHOQOL-100 e WHOQOL-breve) para avaliação da QV, o 

The Medical Outcomens Study 36-item Short-Form Health Survey (SF-36) e o The 

Medical Outcomens Study 12-item Short-Form Health Survey (SF-12), muito utilizados na 

avaliação de QVRS de diferentes grupos de pessoas. 

Embora genéricos, a maioria desses instrumentos foi elaborada para ser aplicada 

em população de adultos, desconsiderando as diferentes faixas etárias e suas 

peculiaridades. Pesquisadores sugerem adaptações de instrumentos e validação desses 

em grupos específicos da população(29,30). 

O WHOQOL é um instrumento genérico para avaliação de QV. Elaborado pela 

OMS e com a colaboração de 15 centros internacionais, resultou no desenvolvimento do 
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WHOQOL-100 e, posteriormente, da versão resumida, o WHOQOL-breve, ambos já 

traduzidos e validados no Brasil(31,32). 

Outro instrumento muito utilizado em pesquisas internacionais e nacionais é o SF-

36. Trata-se de um questionário genérico de avaliação da QVRS, mas que apresenta 

grandes vantagens, dentre as quais destaca-se sua versatilidade, por ser utilizado como 

índice discriminativo, avaliativo e preditivo que pode ser aplicado como entrevista e como 

instrumento auto-administrável(33).  

Atualmente, existe a preocupação de não sobrecarregar a população com a 

aplicação de instrumentos muito extensos, gerando uma busca por instrumentos 

semelhantes, porém mais curtos, de fácil e rápida aplicação.  Nesse sentido, o Medical 

Outcomens Study 12-item Short-Form Health Survey (SF-12) é uma alternativa à 

substituição do SF-36(34-36). 

O SF-12 é considerado uma boa opção para a avaliação da QVRS em estudos 

populacionais, é frequentemente utilizado para comparar o estado de saúde entre grupos 

de pacientes, para rastrear problemas de saúde e identificar preditores do estado de 

saúde. Desde sua elaboração, em 1994, o SF-12 se mostra um instrumento de rápida 

aplicação e apresenta satisfatoriamente as medidas psicométricas, a exemplo daqueles 

obtidos com o SF-36, ao manter uma acurácia de 90%. Dessa forma, seus resultados 

podem ser comparáveis aos do SF-36, quando aplicado em grandes populações(34-39). 

Em 2000(40), autores apresentaram uma nova versão do SF-12, mas com 

alterações substanciais. Dentre elas destacam-se: a melhora das instruções do 

questionário, a adequação de palavras tornando-as mais familiares e menos ambíguas, a 

melhora do formato do questionário, facilitando a leitura e a compreensão, além da 
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redução de “missing” e das adequações no número de respostas às questões 

relacionadas às dimensões Saúde Mental e Vitalidade(38).   

O SF-12 foi validado nos EUA(41), na Austrália(42), em Israel(30), na Noruega(22), na 

Suíça(43), para diferentes populações e utilizado nas mais diversas áreas do 

conhecimento. No Brasil, poucos estudos foram publicados utilizando o SF-12, 

destacando-se a validação para indivíduos com esclerose sistêmica progressiva e com 

Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica(44,45). Porém, o SF-12 pode ser considerado 

traduzido e validado nos países em que já foi realizada a tradução e a validação do SF-

36, uma vez que os itens que compõem o SF-12 tem origem do SF-36(33).  

Durante a aplicação do SF-12 em 46 pacientes com esclerose sistêmica 

progressiva, foi identificada boa reprodutibilidade do instrumento nesses sujeitos, contudo, 

os autores sugerem adequado delinear a amostra populacional e recomendam o uso do 

SF-12 apenas em pesquisa clínica, e não na aplicação individual, em consultas 

médicas(44).  

O SF-12 foi utilizado numa amostra de 30 pessoas do Projeto Platino, com Doença 

Pulmonar Obstrutiva Crônica. Após a tradução e todas as análises psicométricas, foi 

considerado validado no Brasil para indivíduos com Doença Pulmonar Obstrutiva 

Crônica(45).  

Ainda no Brasil, uma pesquisa de base populacional avaliou a compreensão da 

linguagem oral em idosos de uma comunidade de baixa renda, em que o SF-12 mostrou-

se um instrumento capaz de verificar fatores relacionados à saúde mental, essenciais na 

habilidade de compreensão oral do idoso(46). 
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O cálculo da pontuação total do SF12 é realizado por meio de sistemas de 

calibração, com o uso de algoritmos para o cálculo final, visando minimizar a perda do 

poder discriminatório em situações específicas(37). 

A análise dos resultados do SF-12 é efetuada mediante a atribuição de escores 

resumidos em dois grandes componentes, físico ou “physical component score” (PCS) e 

mental ou “mental component score” (MCS). A padronização desses escores possibilita o 

uso dos dois componentes com média de 50 e desvio padrão de 10, derivadas das 

análises estatísticas usadas na população geral dos Estados Unidos da América (EUA) 

entre 1990 e 1998(35,38). Para cada questão os valores são transformados em uma escala 

de 0 (zero) a 100, em que o zero equivale a uma pior QVRS e 100 a uma melhor 

QVRS(35,45).  

É importante ressaltar que o uso do SF-12 em artigos científicos, expõe algumas 

limitações relatadas na literatura: escore muito resumido que não considera informações 

importantes sobre a QV na velhice(43), uso restrito apenas a estudos clínicos(44) e 

populacionais(11), especialmente quando aplicados em idosos com dificuldade visual e de 

compreensão para completar o instrumento(47). 

Além disso, um estudo considerou os idosos que não responderam a todas as 

perguntas do questionário SF-12, ao associar a ausência de respostas à idade avançada, 

dentre outras características como: sexo feminino, baixa escolaridade, necessidade de 

auxílio para atividades da vida diária(47). Nesse sentido, há recomendações para que, em 

idosos, o SF-12 seja aplicado sob forma de entrevista, com o objetivo de garantir o 

completo preenchimento do instrumento(41,47).    

Estudos de intervenção ainda são escassos, o que aponta para uma possível 

dificuldade dos estudiosos e pesquisadores em realizar pesquisas dessa natureza.  
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O SF-12, quando comparado ao WHOQOL-Breve, mostrou-se um instrumento de 

avaliação da QVRS limitado, pois não possibilitou avaliar associação com outras 

dimensões da QV(47), porém, pesquisadores referem que, quando cada resposta é 

avaliada individualmente, é possível obter melhores informações do que com os escores 

dos componentes do SF-12 e assim, podem fazer diferença nas pesquisas sobre QVRS 

na velhice(43). 

Na versão israelense(30), os autores chamaram a atenção para possíveis ajustes 

estatísticos para a os escores do componente físico e do escore do componente mental, 

exclusivamente para idosos com idade mais avançada(41). 

1.2.4 - Qualidade de vida na velhice 

O envelhecimento biológico é marcado pelo declínio progressivo das funções 

orgânicas do indivíduo e é um processo individual, ou seja, cada pessoa tem o seu 

próprio processo de envelhecimento, de acordo com sua história de vida e o meio em que 

vive.  

O envelhecimento é um processo do ciclo vital ainda pouco esclarecido pela 

ciência. Teorias sobre o envelhecimento permeiam as diferentes justificativas sobre os 

limites do processo de envelhecimento.  Seja a idade cronológica, a idade biológica, idade 

social, o processo de envelhecimento ocorre e deve ser visto considerando todas as 

peculiaridades desse processo vital(49). O envelhecimento pode ser conceituado como 

“...um processo dinâmico e progressivo, no qual há modificações morfológicas, funcionais, 

bioquímicas e psicológicas, que determinam perda da capacidade de adaptação do 

indivíduo ao meio ambiente, ocasionando maior vulnerabilidade e maior incidência de 

processos patológicos que terminam por levá-lo à morte” (49).    
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O processo de envelhecimento é um processo natural e ocorre de forma diferente 

em cada pessoa, embora existam ainda muitos questionamentos sobre o conceito de 

normalidade, ou seja, o que seria considerado um envelhecimento normal. Pode ser 

considerado usual ou comum e bem sucedido ou saudável. No envelhecimento usual os 

fatores extrínsecos (tipo de dieta, sedentarismo, causas psicossociais, dentre outros) 

intensificam os efeitos adversos que ocorrem com o passar dos anos. Já no 

envelhecimento bem-sucedido, esses fatores, quando presentes, são de pouca 

importância, assim, as condições que podem estar associadas à velhice bem-sucedida 

seriam: baixo risco de afecções e de incapacidades funcionais relacionados às afecções; 

funcionamento mental e físico excelentes e, envolvimento ativo com a vida. A velhice é a 

fase da vida experimentada pelo velho ou idoso(49,50).   

A OMS (1984) considera idosas, as pessoas com idade igual ou maior que 65 

anos em países desenvolvidos, e igual ou maior que 60 anos em países em 

desenvolvimento(19). No Brasil, a Política Nacional do Idoso em vigência no país desde 

1998, considera o idoso a pessoa com idade igual ou maior que 60 anos(51,52). 

A partir da implantação dessa política, estabelecidos seus pressupostos e 

parâmetros, uma nova sensibilidade social para a velhice tem surgido e tem sido 

apontada como um desafio para o indivíduo e para a sociedade brasileira. Essa 

sensibilidade tem origem no aumento da consciência do envelhecimento populacional, 

mas também, nas mudanças sociais, na maneira como as pessoas vivem a velhice. Sabe-

se que os idosos brasileiros, hoje em dia, são mais saudáveis, vivem mais tempo e são 

mais produtivos em relação aos idosos do passado. Além disso, o desejo de envelhecer 

mantendo a juventude, passa a ser uma possibilidade diante dos diversos segmentos 

profissionais e institucionais, por meio do melhor acesso às informações(53). 
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Velhice é uma das fases da vida repleta de particularidades e limitações. Nas 

últimas décadas, inúmeros estudos têm sido realizados mundialmente, de forma a 

proporcionar melhorias nas vidas de pessoas que ultrapassam os 60 anos.  

Atualmente, o crescente aumento da expectativa de vida nacional e internacional, 

é uma realidade. As pessoas estão vivendo por mais tempo e uma das preocupações 

mundiais, em todas as áreas do conhecimento, é a busca incessante por maneiras de 

fazer com que todos esses anos conquistados sejam vividos de forma saudável, de forma 

cada vez mais digna.  

Nesse sentido, a avaliação da QV torna-se fundamental na avaliação dos idosos 

por possibilitar, de forma subjetiva, avaliar o que o indivíduo considera importante e o que 

não considera importante para a sua vida, tornando possível identificar caminhos que 

possam promover uma melhor QV, especificamente na velhice. 

Qualidade de vida na velhice foi definida por Lawton(53) como: “...avaliação 

multidimensional referenciada a critérios socionormativos e intrapessoais, a respeito das 

relações atuais, passadas e prospectivas entre o indivíduo maduro ou idoso e o seu 

ambiente”.  

O construto de QV proposto por Lawton(53,54), um importante pesquisador de QV na 

velhice, compreende quatro dimensões sobrepostas e inter-relacionadas: condições 

ambientais, competência comportamental, QV percebida e bem-estar psicológico, 

descritas a seguir.  

A dimensão condições ambientais diz respeito ao ambiente objetivo e subjetivo, 

sendo objetivo tudo aquilo que circunda externamente o indivíduo e subjetivo, a 

percepção do ambiente pelo indivíduo, o que tem relação direta com o seu bem-estar 



 

Introdução 

55 

 

percebido, envolvendo o meio em que cada um vive, ou o que nos cerca, além do 

ambiente pessoal, social, familiar, ou melhor, as pessoas envolvidas e presentes nesse 

contexto(54-57). 

A competência comportamental traduz a avaliação dos padrões sócio-normativos 

necessários para a adaptação do indivíduo ao mundo externo (saúde, funcionalidade 

física, cognição, comportamento social, utilização do tempo). Essa competência trata das 

reações do indivíduo frente às diferentes situações de sua vida e, portanto, depende das 

experiências e das condições de vida de cada um(54-57). 

A qualidade de vida percebida depende da percepção do indivíduo sobre sua 

funcionalidade física, social, psicológica e sobre a sua competência comportamental, além 

do grau de satisfação do indivíduo com a própria vida, relacionado ao casamento, à vida 

familiar, à rede de amigos, ao trabalho, às atividades desempenhadas no tempo livre e à 

satisfação com a sua saúde(54-57). 

A quarta e última dimensão, o bem-estar subjetivo, reflete a avaliação pessoal do 

conjunto e das relações com as demais dimensões. É um construto que inclui uma parte 

cognitiva relacionada à avaliação da pessoa sobre sua vida como um todo, ou de suas 

diversas dimensões, com o acréscimo de uma parte emocional, afetiva, relacionadas aos 

valores positivos (prazer) e negativos (desprazer), da vida e ao equilíbrio entre eles(55-58). 

Embora o modelo de Lawton(54) se destaque por sua relevância na área de 

geriatria e gerontologia, ele é bastante abrangente e possibilita, de um lado, uma 

abordagem multidimensional da QV na velhice e, de outro, dificulta sua operacionalização 

em pesquisas com o uso de todas as dimensões, uma vez que o instrumento proposto 

pelo autor é demasiadamente extenso.  
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O envelhecimento mundial, associado às melhorias da QV desses sujeitos, 

evidencia que os idosos constituem uma população peculiar, que necessita de uma 

avaliação específica.  É necessário que haja uma abordagem diferenciada no que se 

refere à definição conceitual de QV e aos instrumentos de pesquisa a serem aplicados, 

visto que, a maioria deles não considera especificamente essa faixa etária(60).   

No Brasil, três estudos merecem destaque, pois consideraram a opinião do idoso 

sobre o que é importante para sua QV na elaboração de instrumentos específicos de 

avaliação da QV em idosos (5,6,60).   

Paschoal(5) iniciou a construção de um instrumento para avaliação da QV do idoso 

considerando a sua opinião. Para isso, foi elaborada uma lista de itens que, dentre eles, 

haviam sido sugeridos por um grupo de idosos. Posteriormente, em 2004, tendo como 

ponto de partida essa lista de itens, foi aplicado o método de impacto clínico que 

considera a importância atribuída a cada item e a frequência dos entrevistados. Como 

resultado dessa pesquisa, foram selecionados os 46 itens de maior impacto clínico e 

construído um instrumento multidimensional para a avaliação da QV, específico para 

idoso (6).  

Outro instrumento de avaliação da QV específico para idosos, também validado no 

Brasil, é o WHOQOL-Old (Fleck et al., 2006) elaborado pelo Grupo WHOQOL, com base 

em uma metodologia transcultural simultânea, com a participação de vários países, 

inclusive o Brasil, com um protocolo para condução dos grupos focais com a população 

idosa(61). 

A busca pela avaliação do próprio idoso sobre o que é importante para sua vida 

faz toda a diferença. O que é melhor ou pior para a sua QV, o que é mais importante e o 
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que não é importante, resulta de uma história de vida, de sua capacidade de 

enfrentamento, diante das diversas situações da vida. 

1.2.5 - O que o idoso brasileiro considera importante para a sua QV? 

Numa pesquisa com grupos focais, realizada com idosos brasileiros do Rio Grande 

do Sul, tanto doentes quanto saudáveis, foi possível identificar que para os idosos 

doentes, entre 60 e 80 anos, em relação à QV o mais importante era a saúde, a oferta de 

um suporte social, enquanto para os maiores de 80 anos era a saúde, a motivação, os 

filhos e netos, além do comer bem e o dinheiro; já para os saudáveis, entre 60 e 80 anos 

o que mais importava era participar de atividades voluntárias, além da religião, da saúde, 

do bom relacionamento com a família e, para os maiores de 80 anos, o importante era 

participar de uma organização social e sentir-se feliz(60). 

Outro estudo que abordou o significado de “boa qualidade de vida” para idosos, 

concluiu que ter uma boa QV está relacionado a: ter amizades, viver sem dor importante, 

cuidar de si mesmo, ter casa própria, viver bem com a família, frequentar clubes, 

associações, igrejas e grupos, ter saúde, amar, gostar de si mesmo e ter motivo para 

viver(5).  

Ao avaliar a QV entre idosos jovens e muito idosos, a pesquisa mostrou que a 

oportunidade de amar e sentir-se amado, estar satisfeito com as suas realizações, 

objetivos alcançados e projetos durante a vida, tem influência sobre a QV do idoso, 

independente da faixa etária. Para os idosos jovens, a participação em atividades do 

cotidiano na comunidade e a capacidade de tomar decisões tiveram maior impacto na QV, 

já para os mais idosos o temor sobre a morte e o morrer teve maior impacto na QV(62). 
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Durante o estudo que verificou os fatores associados à QV de idosos brasileiros, 

foi possível identificar a associação da QV com a percepção do estado de saúde, 

condições médicas, educação, atividades físicas e dependência para realizar Atividades 

da Vida Diária(3). 

A maioria desses idosos se considera satisfeita com a vida. Estão satisfeitos com 

o conforto domiciliar, valorizam o lazer como QV, acordam sentindo-se bem pela manhã, 

fazem três ou mais refeições por dia, não sentem solidão, mesmo desacompanhados e, 

não são diabéticos. Essas foram as condições associadas à satisfação com a vida de um 

grupo de idosos. Esse estudo concluiu que a saúde e a independência foram as principais 

determinantes da felicidade. Outras condições associadas à QV foram: sistema de apoio, 

ser aceito pela comunidade, afetividade, descrição positiva do casamento e condições 

familiares que reforçam a percepção do convívio social e familiar(63).  

Pesquisadores, por meio da pergunta ao idoso, “O que é qualidade de vida para o 

Sr (Sra)?”, obtiveram como resultado, respostas como: preservar relacionamentos 

interpessoais, manter uma boa saúde, manter o equilíbrio emocional, acumular bens 

materiais, ter lazer, trabalhar com prazer, vivenciar a espiritualidade que, naquela 

oportunidade, foram as principais categorias (de respostas) encontradas num grupo de 

idosos(64).               

Ao realizar a análise do contexto social e sua relação com o bem estar subjetivo, 

felicidade e saúde, os autores concluíram que manter bons níveis de relações familiares, 

casamento e engajamento social, estão diretamente relacionados à felicidade e à 

satisfação, com consequente impacto na saúde das pessoas(65).   

Considerando que o envelhecimento é um processo do ciclo vital, cheio de 

particularidades e especificidades, que a QVRS é uma forma de avaliar a saúde desses 
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sujeitos, bem como, um detalhe subjetivo de suas vidas, espera-se com esse trabalho 

identificar fatores associados à QVRS de idosos da comunidade, identificar por meio 

dessa avaliação dimensões que necessitam de intervenções, tanto para melhorar sua 

QVRS, quanto para a promoção de sua saúde. 
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2.1 - Objetivo Geral  

Avaliar a QVRS de idosos por meio do SF-12 e de variáveis que contemplam as 

características peculiares dessa faixa etária. 

 

2.2 – Objetivos específicos 

 

- Avaliar a QVRS dos idosos do estudo SABE a partir dos componentes físico e mental 

do SF-12; 

- Analisar a associação entre as variáveis em estudo (dados sociodemográficos, dados 

relacionados à saúde, relacionamento/apoio e bem-estar subjetivo) e os escores 

dos componentes físico e mental do SF-12.  
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A presente pesquisa baseia-se em dados do estudo SABE – Saúde, Bem estar e 

Envelhecimento – e é caracterizada como transversal, exploratória, descritiva e com 

abordagem quantitativa. 

3.1 Estudo SABE - Saúde, Bem-estar e Envelhecimento 

Estudo SABE – Saúde, Bem-estar e Envelhecimento(65-68) 

O estudo SABE teve início após dados epidemiológicos mostrarem um 

envelhecimento rápido e precoce na América Latina, com sérias consequências 

relacionadas à desigualdade socioeconômica e às demandas de saúde para essa 

população. O estudo SABE foi financiado e inicialmente coordenado pela Organização 

Pan Americana da Saúde (OPAS/OMS), tendo como objetivo identificar o perfil das 

condições de vida e saúde de idosos residentes em áreas urbanas de sete cidades da 

América Latina e Caribe(68-70). 

A primeira fase da pesquisa teve um delineamento transversal e foi realizada em 

Bridgestown (Barbados); Buenos Aires (Argentina); São Paulo (Brasil); Santiago (Chile); 

Havana (Cuba); Cidade do México (México) e Montevidéu (Uruguai), no período de 

outubro de 1999 a dezembro de 2000(69). A segunda fase, em 2006, foi restrita ao Brasil, 

país em que a pesquisa passou a ser longitudinal, com seguimento da coorte dos idosos 

entrevistados em 2000 e o financiamento de Instituições locais. 

 



 

Materiais e Métodos 

- 68 - 

3.1.1- Sujeitos do estudo SABE 

A população do estudo SABE foi composta por indivíduos de 60 anos ou mais, 

residentes na comunidade - no ano de 2000 - na área urbana do município de São Paulo 

e, teve como base para o cálculo do tamanho amostral, a contagem populacional do 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) de 1996. Essa amostra populacional 

foi obtida em duas etapas: a primeira, realizada por sorteio, correspondeu à amostra 

probabilística formada por 1568 entrevistas. A segunda etapa correspondeu a uma 

amostra intencional, formada por 575 indivíduos residentes nos distritos em que foram 

realizadas as entrevistas anteriores, correspondendo ao acréscimo para compensar a 

mortalidade da população de maiores de 75 anos e completar o número necessário de 

entrevistas nessa faixa etária.  

Para sorteio dos domicílios, utilizou-se o método de amostragem por 

conglomerados em dois estágios. O primeiro, sob o critério de partilha proporcional ao 

tamanho, foi utilizado o cadastro permanente de 72 setores censitários, do total de 263 

cadastrados na Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo para a 

realização da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílio (PNAD). No segundo estágio, 

o número mínimo de domicílios sorteados foi de aproximadamente 90 em cada setor 

sencitário. A complementação da amostra de 75 anos e mais, foi realizada por meio da 

localização de moradias próximas aos setores selecionados ou dentro dos limites dos 

distritos aos quais pertenciam os setores sorteados(70,71). 

Os dados encontrados foram ponderados de acordo com o setor censitário do qual 

faziam parte (peso=1/f). Para o preenchimento dos questionários aplicados aos idosos 

dos domicílios selecionados e que não haviam sido sorteados (faixa etária de 75 anos e 

mais), o cálculo do peso foi realizado de acordo com a relação da população de idosos de 
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ambos os sexos, desses grupos etários, residentes no município de São Paulo em 1998 

e, o número de idosos nessas mesmas faixas etárias, encontradas na amostra final do 

estudo(70,71). 

3.1.2- Procedimento de coleta de dados 

 Em 2006 (A06), na segunda fase do estudo SABE, os idosos foram 

reentrevistados em suas moradias, no município de São Paulo. As entrevistas foram 

realizadas com o próprio idoso e na impossibilidade do idoso responder às, em razão de 

problemas físicos e/ou cognitivos, houve a participação de um informante auxiliar (proxi-

respondente). Em 2000, a coleta de dados da coorte ocorreu em duas etapas. Na 

primeira, foram respondidas questões das seções A a J, e na segunda, que ocorreu de 

um a seis meses após a primeira, as seções  K e L.  Essa divisão foi necessária porque 

além do questionário ser extenso, as seções K e L necessitavam da realização de alguns 

testes que exigiam equipe e material específicos. Em 2006 houve inversão, ou seja, 

primeiramente foram realizadas as seções que necessitavam de equipe e de material 

específico para, depois serem realizadas as entrevistas. Também foram acrescentadas 

duas novas seções ao questionário, seções M e N. 

 Nessa segunda etapa, em 2006, após extensa busca, foram localizados, 

reentrevistados e reavaliados 1115 idosos dos 2143 indivíduos que fizeram parte da 

coorte de 2000. Nesse momento, foram realizadas 1115 entrevistas daquelas 2000 

anteriores, com idosos maiores de 65 anos de idade. A diferença no número de 

entrevistas se deu pelos motivos descritos na Tabela 1. 
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TABELA 1 - Distribuição do número e da proporção de idosos segundo o status. Município 
de São Paulo (SP), 2000-2006. São Paulo, 2006. 
 

Status do idoso N % 

Entrevistados 1115 56,8 
Óbitos 649 22,9 
Recusas 177 9,6 
Não localizados 139 7,8 
Mudança para outros municípios 51 2,5 
Institucionalizações 11 0,4 
Total 2143 100 

Fonte: Estudo SABE, 2000-2006. 

 

Em 2006, foi introduzida uma nova coorte (B06), uma nova amostragem 

probabilística da população idosa do município de São Paulo, com idade entre 60 e 65 

anos (64 anos, 11 meses e 29 dias) e entrevistados 298 idosos. Para que essa amostra 

fosse acrescentada à de 2000, com base na análise dos novos dados colhidos, foi 

considerado um ajuste estatístico para que a população fosse representativa da 

população idosa de 2006. Portanto, em 2006 foi entrevistado um total de 1413 idosos. 

3.1.3- Instrumento utilizado no estudo SABE 

Em 2000, os dados obtidos pelo estudo SABE tiveram origem em um questionário 

específico (ANEXO 1) e padronizado, composto por 13 seções que abrangem vários 

aspectos da vida do idoso, resumidos e descritos a seguir: 
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Seção A – Dados pessoais 

Dia, mês, ano e país de nascimento; local de residência durante os primeiros 15 anos 

de vida; local de residência durante os últimos cinco anos de vida e, quando 

necessário, os motivos para mudança de residência; história e estado marital; número 

de filhos; sobrevivência dos pais ou idade em que faleceram; escolaridade. 

Seção B – Avaliação cognitiva 

 Autoavaliação da memória; avaliação da memória pelo teste do mini exame do estado 

mental (MEEM), modificado e validado no Chile para a realização do estudo. Para os 

que tivessem escore igual ou inferior a 12 pontos, uma escala de desempenho 

funcional foi administrada a um proxi-respondente (informante substituto), com base na 

questão “ é capaz de...”. 

Seção C – Estado de Saúde 

Auto-avaliação da saúde atual e da saúde comparativa ao ano anterior; saúde da 

infância; afecções referidas, considerando nove das condições crônicas mais 

prevalentes na população idosa e seu tratamento; hábitos, condições sensoriais; saúde 

reprodutiva; saúde bucal; ocorrência de quedas; escala de avaliação de depressão 

geriátrica e mini screening nutricional. 

Seção D – Estado funcional 

Avaliação do desempenho funcional e da ajuda recebida (quando necessário) nas 

atividades básicas e identificação dos cuidadores principais.  
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Seção E – Medicamentos 

Terapêutica medicamentosa utilizada (indicação, tempo de uso, forma de utilização, 

obtenção e pagamento); gastos mensais com medicamentos e motivos referidos para 

não utilização dos medicamentos prescritos. 

Seção F – Uso e acesso a serviços 

Serviços de saúde utilizados, públicos ou privados nos últimos 12 meses e ocorrência 

de hospitalização, atendimento ambulatorial, exames nos últimos quatro meses, bem 

como tempo de espera para atendimento, terapêutica prescrita e gastos relacionados. 

Seção G - Rede de apoio familiar e social 

Número e características de pessoas que vivem com o idoso no mesmo domicílio 

(sexo, parentesco, estado marital, idade, escolaridade e condições de trabalho); 

assistência prestada ao idoso e fornecida por ele, referente a cada membro ou pessoa 

citada; tempo gasto na ajuda ao idoso. As mesmas perguntas foram feitas em relação 

aos irmãos e aos filhos que não moram no mesmo domicílio, bem como, a outros 

familiares e que, de alguma forma, fornecem ou recebem ajuda do/ao idosos; 

assistência recebida ou fornecida por instituição ou organização nos últimos 12 meses; 

participação do idoso em algum serviço voluntário ou organização comunitária. 

Seção H – História laboral e fontes de receita 

Trabalho atual (tipo, renda, razões para continuar trabalhando); caso não trabalhasse 

mais, porque não o fazia, ocupação que teve durante a maior parte de sua vida, horas 

trabalhadas, razões para mudar de atividade, aposentadoria, pensões, benefícios, 

outras fontes de renda, renda total, pessoal e número de dependentes dessa renda; 

gastos pessoais (moradia, transporte, alimentação, vestimenta e saúde) e 

autoavaliação de seu bem-estar econômico. 



 

Materiais e Métodos 

- 73 - 

Seção J – Característica da moradia 

Tipo e propriedade da moradia, condições de habitação (saneamento básico, luz, 

número de cômodos, bens presentes). 

Seção K – Antropometria 

Altura do joelho, circunferência do braço, cintura, quadril, prega triciptal, peso, 

circunferência da panturrilha, largura do punho e força da mão. 

Seção L – Flexibilidade e mobilidade 

Provas de equilíbrio, mobilidade e flexibilidade. 

Seção M – Maus Tratos 

Seção N – Avaliação da sobrecarga dos cuidadores 

 

O questionário utilizado em 2006 manteve o eixo original para permitir a 

comparabilidade e houve acréscimo de questões e alterações de questões consideradas 

não satisfatórias em 2000 (ANEXO 1). Foram acrescentados questões e instrumentos 

complementares aos objetivos propostos pelo estudo SABE(66), acrescido de outros itens, 

com ênfase em fatores de risco para mortalidade, institucionalização, Medida de 

Independência Funcional (MIF), QV pelo instrumento SF-12, avaliação da funcionalidade 

familiar por meio do APGAR de Família, avaliação da sobrecarga dos cuidadores 

familiares (Zarit); avaliação dos óbitos por meio de “autopsia verbal”, avaliação da 

institucionalização através de questionário específico e, entre as avaliações, foi 

acrescentado o exame da cavidade bucal por dentistas. 
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3.2 Descrição do presente estudo  

 

3.2.1- Sujeitos do estudo  

Para o desenvolvimento do presente estudo, foram utilizadas as entrevistas dos 

idosos sobreviventes da coorte A06, acrescidos dos idosos da coorte B06 e que após 

ponderação, passou a ser uma população representativa de idosos do município de São 

Paulo, a partir do ano de 2006.  No entanto, para o desenvolvimento da presente 

pesquisa foram considerados apenas os idosos sem história de depressão.  

A exclusão dos idosos com sintomas depressivos se deu em razão às 

evidências de que a depressão compromete vários domínios que fazem parte da 

avaliação da QV dos sujeitos em geral como fatores físicos e mentais (72,73). Além disso, a 

presença de sinais depressivos tem sido associada à pior qualidade de vida e pior 

funcionalidade do indivíduo(74,75).   Assim, a inclusão desse grupo poderia interferir nos 

resultados e prejudicar o desenvolvimento dessa pesquisa. Optou-se por excluí-los e 

considerar apenas os idosos sem sintomas depressivos, pois, inicialmente esses sujeitos 

vivenciam um processo de envelhecimento saudável, o que essa pesquisa buscou 

analisar. 

Dos 1413 sujeitos, foram excluídos 382 com sintomas depressivos, identificados 

por meio da Escala de Depressão Geriátrica (GDS)(versão breve com 15 itens), validada 

no Brasil por Almeida e Almeida(76). Foram excluídos os idosos que apresentaram cinco 

ou mais pontos na GDS. Após a exclusão dos idosos com sintomas depressivos (27,3%), 

a presente pesquisa contou com os dados de 1031 idosos entrevistados no estudo SABE 

em 2006, conforme apresentado na Figura 1. 
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FIGURA 1 - Fluxograma da amostra do estudo SABE 2000-2006, conforme critérios de 
exclusão da presente pesquisa. São Paulo, 2006. 

 

 Foram consideradas apenas as entrevistas respondidas pelo próprio idoso e 

desconsideradas aquelas respondidas por informante auxiliar ou substituto, bem como, as 

não respondidas pelo idoso; atendendo assim à recomendação para a aplicação e uso do 

SF-12, diretamente ao sujeito do estudo(36). 

3.2.2- Instrumentos de coleta de dados 

O questionário do estudo SABE é o instrumento principal desta pesquisa. Na 

seção D está presente o instrumento SF-12 (ANEXO 2), que foi utilizado para a avaliação 

da QVRS dos idosos do município de São Paulo. 

Estudo SABE - 2000 
População Total 

 (n=2143) 

Estudo SABE – 2006 
 (A06) 

(n=1115) 
População Sobrevivente 2000 

Amostra do 
presente Estudo  

(n=1031) 

Estudo SABE – 2006 
(A06 + B06) 

População Total 
 (n=1413) 

Perdas 

(n=1028) 
(óbitos, recusas, não 

localizados, mudança e 
institucionalização) 

Estudo SABE- -2006 
(B06) 
(n=298) 

idoso com idade entre 60 e 65 anos 

Exclusão 
(n=382) 

idosos com sintomas 
depressivos. 
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Partindo do pressuposto de que a QVRS na velhice envolve particularidades dessa 

faixa etária, foi realizada uma busca na literatura pelos significados atribuídos por idosos 

brasileiros à QVRS. Com base nos resultados, foi constatado que a pesquisa de 

Paschoal(5,6), sobre QV na opinião dos idosos, é a mais abrangente e contempla a maioria 

dos atributos associados à QV pelos idosos e evidenciados na literatura nacional(3,60,63,77-

80).  

A descrição dos 46 atributos de maior impacto na QV, identificada por Paschoal(6), 

será apresentada logo adiante. 

 

Instrumento de avaliação da QVRS – “The Medical Outcomes Study 12-item 

Short-Form Health Survey”  

 

Para avaliação da QVRS dos idosos, foi utilizado o SF-12 (com licença adquirida 

para sua aplicação). O SF-12 é um instrumento genérico e multidimensional de avaliação 

da QVRS, composto por 12 questões selecionadas do SF-36(38). 

O SF-12 é disponibilizado em duas versões (1.0, 2.0). A versão 1.0 permite o 

cálculo dos Componentes Físico e Mental separadamente. A versão 2.0 possibilita o 

cálculo dos escores como: escore único ou em oito dimensões(38). No estudo SABE foi 

aplicado a versão 1.0.   

A análise dos resultados do SF-12 é realizada mediante a atribuição de escores 

para cada questão e, em seguida, transformado em uma escala de 0 (zero) a 100 (cem), 

em que zero equivale a uma pior QVRS e 100 a uma melhor QVRS. 

Os escores do SF-12 são resumidos em dois grandes componentes, o escore do 

componente físico (ECF) ou “physical component score” e o escore do componente 
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mental (ECM) ou “mental component score”. O ECF é formado pelas dimensões: 

capacidade física (CF), aspectos físicos (AF), dor (D) e estado geral de saúde (EGS), 

enquanto o ECM é composto pelas dimensões saúde mental (SM), aspectos emocionais 

(AE), aspectos sociais (AS) e vitalidade (V). As dimensões EGS e V envolvem 

indiretamente outro componente, conforme mostra a Figura 2. Essa classificação foi 

criada por Ware et al. em 1994 (34) e tem como finalidade visualizar de forma genérica os 

componentes que podem estar envolvidos de maneiras diferentes nas diversas afecções. 

A avaliação de cada dimensão será descrita a seguir, segundo Ciconelli 

(80),(modificado). 

• Capacidade funcional (CF), representada pelas questões 2a e 2b, avaliam a 

presença e a extensão das limitações relacionadas à capacidade física, com 

três níveis de respostas (muita limitação, pouca limitação, sem limitação); 

• Aspectos físicos (AF), questões 3a e 3b, abordam as limitações no tipo, na 

quantidade de trabalho e também no quanto essas limitações podem interferir 

no desenvolvimento do trabalho e nas atividades de vida diária dos pacientes;  

• A avaliação da dor (D), questão 5, consiste em sua intensidade e na  

interferência sobre as atividades de vida diárias dos pacientes; 

• Estado geral de saúde (EGS), questão 1, aborda a avaliação da saúde;   

• Para avaliar a vitalidade (V), a questão 6b leva em conta o nível de energia e de 

fadiga dos pacientes; 

• Aspectos emocionais (AE), questões 4a e 4b, incluem as limitações 

relacionadas ao tipo e à quantidade de trabalho, mas também, ao quanto essas 

limitações interferem no desenvolvimento do trabalho e nas atividades de vida 

diárias dos pacientes;  



 

Materiais e Métodos 

- 78 - 

• A avaliação dos aspectos sociais (AS), questão 7, verifica a integração do 

indivíduo às atividades sociais (família, amigos, vizinhos, grupos); 

• O domínio saúde mental (SM), questões 6a e 6c, avaliam ansiedade, 

depressão, alteração do comportamento ou descontrole emocional e, bem estar 

psicológico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURA 2 - Divisão das dimensões do SF-12 em dois componentes segundo Ciconelli 
(modificado). São Paulo, 2007. 

*CF-capacidade física, AF- aspectos funcionais, D- dor, EGS- estado geral de saúde, SM- saúde mental, AE-
aspectos emocionais, AS-aspectos sociais, V-vitalidade. 

 

Para o cálculo do escore do SF-12, é necessário utilizar uma tabela de referência 

para proceder a pontuação do questionário, que contem pesos diferentes para cada 

componente e as etapas para o cálculo da pontuação. 

 Cada uma das 12 respostas do questionário recebe uma pontuação que, em 

seguida, são somadas a uma constante para o componente físico e outra para o 

componente mental. Assim, cada um dos 12 itens resulta em duas medidas finais do SF-

12, o componente físico e o componente mental(37,38). 

CF        
(2a e 2b) 

AF        
(3a e 3b) 

D         
(5) 

EGS       
(1) 

V         
(6b) 

AS       
(7) 

AE        
(4a e 4b) 

SM       

(6a e 6c) 

COMPONENTE 
FÍSICO 
 (ECF) 

COMPONENTE 
MENTAL  
(ECM) 

Dimensões Dimensões 

Componentes 
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Os escores do SF-12 são considerados de difícil interpretação porque cada item 

do instrumento possui pesos diferentes para o cálculo de cada componente ECF e ECM, 

uma vez que existem questões que estão relacionadas a mais de uma dimensão, 

conforme representam as linhas tracejadas da Figura 2 (35,36). 

Para o estudo SABE, foram consideradas algumas alterações para pontuação nas 

alternativas de respostas do SF-12, apresentadas no Quadro 1 abaixo: 

QUADRO 1 - Correspondência das alternativas de respostas entre o SF-12 e as questões 
do estudo SABE. São Paulo, 2006. 

SF-12 Questionário do Estudo SABE 
Excelente 
Muito boa 

Muito boa 

Boa Boa 
Regular Regular 
Ruim Ruim 

Muito ruim 

 

No estudo SABE, a alternativa de resposta “muito boa” foi considerada o extremo 

da boa saúde e por isso englobou as alternativas “excelente” e “muito boa” do SF12. 

Assim como as respostas “ruim” e “muito ruim”, do questionário do estudo SABE, 

equivalem a “ruim” do SF-12. Para isso, considerou-se um erro de 0,6% no conjunto de 

todas as respostas. Não houve alteração no significado das respostas “boa” e “regular”.    

Outro instrumento, utilizado na presente pesquisa, foi o APGAR de Família, cujo 

acrônimo deriva de adaptação (Adapatation), companheirismo (Partnership), 

desenvolvimento (Growth), afetividade (Affection) e capacidade resolutiva (Resolve), que 

representam os parâmetros pelos quais a saúde funcional de uma família pode ser 

mensurada(81,82). 
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 O APGAR de família permite a avaliação de cinco dimensões (uma questão para 

cada dimensão), com a atribuição de escores para cada questão e, ao final, um escore 

numérico, representado pela soma dos escores de cada questão, relaciona-se 

diretamente com uma condição de funcionalidade familiar (boa funcionalidade, moderada 

ou alta disfuncionalidade), tendo sido validado no Brasil por Duarte(82)(ANEXO 3).  

  

Qualidade de vida segundo a opinião do idoso 

 

 Conforme descrito anteriormente, serão apresentados a seguir os atributos mais 

relevantes na QV dos idosos, obtidos por Paschoal(6), na construção de um instrumento 

de avaliação de QV na velhice. Esse estudo foi escolhido por sua abrangência em relação 

a outras investigações na área e, por tratar-se de uma pesquisa cujos idosos 

selecionados eram da cidade de São Paulo, local em que também foi realizado o estudo 

SABE.  

Paschoal(6), ao determinar os itens mais relevantes para a QV na velhice, 

considerou a frequência do item relevante para a qualidade de vida e a importância  dada 

àquele item segundo a percepção dos idosos. Diante de uma lista extensa de itens 

referidos pelos idosos, selecionou os 46 itens que subsidiaram o desenvolvimento 

metodológico do presente estudo (Quadro 2).   

 

 

 

 

 



 

Materiais e Métodos 

- 81 - 

QUADRO 2 - Itens de maior impacto clinico na QV de idosos, em ordem decrescente, 
segundo Paschoal, 2004. 
 
 Itens de maior impacto clínico 

1 Saúde 

2 Violência (assalto, roubo, briga, etc) 

3 Afecções 

4 Vícios (bebida, cigarro , jogo, drogas, etc) 

5 Alegria; felicidade 

6 Dependência em geral (física, econômica, social, etc) 

7 Abandono da família 

8 Sentir-se disposto, cheio de energia 

9 Harmonia na família 

10 Viver bem com a família 

11 Falta de lugar para morar 

12 Desunião da família 

13 Mora bem (luz, água encanada, esgoto, espaço, conforto, segurança, etc) 

14 Paz e tranquilidade 

15 Boa aposentadoria 

16 Sentir que os filhos estão bem 

17 Cuidar de si mesmo (banhar-se, vestir-se, arrumar-se, alimentar-se, etc) 

18 Fé em Deus 

19 Os filhos estarem bem de vida 

20 Ser independente fisicamente 

21 Más companhias 

22 Assistência médica 

23 Satisfazer as necessidades básicas (alimentação, vestuário, moradia, transporte, saúde, lazer 

24 Falta de memória; esquecimento 

25 Estar bem consigo mesmo 

26 Rabujice, mau humor 

27 Tristeza e depressão 

28 Ser lembrado pelos filhos 

29 Gostar de si mesmo; estar contente consigo mesmo 

30 Desentendimento com a família 

31 Aproveitar cada momento da vida 

32 Problemas de saúde 

33 Falta de higiene 

34 Casa própria 

35 Sentir-se um peso para as pessoas 

36 Ter motivo para viver 
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QUADRO 2- Itens de maior impacto clinico na QV de idosos, em ordem decrescente, 
segundo Paschoal, 2004 (Cont.) 
 

 Itens de maior impacto clínico 

37 Ser amado 

38 Boa alimentação; alimentação sadia 

39 Sentir-se saudável 

40 Ambiente sem poluição 

41 Ser atendido com facilidade em qualquer serviço de saúde quando precisar 

42 Sono tranquilo 

43 Fazer o que gosta 

44 Deficiência dos sentidos(visão, audição, olfação, gustação) 

45 Continuar ativo em seu meio (telefonar, fazer compras, cuidar das finanças, etc) 

46 Sentir-se realizado 
Fonte: Dados de maior impacto clínico na QV de idosos segundo Paschoal, 2004 (modificado) 

 
 

Em seguida, buscou-se avaliar se tais atributos estavam contemplados nas 

questões e dimensões do SF-12. Os atributos de Paschoal(6), contemplados no SF-12, 

foram excluídos e aqueles com significados negativos (violência, vícios, abandono da 

família, entre outros), foram desconsiderados. 

Os atributos ausentes no SF-12 foram agrupados em quatro categorias criadas à 

luz do referencial teórico de Lawton(54) (Categoria1: Dados sociodemográficos; Categoria 

2: Dados relacionados à saúde; Categoria 3: Relacionamento/apoio; Categoria 4: bem 

estar subjetivo), por meio do referencial metodológico de análise temática de Minayo 

(2004), demonstrado à seguir, no Quadro 3. 

A análise temática proposta por Minayo(83) possui três etapas a seguir descritas: 

1) A pré-Análise – consiste na escolha dos documentos a serem analisados, no 

contato exaustivo com esse material e na formulação de indicadores para a 

interpretação final. No presente estudo, corresponde aos atributos não 

contemplados pelas dimensões do SF-12 (Quadro 2). 
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2) Exploração do Material - consiste em uma palavra, uma frase, um tema, um 

personagem, um acontecimento estabelecido na pré-análise. Posteriormente, são 

formuladas as regras de contagem e realizadas a classificação e a agregação dos 

dados, além de escolher as categorias e a especificação das palavras e frases. 

Portanto, as respostas contidas no Quadro 3, foram individualmente avaliadas, 

classificadas e agregadas a uma categoria, criada a partir do referencial teórico de 

Lawton, em três categorias. 

3) Tratamento dos Resultados Obtidos e Interpretação – estão demonstradas no                            

Quadro 3. 

QUADRO 3 - Classificação e situação dos atributos segundo as definições das dimensões 
do SF-12. 
 

 Atributos Classificação dos 
atributos 

Situação dos atributos 

1 Saúde SF-12  (EGS) Excluído 
2 Violência (assalto, roubo, briga, etc) Significado negativo Excluído 
3 Afecções  Categoria 2: Dados relacionados à 

saúde 
4 Vícios (bebida, cigarro , jogo, drogas, 

etc) 
Significado negativo  Excluído 

5 Alegria; felicidade  Categoria 4: Bem estar subjetivo 
6 Dependência em geral (física, 

econômica, social, etc) 
Significado negativo  Excluído 

7 Abandono da família Significado negativo Excluído 
8 Sentir-se disposto, cheio de energia SF-12 (V) Excluído 
9 Harmonia na família  Categoria 3: Relacionamento/apoio 
10 Viver bem com a família  Categoria 3: Relacionamento/apoio 
11 Falta de lugar para morar Significado negativo Excluído 
12 Desunião da família Significado negativo Excluído 
13 Mora bem (luz, água encanada, esgoto, 

espaço, conforto, segurança, etc) 
 Categoria 1: Dados 

Sociodemográficos 
14 Paz e tranquilidade  Categoria 4: Bem estar subjetivo 
15 Boa aposentadoria  Categoria 1: Dados 

Sociodemográficos 
16 Sentir que os filhos estão bem  Categoria 4: Bem estar subjetivo 
17 Cuidar de si mesmo (banhar-se, vestir-

se, arrumar-se, alimentar-se, etc) 
SF-12(AF) Excluído 

18 Fé em Deus  Categoria 3: Relacionamento/apoio 
19 Os filhos estarem bem de vida  Categoria 3: Relacionamento/apoio 
20 Ser independente fisicamente  Categoria 2: Dados relacionados à 

saúde 
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QUADRO 3 - Classificação e situação dos atributos segundo as definições das dimensões 
do SF-12.(Cont.) 
 

 Atributos Classificação dos 
atributos 

Situação dos atributos 

21 Más companhias Significado negativo Excluído 

22 Assistência médica  Categoria 2: Dados relacionados à 
saúde 

23 Satisfazer as necessidades básicas 
(alimentação, vestuário, moradia, 
transporte, saúde, lazer 

 Categoria 2: Dados relacionados à 
saúde 

24 Falta de memória; esquecimento Significado negativo Excluído 

25 Estar bem consigo mesmo  Categoria 4: Bem estar subjetivo 

26 Rabujice, mau humor Significado negativo Excluído 

27 Tristeza e depressão SF-12(SM) Excluído 

28 Ser lembrado pelos filhos  Categoria 3: Relacionamento/apoio 

29 Gostar de si mesmo; estar contente 
consigo mesmo 

 Categoria 4: Bem estar subjetivo 

30 Desentendimento com a família Significado negativo Excluído 

31 Aproveitar cada momento da vida  Categoria 4: Bem estar subjetivo 

32 Problemas de saúde SF-12 Excluído 

33 Falta de higiene Significado negativo Excluído 

34 Casa própria  Categoria 1: Dados 
Sociodemográficos 

35 Sentir-se um peso para as pessoas  Categoria 4: Bem estar subjetivo 
36 Ter motivo para viver  Categoria 4: Bem estar subjetivo 
37 Ser amado  Categoria 4: Bem estar subjetivo 
38 Boa alimentação; alimentação sadia  Categoria 2: Dados relacionados à 

saúde 
39 Sentir-se saudável SF-12 (EGS) Excluído 
40 Ambiente sem poluição  Categoria 2: Dados relacionados à 

saúde 
41 Ser atendido com facilidade em qualquer 

serviço de saúde quando precisar 
 Categoria 2: Dados relacionados à 

saúde 
42 Sono tranquilo  Categoria 2: Dados relacionados à 

saúde 
43 Fazer o que gosta  Categoria 4: Bem estar subjetivo 
44 Deficiência dos sentidos(visão, audição, 

olfação, gustação) 
Significado negativo Excluído 

45 Continuar ativo em seu meio (telefonar, 
fazer compras, cuidar das finanças, etc) 

SF-12 (AF) Excluído 

46 Sentir-se realizado  Categoria 4: Bem estar subjetivo 

 

Após a análise dos atributos foi possível identificar semelhança de conteúdo em 

alguns deles e reagrupá-los formando um só atributo. 
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 Na categoria 2, os atributos “ser independente fisicamente” e “satisfazer as 

necessidades básicas (alimentação, vestuário, moradia, transporte, saúde, lazer)” 

formaram o atributo “ser independente fisicamente”; os atributos  “assistência médica” e 

“ser atendido com facilidade em qualquer serviço de saúde quando precisar” formaram o 

atributo “ser atendido com facilidade em qualquer serviço de saúde quando precisar”. 

 Na categoria 3, os atributos ”harmonia na família” e “viver bem com a família” 

resultaram no atributo  “viver bem com a família”.  

Na categoria 4, os atributos “estar bem consigo mesmo” e “gostar de si mesmo, 

estar contente consigo mesmo”  resultaram no atributo “estar bem consigo mesmo”. 

No quadro 4, estão apresentados os atributos finais de acordo com as categorias 

atribuídas à luz do referencial de Lawton(54). 

QUADRO 4 - Distribuição dos atributos segundo as categorias criadas a partir do 
referencial de Lawton. São Paulo, 2012. 
 

Categorias Atributos 

Categoria 1- Dados 
Sociodemográficos 

Morar bem (luz, água encanada, esgoto, espaço, conforto, segurança, etc) 

Boa aposentadoria 

Casa própria 

Ambiente sem poluição (Não tem questão) 

Categoria 2- Dados 
relacionados à saúde 

Afecções 

Ser independente fisicamente 

Assistência médica 

Satisfazer as necessidades básicas (alimentação, vestuário, moradia, 
transporte, saúde, lazer) 

Boa alimentação; alimentação sadia 

Ser atendido com facilidade em qualquer serviço de saúde quando precisar 

Sono tranquilo 

Categoria 3- 
Relacionamento/apoio  

Harmonia na família 

Viver bem com a família 

Ser amado 

Ser lembrado pelos filhos 

Sentir que os filhos estão bem 

Os filhos estarem bem de vida 
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Quadro 4 - Distribuição dos atributos segundo as categorias criadas a partir do referencial 
de Lawton. São Paulo, 2012.(Cont.) 

Categorias Atributos 

Categoria 4- Bem estar 
subjetivo 

Alegria; felicidade 

Paz e tranquilidade 

Ter controle sobre sua própria vida 

Estar bem consigo mesmo 

Gostar de si mesmo; estar contente consigo mesmo 

Aproveitar cada momento da vida 

Ter motivo para viver 

Fé em Deus 

Fazer o que gosta 

Sentir-se realizado 

 

A partir da distribuição dos atributos em quatro categorias foi realizada busca no 

protocolo do estudo SABE de questões que representassem cada um dos atributos, por 

categorias conforme a Tabela 2, 3, 4 e 5. 

 

TABELA 2 - Questões do questionário SABE 2006, selecionadas para representar os 
atributos da categoria 1- Dados sociodemográficos. São Paulo, 2006. 
 

Atributos 
 

 
Questões do estudo SABE 

 
Categoria 1: Dados Sociodemográficos 

Casa própria 
 

 Esta casa é própria (J2): 

Morar bem  A sua casa tem luz elétrica? (J3a) 

 A sua casa tem água encanada?(J4a) 

 A sua casa tem  drenagem de esgoto?(J5a) 
 

Boa aposentadoria   

          Renda individual   O(a) sr(a) recebe receita por...? (H.16) 

 Quanto o(a) senhor(a) recebe por...(H.17)(benefícios em H.26) 
 

Condições finaceiras  Considera que o(a) Sr(a) e sua(eu) companheira(o) tem dinheiro 
suficiente para cobrir suas necessidades da vida diária? (H.20) 
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TABELA 3 - Questões do questionário SABE 2006, selecionadas para representar os 
atributos da categoria 2- Dados relacionados à saúde. São Paulo, 2006. 
 

Atributos 
 

 
Questões do estudo SABE 

 

Categoria 2- Dados relacionados à saúde  

1. Afecções    Número de morbidades 

2. Medicamento  Número de medicamentos 

 3. GDS  ______/15  
 

4. Ser independente fisicamente (ABVDs) 

Comer D.78 O Sr(a) tem dificuldade para comer sozinho 

Vestir D.41 O(A) senhor(a) tem dificuldade para vestir parte 
cima do corpo (acima da cintura)? 
D.43 O(A) senhor(a) tem dificuldade tem dificuldade 
para vestir parte baixo do corpo (abaixo da cintura)? 

Banho D.54 O (A) senhor(a) tem dificuldade para tomar banho? 

Mobilidade / 
transferência 

D.89 O(A senhor(a) tem dificuldade para deitar/levantar 
da cama, sentar/levantar da cadeira-cadeira de rodas 
D.101 O(A) senhor(a) tem dificuldade para ir ao banheiro 
(incluindo sentar e levantar do vaso sanitário? 
D.10 Tem dificuldade em subir um andar pelas escadas 
sem descansar? 

Ser independente fisicamente (AIVDs) 

Tomar medicamento D.190 O(A) senhor(a) tem dificuldade para 
tomar seus remédios 

Usar telefone D.157 O(A) senhor(a) tem dificuldade para 
telefonar 

Usar transporte D.135 O(A) senhor(a) tem dificuldade para  para 
utilizar algum tipo de transporte como ônibus, 
táxi, etc para ir a outros lugares sozinho, como ir 
ao médico, à igreja, et 

Cuidar do próprio dinheiro D.124 O(A) senhor(a)tem dificuldade para cuidar 
do próprio dinheiro 

Fazer compras D.146 O(A) senhor(a) tem dificuldade para fazer 
as compras de alimentos 

5. Ser atendido com facilidade em qualquer serviço de 
saúde quando precisar 

F.3b O(A) sr(a) tem alguma dificuldade para 
acessar/usar serviços de saúde, quando 
necessário? 

6. Boa alimentação, alimentação sadia C.259 Com relação a seu estado nutricional o(a) 
sr(a) se considera bem nutrido? 

*ABVDs: Atividades Básicas da Vida Diária ; AIVDs: Atividades Instrumentais da Vida Diária  
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TABELA 4 - Questões do questionário SABE 2006, selecionadas para representar os 
atributos da categoria 3 – Relacionamento e apoio. São Paulo, 2006. 
 

Atributos 
 

 
Questões do estudo SABE 

Categoria 3- Relacionamento e apoio 
  

Viver bem com a família                         APGAR DE FAMÍLIA 

Ser amado G.51e Estou satisfeito(a) com a maneira pela qual minha família 
demonstra afeição e reage às minhas emoções, tais como raiva, 
mágoa ou amor 
 

Os filhos estarem bem de vida G.15 Agora diga-me se o(a) Sr(a) oferece algum tipo de ajuda para 
(nome)?(pessoas que moram na mesma casa)     * Apenas os filhos 

G.27b Como o(a) sr(a) se sente em relação ao seu contato com  
Filhos que não moram na casa Oferecem ajuda aos filhos que moram 
fora de casa? 

 
 

 

 
TABELA 5 - Questões do questionário SABE 2006, selecionadas para representar os 
atributos da categoria 4 – Bem estar subjetivo. São Paulo, 2006. 
 

Atributos 
 

 
Questões do estudo SABE 

Categoria 4- Bem estar subjetivo  

Alegria e felicidade C.146 Sente-se feliz a maior parte do tempo? 

Paz; tranquilidade D.29h Quanto tempo você tem se sentido calmo ou tranquilo? 

Sentir-se realizado 
 

C.140 O(a) senhor(a) está basicamente satisfeito com sua vida? 

Fé em Deus A.22 Quanto sua religião lhe dá forças para enfrentar dificuldades? 

A.23 Quanto sua religião o(a) ajuda a entender as dificuldades na vida? 

A.24 Sua religião dá sentido a sua vida? 

  

No protocolo do estudo SABE, não foram encontradas questões relacionadas aos 

seguintes atributos: “ambiente sem poluição”, “ser lembrado pelos filhos”, “sono tranquilo”, 

“ter controle sobre sua própria vida”, “gostar de si mesmo”, “aproveitar cada momento da 

vida”, “fazer o que gosta” e “ter motivo para viver”. 
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Assim, o instrumento de coleta de dados utilizado na presente pesquisa, foi 

composto pelas questões do estudo SABE relacionadas às categorias de significados 

atribuídos por idosos brasileiros, pelas questões que compõem o instrumento SF-12 e 

pelas questões relacionadas ao levantamento de dados sociodemográficos agrupadas 

nos seguintes sub-itens: 

• Dados sóciodemográficos: contém informações sobre idade, sexo, estado civil, 

se mora sozinho ou acompanhado e qual a ocupação atual, bem como, sobre 

as características da moradia própria, renda individual em salários mínimos, 

condições financeiras e escolaridade (sabe ler e escrever um recado, foi à 

escola e qual a última série que estudou). 

• Dados relacionados à saúde: número de morbidades, número de 

medicamentos, dificuldade de ajuda para realizar Atividades Básicas da Vida 

Diária (ABVDs) (comer, vestir-se, banhar-se, mobilidade/transferência e 

locomoção) e Atividades Instrumentais da Vida Diária (AIVDs) (tomar 

medicamento, uso de telefone, transporte, administrar o próprio dinheiro e 

fazer compras), acesso ao serviço de saúde, estado nutricional. 

• Relacionamento/apoio: APGAR de família e ser amado. 

• Bem estar subjetivo: informações sobre satisfação com a vida, 

alegria/felicidade, religião/espiritualidade e paz/tranqüilidade.  

• SF-12: ECF e ECM. 

3.2.3- Definição e operacionalização das variáveis 

Os tipos das variáveis independentes encontram-se descritas no APÊNDICE 1. 
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Para a avaliação da variável QVRS a partir do ECF e ECM do SF-12, foi realizada 

a análise em tercis (primeiro tercil, segundo tercil e terceiro tercil) 

3.2.4- Análise estatística 

As análises estatísticas foram realizadas no programa Data Analysis and Statistical 

Software STATA (STATA), versão 12.0, utilizando-se o comando survey, que permite a 

análise de dados provenientes de amostras complexas. 

A análise descritiva dos dados foi feita em frequência relativa. Nessa análise foi 

utilizado o Qui-quadrado de Pearson, ajustado pelo Rao Scott, para verificar a associação 

entre as variáveis. O nível de segurança estabelecido foi de 95%. 

As variáveis foram testadas em modelos bivariados, com seleção daquelas que 

apresentaram nível crítico p<0,20 e em modelos múltiplos, onde foi considerada a 

associação estatisticamente significativa (p<0,05).  

Os ECF e ECM do SF-12, foram categorizados a partir do tercil da distribuição do 

número de idosos da pesquisa. 

Para avaliar os desfechos na base de dados de 2006, foi realizada uma Regressão 

Logística Multinomial para modelar a chance de um idoso pertencer a um dos tercis de 

cada componente de QVRS. Para isso, a variável resposta é o tercil do escore de QV e as 

variáveis explicativas (independentes), são utilizadas para a modelagem da razão de 

chances e são relacionadas aos dados sociodemográficos, relacionados à saúde, ao 

relacionamento/apoio e ao bem estar subjetivo. O modelo foi feito segundo o sexo do 

idoso, as variáveis da QVRS do SF-12 foram divididas em ECF e ECM.  

O modelo de Regressão Logística Multinomial, é uma modificação do modelo de 

regressão logística, onde a resposta é uma variável qualitativa nominal, com mais de duas 
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categorias. Para melhor entendimento, os detalhes serão ilustrados com três categorias. 

Assumimos que as categorias da variável resposta, Y, são codificadas como 0 para a 

primeira categoria, 1 para a segunda e 2 para a terceira. Em um modelo em que a 

resposta possui três categorias, precisamos de duas funções logito e temos que decidir 

qual categoria da variável resposta será utilizada para comparação. Na prática, é usada a 

categoria Y=0, e temos uma logito para comparar Y=1 com Y=0 e outra função logito, 

para comparar Y=2 com Y=0. Para comparar Y=1 com Y=2, basta fazer a diferença entre 

as logitos(84).  

Para o desenvolvimento do modelo assumimos que temos p covariáveis e um 

termo constante, denotado pelo vetor x, de comprimento p+1, onde x0=1. Denotaremos 

duas funções logito como(84):  

 

 

e 
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Para a estimação dos parâmetros das duas funções logito, é usada a estimação 

por máxima verossimilhança e com base nessas funções podemos estimar as 

probabilidades de um indivíduo pertencer a cada uma das categorias: 

 

E 

 

Na regressão logística multinomial, em que a variável resposta possui três 

categorias, modela-se duas funções logito para estimar a chance de um determinado 

indivíduo pertencer a uma dada categoria em comparação com uma categoria padrão. Ou 

seja, para o estudo em questão, com base nas variáveis pesquisadas, foi estimada a 

chance de um idoso pertencer ao segundo tercil de QV em relação à categoria base que, 

neste caso, foi o primeiro tercil de QV. Este procedimento também foi adotado para o 

terceiro tercil de QV.  

Para a avaliação da QVRS a partir do ECF e ECM do SF-12, foi realizada a 

análise de regressão logística multinomial, com três classes (primeiro tercil, segundo tercil 

e terceiro tercil). Assim, com base nas variáveis pesquisadas, foi possível estimar a 

chance de um idoso pertencer ao segundo ou terceiro tercis de QVRS em relação à 

categoria base (primeiro tercil). Para as análises, os ECF e ECM do SF-12 foram divididos 
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em tercis. Assim, o primeiro tercil ficou constituído pelos escores mais baixos dos 

componentes, o segundo tercil pelos níveis intermediários e o terceiro tercil foi composto 

pelos escores mais altos. 

Para a realização da análise de regressão multinomial, a variável paz e 

tranqüilidade foi retirada do modelo referente ao sexo masculino do ECM, pois o processo 

da análise não convergiu, provavelmente por sua grande associação com outras duas 

variáveis: dinheiro suficiente e numero de afecções.  

A Razão de Risco Relativo (RRR) é a razão do coeficiente de incidência entre 

expostos e não expostos. Quando o RRR é maior do que 1, a exposição é considerada 

um fator de risco, já quando o RRR é menor do que 1, a exposição é um fator de proteção 

e, para sua interpretação, o resultado é o inverso do RRR (1/RRR) (85).  

Para os cálculos dos intervalos de confiança das razões de risco relativo (RRR), 

também foi adotado um nível de significância de 5%.  

3.2.5- Aspectos éticos 

O estudo SABE foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo e pela Comissão Nacional de 

Ética em Pesquisa, sob o parecer no 315/99 para o ano de 2000 (ANEXO 4) e Protocolo 

número 1.345 de 14/03/2006 para o ano de 2006 (ANEXO 5). 

Todas as pessoas que concordaram em participar do estudo assinaram o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), conforme Resolução 196/96 do Conselho 

Nacional de Saúde, em que tiveram assegurados o sigilo das informações, anonimato e o 

direito da desistência da participação do estudo a qualquer momento. 
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Em 2006, assim como na primeira fase do estudo SABE, houve o financiamento 

da Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo – FAPESP e o auxílio do 

Ministério da Saúde. 

 

 



 

 

4. RESULTADOS
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4.1 Caracterização sociodemográfica dos idosos do estudo 

Dentre os 1031 idosos entrevistados, houve predomínio do sexo feminino (59,3%), 

com idade igual ou superior a 70 anos (60,3%), casado/amasiado (52,8%) e que não 

moram sozinhos (82,9%). Embora 77,8% possuíssem casa própria, aproximadamente 

32% recebiam até 1,3 salários mínimos (SMI) e 51% referiram possuir dinheiro suficiente 

para as necessidades diárias; 58,9% possuíam mais de quatro anos de estudo e 41,1% 

eram analfabetos, tendo relatado até três anos de escolaridade. (Tabela 6) 

TABELA 6 - Distribuição dos idosos segundo os dados da categoria sociodemográficos. 
São Paulo, 2006. 
 

 n 
(1031) 

Distribuição relativa 
(%) 

Categoria 1- Dados sociodemográficos    

Sexo   
Feminino  611 59,3 
Masculino  420 40,7 
   
Faixa etária   
60 – 69 anos 409 39,7 
70 – 79 anos 356 34,5 
≥ 80 anos 266 25,8 
   
Estado civil   
Casado/amasiado 544 52,8 
Viúvo 370 35,9 
Divorciado/separado 73 7,1 
Solteiro 43 4,2 
Não respondeu 1 0,0 
   
Mora sozinho*   
Sim  176 17,1 
Não 853 82,9 
   
Casa própria*   

Sim 801 77,8 
Não 228 22,2 
Renda*    
até 1,3 SMI** 299 31,9 
1,3 – 2,8 SMI** 308 32,9 
> 2,8 SMI** 330 35,2 
   
Possui dinheiro suficiente para as necessidades diárias?*   

Sim  522 51,0 
Não 502 49,0 
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TABELA 6 - Distribuição dos idosos segundo os dados da categoria sociodemográficos. 
São Paulo, 2006 (Cont.) 
 

 n 
(1031) 

Distribuição relativa 
(%) 

Categoria 1- Dados sociodemográficos    
 
Escolaridade* 

  

Analfabeto 162 15,7 
1 a 3 anos 261 25,4 
4 a 7 anos 404 39,7 
≥ 8 anos 202 19,6 

Fonte: Estudo SABE 2006.  *Missing;  ** SMI – salário mínimo 

 

A Tabela 7 mostra a distribuição dos idosos considerando os resultados das 

categorias referentes à saúde, ao relacionamento/apoio e ao bem estar subjetivo. 

 
TABELA 7 - Distribuição dos idosos segundo as categorias dados relacionados à saúde, 
relacionamento/apoio e bem estar subjetivo. São Paulo, 2006. 
 

 n 
(1031) 

Distribuição relativa 
(%) 

Categoria 2- Dados relacionados à saúde   

Número de morbidades   
Nenhuma 195 18,9 
Uma  412 40,0 
Duas 240 23,3 
Três ou mais 184 17,8 
   
Número de medicamentos*   
0 ou 1 219 21,3 
2 ou + 811 78,7 
   
Dificuldade para realizar ABVDs***   
Sim 199 19,4 
Não 827 90,6 
   
Dificuldade para realizar AIVDs****   
Sim 694 67,8 
Não 330 32,2 
   
Dificuldade de acesso ao serviço de saúde*   
Sim 253 24,9 
Não 762 75,1 
   
Considera-se bem nutrido*   
Sim 979 95,5 
Não 46 4,5 
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TABELA 7 - Distribuição dos idosos segundo as categorias “dados relacionados à saúde”, 
“relacionamento/apoio” e “bem estar subjetivo”. São Paulo, 2006 (Cont.) 

 n 
(1031) 

Distribuição relativa 
(%) 

Categoria 3- Relacionamento/apoio   

APGAR de família*   
Disfunção alta 40 3,9 
Disfunção média 37 3,7 
Boa funcionalidade 937 92,4 
   
Sente-se amado pela família*   

Maior parte do tempo 913 92,4 
Menor parte do tempo 75 7,6 
Categoria 4- Bem estar subjetivo   

Sente-se feliz*   
Sim 979 95,8 
Não 43 4,2 
   
Quanto tempo o senhor tem se sentido calmo e 
���� tranquilo* 

  

Maior parte do tempo 904 87,8 
Menor parte do tempo 125 12,2 
   
Está Satisfeito com a vida*   
Sim 978 95,5 
Não 46 14,5 
   
Quanto sua religião lhe dá forças para enfrentar 
dificuldades* 

  

Muito 905 89,9 
Pouco/nada 102 10,1 
   
Quanto sua religião o ajuda a entender as dificuldades na 
vida* 

  

Muito 877 87,5 
Pouco/nada 126 12,5 
   
Sua religião dá sentido a sua vida*   
Muito 882 87,5 
Pouco/nada 126 12,5 

Fonte: Estudo SABE 2006.  *Missing;  **ABVDs: Atividades Básicas da Vida Diária; ***AIVDs: Atividades 
Instrumentais da Vida Diária. 

 

 

Na Tabela 7, nota-se que nos aspectos relacionados à saúde, somente 18,9% dos 

idosos não possuem morbidades, 40,0% possuem uma doença associada e 41,1% 

desses sujeitos apresentam duas ou mais afecções, 78,7% fazem uso de dois ou mais 

medicamentos por dia. Para a realização das ABVDs, a maioria, ou seja, 90,6% não 

necessita de ajuda para realizá-las, no entanto, quando se trata das AIVD, 67,8% dos 
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idosos necessitam de auxílio. Apenas 24,9% referiram ter dificuldade para acessar o 

serviço de saúde e 95,5% referiram que se sentem nutridos.   

Quanto à categoria relacionamento/apoio, 92,4% dos idosos possuem boa 

funcionalidade familiar e sentem-se amados pela família a maior parte do tempo (Tabela 

7). 

Nas questões relacionadas à categoria bem estar subjetivo, mais de 87% dos 

idosos sentem-se felizes, calmos e tranquilos a maior parte do tempo, e estão satisfeitos 

com a vida. Observa-se nos itens referentes à religião, que mais de 87% dos idosos 

consideram que a religião é uma fonte de força e suporte para enfrentar as dificuldades, e 

um sentido para a própria vida (Tabela 7). 

A Tabela 8 apresenta os resultados da análise estatística descritiva dos ECF e 

ECM do SF12, segundo o sexo. 

 
TABELA 8 - Apresentação das médias, erro padrão (EP) e valores mínimos e máximos 
dos ECF e ECM do SF-12, segundo o sexo. São Paulo, 2006. 
 

 SF-12 

Sexo ECF (EP) 
(Mínimo-Máximo) 

ECM (EP) 
(Mínimo-Máximo) 

Masculino 49,28 (0,34) 
(22,32 – 65,10) 

 

56,50(8,16) 
(13,00 – 68,33) 

Feminino 45,85 (0,42) 
(18,62 – 63,53) 

 

55,96 (0,30) 
(23,72 – 69,03) 

Ambos os sexos 47,27 (0,30) 
(18,62 – 65,10) 

56,18 (0,23) 
(22,29 – 69,02) 

Fonte: Estudo SABE 2006.  Erro Padrão (EP) 

 

 

Na Tabela 8, observa-se que tanto o componente físico quanto o componente 

mental apresentaram médias e amplitudes de variação maiores para os homens, 
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comparados às mulheres, com exceção do ECF, cuja variação foi maior para as 

mulheres. 

A Tabela 9 apresenta a distribuição absoluta e relativa, médias, erro padrão (EP), 

medianas e intervalos de confiança (IC) dos idosos entrevistados, segundo os tercis do 

ECF e ECM do SF12. 

Observa-se, na Tabela 9, que em ambos os componentes, o número de idosos por 

tercil está muito próximo. Para o ECF, o maior número de idosos encontra-se no primeiro 

tercil (35,56%), ou seja, com piores valores desse componente (menor que 45,4). Já no 

componente mental, o maior número está no terceiro tercil, com maiores e melhores 

valores desse componente (acima de 59,6), seguido do primeiro tercil (até 55,6). 

É possível identificar que, no componente físico, as médias variaram entre 36,70 e 

55,30 no primeiro tercil e no terceiro tercil do ECF, respectivamente, e 50,01 no tercil 

intermediário. No componente mental, as médias foram maiores em relação ao 

componente físico, nos três tercis do ECM (Tabela 9). 

 
TABELA 9 - Distribuição absoluta e relativa, médias, erro padrão (EP), medianas e 
intervalos de confiança (IC) dos idosos, segundo os tercis dos ECF e ECM. São Paulo, 
2006. 
 

SF-12 n 
(1031) 

Distribuição 
relativa 
(%) 

Média 
(EP) 

Mediana IC 95% 

ECF      
Tercil 1 – Até 45,4 356 35,6 36,70 (0,45) 38,02 35,80 – 37,61 
Tercil 2 – 45,4 a 53,4 331 33,1 50,01 (0,14) 50,28 49,73 – 50,30 
Tercil 3 – ≥ 53,5 314 31,4 55,30 (0,11) 55,26 55,08 – 55,52 
      
ECM      
Tercil 1 – Até 55,6 336 33,6 49,20 (0,41) 51,20 48,38 – 50,02 
Tercil 2 – 55,6 a 59,5 311 31,1 57,60 (0,06) 57,80 57,48 – 57,73 
Tercil 3 – ≥ 59,6 354 35,3 61,74 (0,11) 60,79 61,52 – 61,97 

Fonte: Estudo SABE 2006.  
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Nas Tabelas 10, 11 e 12, são apresentadas as análises bivariadas entre os 

componentes e as variáveis do estudo.  

TABELA 10 - Análise bivariada dos tercis dos componentes físico e mental do SF-12, 
segundo as variáveis da categoria “dados sociodemográficos”. São Paulo, 2006. 
 

                              SF-12 

                                   Componente Físico Componente Mental 

 Tercil 1 
< 45,4 

Tercil 2 
45,4 a 53,4 

Tercil 3 
≥ 53,5 

p-valor Tercil 1 
< 55,6 

Tercil 2 
55,6 a 59,5 

Tercil 3 
≥ 59,6 

p-valor 

Categoria 1- Dados sociodemográficos     
Sexo        
  Feminino 37,6 32,6 29,8 p=0,0001 35,6 31,2 33,2 p=0,3376 

  Masculino 24,5 35,3 40,2 31,3 35,3 33,4 
         

Faixa etária         
  60-69 28,8 34,3 36,8 p=0,0061 34,5 33,6 31,9 p=0,3795 

  70-79 33,2 33,6 33,2 32,4 33,9 33,8 

  ≥ 80 48,9 30,6 20,4 34,4 25,3 40,3 
         
Estado civil        
  Divorciado 21,7 44,7 33,6 p=0,7061 18,6 31,0 50,5 p=0,6383 

  Separado 29,1 46,0 24,9 39,2 23,9 36,8 

  Viúvo 35,3 32,1 32,6 34,3 34,8 30,8 

  Casado 31,6 32,5 36,5 33,1 32,9 34,1 

  Amasiado 34,4 34,4 31,3 43,2 33,6 23,2 

  Solteiro 30,9 37,6 31,5 30,4 34,1 35,5 

  NR 0,0 100,0 0,0 0,0 0,0 100,0 
        
Mora  sozinho        
  Sim 31,5 32,5 36,0 p=0,8979 37,4 30,4 32,2 p=0,6698 

  Não 32,2 33,8 31,0 33,3 33,2 33,5 
         
Casa própria         
  Sim 31,7 31,9 36,3 p=0,0390 34,6 31,5 33,9 p=0,2511 

  Não 33,2 40,1 26,4 30,9 38,1 31,0 
         
Renda         
  Até 499 37,4 30,3 32,3 p=0,1298 38,5 27,7 33,8 p=0,2073 
  450-999 33,8 34,3 31,9 36,7 28,9 34,4 

  ≥ 1000 27,4 34,0 38,7 29,5 35,8 34,7 
        
Dinheiro suficiente        
  Sim 37,9 34,5 37,6 p=0,0700 28,9 38,9 32,1 p=0,0037 
  Não 35,7 33,1 31,1 38,2 27,4 34,4 
        
Escolaridade        
  Analfabeto 49,8 25,6 24,6 p=0,0035 45,1 20,5 34,4 p=0,0032 
  1 a 3 anos 26,8 37,3 35,7 33,9 38,4 27,7 

  4 a 7 anos 32,6 32,5 34,9 33,5 30,8 35,7 

  ≥ 8 anos 26,4 37,1 36,5 26,7 38,6 34,7 

Fonte: Estudo SABE 2006.  
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TABELA 11 - Análise bivariada dos tercis dos componentes físico e mental do SF-12, 
segundo as variáveis das categorias “dados relacionadas à saúde” e 
“relacionamento/apoio”. São Paulo, 2006. 
 

                              SF-12 

                                   Componente Físico Componente Mental 

 Tercil 1 
< 45,4 

Tercil 2 
45,4 a 53,4 

Tercil 3 
≥ 53,5 

p-valor Tercil 1 
< 55,6 

Tercil 2 
55,6 a 59,5 

Tercil 3 
≥ 59,6 

p-valor 

Categoria 2- Dados relacionados à saúde     
Morbidades         
  Nenhuma 16,6 27,6 55,8 p=0,0000 25,4 37,8 36,8 p=0,0094 
  Uma 25,8 40,6 33,6 33,0 34,1 32,9 

  Duas 41,6 29,8 28,6 33,3 35,0 31,7 

  Três ou mais 57,7 26,5 15,8 47,7 20,1 32,2 
         
Número de medicamentos        
0 -1 10,2 34,7 55,1 p=0,0000 23,7 37,2 39,1 p=0,0012 
2 e mais 38,7 33,5 27,8 36,9 31,7 31.4 
         
Dificuldade para ABVDs        
  Sim 71,6 22,5 5,9 p=0,0000 38,4 30,6 31,0 p=0,4816 

  Não 25,0 35,6 39,3 32,9 33,5 33,6 
         
Dificuldade para AIVDs        
  Sim 40,8 30,7 28,5 p=0,0000 35,6 30,4 34,0 p=0,1836 

  Não 17,6 38,4 43,9 30,8 37,4 31,7 
         
Dificuldade de acesso ao serviço de saúde       
  Sim 41,1 33,5 25,3 p=0,0099 40,1 27,1 33,8 p=0,0803 

  Não 29,3 34,2 36,5 32,1 34,4 33,5 
         
Considera-se nutrido         
  Sim 31,4 34,5 34,2 p=0,1898 32,0 33,6 34,4 p=0,0000 
  Não 41,9 19,1 38,9 69,6 23,3 7,1 

         

Categoria 3- Relacionamento / apoio      
Sente-se amado pela família        
  Maior parte do tempo 31,9 34,1 34,0 p=0,9272 32,4 32,0 35,5 p=0,0000 
  Menor parte do tempo 31,3 32,4 36,3 44,3 39,8 15,8 

       
APGAR de família         
  Disfunção alta 33,6 39,0 37,4 p=0,550 37,0 42,2 20,8 p=0,0284 
  Disfunção média 28,3 25,5 46,2 58,3 25,8 16,0 

  Boa funcionalidade 32,1 33,9 34,0 32,4 32,7 34,9 
         

Fonte: Estudo SABE 2006.  
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TABELA 12 - Análise bivariada dos tercis dos componentes físico e mental do SF-12, 
segundo as variáveis da categoria “bem estar subjetivo”. São Paulo, 2006. 
 

                              SF-12 

                                   Componente Físico Componente Mental 

 Tercil 1 
< 45,4 

Tercil 2 
45,4 a 53,4 

Tercil 3 
≥ 53,5 

p-valor Tercil 1 
< 55,6 

Tercil 2 
55,6 a 59,5 

Tercil 3 
≥ 59,6 

p-valor 

Categoria 4- Bem estar subjetivo      
         
Alegria/Felicidade        
  Sim 32,5 33,7 33,8 p=0,2143 33,0 32,9 34,3 p=0,1774 

  Não 18,9 35,8 45,2 47,1 32,6 20,3 
         
Paz/tranquilidade        
  Maior parte do tempo 30,0 35,4 34,6 p=0,0072 25,5 36,6 37,9 p=0,0000 
  Menor parte do tempo 46,5 21,9 31,6 92,2 7,0 0,9 
         
Satisfação com a vida        
  Sim 31,8 34,2 34,0 p=0,8351 32,2 33,3 34,5 p=0,0060 
  Não 34,8 29,1 36,1 60,9 29,3 9,7 
        
Quanto a religião dá força        
  Muito 33,8 32,2 34,0 p=0,0030 34,2 32,0 33,8 p=0,5356 

Pouco/nada 16,5 48,2 35,3 31,4 38,1 30,5 
     
Quanto a religião ajuda a entender as dificuldades     
  Muito 33,7 32,8 33,5 p=0,0400 33,5 32,2 34,3 p=0,6360 

  Pouco/nada 20,3 41,5 38,2 35,9 34,5 29,6 
     
Religião dá sentido a sua vida     
  Muito 33,5 32,5 34,0 p=0,0354 34,5 31,7 33,8 p=0,5459 

  Pouco/nada 22,0 44,3 33,7 30,9 37,1 32,0 

Fonte: Estudo SABE 2006.  

 

Nas tabelas acima, foi possível identificar que houve associação significativa entre o 

componente físico e sexo, faixa etária, ter casa própria, escolaridade (Tabela 10), 

morbidades, número de medicamentos, dificuldade para ABVDs e AIVDS, e dificuldade de 

acesso ao serviço de saúde (Tabela 11) e paz/tranquilidade e religião (Tabela 12). 

Já em relação ao componente mental, houve associação significativa entre este e 

dinheiro suficiente, escolaridade (Tabela 10), morbidade, número de medicamentos, 

sentir-se nutrido (Tabela 11), sentir-se amado pela família, APGAR de Família, 

paz/tranquilidade e satisfação com a vida (Tabela 12).   
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Ressalta-se que apenas as variáveis escolaridade, morbidade, número de 

medicamentos e paz/tranquilidade mostraram associação significativa tanto no ECF como 

no ECM. 

A influência das variáveis avaliadas pelas razões de chances estimadas, pelo 

modelo de regressão logística multinomial do ECF - segundo o sexo, está apresentada na 

Tabela 13. 

Para o sexo feminino as variáveis estatisticamente significativas foram: dificuldade 

para realizar ABVDs, dificuldade para realizar AIVDs e morbidades. Para o sexo 

masculino, as variáveis estatisticamente significativas foram: escolaridade, morbidade, 

número de medicamentos, dificuldade para ABVDs e dificuldade para AIVDs (Tabela 13). 
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TABELA 13 - Regressão logística multinomial do ECF do SF-12 e das variáveis “dados sóciodemográficos”, “dados relacionados 
à saúde”, “relacionamento/apoio” e “bem estar subjetivo”, segundo o sexo dos idosos do estudo SABE. São Paulo, 2006. 

 COMPONENTE FÍSICO 
 FEMININO MASCULINO 
 RRR p-valor IC 95% RRR p-valor IC 95% 
1º  Tercil (< 45,4) (base outcome) (base outcome) 
2º Tercil  (45,4 a 53,4)   
Idade (1) 0,987 0,442 0,953 – 1,021 0,981 0,413 0,936 – 1,028 

Casa própria (1) 1,104 0,709 0,651 – 1,873 1,282 0,527 0,589 – 2,791 

Escolaridade (1) 1,045 0,872 0,607 – 1,800 1,276 0,451 0,672 – 2,421 

Acesso a serviço de saúde (2) 1,462 0,184 0,831 – 2,571 1,107 0,795 0,508 – 2,412 

Ausência de dificuldade para ABVDs (2) 3,244* 0,002 1,539 – 6,837 2,991* 0,057 0,965 – 9,271 

Ausência de dificuldade para AIVDs (2) 3,505* 0,000 2,191 – 5,608 1,890 0,199 0,710 – 5,030 

Morbidade (2) 0.854 0,678 0,401 – 1,816 1,445 0,394 0,625 – 2,338 

Número de medicamentos (2) 0,581 0,238 0,234 – 1,441 0,138 0,000 0,564 – 0,338 

Paz/� ranquilidade (4) 0,494 0,088 0,219 – 1,114 0,467 0,169 0,156 – 1,392 

Quanto a religião dá forças (4) 2,439 0,311 0,428- 13,896 2,046 0,331 0,477 – 8,771 
Quanto a religião ajuda entender dificuldades 
(4) 

1,775 0,347 0,530 – 5,939 0,972 0,969 0,225 – 4,198 

Quanto a religião dá sentido a sua vida (4) 0,579 0,316 0,197 – 1,701 1,543 0,563 0,348 – 6,850 

3º Tercil (> 53,5)         

Idade (1) 1,001 0,968 0,967 – 1,036 0,992 0,759 0,941 – 1,046 

Casa própria (1) 0,700 0,224 0,393 – 1,249 0,607 0,333 0,219 – 1,684 

Escolaridade (1) 0,768 0,363 0,432 – 1,364 2,283 0,022 1,130 – 4,613 

Acesso a serviço de saúde (2) 1,548 0,181 0,813 – 2,950 2,518 0,071 0,921 – 6,886 

Ausência de dificuldade para ABVDs* (2) 5,493* 0,000 2,316-12,978 309,266* 0,000 32,887– 2908,274 

Ausência de dificuldade para AIVDs* (2) 4,649* 0,000 2,507 – 8,620 2,698* 0,036 1,069 – 6,802 

Número de medicamentos (2) 0,448 0,104 0,169 – 1,185 0,085 0,000 0,035 – 0,203 

Morbidade (2) 0,344** 0,005 0,164 – 0,722 0,482 0,172 0,168 – 1,382 

Paz/Tranquilidade (4) 0,874 0,744 0,386 – 1,978 0,912 0,843 0,363 – 2,291 

Quanto a religião dá forças (4) 3,542 0,214 0,475- 26,443 0,280 0,167 0,045 – 1,727 
Quanto a religião ajuda entender dificuldades 
(4) 

2,158 0,304 0,491 – 9,487 2,989 0.157 0,650 – 13,759 

Quanto a religião dá sentido a sua vida (4) 0,407 0,222 0,095 – 1,741 1,585 0,582 0,302 – 8,317 
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Considerando a variável dependente ECF, observa-se, para o sexo feminino, que 

a ausência de dificuldade para realizar ABVDs e AIVDs aumentaram em 3,2 e 3,5, 

respectivamente, e quando comparado ao primeiro tercil, as chances de pertencer ao 

terceiro tercil aumentaram em 5,5 e 4,6, respectivamente.  

Ainda em relação ao ECF, nota-se que idosos sem morbidades têm chance 2,9 

(1/RRR) maior de pertencer ao terceiro tercil, do que ao primeiro tercil, ou seja, a 

pontuação mais elevada do componente físico do SF-12, entre os idosos do sexo 

feminino, foi influenciada pela ausência de dificuldade em ABVDs e AIVDs, e por 

inexistência de morbidade.  

Quanto ao do sexo masculino, foi constatado chance sete vezes maior de 

pertencer ao segundo tercil e chance 11,8 (1/RRR) vezes maior ao terceiro tercil, caso 

faça uso de até um medicamento. Também foi verificada chances 2,3, 309 e 2,7 (1/RRR) 

vezes maior de pertencer ao terceiro tercil, se apresentar até três anos de escolaridade, e 

não apresentar dificuldade para ABVDs e AIVDs, comparado ao primeiro tercil, 

respectivamente.  

Assim, na regressão logística multinomial do ECF, em relação ao sexo as variáveis 

estatisticamente significativas pertencem às categorias 1 (escolaridade) e 2 (morbidade, 

número de medicamentos, dificuldade para ABVDs e AIVDs). 

A Tabela 14 mostra as razões de chances estimadas pelo modelo de regressão 

logística multinomial do componente mental do SF-12. 

Para o sexo feminino, as variáveis estatisticamente significativas foram: número de 

medicamentos, sentir-se nutrido e paz/tranquilidade. Para o sexo masculino, as variáveis 

estatisticamente significativas foram: dinheiro suficiente, sentir-se nutrido, número de 

medicamento e sentir-se realizado (Tabela 14). 
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TABELA 14 - Regressão logística multinomial do ECM do SF-12 e das variáveis sóciodemográficas, relacionadas à saúde, ao 
relacionamento/apoio e ao bem estar subjetivo, segundo o sexo dos idosos do estudo SABE. São Paulo, 2006. 

 

Fonte: Estudo SABE 2006.  *RRR < 1 a exposição é fator de proteção(1/RRR) ** A variável  foi retirada da regressão  por impedir a convergência do 
modelo.(1) Categoria dados sociodemográficos; (2) Categoria 2 dados relacionados à saúde; (3) Categoria 3 relacionamento/apoio; (4) Categoria 4 Bem 
estar subjetividade 

 COMPONENTE MENTAL 

 FEMININO MASCULINO 

 RRR p-valor IC 95% RRR p-valor IC 95% 

1º Tercil (< 55,6) (base outcome) (base outcome) 

2º Tercil (55,6 a 59,5)   

Dinheiro suficiente (1) 0,587 0,087 0,319 – 1,082 0,491* 0,026 0,263 – 0,918 

Escolaridade(1) 0,743 0,258 0,442 – 2,372 0,899 0,795 0,397 -  2,033 
Morbidade (2) 0,833 0,646 0,379 – 1,831 0,635 0,188 0,322 – 1,254 
Número de medicamentos(2) 0,773 0,471 0,383 – 1,564 0,522 0,068 0,259 – 1,052 
Sente-se nutrido (2) 0,159* 0,011 0,388 – 0,653 0,549 0,319 0,167 – 1,804 
APGAR de família (3) 0,742 0,770 0,313 – 2,410 1,029 0,959 0,342 – 3,094 
Sente-se amado pela família (3) 0,849 0,755 0,300 – 2,404 1,448 0,495 0,494 – 4,249 
Paz/� ranquilidade (4) 0,060* 0,000 0,017 – 0,203    

Sentir-se realizado (4) 0,717 0,579 0,219 – 2,353 0,658 0,583 0,145 – 2,981 

3º Tercil (≥ 59,6)         

Dinheiro suficiente (1) 1,117 0,638 0,700 – 1,782 0,954 0,884 0,500 – 1,819 
Escolaridade (1) 0,712 0,160 0,441 – 1,147 0,631 0,135 0,343 – 1,159 
Morbidades (2) 1,146 0,671 0,480 – 1,570 0,647 0,290 0,287 – 1,460 
Número de medicamentos (2) 0,473 0,004 0,288 – 0,777 0,560* 0,058 0,308 – 1,021 

Sente-se nutrido (2) 0,202* 0,039 0,044 – 0,918 0,555* 0,001 0,010 – 0,313 

APGAR de família (3) 0,881 0,820 0,292 – 2,659 2,032 0,338 0,469 – 8,797 
Sente-se amado pela família (3) 0,355 0,151 0,086 – 1,473 0,732 0,683 0,161 – 3,327 
Paz/� ranquilidade (4) 0,013* 0,000 0,002 – 0,095 **   

Sentir-se realizado (4) 0,246 0,068 0,054 – 1,115 0,135* 0,037 0,205 – 0,887 
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Considerando a variável dependente ECM, observa-se para o sexo feminino que a 

paz/tranquilidade e sentir-se nutrido, aumentaram em 1,7 e 16,3, respectivamente, a 

chance de pertencer ao segundo tercil, e aumenta em 77 e 5, respectivamente, a chance 

de pertencer ao terceiro tercil e fazer uso de até um medicamento, aumentou duas vezes 

a chance de estar no terceiro tercil do ECM, quando comparado ao primeiro tercil.  

Mantendo-se a variável dependente o ECM, em relação ao sexo masculino, 

apenas a variável sentir-se nutrido mostrou significância estatística, ou seja, o idoso do 

sexo masculino apresenta aproximadamente chances duas vezes maior de pertencer ao 

segundo tercil quando possui dinheiro suficiente para os gastos diários, como aumenta 

em 1,8, 7,4 e 1,8 vezes a chance de estar no terceiro tercil se fizer uso de até um 

medicamento, sentir-se realizado na vida e sentir-se nutrido, respectivamente, e quando 

comparado ao primeiro tercil. 

No componente mental, houve associação significativa com as variáveis da 

categoria sociodemográfica, dinheiro suficiente e escolaridade, relacionados à saúde, 

morbidade, medicamentos e considerar-se nutrido, na categoria relacionamento/apoio, 

sentir-se amado pela família e APGAR de família, no bem estar subjetivo, 

paz/tranquilidade e satisfação com a vida.  

Considerando a variável dependente ECM, observa-se para o sexo feminino que a 

paz/tranquilidade e sentir-se nutrido, aumentam em 6,3 e 16,7, respectivamente, a chance 

de pertencer ao segundo tercil enquanto aumenta em 77 e 5, respectivamente, a chance 

de pertencer ao terceiro tercil e, o fazer uso de até um medicamento aumenta duas vezes 

a chance de estar no terceiro tercil do ECM, quando comparado ao primeiro tercil.  

Mantendo-se a variável dependente o ECM, mas relacionado ao sexo masculino, 

apenas a variável sentir-se nutrido mostrou significância estatística. Ou seja, o idoso do 
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sexo masculino apresenta aproximadamente chance duas vezes maior de pertencer ao 

segundo tercil quando possui dinheiro suficiente para os gastos diários e, chance 1,8, 7,4 

e 1,8 vezes maior de estar no terceiro tercil, caso faça uso de até um medicamento, 

sentir-se realizado na vida e sentir-se nutrido, respectivamente, em relação ao primeiro 

tercil. 

Portanto, tem-se na categoria sociodemográfico do componente físico, as variáveis 

sexo, faixa etária, casa própria e escolaridade, nas variáveis relacionadas à saúde, 

morbidade, medicamentos, dificuldade para ABVDs e AIVDs, dificuldade de acesso ao 

serviço de saúde e considerar-se nutrido e, na categoria bem estar subjetivo, 

paz/tranquilidade e religião (força, sentido entender dificuldades). No componente mental, 

houve associação significativa com as variáveis da categoria sociodemográfica, dinheiro 

suficiente e escolaridade, relacionados à saúde, morbidade, medicamentos e considerar-

se nutrido, na categoria relacionamento/apoio, sentir-se amado pela família e APGAR de 

família, no bem estar subjetivo, paz/tranquilidade e satisfação com a vida.



 

 

5. DISCUSSÃO 
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A expectativa de vida no Brasil tem sofrido um aumento progressivo com o passar 

dos anos, tanto para os homens quanto para as mulheres.  Em 2010, a expectativa de 

vida geral foi de 73,4 anos, sendo 69,3 anos para os homens e, 77,3 anos para as 

mulheres (86).  

A população do presente estudo foi composta por idosos com idade acima de 70 

anos, predominantemente feminina. A menor mortalidade feminina resulta no aumento 

dessa população específica. Essa característica se torna maior quanto mais velha for a 

idosa. Dentre os octogenários há aproximadamente duas vezes mais mulheres do que 

homens e, no caso dos centenários, a proporção é quatro vezes maior (87). 

A feminização da população idosa é uma realidade no Brasil e no mundo. As 

idosas ganham mais anos a serem vividos em relação aos idosos do sexo masculino, 

porém, os anos a mais podem estar relacionados a uma convivência com afecções 

crônicas por mais tempo, além disso, possuem maior probabilidade de ficarem viúvas, 

com situação financeira menos favorável e com elevado declínio funcional (88-93).  

 Esses anos a mais a serem vividos pelas mulheres devem ser valorizados. As 

mulheres tem maior capacidade de preservar amigos e manter os laços familiares, 

reduzindo o risco de solidão na velhice, além de possuírem mais habilidades para 

participar de atividades comunitárias e apreciar desempenhar a função de avó. Para 

muitas idosas, ser avó é uma função importante dentro da família, sendo que o apoio para 

filhos (as) e netos (as), pode ser uma maneira de obter e/ou manter uma identidade social 

e pessoal (94,95).  

Num estudo de coorte em que houve a comparação da QVRS de idosos da 

comunidade entre 1995 e 2000, foi observado declínio do ECF em todas as faixas etárias, 

tanto para homens quanto para mulheres, sendo maior nos idosos mais velhos, ou seja, 
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maiores de 80 anos (97). O declínio da QVRS, com o decorrer da idade, foi observado 

também em idosos americanos quando avaliado por meio do uso do SF-36 (96). 

Resultados deste estudo mostram que a maioria dos idosos, em ambos os sexos, 

apresentaram melhores valores do ECF, porém, chama a atenção o número de mulheres 

que estão concentradas no menor escore de QVRS, lembrando que o componente físico 

é constituído predominantemente por dimensões relacionadas à função motora e à 

funcionalidade.  

Numa pesquisa realizada na cidade de São Paulo para avaliar o impacto da 

doença crônica na QV de idosos da comunidade, por meio do SF-36, observou-se que em 

todas as dimensões houve maior comprometimento no sexo feminino (89).  

Os resultados de um estudo realizado na cidade de São Paulo, que avaliou a 

QVRS em idosos da comunidade por meio do SF-36, identificou-se o comprometimento 

da QVRS em todas as dimensões do instrumento em idosos do sexo feminino (92-96). Por 

outro lado, idosos do sexo masculino apresentaram melhor QVRS em relação às 

mulheres (97).  

Quanto ao componente mental, foi observado melhor ECM em idosos mais jovens, 

de ambos os sexos e pior ECM em idosos com idade maior ou igual a 70 anos (97). 

Pesquisadores holandeses avaliaram a QV utilizando o SF-36 e o Short Form 

Health Survey 24 Item (SF-24), em indivíduos da comunidade, com afecções crônicas e, 

encontraram como resultados melhores escores de QVRS em homens, nos componentes 

físico e mental. Além disso, houve associação entre a idade e a QVRS, ou seja, quanto 

maior a idade pior a QVRS (98).   
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Na avaliação da QVRS por meio do SF-12, a partir dos componentes físico e 

mental, as melhores médias no ECF e no ECM foram obtidas entre os idosos do sexo 

masculino, o que corrobora com outros estudos encontrados na literatura (92,96-98). 

 A situação domiciliar do idoso reflete as consequências de eventos demográficos, 

socioeconômicos e de saúde, ocorridos no decorrer de sua vida e que, ao longo do 

tempo, leva à formação de diferentes arranjos domiciliares, colocando o idoso em 

situação de segurança ou de vulnerabilidade (99,100). A Organização das Nações Unidas 

(ONU), ao analisar os arranjos domiciliares dos idosos em 130 países, verificou que, em 

países em desenvolvimento, a maioria deles vive com seus filhos (101). Nos resultados do 

presente estudo, 82,9% dos idosos entrevistados não residem sozinhos, o que significa 

que residem com filhos, netos, cônjuge e outros. 

Além de não morarem sozinhos, a maioria dos idosos possui casa própria, fato 

que pode estar relacionado aos arranjos familiares atuais, uma vez que os idosos auxiliam 

financeiramente os filhos(as), que assim são beneficiados por residirem com seus pais e, 

muitas vezes, recebem auxílio dos idosos para o cuidado dos neto(as) (90,102).  Em 2003, 

no Brasil, 43,3% das residências em que o idoso era o chefe da família, na sua 

constituição, obtinha-se o casal co-residindo com filhos(as), netos(as), além de outros 

graus de parentesco. Característica de países em desenvolvimento, a co-residência tem 

sido considerada um arranjo familiar generalizado entre a população brasileira e uma 

estratégia para beneficiar tanto as gerações mais velhas quanto as mais jovens, podendo 

significar melhorias nas condições de vida (97,102).   

A família tem sido o grande suporte material, emocional e de apoio ao longo das 

gerações (81). É considerada, também, a grande provedora de apoio ao idoso (97). Porém, 

atualmente, o idoso tem atuado como provedor da família (99,102). Estudos nacionais, com 

base em pesquisas domiciliares, demonstram uma prevalência de fluxo de apoio 
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financeiro em direção aos filhos, que seriam beneficiados por residirem com e na casa 

dos pais que, igualmente auxiliam com o cuidado dos neto(as) (102-104). Parece existir uma 

barganha, pois de um lado o idoso oferece apoio financeiro, suporte familiar e acolhida, 

do outro a família lhe provê laços familiares positivos e relacionamento saudável. 

Entretanto, essa via de mão dupla pode ser interrompida a partir do momento em que o 

idoso deixar de ser “útil” aos seus familiares. 

Na Europa, mais precisamente na Holanda, estudo tem sido realizado 

considerando o impacto do envelhecimento populacional e suas consequências no 

cuidado informal ao idoso. Nesse sentido, atualmente há um movimento local com a 

finalidade de reconhecer a família como uma importante unidade responsável pelo 

cuidado ao idoso. Para isso, enfatizou-se que o cuidado informaI, na família, é importante 

para o idoso e pode estar associado aos laços de amor e afeição entre os seus membros. 

Além disso, o suporte familiar envolve a reciprocidade do cuidado, uma vez que é 

possível oferecer o cuidado ao idoso e receber dele ajuda financeira em troca, por 

exemplo (105).  

O envelhecimento possui significados diferentes dentro das famílias, podendo 

levar desde a insatisfação à satisfação do idoso. O ambiente familiar pode determinar as 

características e o comportamento do idoso, ou seja, uma família que preserva a 

harmonia entre os seus membros, possibilita o respeito mútuo. O contrário, leva a 

relacionamentos com frustrações e agressividade (106). Ressalta-se aqui, que as relações 

familiares dependem de como foram estruturadas no decorrer da história de vida do idoso 

e das pessoas envolvidas (107). 

Sabe-se que o suporte familiar contribui para a integridade física e psicológica do 

sujeito (106). Assim, identificar as relações e a funcionalidade familiar do idoso, é 
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fundamental para fornecer uma assistência domiciliar adequada ao idoso e a sua família 

(109). 

Estudo revela que pessoas que recebem mais suporte afetivo, são aquelas que 

apresentam maior satisfação com a vida (110). Nesse sentido, a afetividade positiva 

contribui para uma melhor QVRS (7). 

Por outro lado, um estudo populacional com idosos da cidade de Campinas, 

estado de São Paulo, apontou que idosos que moravam sozinhos apresentaram melhor 

autoavaliação da saúde do que aqueles que viviam com duas ou mais pessoas. As 

autoras ressaltam que idosos que vivem sozinhos possuem melhores condições 

econômicas e não necessitam oferecer apoio material ou de cuidado a outros membros 

da família, podendo cuidar melhor de sua saúde (111).  

Grande parte dos idosos possui renda maior que 1,3 SMI e refere possuir dinheiro 

suficiente para as necessidades diárias. No Brasil, há constatação de que a pobreza é 

menor entre os idosos do que entre os não idosos. Pesquisadores defendem que o 

benefício da seguridade social tem favorecido a redução da pobreza da população como 

um todo e, com isso, a do idoso também(90,102,112-114). Sabe-se que, no Brasil, os benefícios 

sociais na renda do idoso tem impacto na redução de sua pobreza e de sua família. As 

aposentadorias e pensões rurais estão associadas a 54,6% da renda dos homens e 

89,6% das mulheres (90). 

A maioria dos sujeitos entrevistados é considerada alfabetizada funcional, ou seja, 

possui o domínio de habilidades em leitura, escrita, cálculos e ciências, em 

correspondência a uma escolaridade mínima, de quatro séries completas (antigo ensino 

primário)(113). Entretanto, mais de 40% dos sujeitos do presente estudo referiram possuir 

até 3 anos de escolaridade, o que dá a entender que se trata de uma população com 
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baixo nível educacional, talvez resultante de menores oportunidades de acesso à escola, 

vivenciado na sua idade estudantil (116). 

Em relação à QV, ter casa própria e escolaridade, na presente pesquisa, foram 

associadas a melhores valores do ECF. Um fato importante, e que deve ser considerado, 

é o momento do ciclo de vida da pessoa idosa. Na velhice, muitos deles já possuem casa 

própria, dentre outros bens adquiridos, o que favorece a QV (102,112,117).  

No componente físico, a escolaridade se mostrou importante, pois os idosos com 

maior nível educacional apresentaram melhor ECF, enquanto que os analfabetos, piores 

valores. Resultados semelhantes foram identificados em estudo realizado na Itália, na 

avaliação da QVRS de idosos (3,118,119), assim, quanto maior o nível de escolaridade, maior 

é a habilidade que ele tem para o autocuidado, acesso à assistência social e à saúde 

mais adequadas (103).   

Considerando que a escolaridade está relacionada a melhores oportunidades de 

emprego e, consequentemente, a melhores salários, de fato isso poderia justificar a 

aquisição dos imóveis, já que mais da metade dos idosos, do presente estudo, possuem 

mais de quatro anos de estudo e casa própria. 

Em geral, o menor nível educacional coincide com pior ECF (2,98,118-120).  Porém, em 

outra pesquisa, com idosos mineiros, a escolaridade não esteve significativamente 

associada ao escore de QV (121). Além de interferir no componente físico, a escolaridade 

interfere também no componente mental do SF-12, como pode ser verificado em pesquisa 

com idosos italianos, na qual foi evidenciada que, quanto maior o nível de escolaridade, 

melhor o escore do componente mental de QVRS (118,119).  

Nos aspectos relacionados à saúde, predominaram idosos com duas ou mais 

morbidades, resultado esperado e presente em outros estudos com população idosa. Na 
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velhice, é comum a presença de uma ou mais morbidades, especialmente afecções 

crônicas não transmissíveis que, na maioria das vezes, trazem consequências 

incapacitantes em sua vida (92,122,123). 

Num estudo realizado em Uberaba, Minas Gerais, para descrever o perfil 

sociodemográfico, capacidade funcional, morbidades de idosos e verificar a associação 

da QV por meio do WHOQOL-100 e WHOQOL-Old, no domínio físico verificou-se que, 

conforme aumentava o número de morbidades, diminuía o escore de QV dos idosos (124). 

Os achados da presente investigação corroboram com esses estudos. 

Considerado por alguns autores como de impacto clínico relevante sobre a QVRS, 

a presença de morbidades tem se mostrado uma variável que influencia negativamente a 

QVRS, em especial nos aspectos físicos (92,124). Seja a presença de doença crônica 

isolada (91), ou ainda associada a outras variáveis, tais como sexo, idade, diminuição do 

nível educacional(98) e também estado físico e mental (125), a presença de morbidade, de 

fato, compromete a QVRS do idosos.  

Ao avaliar a associação entre afecções crônicas, idade e estado de saúde físico e 

mental utilizando o SF-12, pesquisadores identificaram associação positiva desses 

componentes com os sujeitos maiores de 65 anos, porém negativa na presença de 

morbidades (125).  

Estudo comparou a QVRS com afecções crônicas em idosos e identificou que os 

sujeitos que referiram ter pelo menos uma morbidade possuem pior QVRS, tanto na 

dimensão aspectos físicos quanto na dimensão saúde mental (98).  

Os idosos entrevistados concentraram-se no primeiro tercil do ECF (35,56%), ou 

seja, com pior QVRS nesse componente, e no terceiro tercil do ECM (35,36%), com 

melhor QVRS no componente mental. Esses dados vão ao encontro dos obtidos numa 
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pesquisa realizada na cidade de São Paulo, em que se avaliou o impacto da doença 

crônica em idosos da comunidade por meio do SF-36. Nesse estudo, as menores médias 

foram relacionadas às limitações na dimensão aspectos físicos e as maiores médias, às 

limitações na dimensão aspectos sociais (92). 

Observa-se no componente mental que, quanto maior o número de morbidades, 

pior é a QVRS. Esses resultados também foram observados em outros estudos (98,125). 

O maior número de morbidades associa-se ao maior consumo de medicamentos, 

achado observado no presente estudo e em pesquisas nacionais, envolvendo o uso de 

medicamentos por pessoas idosas (45,126-128). 

Constata-se na literatura, associação entre o maior número de medicamentos em 

uso e a pior percepção da saúde pelo idoso. Além disso, foi percebida a associação entre 

uso de medicamentos e maior restrição na realização de atividades diárias (126).  

O uso de medicamentos em maior quantidade influencia negativamente a QVRS 

no componente físico, conforme constatado em estudo pregresso, no qual foi verificado 

menor chance de boa QVRS nos componentes físico e mental dos idosos com história do 

consumo de medicamentos nos últimos dois dias, comparados aos que não consumiram 

medicamentos (118,119).  

Nesse sentido, vale destacar que, desde o final da década de 1990, referencia-se 

que a profilaxia primária e secundária de afecções entre os idosos e a promoção à saúde, 

são alternativas que podem promover uma melhora na QVRS desses indivíduos (129).  

A dificuldade para a realização de AIVDs, apontado por 67,8% dos idosos, traduz-

se na dificuldade para realizar tarefas complexas, como realizar compras, atender ao 

telefone, utilizar meios de transportes e levar uma vida independente dentro da 

comunidade. Por outro lado, somente 19,4% dos sujeitos possuem dificuldade para 
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realizar as ABVDs, ou seja, as atividades relacionadas ao autocuidado. Isso pode ser 

justificado pela existência de uma hierarquia na perda de habilidades funcionais, 

decorrentes do processo de envelhecimento primário e secundário. Essa perda inicia-se 

pelas Atividades Avançadas da Vida Diária (AAVDs), progressivamente acomete as 

AIVDs e, posteriormente, as ABVDs (120). Vale ressaltar que os idosos que apresentam 

dificuldade para realizar as  AIVDs  são considerados  indivíduos  com  potencial  para  

desenvolver  fragilidade  e  por  isso, merecem atenção específica e acompanhamento (27).   

De fato, os resultados do presente estudo apontam que a funcionalidade interfere 

de maneira relevante na QVRS dos idosos, nos componente físico e mental do SF-12. 

Há evidências de que a limitação funcional é mais preponderante entre as 

mulheres, sendo o sexo feminino um fator de risco independente para o declínio funcional. 

Tal fato é justificado pela maior expectativa de vida e pelos problemas da longevidade, 

muitas vezes acompanhados de afecções crônicas, limitação funcional e incapacidades 

(118,119;128,129).  

Ao avaliar os anos remanescentes em relação à incapacidade funcional e à 

dependência no município de São Paulo, pesquisadores demonstraram que os homens 

idosos possuem maior proporção de anos livres de incapacidade em relação às mulheres, 

porém, tendem a morrer mais cedo. Do mesmo modo, neste estudo, as mulheres tendem 

a viver mais tempo, mas com dificuldade para realizar atividades da vida diária (89). 

Na primeira fase do estudo SABE, em 2000, ao verificar a proporção de idosos de 

acordo com sexo e faixa etária quanto à limitação funcional, os autores encontraram que 

a limitação funcional é mais frequente em idosos do sexo feminino e naqueles com idade 

mais avançada (130).  
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Considerando o componente físico e as faixas etárias dos idosos do presente 

estudo, foi observado que a porcentagem dos idosos mais jovens (60-69 anos) aumentou 

progressivamente entre os tercis, com o maior número dos idosos no terceiro tercil. 

Porém, o inverso aconteceu com os idosos mais velhos (≥ 80 anos), ou seja, o maior 

número desses idosos concentraram-se no primeiro tercil. Esses dados corroboram com 

outros estudos encontrados na literatura (92,118,119,125). 

Pesquisadores investigaram a associação entre aspectos sociais e a QVRS em 

idosos italianos e, assim como no presente estudo, verificaram o comprometimento do 

componente físico em idosos mais velhos, com 75 anos ou mais de idade, o que também 

foi observado em idosos espanhóis, cuja idade avançada e o sexo feminino, contribuíram 

para a piora da QVRS (93,118,132). 

Em idosos da comunidade na Inglaterra, verificou-se que a QVRS, avaliada pelo 

SF-36, declina com a idade e que esse declínio foi mais evidente nas dimensões 

capacidade física e aspectos físicos do SF-36, em relação às outras dimensões (96). 

A idade tem sido considerada preditora da capacidade funcional em idosos, no 

envelhecimento saudável ou bem-sucedido (133). Com o aumento da população idosa, 

houve também o aumento da incidência de afecções crônicas, sendo que muitas delas 

estão acompanhadas da limitação do desempenho funcional e, consequentemente, da 

dependência (124,140,141).   

Os idosos que possuem dificuldade de acesso ao serviço de saúde podem 

apresentar tal dificuldade, por limitações físicas e até mesmo dependência para a 

realização de atividades da vida diária, como as relacionadas à locomoção. 

Ao determinar os fatores associados à capacidade funcional em idosos longevos, 

observou-se que a chance de um indivíduo com mais de 85 anos apresentar dependência 
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funcional, é três vezes maior quando comparada a um idoso com menos de 85 anos. 

Além disso, a chance de um idoso do sexo feminino apresentar pior capacidade funcional, 

foi seis vezes maior comparada a de um idoso do sexo masculino (142).  

Um estudo sobre a associação entre as relações sociais e a autopercepção da 

saúde de idosos residentes em Belo Horizonte, Minas Gerais, mostrou que autopercepção 

ruim da saúde de idosos estava associado positivamente ao número de afecções crônicas 

e ao grau de dificuldade para realizar as atividades da vida diária (122).  

De Belvis (114) demonstrou que baixos valores do ECF estão relacionados à 

redução da autonomia pela presença de afecções crônicas em idosos. Nesse sentido, a 

dimensão capacidade funcional foi a única que apresentou declínio progressivo conforme 

o aumento da faixa etária (92). 

É verdade que as limitações físicas levam a grandes perdas funcionais, à 

dependência e ao prejuízo da autonomia do idoso. Assim, é necessário que os 

profissionais da área da saúde garantam, à pessoa idosa, uma vida útil e produtiva, o 

maior tempo possível e ao longo de sua vida, com direito a exercer atividades adequadas 

às suas potencialidades, contribuindo para a redução da dependência e da autonomia(129).   

No presente estudo, ao ser avaliado a percepção dos idosos sobre sua nutrição, 

observou-se que a maioria deles sente-se nutrido, o que indica que esses sujeitos tem 

acesso aos alimentos e sentem-se satisfeitos em relação às suas refeições. Estudo com 

idosos brasileiros mostrou que, para essa população, a alimentação vem associada a ter 

condições para comprar alimentos, poder consumir alimentos saudáveis e poder comer o 

que lhe dá prazer (3). 

É importante ressaltar que uma nutrição adequada previne e melhora problemas 

de saúde, ajuda a evitar incapacidade funcional, melhora a QV e o bem estar do idoso 
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(131). Considerar-se nutrido melhora a QVRS dos idosos do estudo. Para alguns autores, 

uma boa nutrição melhora a QVRS, promovendo a saúde e prevenindo deficiências. Uma 

boa alimentação pode levar à sensação de prazer e de segurança do indivíduo, ou seja, a 

alimentação muitas vezes organiza e estrutura o dia da pessoa. Além disso, os autores 

pontuam que os aspectos psicológicos positivos e sociais, relacionados ao hábito 

alimentar, são prazeres importantes da vida. Esses fatores levam à sensação de bem 

estar e não devem ser esquecidos (134).  

No aspecto de relacionamento/apoio, os idosos apresentam boa funcionalidade 

familiar pelo APGAR de família (81), ou seja, os idosos sentem-se satisfeitos em relação a 

sua família, considerando as dimensões adaptação, companheirismo, desenvolvimento, 

afetividade e capacidade resolutiva, bem como, sentem-se amados pela família a maior 

parte do tempo. 

O fato do idoso se sentir amado, pode estar relacionado à boa funcionalidade 

familiar identificada entre os sujeitos do presente estudo, especialmente na dimensão 

afetividade, em que reflete a satisfação familiar com a intimidade e as interações 

emocionais (raiva, tristeza ou amor), em seu contexto familiar e que representa o cuidado, 

ou a relação afetiva, existentes entre os membros da família (81). 

O bem estar subjetivo, como descrito anteriormente, está relacionado ao que o 

indivíduo acredita ser bom para ele, dentro da realidade em que está inserido. 

Relacionado a isso, idosos brasileiros referiram que felicidade está associada a um bom 

convívio social e familiar, ter saúde, boas condições familiares, independência, aceitação 

da vida e dos outros, descrição positiva do casamento e ter paz/tranquilidade (131). Ter 

tranquilidade, ser e estar feliz, alegre e de bem com a vida, favorecem a longevidade para 

idosos (143).  
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Ao avaliar a QV dos idosos considerando sua própria percepção, utilizando as 

dimensões propostas por Pachoal (5), verificou-se que ter alegria, felicidade, auto-estima, 

paz e sentir-se satisfeito com a vida, melhora a QV dos idosos (46,144). 

Publicações mostram que os idosos estão felizes (3,144), calmos/tranquilos a maior 

parte do tempo (135,145) e satisfeitos com a vida (63). A religião dá força e sentido à vida, 

ajudando a enfrentar as dificuldades(136,137). 

Ao avaliar a percepção de 260 pessoas idosas de Porto Alegre, Rio Grande do 

Sul, sobre QV - por meio da pergunta: “o que significa qualidade de vida para você?” e de 

entrevista com instrumentos WHOQOL-100 e WHOQOL-Old, foi possível identificar que, 

dentre outros aspectos, sua QV estava associada a sentimentos positivos, como “viver e 

sentir-se bem”, “ter alegria de viver” e “viver em paz” (3). 

Idosos da comunidade de Campina Grande, Paraíba, ao serem avaliados sobre o 

que pode trazer bem estar para si próprio, relataram, em ordem decrescente de 

prevalência das respostas: ter saúde, ter paz e tranquilidade, alimentar-se bem, 

relacionar-se bem com outras pessoas, ter amigos e amor, realizar atividade física, ter 

bens materiais, viver e sentir-se bem na terceira idade, ter salário digno, ter religião, 

trabalhar e viajar, divertir-se, estudar e ler, ouvir música, conversar, saneamento 

básico/higiene, autonomia e não morar sozinho (10). 

Já em Botucatu, São Paulo, ao verificar os fatores associados ao grau de 

satisfação com a vida de idosos, pesquisadores identificaram que aqueles melhor 

representados foram: “satisfação com o conforto domiciliar”, ”valorizar o lazer como QV”, 

“acordar bem pela manhã”, “fazer três ou mais refeições por dia”, “não sentir solidão, 

mesmo acompanhado” e a “não referência de Diabetes Mellitus (65).   
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Ao avaliar a percepção sobre QV em idosos de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, 

utilizando WHOQOL-100 e WHOQOL-Old, a QV para os idosos foi ter sentimentos 

positivos como viver e sentir-se bem, ter alegria de viver e viver em paz (3). 

O enfrentamento dos idosos ao processo de envelhecimento, as suas 

consequentes limitações físicas e à perda da autonomia, podem ser melhoradas quando 

os idosos tem uma crença religiosa que pode lhe dar força, ajudar a entender as 

dificuldades e a dar sentido à vida dos sujeitos. Altos níveis de religiosidade costumam 

ser associados ao bem estar físico, esperança, otimismo e enfrentamento de problemas 

(136). 

No estudo SABE, a importância atribuída pelos idosos à religião foi maior entre as 

mulheres e para os idosos mais longevos. A religião fornece forças para o enfrentamento 

de dificuldades, ajuda a entender as dificuldades da vida diária , oferece sentido à vida 

dos idosos, estimula sua inserção social, oferece conforto, auxilia na promoção da saúde 

e promove o bem estar (137). 

Uma revisão bibliográfica, realizada entre 2000 a 2009, identificou que dentre os 

fatores associados à satisfação com a vida do idoso, a religiosidade se destaca como um 

fator que influencia o seu bem estar físico e psicológico. Ter fé e praticá-la, está 

relacionado à satisfação no processo de envelhecimento e dá sentido a sua vida (147). 

Contrário aos dados encontrados no presente estudo e à literatura apresentada 

anteriormente, um estudo populacional realizado com idosos no Brasil, verificou que a 

maior prevalência de saúde “muito boa/excelente” foram visualizadas nos idosos que não 

possuem religião (111). Isso mostra a necessidade de mais pesquisas nessa área, de forma 

a esclarecer melhor a religiosidade do idoso.  
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No componente mental, houve destaque para a paz/tranquilidade e satisfação com 

a vida. Reforça-se, nesse ponto, que a QV para o idoso é ter sentimentos positivos como 

viver e sentir-se bem, ter alegria de viver e viver em paz (3). 

Considerando a satisfação com a vida, idosos do interior da Bahia demonstraram 

satisfação, alegria e um sentimento de realização com a chegada da terceira idade, 

demonstrando um envelhecimento bem sucedido. Além disso, eles possuem senso de 

amor próprio e auto-estima elevada, pois sentem-se bonitos, vaidosos, amados pela 

família e pelos filhos, e fazem o que gostam. Nesse estudo, ainda verificou-se que os 

idosos possuem necessidade de se sentirem aceitos e incluídos no convívio social (147). 

Casamento e família, laços com amigos e vizinhos, vínculos de trabalho, 

engajamento cívico (individualmente e coletivamente), credibilidade e confiança, estão 

relacionados à satisfação com a vida, felicidade e impacto sobre a saúde (65). 

Experimentar emoções agradáveis a maior parte do tempo e não experimentar 

emoções desagradáveis frequentemente, mesmo que as agradáveis sejam leves, já pode 

ser considerado relato de felicidade (148,149). A satisfação com a vida pode estar 

relacionada à felicidade, à sociabilidade (149), mas também ao fato de ter amigos, 

casamentos mais duradouros, facilidades para contatos sociais (151). 

Ao longo da vida, os níveis de bem-estar subjetivo e felicidade, vivenciados pelas 

pessoas, podem, segundo autores, ser incrementados por ações relacionadas à política 

do país, ao ter liberdade, à democracia, à segurança social, à equidade, às instituições 

públicas eficientes, à ausência de conflitos civis e internacionais. No plano individual, 

incluem-se: casar, evitar situações e emoções negativas, contar com uma variada rede 

social, ter uma religião, boa saúde, alcançar nível de educação suficiente, ser 
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extrovertido, ter auto-aceitação e sentido de autodeterminação, estar empregado, ter 

objetivos de vida bem definidos (152,153).  

Num estudo que descreveu fatores associados ao grau de satisfação com a vida, 

entre a população de idosos na cidade de Botucatu, estado de São Paulo, verificou-se 

que a satisfação com a vida esteve relacionada ao conforto domiciliar, acordar bem pela 

manhã, ter três ou mais refeições diárias, à não sensação de solidão, não ser diabético e 

valorizar o lazer como QV (63). 

No mais, melhores ECM estão relacionados, no sexo feminino, a sentir paz e 

tranquilidade e, ao menor uso de medicamentos. No sexo masculino, não ter dinheiro 

suficiente para as despesas diárias aumenta a chance desse idoso ter piores ECM.  

O SF-12 tem sido considerado um instrumento com significado clínico, que avalia 

fatores psicológicos que interferem na QVRS, mas que possui mais informações sobre o 

estado funcional dos sujeitos (48). 

Uma boa QV na velhice ultrapassa o indivíduo biológico, psicológico e social, e 

resulta da interação entre pessoas vivendo em sociedade e das suas relações individuais 

e comunitárias (53). Uma velhice saudável está relacionada aos laços afetivos satisfatórios, 

à tolerância ao estresse, à espontaneidade, ao otimismo, à capacidade de atualizar-se e 

aos sentimentos de segurança e auto-estima (154).  

Atualmente, o envelhecimento saudável e as relacões sociais são considerados 

fatores preditivos de uma velhice bem sucedida (155). Assim, avaliar a QVRS pode oferecer 

infomações importantes sobre o idoso à equipe de saúde, sendo uma ferramenta que 

pode direcionar o planejamento, a implementação e a avaliação de serviços de saúde, 

bem como, uma avaliação que auxilie na promoção da saúde, na prevenção de 

morbidades e, consequentemente, na manutenção da funcionalidade e da autonomia do 
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idoso. Dessa maneira, o envelhecimento pode ser uma boa experiência, vivida com 

prazer e QV.  

No Brasil, a Política Nacional do Idoso visa assegurar os direitos sociais do idoso, 

cria condições para promover sua autonomia, integração e participação efetiva na 

sociedade. Além disso, recomenda que o idoso receba todos os cuidados de que 

necessita, notadamente de sua própria família, com respeito e dignidade (27) 
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O presente trabalho permite as seguintes conclusões: 

1. Em relação à avaliação da QVRS por meio do SF-12  

• O componente físico e o componente mental apresentaram médias e amplitudes 

de variação maiores para os homens em relação às mulheres, com exceção do 

ECF, cuja variação foi maior para as mulheres. 

• No ECF, o maior número de idosos apresentam piores valores nesse componente 

(menor que 45,4).  

• No ECM, o maior número está no terceiro tercil, com maiores e melhores valores 

nesse componente (acima de 59,6), seguido do primeiro tercil (até 55,6). 

• No componente mental, as médias foram maiores em relação ao componente 

físico, nos três tercis do ECM. 

  

2. Na associação entre as variáveis do estudo e os escores dos componentes físico e 

mental do SF-12 

• Houve associação significativa entre o componente físico e sexo, faixa etária, ter 

casa própria, escolaridade, morbidades, número de medicamentos, dificuldade 

para ABVDs e AIVDS, paz/tranquilidade e religião. 

• Em relação ao componente mental, houve associação significativa entre este e 

dinheiro suficiente, escolaridade, morbidade, número de medicamentos, sentir-se 

nutrido, sentir-se amado pela família, APGAR de Família, paz/tranquilidade e 

satisfação com a vida.   
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3. Ao analisar as variáveis em conjunto, foi possível identificar os seguintes resultados: 

• No componente físico houve influência das categorias dados sociodemográficos e 

relacionados à saúde. Na primeira, somente a escolaridade influenciou este 

componente e na segunda, destaca-se as variáveis ausência de dificuldade para 

realizar ABVDs e AIVDs e número de medicamentos. 

• No componente mental, houve influência das variáveis pertencentes às categorias 

dados sociodemográficos, relacionados à saúde e bem estar subjetivo. Na 

primeira, somente ter dinheiro suficiente influenciou o componente mental. Na 

segunda, houve influência das variáveis sentir-se nutrido e número de 

medicamentos. Na última, apresentaram-se estatisticamente significativas a 

paz/tranquilidade e sentir-se realizado. 
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O presente estudo contou com algumas limitações ora explicitadas. 

Em relação às variáveis referentes às peculiaridades do idoso, indicadas na 

literatura relacionada à qualidade de vida do idoso, não foi possível encontrar questões 

referentes a: “ser lembrado pelos filhos”, “sono tranquilo”, ter controle sobre sua própria 

vida”, “aproveitar cada momento da vida”, “fazer o que gosta” e “ter motivo para viver”. 

 Embora a amostra da presente pesquisa seja representativa, ela traduz uma 

população da maior cidade da América Latina, que vive em uma situação de melhores 

recursos disponíveis, fato este que pode não retratar a heterogeneidade da população 

idosa brasileira.  

 Em geral, as variáveis foram avaliadas considerando a resposta do idoso, porém, 

nem sempre foram aprofundadas, como por exemplo, “sentir-se nutrido”, em que foi 

avaliada somente a opinião subjetiva do idoso sobre sua nutrição, e não seu contexto 

nutricional, ou Índice de massa corporal. 

 Contudo, a contribuição deste estudo está pautada na avaliação da QVRS de 

idosos considerando variáveis essenciais na avaliação da QVRS do idoso e merecem 

atenção em pesquisas que avaliem a QVRS desses sujeitos.  

De acordo com os resultados encontrados e com a literatura em geral, não se 

discute que a funcionalidade é relevante na QVRS na velhice, entretanto, variáveis como 

“paz/tranquilidade” e “sentir-se realizado”, pertencentes à categoria bem-estar subjetivo, 

na maioria das vezes não são contempladas em estudos genéricos de QVRS. Essas 

variáveis são apontadas pelos idosos em diferentes tipos e locais de estudo sobre QVRS 

e, além disso, compõem uma das áreas do construto do modelo de QVRS, proposto por 

Lawton (54). 
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Algumas inquietações originam-se desses resultados. Embora na análise bivariada 

tenha havido associação significativa entre os componentes do SF-12 e as variáveis 

referentes ao relacionamento familiar e religião, no conjunto das variáveis, ou melhor, na 

análise multivariada as mesmas não se mostraram relevantes. Ênfase tem sido dada em 

estudos dessas variáveis na avaliação da QVRS do idoso, com destaque sobre a 

importância do apoio familiar para a saúde física e mental, sendo considerado até um 

fator de proteção e manutenção da saúde, além de auxílio no enfrentamento de situações, 

como afecções crônicas ou agudas (156). 

A religiosidade, por sua vez, tem sido estudada como uma estratégia de 

enfrentamento para as dificuldades e valorização da vida, bem como, como apoio 

presente na finitude. 

É essencial que profissionais da área da saúde tenham acesso a essas 

informações sobre a QVRS do idoso. Assim, torna-se possível identificar os aspectos 

deficitários, planejar os cuidados necessários e intervir adequadamente. Assim como 

realizar a promoção da saúde dessa população. Essas questões devem ser pautadas na 

elaboração de políticas públicas direcionadas a essa faixa etária, nas estratégias de 

intervenção à saúde e na formação de recursos humanos, visando a melhoria da QV na 

velhice. 
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ANEXO 1 

CD-SABE 
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ANEXO 2 

SF-12 

 

SF-12 – AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA (Seção D)  

 

1. Em geral você diria que sua saúde é:        (circule uma) 

EXCELENTE MUITO BOA BOA RUIM MUITO RUIM 

1 2 3 4 5 
  

Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um 
dia comum. Devido a sua saúde, você teria dificuldade para fazer essas atividades? Neste 
caso, quanto? (circule um número para cada linha) 
 
Atividades Sim. Dificulta muito Sim. Dificulta um 

pouco 
Não. Não dificulta de 

modo algum 

2. Atividades 
moderadas, tais como 
mover uma mesa, 
passar aspirador de 
pó, jogar bola, varrer a 
casa 

1 2 3 

3. Subir vários lances 
de escada 

1 2 3 

 

Durante as últimas quatro semanas, você teve algum dos seguintes problemas com o seu 
trabalho ou com alguma atividade diária regular, como consequência de sua saúde física? 
(circule uma em cada linha) 
 
4. Realizou menos tarefa do que 
gostaria? 

Sim Não 

5. Esteve limitado no seu tipo seu 
tipo de trabalho ou em outras 
atividades? 

Sim Não 

 

Durante as últimas quatro semanas, você teve algum dos seguintes problemas com o seu 
trabalho ou com alguma atividade diária regular, como consequência de algum problema 
emocional (como sentir-se deprimido, ansiosos)? (circule uma em cada linha) 
 
6. Realizou menos tarefas d que 
gostaria? 

Sim Não 

7. Não trabalhou ou não fez 
qualquer das atividades com tanto 
cuidado como geralmente faz? 

Sim Não 
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8. Durante as últimas quatro semanas, quanto a presença de dor interferiu com o seu 
trabalho normal (incluindo tanto o trabalho fora de casa e dentro de casa)? (circule uma) 

 
De maneira 
nenhuma 

Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 
 

Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você 
durante aas últimas quatro semanas. Para cada questão, por favor, dê uma resposta que 
mais se aproxime da maneira como você se sente. Em relação as últimas quatro 
semanas.   

                      (circule um número para cada linha) 

 
 Todo 

tempo 
A maior 
parte do 
tempo 

Uma 
boa 

parte do 
tempo 

Alguma 
parte do 
tempo 

Uma 
pequena 
parte do 
tempo 

Nunca 

9. Quanto tempo você 
tem se sentido calmo ou 
tranquilo? 

1 2 3 4 5 6 

10. Quanto tempo você 
tem se sentido com 
muita energia? 

1 2 3 4 5 6 

11. Quanto tempo você 
tem se sentido 
desanimado e abatido? 

1 2 3 4 5 6 

 

12. Durante as últimas quatro semanas, quanto do seu tempo a sua saúde física ou 
problemas emocionais interferiram nas suas atividades sociais (como visitar amigos, 
parentes, etc)?      (circule uma) 

 
Todo tempo A maior parte 

do tempo 
Alguma parte 
do tempo 

Uma pequena 
parte do tempo 

Nenhuma parte 
do tempo 

1 2 3 4 5 
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ANEXO 3 

APGAR DE FAMÌLIA 

“Família” é (são) o(s) indivíduo(s) com o(s) qual(ais habitualmente vive. Caso você 
more sozinho(a), considere família como aquelas pessoas com as quais você tem 
atualmente os laços emocionais mais fortes. 
 
As seguintes perguntas foram elaboradas para nos ajudar a compreender você e sua 
família. Sinta-se à vontade para fazer perguntas sobre qualquer item do questionário. 
 
Os espaços para comentários devem ser usados quando você desejar fornecer informações 
adicionais ou discutir a maneira pela qual a pergunta se aplica à sua família. 
 

 SEMPRE QUASE 

SEMPRE 

ALGUMAS 

VEZES 

RARAMENTE NUNCA 

G.51b estou satisfeito(a) pois 
posso recorrer à minha família 
em busca de ajuda quando 
alguma coisa está me 
incomodando ou preocupando 

0 1 2 3 4 

Comentários: 
 

G.51c Estou satisfeito(a) com a 
maneira pela qual minha família e 
eu conversamos e 
compartilhamos os problemas. 

0 1 2 3 4 

Comentários: 
 

     

G.51d  Estou satisfeito(a) com a 
maneira como minha família 
aceita e apoia meus desejos de 
iniciar ou buscar novas atividades 
e procurar novos caminhos ou 
direções.  

0 1 2 3 4 

Comentários: 
 

     

G.51e Estou satisfeito(a) com a  
maneira pela qual minha família 
demonstra afeição e reage às 
minha emoções, tais como raiva, 
mágoa ou amor. 

0 1 2 3 4 

Comentários: 
 

     

G.51f Estou satisfeito(a) com a 
maneira pela qual minha família e 
eu compartilhamos o tempo 
juntos. 

0 1 2 3 4 

Comentários: 
 

     

SF-12 
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ANEXO 4 
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ANEXO 5 
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APENDICE 1 

Apresentação das variáveis, tipo de variáveis, questão do estudo SABE e opção de resposta. São Paulo, 2012. 

Variáveis 
 

Tipo da variável Questões do SABE (adaptadas) 
Opção de respostas do 

SABE 

Categoria 1- dados sociodemográficos 
 

Identificação Sexo Qualitativa 
nominal 

 Sexo Masculino  
 Feminino 

Idade Quantitativa 
cotínua 

 Em que dia, mês e ano o(a ) � r(a) 
nasceu? 

_____ anos completos 

Estado civil Categórica 
ordinal 

 Qual o seu estado marital hoje? Casado/amasiado 
 Viúvo 
Divorciado/separado 
Solteiro 

Escolaridade Categórica 
ordinal 

 Qual a última série(e de que grau) da 
escola  em que o(a) � r(a) obteve  
aprovação? 

Analfabeto 
1 a 3 anos 
4 a 7 anos 
≥ 8 anos 

Casa própria   
  

Dicotômica Esta casa é (própria): Sim  
Não 

Morar bem   Dicotômica Atualmente o(a) senhor(a) vive sozinho ou 
acompanhado? 

Sim ou  Não 

Boa aposentadoria Renda individual   Quanto o(a) senhor(a) recebe 
mensalmente? 

Até 1,3 Salários Mínimos 
1,3 – 2,8 Salários Mínimos 
> 2,8 Salários Mínimos     

Condições 
financeiras 

Dicotômica  Considera que o(a) Sr(a) e sua(eu) 
companheira(o) tem dinheiro suficiente 
para cobrir suas necessidades da vida 
diária? 

Sim 
Não         

Categoria 2- dados relacionados à saúde 

Doenças Número de 
comorbidades 

 Categórica 
ordinal 

  0 ou 1 
2 ou 3 
4 ou + 

Medicamentos Número  de 
medicamentos 

Categórica 
ordinal 

 0 ou 1 
2 ou + 
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Variáveis 
 

Tipo da variável Questões do SABE (adaptadas) 
Opção de respostas do 

SABE 

Ser independente 
fisicamente 

ABVDs Dicotômica O Sr(a) tem dificuldade para realizar 
ABVDs? 

Sim 
Não    

AIVDs Dicotômica O Sr(a) tem dificuldade para realizar 
AIVDs? 

Sim 
Não 

Ser atendido com facilidade em qualquer serviço 
de saúde quando precisar 

Dicotômica  O(A) � r(a) tem alguma dificuldade para 
acessar/usar serviços de saúde, quando 
necessário? 

Sim 
Não 

Boa alimentação, alimentação sadia Dicotômica Com relação a seu estado nutricional o(a) 
� r(a) se considera bem nutrido? 

Sim 
Não 

Categoria 3- Relacionamento e apoio 

Viver bem com a família                                         Categórica 
nominal 

APGAR DE FAMÌLIA Disfunção alta 
Disfunção média 
Boa funcionalidade 

Ser amado Categórica 
nominal 

 Estou satisfeito(a) com a maneira pela 
qual minha família demonstra afeição e 
reage às minhas emoções, tais como 
raiva, mágoa ou amor 

Maior parte do tempo 
Menor parte do tempo 

Categoria 4- Bem estar subjetivo 

Alegria e felicidade 
  

Dicotômica 
 Sente-se feliz a maior parte do tempo? 

Sim 
Não 

Paz; � ranqüilo� ade 
  

Categórica 
nominal 

Quanto tempo você tem se sentido calmo 
ou � ranqüilo? 

Maior parte do tempo 
Menor parte do tempo 

Sentir-se realizado 
  

Dicotômica O(a) senhor(a) está basicamente 
satisfeito com sua vida? 

Sim 
Não 

Fé em Deus 
  

Categórica 
nominal 

 Quanto sua religião lhe dá forças para 
enfrentar dificuldades? 

Muito 
Pouco/nada 

Categórica 
nominal 

Quanto sua religião o(a) ajuda a entender 
as dificuldades na vida? 

Muito 
Pouco/nada 

Categórica 
nominal 

 Sua religião dá sentido a sua vida? Muito 
Pouco/nada 

Fonte: Estudo SABE, 2006. 


