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Se meu andar é hesitante e minhas mãos trêmulas, ampare-me... 

Se minha audição não é boa e tenho de me esforçar para ouvir o que você está dizendo, 

procure entender-me... 

Se minha visão é imperfeita e o meu entendimento é escasso, ajude-me com paciência... 

Se minhas mãos tremem e derrubam comida na mesa do chão, por favor, não se irrite, tentei 

fazer o melhor que pude... 

Se você me encontrar na rua, não faça de conta que não me viu, pare para conversar comigo, 

sinto-me tão só... 

Se você na sua sensibilidade me vê triste e só, simplesmente partilhe um sorriso e seja 

solidário... 

Se lhe contei pela terceira vez a mesma “história” num só dia, não me repreenda, 

simplesmente ouça-me... 

Se me comporto como criança, cerque-me de carinho... 

Se estou com medo da morte e tento negá-la, ajude-me na preparação para o adeus... 

Se estou doente e sou um peso em sua vida, não me abandone, um dia você terá a minha 

idade... 

A única coisa que desejo neste final de jornada, é um pouco de respeito e amor... 

Um pouco... 

Do muito que te dei um dia!!! 

 

(Mensagem de um idoso desconhecido) 



 

 

RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: O aumento da proporção de idosos é um evento mundial e este é o grupo 

etário que mais cresce. Nesse contexto, não se almeja apenas anos de vida, mas qualidade de 

vida. A qualidade de vida avalia a percepção do indivíduo em relação as suas perspectivas e 

expectativas de vida e, nesse contexto, frente às diferentes vivências dos idosos ao longo de 

sua vida, destaca-se o fato de a população idosa apresentar diferentes repercussões na 

qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS), considerando a sua realidade cultural, 

demográfica, social, psicológica e biológica. OBJETIVO: Avaliar a QVRS e os fatores 

associados entre idosos longevos residentes em Brejo dos Santos/PB e em São Paulo/SP. 

MATERIAL E MÉTODOS: Tratou-se de um estudo transversal, de abordagem quantitativa, 

com coleta de dados primários. Participaram deste estudo 245 idosos com 80 anos ou mais, 

dos quais 116 residentes em Brejo dos Santos/PB e 129 residentes em São Paulo/SP. A QVRS 

foi mensurada por meio do Short-form12, que é constituído por dois componentes: o Physical 

Component Summary (PCS) e Mental Component Summary (MCS), ambos classificados em 

bom ou ruim, a partir de suas médias. As variáveis independentes abordaram os fatores 

socioeconômico-demográficos, a situação de saúde, a rede de apoio social e familiar e os 

eventos críticos no último ano. Para a análise, realizou-se um modelo inicial de regressão 

logística múltipla para cada componente. As variáveis com p valor menor ou igual a 0,20 no 

modelo inicial foram incluídas em um modelo final de regressão logística múltipla com 

intervalo de confiança de 95%. RESULTADOS: Em Brejo dos Santos houve maior 

prevalência de PCS e MCS bom. Os fatores associados ao PCS ruim no modelo final entre os 

idosos de Brejo dos Santos foram: sexo, grupo etário, ocorrência de quedas nos últimos 12 

meses, autoavalição do sono, não ter alguém a quem recorrer, não costumar sair à rua, as 

condições da rua como impedimento para sair e familiares terem sido vítimas de violência. 

Entre os idosos de São Paulo, os fatores associados ao PCS ruim foram: estado cognitivo, 

autoavaliação da visão, morar sozinho, sentir falta de companhia, sentir-se sozinho, não 

costumar sair à rua, condições da rua como impedimento para sair e vivência de problema 

familiar. O modelo final relacionado ao MCS ruim entre os idosos de Brejo dos Santos 

mostrou associação com a autoavaliação da importância da religião pelo idoso, estado 

cognitivo, bem-estar subjetivo, autoavaliação do sono, número de medicamentos, não 

costumar sair à rua e familiares vítimas de violência. Quanto aos idosos de São Paulo, o MCS 

ruim esteve associado com o medo da violência como impedimento para sair e a morte do 

cônjuge/companheiro. CONSIDERAÇÕES FINAIS: O PCS e o MCS ruins apresentaram 



 

 

associação com os fatores socioeconômico-demográficos, com a situação de saúde, com a 

rede de apoio social e familiar e com os eventos críticos nos últimos 12 meses entre os 

longevos de ambas cidades analisadas. Assim, observa-se que são necessárias ações 

específicas para esse grupo etário levando em consideração as realidades locais, culturais, 

biológicas, psicológicas e sociais, pois este estudo corrobora com o fato de a população idosa 

ser heterogênea. 

Descritores: Envelhecimento. Longevidade. Qualidade de vida. Saúde Pública. 

 



 

 

ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: The increase of elderly proportion is a global event. Moreover, the older 

elderly is the group of elderly that grows faster. It is important to say that quality of life is an 

individual perception of his perspectives and expectations of life and, in this context, because 

of different experiences throughout elderly life that it is important to highlight the 

heterogeneity of the elderly population and the different repercussions in Health-Related 

Quality of Life (HRQoL), considering its cultural, demographic, social, psychological and 

biological reality. OBJECTIVE: To evaluate the HRQoL and its associated factors among 

long-lived elderly people living in Brejo dos Santos/PB and in São Paulo/SP. MATERIAL 

AND METHODS: It was a cross-sectional study, of quantitative approach and primary data 

collection. A total of 245 elderly people aged 80 years and older participated in this study, 

including 116 residents in Brejo dos Santos/PB and 129 residents São Paulo/SP. The HRQoL 

was measured using the Short-Form 12 which consists of two components: the Physical 

Component Summary (PCS) and the Mental Component Summary (MCS), both classified in 

good or bad, based on their means. Independent variables approached the socioeconomic and 

demographic factors, the health situation, the familiar and social support, and the critical 

event in the last year. For the analysis, an initial multiple logistic regression model was 

performed for each component. Variables with p value less than or equal to 0.20 in the initial 

model were included in a final multiple logistic regression model with 95% confidence 

interval. RESULTS: For both PCS and MCS, in Brejo dos Santos the major prevalence was 

good. The factors associated with bad PCS in the final model of Brejo dos Santos were: sex, 

age group, occurrence of falls in the last 12 months, sleep self-assessment, not having 

someone to resort to, not going out on the streets, streets conditions as impediment to go out 

and family members have been victims of violence.  Among the elderly in São Paulo, the 

factors associated with bad PCS were: cognitive status, vision self-assessment, living alone, 

lacking company, feeling lonely, not going out on the streets, streets conditions as 

impediment to go out and familiar problems. The final model of bad MCS among Brejo dos 

Santos’ elderly showed association with the importance of religion by the elderly, cognitive 

status, subjective well-being, sleep self-assessment, number of medications, not going out on 

streets, and family members have been victims of violence. To the elderly who lives in São 

Paulo, the bad MCS was associated with fear of violence as an impediment to go out and 

death of spouse/partner. FINAL CONSIDERATIONS: The bad PCS and bad MCS were 

significantly associated with the socioeconomic and demographic factors, the health situation, 



 

 

the familiar and social support, and the critical event in the last year in both sample of elderly 

studied. Therefore, it was observed that it is needed specific actions to this age group 

considering their local, cultural, biological, psychological and social reality because this study 

contributes to the fact that the age population is heterogeneous. 

DESCRIPTORS: Aging. Longevity. Quality of life. Public Health. 
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1 INTRODUÇÃO 

O envelhecimento populacional tem ocorrido de maneira rápida em todo o mundo
(1)

.Esse 

fenômeno é resultado da diminuição das taxas de fecundidade e de mortalidade na população 

os quais desencadearam o processo de transição demográfica
(2)

.Embora nos países 

desenvolvidos sejam considerados idosos aqueles indivíduos com 65 anos ou mais, a 

Organização das Nações Unidas (ONU) não estabeleceu um critério padrão para essa 

classificação, então, no geral, consideram-se idosos aqueles com 60 anos ou mais
(3)

. 

No ano de 1950, 205 milhões de indivíduos tinham 60 anos ou mais. Em 2012 esse 

quantitativo aumentou para quase 810 milhões. Estima-se que em 2050 esse grupo etário 

atinja dois bilhões de indivíduos
(4)

. Na França, o envelhecimento demográfico ocorreu em um 

período superior a 100 anos, enquanto que no Brasil esse processo acontecerá em duas 

décadas. Portanto, os países em desenvolvimento, como é o caso do Brasil, devem adaptar-se 

mais rapidamente a esse fenômeno
(5)

. 

 No Brasil, entre os anos de 2005 e 2015 houve um aumento na proporção de idosos 

em relação à população total, a qual foi de 9,8% para 14,3%
(6)

. Segundo a Organização 

Mundial da Saúde até o ano 2025, o Brasil será o sexto país com maior número de idosos no 

mundo
(1)

. Em todas as regiões brasileiras, entre os anos de 2000 e 2010, foi verificado 

aumento na proporção de pessoas com 60 anos ou mais, merecendo destaque a região Sudeste 

com aumento de 2,5% e a região Sul de 2,8%. Em relação às regiões Nordeste, Centro-oeste e 

Norte, a população de idosos representava no ano 2000, 8,4%, 6,6% e 5,5% da população 

total, respectivamente. Em 2010, as pessoas com 60 anos ou mais correspondiam a 10,27% no 

Nordeste, 8,8% no Centro-oeste e 6,81% no Norte da população total
(7)

. 

O estado de São Paulo está entre aqueles, cuja população idosa mais cresce 

proporcionalmente
(8)

. Estima-se que entre os anos 2010 e 2050 o número de idosos triplique e 

atinja 10,7 milhões no estado de São Paulo
(9)

. Em 2010, na capital do estado de São Paulo, 

11,9% da população era composta por pessoas com 60 anos ou mais
(7)

. A proporção para esse 

grupo etário entre os anos 2016 e 2019 aumentou de 13,9% para 15,2%, respectivamente
(10)

. 

Os dados referentes ao estado da Paraíba apontam que em 2010 e em 2015 os 

indivíduos com 60 anos ou mais representavam 11,9% e 13,5% de sua população, 

respectivamente. Localizado no sertão do estado da Paraíba e pertencente à microrregião da 

cidade de Catolé do Rocha, o munícipio de Brejo dos Santos tem vivenciado aumento em sua 

população de idosos, tendo apresentado em 2000 e em 2010, uma população composta, 

respectivamente, por 11,9% e 14,2% de idosos
(7)

. 
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Nesse contexto demográfico, tem-se observado um aumento da proporção de 

indivíduos com 85 anos ou mais
(5)

. Em alguns países, os idosos mais velhos
†
, também 

denominados de “mais idosos”, “muito idosos”, “longevos”,
(11-12) 

é o grupo populacional dos 

idosos que mais cresce
(5,14)

. Estima-se que entre os anos de 2010 e 2050, a proporção de 

idosos longevos aumente em 351%
(5)

. No mundo, o número de longevos poderá atingir 446,6 

milhões em 2050
(14)

. 

Com o aumento da proporção de idosos, observou-se a necessidade de melhor 

compreender os fatores que condicionam e influenciam a saúde desta população. O 

envelhecimento humano é caracterizado pela diminuição paulatina das reservas funcionais 

dos indivíduos. Esse processo, chamado senescência, apresenta progressão normal, que não 

costuma condicionar problemas à saúde do indivíduo. Entretanto, quando acompanhado de 

doenças, ansiedade e estresse, esse processo pode resultar em problemas que necessitam de 

assistência à saúde, sendo essa condição denominada senilidade
(11)

. 

O envelhecer é resultado de múltiplos fatores, os quais incluem os genéticos e os 

ambientais
(15)

. No entanto, a forma como cada indivíduo envelhece é influenciada por suas 

vivências desde o nascimento, as quais o tornam mais ou menos vulneráveis a doenças e a 

perdas progressivas e contínuas
(16)

. 

Em relação às questões genéticas como influenciadoras do envelhecimento, 20 a 30 % 

da longevidade é herdada, e esse acontecimento está, comumente, relacionado às alterações de 

genes por via metabólica
(17)

. Assim, os fatores genéticos associados ao envelhecimento 

humano, especificamente para os idosos longevos são os genes APOE e FOX03A
(17-20)

,
 
os 

quais são responsáveis pelo catabolismo dos componentes ricos em triglicerídeos no corpo 

humano e pela sinalização do fator de crescimento da insulina, respectivamente
(21)

. Uma 

revisão destacou que atingir a longevidade pode estar associada a traços poligênicos sob o 

efeito de múltiplas variações genéticas
(18)

. 

Estudos têm mostrado que no último século o fenômeno da longevidade esteve 

presente em diferentes gerações de uma mesma família, apesar da diversidade de seus estilos 

de vida e expectativa de vida
(22-25)

. 

O processo de envelhecimento ocasiona modificações sociais (fragilização das 

relações entre o indivíduo e a sociedade); psicológicas (mudanças na capacidade na 

autorregulação frente às situações do cotidiano); fisiológicas (alterações nas funções 

                                                 

 
†
Idosos com 80 anos ou mais

(5,11,12)
; 85 anos ou mais

(13)
, a depender da referência. 
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orgânicas); químicas (mudanças nas reações que compõem o corpo humano) e biológicas 

(relacionadas às questões morfológicas)
(26)

. 

Diante das repercussões comuns do envelhecimento, observa-se que os idosos tornam-

se vulneráveis ao desenvolvimento de doenças e agravos, como é o caso das doenças crônicas 

não transmissíveis (DCNT)
(11,27) 

como as doenças cardiovasculares, as pulmonares, a diabetes 

mellitus, a asma, o câncer e o acidente vascular encefálico
(28)

. 

Perante o fenômeno da longevidade, almeja-se não apenas a prolongação da vida em 

anos, mas desfrutar de uma boa qualidade de vida e do desenvolvimento de suas 

potencialidades
(16)

. Para que ocorra melhora na qualidade de vida, o governo precisa garantir, 

por meio das políticas públicas, melhores condições de vida e de saúde para essa população e 

assim, possibilitar que os idosos envelheçam de forma saudável e com qualidade de vida
(29)

. 

A qualidade de vida é “uma percepção do indivíduo da sua posição na vida, no 

contexto da cultura e sistemas de valores nos quais eles vivem, e em relação aos seus 

objetivos, expectativas, padrões e preocupações”
(30)

. Uma boa qualidade de vida não é de 

responsabilidade apenas do indivíduo, mas de uma construção baseada nos aspectos sociais e 

culturais da população. Estar bem durante o envelhecimento, implica estar satisfeito com suas 

expectativas e com sua vida. Ademais, esse estado de bem-estar é influenciado pelo equilíbrio 

entre as fragilidades e as potencialidades que se fazem presente na população idosa
(31)

. 

Na literatura científica, diferentes termos têm sido utilizados para denominar 

qualidade de vida, como é o caso de estado de saúde, bem-estar percebido e psicológico, 

função física, satisfação com a vida e felicidade
(32)

. Diante disso, o termo “Qualidade de Vida 

Relacionada à Saúde” (QVRS) foi sugerido como forma de abranger os aspectos relacionados 

às doenças e às intervenções em saúde
(33)

. 

Diante da sua importância na vida do idoso, a QVRS tem sido comumente avaliada em 

estudos
(34-36)

. Esta avaliação acontece por meio de instrumentos como o World Health 

Organization Quality of Life-100 (WHOQOL-100)
(37)

, o WHOQOL-bref
(38-39)

, o WHOQOL-

old
(38-39)

, o Perfil de Saúde de Nottinghan (PSN)
(40)

, o Short-form 36 (SF-36)
(41-42)

 e o Short-

form 12 (SF-12)
(43-46).

 

De acordo com uma revisão integrativa, realizada com estudos populacionais em 

idosos, o instrumento frequentemente utilizado para mensurar a QVRS é o SF-12 devido à sua 

rapidez, facilidade de aplicação e importância para a avaliação neste grupo etário 

específico
(47)

. Um estudo realizado em um município de Minas Gerais constatou prevalência 

de QVRS ruim em 41,3% dos idosos. A QVRS tem oito domínios (função física, dor, papel 

físico, estado geral de saúde, saúde mental, vitalidade, papel emocional, função social), entre 
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eles os que se destacaram como influenciadores negativos foram os domínios social e 

físico
(48)

. 

Em uma meta-análise com estudos conduzidos em idosos iranianos, observou-se que 

em 56% dos estudos analisados, a QVRS foi considerada ruim
(49)

. Resultados de um estudo 

no Brasil mostraram que os valores médios da QVRS foram ruins para essa população
(50)

. 

Fato preocupante, tendo em vista que a QVRS ruim pode acarretar diminuição da capacidade 

de realizar atividades do cotidiano e em dificuldades para manter uma comunicação 

favorável
(11)

. 

Estudo realizado com idosos em Minas Gerais identificou que a incapacidade 

funcional esteve relacionada com a QVRS ruim nos domínios físico, psicológico, meio 

ambiente, participação social e funcionamento dos sentidos. Portanto são necessárias ações 

que estimulem a funcionalidade do idoso e que contribuam para a sua independência, a fim de 

melhorar o impacto das incapacidades e das morbidades sobre a qualidade de vida
(51)

. 

 Diante da importância da temática e de suas repercussões sobre a vida do idoso, 

observa-se a necessidade de verificar os fatores associados à QVRS nesse grupo etário. 

Estudos que utilizaram o instrumento SF-12 em idosos verificaram que a QVRS ruim está 

comumente relacionada aos aspectos físicos
(43-46,50,52)

, à longevidade
(43-44,53)

, ao sexo 

feminino
(44,53)

, à baixa renda familiar
(43-44)

, à presença de mais de uma doença crônica
(43)

, à 

baixa autoestima
(53)

, ao déficit visual
(54)

, à qualidade de sono ruim
(55)

, à ocorrência de 

quedas
(56-57) 

e ao uso de medicamento
(48)

. 

 Ao avaliar os fatores associados à QVRS boa, os estudos têm observado sua 

associação com o local de moradia em área rural
(58)

, com a etnia branca, com o sexo 

masculino, com a prática regular de exercícios físicos, com o alto grau de instrução escolar
(43-

45,59-60)
, com o número reduzido de doenças crônicas

(45)
, com a presença de poucos sintomas 

sugestivos de depressão
(45)

, com a quantidade suficiente de dinheiro para cobrir as 

necessidades, com a oportunidade de lazer, com a satisfação com as relações pessoais
(61)

 e 

com um bom funcionamento cognitivo
(36)

. 

Nessa fase da vida, diferentes fatores podem influenciar negativamente o estado de 

saúde dos idosos, os quais se destacam a falta e/ou diminuição das redes de apoio social, a 

falta de companhia para dialogar e trocar experiências de vida, a perda do papel social e a 

morte do cônjuge
(31)

. Ademais, o envelhecimento resulta em perdas relacionadas aos aspectos 

fisiológicos, sociais, culturais ou familiares, das quais o luto é um processo comum nessa fase 

da vida
(62)

. Nesse contexto, eventos críticos acometendo os idosos e/ou seus familiares, como 
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é o caso das perdas ao longo do envelhecimento e a percepção de finitude da vida influenciam 

negativamente a QVRS desse grupo etário
(56)

. 

Sendo assim, envelhecer bem, com uma boa qualidade de vida é uma tarefa 

multidisciplinar e que envolve diversos fatores determinantes como: 

 

(...)longevidade, saúde biológica, saúde mental, satisfação, controle cognitivo, 

competência social, produtividade, atividade, eficiência cognitiva, status social, 

renda, continuidade de papéis familiares e ocupacionais e continuidade de relações 

informais em grupos primários
(31)

. 

 

Foram encontrados poucos estudos específicos em idosos longevos
(38,63-66)

. Partindo 

do pressuposto de que as habilidades desenvolvidas ao longo da vida são capazes de 

proporcionar a autonomia e a independência do idoso e essas condições resultam em uma boa 

qualidade de vida
(66) 

que se observa a importância de avaliar a QVRS, uma vez que apresentar 

uma QVRS boa está relacionado à capacidade de realizar as atividades de vida diárias de 

maneira independente e, consequentemente, ter melhor satisfação com a vida. Assim como, 

apresentar uma QVRS ruim acarreta ao indivíduo dependência e redução da autonomia. 

Embora as capacidades e as necessidades relacionadas à saúde do indivíduo sejam 

influenciadas durante ocurso da vida, sabe-se que o envelhecimento de cada indivíduo é 

baseado nos diferentes aspectos vivenciados ao longo da vida, como os cronológicos, 

psicológicos, sociais e biológicos, os quais são influenciados pela cultura do idoso
(67)

. Desta 

foram, os idosos vêm reavaliando a sua vida e a forma como aproveitam as oportunidades 

quando se atinge a longevidade. Esse aproveitamento depende das condições de saúde atual, 

pois “se esses anos a mais são dominados por declínios na capacidade física e mental, as 

implicações para as pessoas mais velhas e para a sociedade é muito mais negativa”
(1)

. 

Portanto, identificar os fatores que promovem a boa QVRS é responsabilidade dos 

profissionais que atuam na área das ciências biológicas e sociais e da psicologia
(31)

. 

Apesar de os estudos mostrarem os fatores associados à QVRS, bem como sua 

consequência na vida do idoso, a heterogeneidade da população idosa precisa ser considerada 

nestes estudos. Sendo assim, observa-se a importância em avaliar a QVRS em longevos de 

diferentes localidades do Brasil, considerando que devido à sua extensão, sua população 

apresenta discrepâncias sociais, econômicas, demográficas e culturais consideráveis. Dessa 

forma, questionou-se: os fatores socioeconômico-demográficos, a situação de saúde, a rede de 

apoio social e familiar e a ocorrência de eventos críticos no último ano estão associados à 
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QVRS em idosos residentes em Brejo dos Santos e em São Paulo? Há diferença dos fatores 

associados entre os idosos destas cidades? 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 Avaliar a qualidade de vida relacionada à saúde e os fatores associados entre idosos 

longevos residentes em Brejo dos Santos/PB e em São Paulo/SP. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Avaliar a qualidade de vida relacionada à saúde dos idosos estudados. 

 Descrever os fatores socioeconômico-demográficos dos idosos. 

 Avaliar a situação de saúde, a rede de apoio social e familiar e os eventos críticos 

no último ano dos idosos estudados. 

 Avaliar a qualidade de vida relacionada à saúde e sua associação com os fatores 

socioeconômico-demográficos, a situação de saúde, a rede de apoio social e 

familiar e os eventos críticos no último ano entre idosos longevos residentes em 

Brejo dos Santos/PB e em São Paulo/SP. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

3.1 SAÚDE, BEM-ESTAR E ENVELHECIMENTO (SABE) 

O SABE era um estudo multicêntrico, coordenado pela Organização Pan-Americana de 

Saúde (OPAS), o qual em 1997 avaliou as condições de vida e saúde das pessoas idosas na 

América Latina e Caribe. Neste estudo foram incluídos os seguintes países para a primeira 

coleta: Buenos Aires (Argentina), Bridgetown (Barbados), Havana (Cuba), Montevidéu 

(Uruguai), Santiago (Chile), Cidade do México (México) e São Paulo (Brasil). O objetivo 

principal foi avaliar o estado de saúde e as condições de vida desse grupo etário
(68)

. 

 No ano de 2006, os responsáveis pelo SABE em São Paulo transformaram-no em um 

estudo longitudinal de múltiplas coortes. A amostra foi por conglomerados, com primeira 

coorte (A) de 2.143 indivíduos no ano de 2000 e composta por dois segmentos, o qual o 

primeiro foi obtido por meio de uma amostra probabilística de 1.568 entrevistas e o segundo 

por 575 residentes em São Paulo, a fim de compensar as perdas do estudo e completar o 

número almejado de entrevistas. Em 2006 foram localizados uma nova amostra de 298 idosos 

que não haviam sido entrevistados (coorte B) e 1115 idosos foram reentrevistados para 

acompanhamento e verificação das alterações que ocorreram em relação à primeira entrevista. 

Em 2010, foi realizado o seguimento das coortes A e B e introduzida uma nova coorte (C) 

com 356 indivíduos
(68)

. Na coorte de 2015 foram entrevistados 1518 idosos. 

 

3.2 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 Tratou-se de um estudo transversal, de abordagem quantitativa, com coleta de dados 

primários. Este estudo faz parte de dois estudos maiores, intitulados: “Estudo SABE-PB: 

investigação da situação de saúde e bem-estar e envelhecimento em populações 

consanguíneas no nordeste brasileiro” e “Estudo SABE: estudo longitudinal de múltiplas 

coortes sobre as condições de vida e saúde dos idosos do município de São Paulo – coorte 

2015”. 

 

3.3 LOCAL E PERÍODO DO ESTUDO 

O estudo da Paraíba foi realizado no município de Brejo dos Santos, localizado no sertão 

do estado e pertencente à microrregião de Catolé do Rocha. Em 2016, Brejo dos Santos 

apresentava uma população de 6.198 habitantes
(6)

. O período de realização do estudo em 

Brejo dos Santos foi de abril a maio de 2017. 
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 A escolha da cidade foi devido à prevalência elevada de casamentos consanguíneos 

(18%), fato que corrobora com um estudo realizado em 39 cidades da Paraíba o qual cita que 

a proporção de casamentos consanguíneos foi de 6% a 41%, ocorrendo uma prevalência 

maior dos dados no sertão do estado
(69)

. Estudar longevidade em locais de alta prevalência de 

endogamia é importante, pois estudos realizados na Sardenha, uma ilha localizada na Itália 

com alta prevalência de centenários, destacaram que viver mais pode estar relacionado com a 

consanguinidade
(25,70)

. Ademais, a secretaria da cidade de Brejo dos Santos tem uma parceria 

com a UEPB em estudos de uma família com casos de deficiência intelectual causada por 

mutação no gene IMPA1. 

O estudo de São Paulo foi realizado na capital do estado, com período de realização 

entre março e junho de 2016. 

 

3.4 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

A população do estudo de Brejo dos Santos foi constituída por todos os idosos com 80 

anos ou mais residentes na cidade, caracterizando um recorte populacional os quais à época 

somaram 188 idosos. Deste total, foram avaliados e entrevistados 179 idosos, tendo em vista 

que houve perdas (4,79%) relacionadas à ausência de idosos na cidade durante a época da 

coleta de dados. 

 A amostra do estudo de São Paulo foi constituída por todos os idosos com 80 anos ou 

mais avaliados na coorte de 2015, totalizando 239 idosos. 

 

3.5 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

Em ambos os estudos foram incluídos idosos: 

● Com idade igual ou maior a 80 anos. 

● De ambos os sexos. 

● Residentes no município de cada estudo. 

 

3.6 PROCEDIMENTO DE COLETA DOS DADOS 

Para ambos os estudos, em um momento anterior à coleta de dados foi realizado um 

teste piloto a fim de identificar possíveis fragilidades no instrumento e nas técnicas de 

abordagem utilizados pelos entrevistadores. 

Os dados de ambos os estudos maiores foram coletados por meio de entrevistas 

domiciliares (informações pessoais, avaliação cognitiva, qualidade de vida, estado de saúde, 

estado funcional, medicamentos, uso e acesso a serviços, rede de apoio social e familiar, 
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história de trabalho e fontes de receita, características da moradia, cuidadores), de avaliação 

antropométrica, realização de testes funcionais e testes sanguíneos (bioquímicos, 

imunológicos e genéticos). Apenas no SABE realizado na cidade de São Paulo, houve 

avaliação da saúde bucal. 

Em Brejo dos Santos a identificação dos idosos para coleta de dados foi realizada por 

meio dos dados cadastrais dos atendimentos das Unidades Básicas de Saúde (UBS) do 

município. À época da coleta de dados, as UBS apresentavam dezesseis Agentes 

Comunitários de Saúde (ACS) que acompanhavam os usuários tanto da zona rural como da 

zona urbana. Para facilitar a dinâmica da pesquisa, os ACS disponibilizaram uma lista de 

nomes de todos os idosos do município, data de nascimento e endereço com a finalidade de 

ajudar os pesquisadores em campo de pesquisa.  

 A coleta de dados iniciou-se pelas microáreas da zona urbana e em seguida zona rural. 

A fim de facilitar a coleta dos dados, os ACS acompanharam os pesquisadores durante o 

trajeto até a residência do idoso. 

Em São Paulo a coleta de dados ocorreu por meio de entrevistas domiciliares com 

auxílio dos ACS das UBS da cidade de São Paulo.  

 Para a coleta de dados, utilizou-se um formulário específico. Apesar de ter havido uma 

adaptação no formulário original para adequabilidade das questões para a região de Brejo dos 

Santos, devido à realidade local ser diferente da cidade de São Paulo, os formulários para 

ambas as pesquisas utilizaram as mesmas perguntas e respostas. 

 

3.7 VARIÁVEIS DE ESTUDO 

Foram avaliadas as seguintes variáveis: qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) 

(variável dependente) e fatores socioeconômico-demográficos, situação de saúde, rede de 

apoio social e familiar e ocorrência de eventos críticos no último ano (variáveis 

independentes), as quais são apresentadas no quadro 1 considerando as categorias utilizadas 

para análise (referência e contraste). 
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Quadro 1 – Variáveis do estudo, de acordo com as categorias utilizadas para a análise 

dos dados (referência e contraste). 

Variáveis Grupo Nome Referência Contraste 

DEPENDENTE QVRS 
PCS PCS bom PCS ruim 

MCS MCS bom MCS ruim 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INDEPENDENTES 

 

Fatores 

socioeconômico-

demográficos 

Sexo Masculino Feminino 

Etnia referida Branco Não branco 

Grupo etário 80 a 89 anos 
90 anos ou 

mais 

Letrado Sim Não 

Importância da 

religião para o idoso 
Importante 

Não 

importante 

Autoavaliação do 

idoso sobre a sua 

renda 

Suficiente Não suficiente 

Situação de 

saúde 

Estado cognitivo Normal 
Sugestivo de 

déficit 

Bem-estar subjetivo Melhor Pior 

Autoavaliação do 

sono 
Boa 

Regular 

Ruim 

Autoavaliação da 

visão 
Boa 

Regular 

Ruim 

Autoavaliação da 

audição 
Boa 

Regular 

Ruim 

Ocorrência de quedas 

nos últimos 12 meses 
Não Sim 

Autoavaliação da 

saúde atual em 

relação àquela de um 

ano atrás 

Melhor 

Igual 

Pior 

Número de doenças 

autorreferidas 
Nenhuma 

Uma 

Duas ou mais 

Número de 

medicamentos 
Nenhum 

Uma a quatro 

Cinco ou mais 

Sintomas sugestivos 

de depressão 
Não Sim 

Rede de apoio 

social e familiar 

Mora sozinho Não Sim 

Gosta de morar como 

mora hoje 
Sim Não 

Situação conjugal 
Com 

companheiro 

Sem 

companheiro 

Sente falta de 

companhia 
Nunca 

Algumas vezes 

Sempre 

Tem alguém a quem 

recorrer 
Sempre 

Algumas vezes 

Nunca 

Sente-se sozinho Nunca 
Algumas vezes 

Sempre 

Costuma sair à rua Sim Não 
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As condições da rua 

foram impedimento 

para sair 

Nunca 

Às vezes 

Sempre 

O medo da violência 

foi impedimento para 

sair 

Nunca 

Às vezes 

Sempre 

 

 

Eventos críticos 

no último ano 

Vivência da morte de 

cônjuge/companheiro 
Não Sim 

Vivência da morte de 

um filho 
Não Sim 

Vivência da morte de 

outro ente querido 
Não Sim 

Vivência de alguma 

doença grave em 

família, netos(as), 

esposo(a) 

Não Sim 

Ficou gravemente 

doente 
Não Sim 

Vivência de 

problema familiar 

envolvendo seus 

filhos, netos, 

divórcio, 

desemprego, 

problemas 

financeiros 

Não Sim 

Familiares foram 

vítimas de violência 
Não Sim 

Vivência de algum 

acidente grave 

envolvendo 

filhos(as) ou 

netos(as), outras 

pessoas da família 

e/ou outra pessoa 

querida 

Não Sim 

QVRS: Qualidade de vida relacionada à saúde; PCS: Physical Component Summary; MCS: Mental Component 

Summary. 

 

3.7.1 Qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) 

A QVRS foi verificada por meio do Short-form 12(SF -12)(ANEXO A), que avalia a 

percepção do indivíduo em relação aos eventos relacionados à qualidade de vida nas últimas 

quatro semanas. Este instrumento é composto por oito dimensões (função física, aspecto 

físico, dor, estado de saúde geral, vitalidade, função social, aspecto emocional e aspecto 

mental) distribuídas em 12 perguntas
(71)

. 
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 A partir da pontuação obtida nas questões do SF-12, dois escores são construídos: o 

Physical Component Summary (PCS) e o Mental Component Summary (MCS), detalhados na 

figura 2. 

 

Figura 1 - Construção dos componentes físico (PCS) e mental (MCS) da QVRS 

 

Fonte: Ware; Kosinski; Keller, 1995
(71)

. 

Para ambos os escores a pontuação varia de 0 a 100. Quanto maior o escore melhor a 

qualidade de vida e quanto menor o escore pior a qualidade de vida
(71)

. A partir do escore, 

tanto do PCS como do MCS de ambas as populações, os idosos foram classificados da 

seguinte forma: com QVRS ruim (escore abaixo da média geral do seu componente) ou com 

QVRS boa (escore maior ou igual a da média geral do seu componente), as médias e 

distribuição dos dados de acordo com a cidade do estudo encontram-se nas figuras 2, 3, 4 e 5. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 - Componente físico (PCS) da QVRS dos longevos de São Paulo 
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3.7.2 Fatores socioeconômico-demográficos 

Em relação à etnia autorreferida, foi questionado: “Qual destas opções o(a) descreve 

melhor?”, tendo como opções de resposta: “branco(a)”, “pardo(a)/mulato(a)/moreno(a)”, 

“preto(a)”, “indígena”, “amarelo(a) (oriental, japonês, chinês, coreano)”, “outra” e “sem 

declaração”. 

A importância da religião foi verificada a partir da seguinte pergunta: “Qual a 

importância da religião na sua vida?”, tendo como opções de resposta: “importante”, 

“regular” e “nada importante”. 

Figura 3 - Componente físico (PCS) da QVRS dos longevos de Brejo dos Santos 

Figura 4 - Componente mental (MCS) da QVRS dos longevos de São Paulo 

Figura 5 - Componente mental (MCS) da QVRS dos longevos de Brejo dos Santos 
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Para a autoavaliação do idoso sobre sua renda, foi realizado o seguinte 

questionamento: “O(a)Sr(a). considera que tem dinheiro suficiente para cobrir suas despesas 

diárias?”, tendo como opções de resposta: “sim” e “não”. 

 

3.7.3 Situação de saúde 

Para avaliação do estado cognitivo, utilizou-se a versão reduzida e validada do Mini 

Exame do Estado Mental (MEEM) (ANEXO B)
(72)

. Este instrumento é composto de 6 

instruções que apresentam valores atribuídos de 0 a 1 ponto, cujo escore é obtido pelo 

somatório destes pontos. O total de pontos máximo é 19 pontos. A partir deste escore, os 

idosos foram classificados em: quadro cognitivo normal (13 pontos ou mais) e quadro 

sugestivo de déficit cognitivo (12 pontos ou menos)
(73)

. Para essa questão foram considerados 

apenas os formulários que foram respondidos pelo próprio idoso. 

O bem-estar subjetivo foi mensurada por meio do Well-being Index (ANEXO C)
(74)

. O 

instrumento apresenta 5 perguntas, mensuradas a partir de escalas do tipo Likert. O somatório 

dessas perguntas pode variar de 0 a 25 pontos. Os idosos que obtiveram uma pontuação 

menor que 13 foram classificados com pior bem-estar, enquanto que aqueles que somaram 13 

pontos ou mais foram classificados com melhor bem-estar. 

 A autoavaliação da qualidade do sono foi verificada por meio da questão: “Durante o 

último mês, de maneira geral, como o(a) Sr(a) classificaria a qualidade do seu sono?”, tendo o 

idoso as seguintes opções de resposta: “muito boa”, “boa”, “regular”, “ruim”, e “muito ruim”. 

Para fins estatísticos foram utilizadas as categorias: boa (muito boa e boa), regular e ruim 

(ruim, muito ruim). 

 A autoavaliação da visão foi verificada a partir da questão: “Em geral, como o(a) Sr(a) 

classificaria a sua visão?”. Caso o idoso usasse óculos, foi solicitado que avaliasse sua visão 

considerando o uso do mesmo. Foram dadas ao idoso as seguintes opções de resposta: “muito 

boa”, “boa”, “regular”, “ruim”, “muito ruim” e “cego”. Caso o idoso fosse cego, esta pergunta 

não era realizada. Para fins estatísticos foram utilizadas as categorias: boa (muito boa, boa e 

regular) e ruim (ruim, muito ruim, cego). 

A autoavaliação da audição foi baseada na pergunta: “Como o(a) Sr(a) classificaria a 

sua audição?”. Se o idoso usasse aparelho auditivo rotineiramente, foi solicitado que avaliasse 

sua audição considerando o uso do mesmo., tendo o idoso as seguintes opções de resposta: 

“excelente”, “muito boa”, “boa”, “regular”, “má” e “surdo(a)”. Caso o idoso fosse surdo, esta 

pergunta não era realizada. Para fins estatísticos foram utilizadas as categorias: boa (muito 

boa, boa e regular), e ruim (ruim, muito ruim, surdo). 
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A ocorrência de queda nos últimos 12 meses foi verificada por meio da pergunta: 

“O(a) Sr(a) teve alguma queda nos últimos 12 meses (último ano)?”. 

Para a autoavaliação da saúde atual em relação àquela de um ano (12 meses) atrás, 

utilizou-se o questionamento: “Comparando sua saúde de HOJE com a de DOZE MESES 

ATRÁS, o(a) Sr(a) diria que agora a saúde está...”, tendo como opções de resposta “melhor”, 

“igual”, “pior”. 

O número de doenças autorreferidas foi verificado por meio do seguinte 

questionamento: “Alguma vez um médico ou enfermeira lhe disse que o(a) Sr(a) tem X?”, no 

X leia-se, por vez, os nomes das seguintes doenças: hipertensão arterial sistêmica, diabetes 

mellitus, doenças cardiovasculares, doenças pulmonares obstrutivas crônicas, acidente 

vascular encefálico, doenças osteoarticulares e osteoporose. 

O número de medicamentos foi verificado a partir da informação: “Número de 

medicamentos (remédios) utilizados pelo(a) idoso(a)”, tendo como opções de resposta: “não 

toma NENHUM”, “toma APENAS UM”, “toma MAIS QUE UM, quantos medicamentos 

diferentes toma por dia?_________.”. 

Os sintomas sugestivos de depressão foram avaliados por meio da escala de depressão 

geriátrica reduzida e validade (GDS-15)
(75) 

(ANEXO D). Esse instrumento é composto por 15 

questões relacionada a como o idoso se sentiu em duas semanas na maior parte do tempo. As 

respostas são do tipo “sim” ou “não”, e ao final soma-se a pontuação. Idosos com 5 pontos ou 

menos foram classificados como sem sinais sugestivos de depressão e aqueles com 6 pontos 

ou mais foram considerados como casos sugestivos de depressão. 

3.7.4 Rede de apoio social e familiar 

Para as variáveis: “sente falta de companhia”, “tem alguém a quem recorrer se 

precisar”, “sente-se sozinho”, os idosos foram questionados sobre a frequência que sentiam 

em cada situação, tendo como opções de respostas: “nunca”, “algumas vezes” e “sempre”. 

A variável “costuma sair à rua”, foi mensurada por meio da questão: “O(a) Sr(a) 

costuma sair à rua para passear ou caminhar (com ou sem outras pessoas)?”, tendo como 

respostas: “sim” e “não”. 

Para as condições da rua foram impedimento para sair, mensurou-se por meio do 

questionamento: “Com que frequência as CONDIÇÕES DA RUA OU DAS CALÇADAS 

foram impedimento para que o(a) sr(a) saísse para caminhar ou passear (aclive, declive, 

presença de buracos ou irregularidades)?”, tendo como possibilidades de respostas: “sempre”, 

“às vezes”, e “nunca”. 
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Em relação ao medo de violência foi impedimento para sair, questionou-se “Com que 

frequência O MEDO DA VIOLÊNCIA foi impedimento para que o(a) Sr(a) saísse à rua 

(medo de assalto, atropelamento, etc.)?”, as possibilidades de respostas foram “sempre”, “às 

vezes”, “nunca”. 

3.7.5 Eventos críticos no último ano 

Neste grupo de variável, questionou-se sobre a ocorrência de cada evento descrito no 

quadro 1 no último ano, tendo como opções de resposta “sim” ou “não”. 

 

3.8 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

 Foi realizado o teste de alfa de Cronbach para verificar a confiabilidade do 

instrumento da QVRS, o qual foi de 0,963 para Brejo dos Santos e 0,966 para São Paulo. 

Realizou-se um modelo inicial de regressão logística múltipla para verificar a 

associação entre o PCS e o MCS, separadamente, com as variáveis independentes (fatores 

socioeconômico-demográficos, situação de saúde, rede de apoio social e familiar e ocorrência 

de eventos críticos no último ano). As variáveis com p valor menor ou igual a 0,20 no modelo 

inicial foram incluídas em um modelo final de regressão logística múltipla. O intervalo de 

confiança utilizado foi de 95% e calculou-se as razões de prevalências para cada modelo 

através do software R Studio. 

 

3.9 ASPECTOS ÉTICOS 

O projeto em Brejo dos Santos/PB foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Estadual da Paraíba (Parecer: 2.067.818) (ANEXO E). O projeto em São 

Paulo/SP foi aprovado pelo Comitê de Ética da Faculdade de Saúde Pública (Parecer: 2044) 

(ANEXO F). Ambos os estudos encontraram-se em consonância com os aspectos éticos que 

envolvem pesquisas com seres humanos.  

Para ambos os estudos, após receberem explicações verbais e escritas a respeito do 

estudo, os idosos que aceitaram participar foram orientados a assinar o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE A e APÊNDICE B).
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4 RESULTADOS 

Os resultados deste estudo são apresentados em dois artigos científicos: 

 Artigo 1 - Qualidade de vida relacionada à saúde e fatores associados entre idosos 

longevos. 

 Artigo 2 - Qualidade de vida relacionada à saúde entre longevos e sua associação com 

a rede de apoio social e familiar e os eventos críticos no último ano. 
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ARTIGO 1 

 

Qualidade de vida relacionada à saúde e fatores associados entre idosos longevos 

 

RESUMO 

Objetivo: avaliar a qualidade de vida relacionada à saúde e sua associação com os fatores 

socioeconômico-demográficos e com a situação de saúde entre idosos longevos residentes em 

Brejo dos Santos/PB e em São Paulo/SP. Metodologia: estudo transversal, de abordagem 

quantitativa, com utilização de dados primários. Participaram deste estudo 245 idosos com 80 

anos ou mais, dos quais 116 era residentes em Brejo dos Santos/PB e 129 em São Paulo/SP. A 

qualidade de vida relacionada à saúde foi mensurada por meio do Short-form 12, o qual é 

constituído por dois componentes: o Physical Component Summary e Mental Component 

Summary, ambos classificados em bom ou ruim, a partir de suas respectivas médias. As 

variáveis independentes constituem informações socioeconômico-demográficas e situação de 

saúde. Para a análise dos dados foi realizado um modelo inicial de regressão logística múltipla 

para cada componente. As variáveis com p valor menor ou igual a 0,20 em cada modelo 

inicial foram incluídas em um modelo final de regressão logística múltipla com intervalo de 

confiança de 95%. Resultados: tanto para o PCS quanto para o MCS, em Brejo dos Santos a 

prevalência maior de QVRS foi boa. Os fatores associados ao PCS ruim no modelo final entre 

os idosos de Brejo dos Santos foram sexo, grupo etário, ocorrência de quedas nos últimos 12 

meses e autoavalição do sono. Entre os idosos de São Paulo, os fatores associados ao PCS 

ruim foram estado cognitivo e autoavaliação da visão. O modelo final relacionado ao MCS 

ruim entre os idosos de Brejo dos Santos mostrou associação com a autoavaliação da 

importância da religião pelo idoso, estado cognitivo, bem-estar subjetivo, autoavaliação do 

sono e número de medicamentos. Quanto aos idosos de São Paulo, não foi verificada 

associação entre MCS ruim e as variáveis avaliadas. Considerações finais: a partir dos 

resultados observou-se que são necessárias ações específicas para os idosos de cada cidade 

avaliada como é o caso da promoção da prática de atividades físicas e sociais em Brejo dos 

Santos e da melhoria na acessibilidade aos serviços de saúde em São Paulo.  

Descritores: Qualidade de vida. Idosos de 80 anos ou mais. Longevidade. 
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INTRODUÇÃO 

O aumento no número de idosos é uma realidade que tem ocorrido de maneira rápida 

em todo o mundo. O envelhecimento humano é influenciado por diversos fatores, incluindo os 

genéticos e os ambientais.
1
 A forma como cada indivíduo envelhece está relacionada com 

suas vivências desde o nascimento, as quais o torna mais vulnerável a doenças e a perdas 

progressivas e contínuas. Diante desse fenômeno, almeja-se não apenas prolongar a vida em 

anos, mas desfrutar de uma qualidade de vida boa e do desenvolvimento de suas 

potencialidades.
2
 

A qualidade de vida foi conceituada como “uma percepção do indivíduo da sua 

posição na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais eles vivem, e em 

relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações”
3
, a qual é influenciada pelo 

equilíbrio entre as fragilidades e as potencialidades do idoso. No que se refere à qualidade de 

vida boa, ela sofre alterações baseadas nos aspectos individuais e nas construções 

socioculturais desse indivíduo. Assim, estar bem na fase do envelhecimento significa estar em 

consonância com suas expectativas e com a sua vida.
4
 

Na literatura científica, diferentes termos têm sido utilizados para denominar 

qualidade de vida, como é o caso de estado de saúde, bem-estar percebido e psicológico, 

função física, satisfação com a vida e felicidade.
5 

Diante disso, o termo “qualidade de vida 

relacionada à saúde” (QVRS) foi sugerido como forma de abranger os aspectos relacionados 

às doenças e às intervenções em saúde.
6
 

Frente à importância da QVRS para os idosos, estudos com esse grupo etário têm 

abordado esta temática, tanto no Brasil
7-9 

como internacionalmente.
10

 Em uma revisão 

sistemática da literatura com meta-análise, observou-se que dos artigos contidos na revisão, 

56% apresentaram piores médias dos escores para a QVRS.
11 

Fato preocupante, tendo em 

vista que um idoso com QVRS ruim pode apresentar diminuição da capacidade de realizar 

atividades diárias e ter dificuldades para se comunicar de maneira favorável.
12

 

Diante das repercussões da temática sobre a vida do idoso, observa-se a necessidade 

de verificar os fatores associados à sua QVRS. Estudos realizados com idosos verificaram que 

a QVRS ruim esteve relacionada ao sexo feminino
8
, idades mais avançadas

8
, baixa renda 

familiar
8
, presença de mais de uma doença crônica

8
, déficit visual

13
, privação do sono

9
, 

ocorrência de quedas
14

 e uso de medicamentos.
15

 

Os idosos constituem uma população heterogênea, sobretudo no que diz respeito às 

condições socioeconômicas e demográficas, ao grupo etário, ao sexo e às formas de ocupação. 
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Esse grupo apresenta diferentes vivências ao longo da vida e, consequentemente, inserções 

sociais e econômicas distintas. Vale salientar que o Brasil é marcado por diferenças nas 

condições sociais e econômicas entre as populações das suas regiões.
16

 Portanto, destaca-se a 

importância em analisar as discrepâncias entre essas realidades existentes no país.
 

Destaca-se, desta forma, que uma QVRS boa está relacionada à capacidade de realizar 

as atividades de vida diárias de maneira independente e, consequentemente, ter melhor 

satisfação com a vida. Em contrapartida, a QVRS ruim implica dependência e diminuição da 

autonomia. Apesar de os estudos abordarem os fatores associados à QVRS e a sua 

consequência na vida desse grupo etário, a heterogeneidade da população idosa precisa ser 

considerada nestes estudos.  

Assim, observa-se a relevância de estudos realizados com idosos longevos de 

diferentes localidades, os quais verifiquem os fatores determinantes da QVRS, tendo em vista 

que as desigualdades socioeconômicas e demográficas existentes no território brasileiro 

resultam em diferentes percepções sobre a QVRS, a qual é influenciada pelas expectativas e 

vivências dos idosos ao longo da vida. Dessa forma, questionou-se: os fatores 

socioeconômico-demográficos e a situação de saúde estão associados à QVRS em idosos 

residentes em Brejo dos Santos e em São Paulo? Há diferença entre os fatores associados à 

QVRS dos idosos residentes nestas cidades? 

Nesse contexto, o presente estudo objetivou avaliar a qualidade de vida relacionada à 

saúde e sua associação com os fatores socioeconômico-demográficos e com a situação de 

saúde entre idosos longevos residentes em Brejo dos Santos/PB e em São Paulo/SP. 

 

METODOLOGIA 

Este é um estudo transversal, analítico, de abordagem quantitativa, realizado com 

idosos longevos residentes nas cidades de Brejo dos Santos/PB e São Paulo/SP. Os dados são 

referentes a estudos maiores intitulados: “Estudo SABE-PB: investigação da situação de 

saúde e bem-estar e envelhecimento em populações consanguíneas no nordeste brasileiro” e 

“Estudo SABE: estudo longitudinal de múltiplas coortes sobre as condições de vida e saúde 

dos idosos do município de São Paulo – coorte 2015”, respectivamente.  

A cidade de Brejo dos Santos foi escolhida devido à alta prevalência de casamentos 

consanguíneos (18%), corroborando com um estudo realizado em 39 cidades no estado da 

Paraíba o qual afirmou que a prevalência de endogamia foi de 6% a 41%.
17

 Estudos realizados 

na ilha de Sardenha contribuem com o fato de que a longevidade pode estar relacionada a 

casamentos consanguíneos.
18,19
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O estudo da Paraíba foi constituído por todos os idosos com 80 anos ou mais 

residentes em Brejo dos Santos, os quais à época somaram-se 188 idosos. Deste total, foram 

avaliados 179 idosos, tendo em vista as perdas relacionadas à ausência de idosos na cidade 

durante a coleta de dados. O período de realização do estudo foi de abril a maio de 2017. 

Foram incluídos neste estudo os idosos com 80 anos ou mais, de ambos os sexos, residentes 

na cidade do estudo. 

O estudo de São Paulo, realizado na capital do estado, é composto por todos os idosos 

com 80 anos ou mais avaliados na coorte de 2015 do Estudo SABE, residentes na cidade de 

São Paulo, totalizando 239 idosos. A coleta de dados aconteceu entre março e junho de 2016. 

As informações coletadas foram anotadas em um formulário estruturado e adequado à 

realidade local. Em ambas as pesquisas, as perguntas e respostas utilizadas foram as mesmas. 

As variáveis avaliadas neste estudo foram: qualidade de vida relacionada à saúde 

(QVRS) (variável dependente) e fatores socioeconômico-demográficos e situação de saúde 

(variáveis independentes). 

A QVRS foi mensurada por meio do Short-form 12(SF-12). Esse instrumento resulta 

na construção de dois escores: o Physical Component Summary (PCS) e o Mental Component 

Summary (MCS). O ponto de corte para dicotomização da variável dependente foi calculado a 

partir das médias de cada componente da QVRS, o qual para Brejo dos Santos o do PCS foi 

de 39,94 e o do MCS foi de 50,20. Em São Paulo, a média para o PCS foi de 40,30 e para o 

MCS foi de 50,98. Desta forma, os idosos foram classificados da seguinte forma: PCS bom ou 

ruim; MCS bom ou ruim. 

Os fatores socioeconômico-demográficos verificados foram: sexo (masculino; 

feminino), etnia referida (branco; não branco), grupo etário (80-89; 90 ou mais), letrado (sim; 

não); importância da religião para o idoso (importante; não importante), autoavaliação do 

idoso sobre sua renda (suficiente; insuficiente). 

A situação de saúde foi verificada por meio do estado cognitivo (normal; sugestivo de 

déficit), bem-estar subjetivo (melhor; pior), autoavaliação do sono (boa; regular; ruim), 

autoavaliação da audição (boa; regular; ruim), autoavaliação da visão (boa; regular; ruim), 

ocorrência de queda nos últimos 12 meses (sim; não), autoavaliação da saúde atual em relação 

àquela de um ano atrás (melhor; igual; pior), número de doenças autorreferidas (nenhuma; 

uma; duas ou mais), número de medicamentos (nenhum, um a quatro, cinco ou mais) e 

sintomas sugestivos de depressão (sim; não). 

Em relação ao estado cognitivo, utilizou-se a versão reduzida e validada do Mini-

Exame do Estado Mental (MEEM). Este instrumento é composto de 6 instruções que 
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apresentam valores atribuídos de 0 a 1 ponto, cujo escore é obtido pelo somatório destes 

pontos. O total de pontos máximo é 19. A classificação ocorreu da seguinte forma: quadro 

cognitivo normal (13 pontos ou mais) e quadro sugestivo de déficit cognitivo (12 pontos ou 

menos).
20

 

O bem-estar subjetivo foi mensurado através do Índice de Bem-estar da OMS (Well-

being Index) e foram classificados com melhor bem-estar aqueles com pontuação maior ou 

igual a 13 e pior bem-estar aqueles com 12 pontos ou menos.
21

 

Os sintomas sugestivos de depressão nos idosos foram analisados por meio da escala 

de depressão geriátrica (GDS-15), um dos instrumentos validados para realizar triagem para 

depressão em idosos. Foram classificados como depressivos os participantes que somaram 6 

pontos ou mais, e como não depressivos aqueles com 5 pontos ou menos.
22

 

Inicialmente os dados foram descritos sob a forma de frequências (absoluta e relativa). 

Foi realizado o teste de alfa de Cronbach para verificar a confiabilidade do instrumento da 

QVRS o qual foi de 0,963 para o estudo de Brejo dos Santos (PB) e 0,966 para São Paulo 

(SP). Realizou-se um modelo inicial de regressão logística múltipla para verificar associação 

entre o PCS e o MCS, separadamente, com as variáveis independentes (fatores 

socioeconômico-demográficos e situação de saúde). As variáveis com p valor menor ou igual 

a 0,20 no modelo inicial foram incluídas em um modelo final de regressão logística múltipla. 

O intervalo de confiança utilizado foi de 95% e calculou-se as razões de prevalência para cada 

modelo por meio do software R studio. 

 Este estudo esteve em consonância com os aspectos éticos que envolvem pesquisas 

com seres humanos. Desta forma, o projeto em Brejo dos Santos/PB foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual da Paraíba (Parecer: 2.067.818); e o 

projeto em São Paulo/SP foi aprovado pelo Comitê de Ética da Faculdade de Saúde Pública 

(Parecer: 2044). Após receberem explicações verbais e escritas a respeito do estudo, os idosos 

que aceitaram participar foram orientados a assinar o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido.  

 

RESULTADOS 

Foram avaliados 245 idosos, dos quais 116 em Brejo dos Santos/PB, com média etária 

de 84,71 anos e 129 em São Paulo, com média etária de 85,67 anos. 

Na tabela 1 é apresentada a distribuição dos idosos segundo os fatores 

socioeconômico-demográficos e a situação de saúde. Em relação aos fatores socioeconômico-

demográficos, entre os idosos de Brejo dos Santos, a maior proporção era do sexo masculino 
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(50,9%), branco (50,9%), tinha 80 a 89 anos (82,8%), não letrado (59,5%), considerou a 

religião importante (91,4%) e autoavaliou a renda como suficiente (64,7%). Entre os longevos 

de São Paulo, observou-se que a maior proporção era do sexo feminino (80,6%), branco 

(58,1%), tinha 80 a 89 anos (80,6%), letrado (77,5%), considerou a religião importante 

(84,5%) e autoavaliou a renda como suficiente (62,8%). 

 Sobre a situação de saúde, a maior proporção dos longevos de Brejo dos Santos 

apresentou estado sugestivo de déficit cognitivo (55,2%), melhor bem-estar subjetivo 

(74,1%), autoavaliação do sono boa (48,2%), autoavaliação da audição boa (38,8%), 

autoavaliação da visão boa (32,7%), sem ocorrência de quedas nos últimos 12 meses (72,4%), 

autoavaliação da saúde atual igual àquela dos últimos 12 meses (51,7%), uma doença 

autorreferida (39,6%), o uso de um a quatro medicamentos (51,7%) e sem sintomas 

sugestivos de depressão (33,5%).  

Entre os idosos que residiam em São Paulo, as maiores proporções foram entre aqueles 

com estado cognitivo normal (72,9%), com melhor bem-estar subjetivo (68,2%), com 

autoavaliação do sono boa (57,5%), com autoavalição da audição regular (39,5%), com 

autoavaliação da visão regular (41,9%), sem ocorrência de quedas nos últimos 12 meses 

(59,7%), com autoavaliação da saúde atual igual àquela dos últimos 12 meses (49,6%), com 

duas ou mais doenças autorreferidas(32,6%), utilizando cinco ou mais medicamentos (61,2%) 

e com sintomas sugestivos de depressão (69,8%). 

 

Tabela 1–Distribuição dos idosos estudados, segundo fatores socioeconômico-demográficos e 

situação de saúde.  

Variáveis 
Brejo dos Santos São Paulo 

FA FR FA FR 

Sexo 
Feminino 57 49,1 104 80,6 

Masculino 59 50,9 25 19,4 

Etnia referida     

Branco 59 50,9 75 58,1 

Não Branco 54 46,5 54 41,9 

Não respondeu 3 2,6 - - 

Grupo etário 
80 a 89 anos 96 82,8 104 80,6 

90 anos ou mais 20 17,2 25 19,4 

Letrado 
Sim 47 40,5 100 77,5 

Não 69 59,5 26 20,2 

Não respondeu - - 3 2,3 

Importância da religião para o idoso 
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Importante 106 91,4 109 84,5 

Não importante 9 7,8 16 12,4 

Não respondeu 1 0,8 4 3,1 

Autoavaliação do idoso sobre sua renda 
Suficiente 75 64,7 81 62,8 

Insuficiente 41 35,3 46 35,7 

Não respondeu - - 2 1,5 

Estado cognitivo 

Normal 50 43,1 94 72,9 

Sugestivo de déficit cognitivo 64 55,2 30 23,3 

Não respondeu 2 1,7 5 3,8 

Bem-estar subjetivo 
Melhor 86 74,1 88 68,2 

Pior 27 23,3 37 28,7 

Não respondeu 3 2,6 4 3,1 

Autoavaliação do sono 
Boa 56 48,2 74 57,5 

Regular 30 25,9 34 26,4 

Ruim 19 16,4 19 14,6 

Não respondeu 11 9,5 2 1,5 

Autoavaliação da audição 
Boa 45 38,8 50 38,8 

Regular 32 27,6 51 39,5 

Ruim 28 24,1 24 18,6 

Não respondeu 11 9,5 4 3,1 

Autoavaliação da visão 
Boa 38 32,7 47 36,4 

Regular 37 31,9 54 41,9 

Ruim 30 25,9 27 20,9 

Não respondeu 11 9,5 1 0,8 

Ocorrência de quedas nos últimos 12 meses 

Sim 31 26,8 52 40,3 

Não 84 72,4 77 59,7 

Não respondeu 1 0,8 - - 

Autoavaliação da saúde atual em relação àquela dos últimos 12 meses 
Melhor 19 16,4 16 12,4 

Igual 60 51,7 64 49,6 

Pior 36 31,1 49 38,0 

Não respondeu 1 0,8 - - 

Número de doenças autorreferidas 
Nenhuma 27 23,2 11 8,5 

Uma 46 39,6 17 13,2 

Duas ou mais 43 37,2 42 32,6 

Não respondeu - - 59 45,7 

Número de medicamentos 
Nenhum 14 12,1 6 4,7 

Um a quatro 60 51,7 44 34,1 

Cinco ou mais 34 29,3 79 61,2 

Não respondeu 8 6,9 - - 

Sintomas sugestivos de depressão 
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FA: frequência absoluta; FR: frequência relativa. 

 

Em relação aos componentes da QVRS, a proporção de PCS bom entre os longevos 

que residiam em Brejo dos Santos e em São Paulo foi de 54,3% e de 50,4%, respectivamente. 

A proporção de MCS bom entre os longevos de Brejo dos Santos foi de 55,2% e entre aqueles 

que residiam em São Paulo foi de 43,4%. 

Na tabela 2 encontra-se o modelo final de regressão logística múltipla da associação 

entre o PCS ruim e os fatores socioeconômico-demográficos e a situação de saúde entre os 

longevos residentes em Brejo dos Santos e em São Paulo. Observou-se que em Brejo dos 

Santos houve significância estatística entre o PCS ruim e ser do sexo feminino, ser do grupo 

etário de 90 anos ou mais, ter caído no último ano e autoavaliar o sono como regular. Entre os 

longevos que residiam em São Paulo, observou-se que o PCS ruim apresentou associação 

estatística significativa com estado sugestivo de déficit cognitivo e autoavaliação da visão 

ruim. 

 

Tabela 2 - Modelo final de regressão logística múltipla entre PCS ruim e fatores 

socioeconômico-demográficos e situação de saúde.  

PCS ruim 

Brejo dos Santos São Paulo 

Variáveis RP IC95% Variáveis RP IC95% 

Sexo Estado cognitivo 
Feminino 1,68 1,02-2,78* Normal 1 - 

Masculino 1 - Sugestivo de déficit 1,76 1,24-2,48** 

Grupo etário Autoavaliação da visão 
80 a 89 anos 1 - Boa 1 - 

90 anos ou mais 1,79 1,20-2,67 Regular 1,25 0,86-1,83 

Autoavaliação do sono Ruim 1,55 1,06-2,26* 

Boa 1 -  

Regular 1,91 1,34-2,71** 

Ruim 1,43 0,85-2,39 

Ocorrência de quedas nos últimos 12 meses 

Sim 1,59 1,07-2,37* 

Não 1 - 
*p valor menor ou igual a 0,05; **p valor menor ou igual a 0,01; RP: Razão de prevalência ajustada; IC95%: 

Intervalo de confiança em nível de 95%. PCS: Physical Component Summary. 

 

Sim 34 29,3 90 69,8 

Não 39 33,5 9 7,0 

Não respondeu 43 37,2 30 23,2 

TOTAL 116 100 129 100 
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 O modelo final de regressão logística múltipla referente à associação entre o MCS 

ruim e os fatores socioeconômico-demográficos e a situação de saúde nos longevos que 

residiam em Brejo dos Santos e em São Paulo encontra-se na tabela 3. Entre os longevos de 

Brejo dos Santos, observou-se associação estatística entre o MCS ruim e não considerar 

religião como importante, pior bem-estar subjetivo, estado de sugestão de déficit cognitivo, 

autoavaliar o sono como regular ou ruim e utilizar cinco medicamentos ou mais. Entre os 

idosos de São Paulo não houve associação estatística significativa entre o MCS ruim e os 

fatores socioeconômico-demográficos e a situação de saúde. 

 

Tabela 3 - Modelo final de regressão logística múltipla entre MCS ruim e fatores 

socioeconômico-demográficos e situação de saúde.  

MCS ruim 

Variáveis 
Brejo dos Santos 

RP IC 

Importância da religião para o idoso 

Importante 1 - 

Não importante 0,29 0,09-0,92 

Estado cognitivo 

Normal 1 1 2 - 

Sugestivo de déficit 2,11 1,35-3,31** 

Bem-estar subjetivo 

Melhor 1 - 

Pior 1,94 1,29-2,92* 

Autoavaliação do sono 

Boa  1 - 

Regular 1,65 1,07-2,54* 

Ruim 1,79 1,14-2,82 

Número de medicamentos 

Nenhum 1 - 

Um a quatro 1,82 0,99-3,36 

Cinco ou mais 2,80 1,61-4,85* 
*p valor menor ou igual a 0,05; **p valor menor ou igual a 0,01; RP: Razão de prevalência ajustada; IC95%: 

Intervalo de confiança em nível de 95%. MCS: Mental Component Summary 

 

DISCUSSÃO 

Neste estudo verificou-se, tanto entre os longevos de Brejo dos Santos como os de São 

Paulo, maior prevalência do PCS bom. Esses dados vão de encontro aos resultados de outro 

estudo realizado com idosos com 60 anos ou mais
8 

e com idosos longevos.
23

 Fato importante, 

uma vez que os achados deste estudo mostram que, apesar do avançar da idade, maior parte 

dos idosos apresenta uma QVRS boa.  
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A prevalência do MCS bom foi maior entre os longevos de Brejo dos Santos. Em uma 

revisão integrativa da literatura observou-se que na zona rural, idosos apresentaram melhor 

convívio com a família e com a comunidade e realizaram atividades que ocasionaram menos 

estresse quando comparados com os idosos que moravam na zona urbana. Ademais, com o 

avanço da tecnologia, idosos da zona rural passaram a ter acesso à energia, à televisão, ao 

rádio, à internet, a outras opções de diversão que lhes permitiram lazer e obtenção de 

informações.
24

 Portanto, esses acontecimentos podem justificar a maior proporção de MCS 

bom na cidade do sertão paraibano quando comparados com a cidade de São Paulo. 

Neste estudo, a maioria dos longevos residentes em Brejo dos Santos não era letrado, 

mas apresentou maiores proporções de PCS e MCS bom quando comparados aos longevos de 

São Paulo. Apesar de a maioria dos longevos residentes em Brejo de Santos não serem 

letrados, supõem-se que apresentam melhor rede de apoio social e familiar do que os da 

cidade de São Paulo, tendo em vista que Brejo dos Santos é uma cidade de pequeno porte e 

que por esta razão o serviço de saúde e a família e amigos estão mais próximos dos usuários. 

Tanto no modelo inicial de regressão como no modelo final, Brejo dos Santos e São 

Paulo apresentaram diferentes fatores associados à QVRS, corroborando com a 

heterogeneidade dos idosos no Brasil. Em Brejo dos Santos os fatores associados ao PCS 

ruim, no modelo final, foram ser do sexo feminino, ter 90 anos ou mais, autoavaliar o sono 

como regular e ter caído nos últimos 12 meses. Em São Paulo os fatores associados com o 

PCS ruim foram estado sugestivo de déficit cognitivo e autoavaliação da visão ruim. 

Estudos com idosos destacaram a associação do sexo feminino com piores escores do 

PCS
8
, corroborando com os achados deste estudo. Um estudo realizado em países da Europa 

afirmou que mulheres podem viver mais que os homens, entretanto com maior fragilidade e 

limitação durante a realização de suas atividades.
25 

Contudo, é importante destacar que a 

fragilidade feminina é resultado de uma cultura estereotipada de que as mulheres são seres 

frágeis. Entretanto, salienta-se que se as meninas desde a infância forem expostas às mesmas 

atividades físicas que os meninos, elas apresentarão corpos mais fortes quando adultas e, 

consequentemente, serão menos frágeis. O estereótipo da mulher como sexo frágil acarreta 

consequências para a sua saúde e seu status social
26

, como é o caso da QVRS.
27

 

Considerando que envelhecer é uma questão de gênero
16

; que Brejo dos Santos é uma 

cidade do interior da Paraíba e predominantemente rural; e o fato de as mulheres que moram 

em área rural serem vistas sob relações de obediência e submissão
28

; é importante destacar a 

importância da educação em saúde sobre a desconstrução de mulher como ser incapaz, frágil e 

inferior ao sexo masculino. O que pode ser feito tanto nos primeiros anos de vida, por meio de 
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equidade nas atividades de lazer na infância, como durante o envelhecer, por meio de ações 

que ofereçam suporte sobre questões apontadas pelas idosas, com a finalidade de garantir sua 

qualidade de vida. 

Embora não tenham sido encontrados na literatura consultada resultados específicos 

para longevos, observou-se associação entre o PCS ruim e as idades mais avançadas.
8 

À 

medida que o idoso envelhece o seu estado de saúde fica mais vulnerável, tornando-o mais 

frágil
29

.A fragilidade é uma consequência do declínio cumulativo dos sistemas fisiológicos do 

corpo humano que acontece ao longo da vida, a qual resulta em um idoso suscetível a 

problemas adversos à saúde como quedas e delírios
30

. Fato preocupante, tendo em vista que o 

estudo realizado por Lenardt et al.
31

 identificou que a fragilidade entre os idosos está 

associada às dimensões físicas da QVRS.  

Apesar de na literatura consultada não terem sido encontrados estudos que verificaram 

associação entre o PCS e a autoavaliação do sono, estudo não específicos realizado com 

idosos em Campinas verificou que aqueles com privação do sono apresentaram associação 

com o PCS ruim
9
. Estudo realizado com indivíduos com 60 anos ou mais do interior do estado 

de São Paulo identificou que os problemas relacionados ao sono podem estar associados a 

acordar no meio da noite, a sentir muito calor ou a acordar muito cedo pela manhã.
32 

Aspectos 

que possivelmente estão presentes entre os idosos de Brejo dos Santos, tendo em vista que a 

cidade está localizada no sertão do estado, logo apresenta temperaturas elevadas; além da 

cultura dentre os indivíduos, principalmente da zona rural, de acordar cedo. Destaca-se que 

essa associação é preocupante, pois o padrão do sono prejudicado acarreta consequências 

físicas, psicológicas e sociais.
33

 

Neste estudo a ocorrência de quedas esteve associada com PCS ruim entre os idosos 

residentes em Brejo dos Santos, corroborando com os resultados de uma revisão integrativa 

de literatura.
14 

As principais consequências da ocorrência de quedas nos idosos de um estudo 

comparativo realizado em um serviço de emergência em Curitiba foram: lesões superficiais, 

traumatismo craniano, fraturas de membros superiores e membros inferiores.
33

 Essas 

repercussões são preocupantes, pois ocasionam deterioração da função física do idosos e, 

consequentemente, da QVRS.
34

 

Quanto aos idosos residentes em São Paulo, houve associação estatística entre o PCS 

ruim e o estado sugestivo de déficit cognitivo. Estudo entre idosos iranianos identificou que a 

função cognitiva esteve fortemente associada às dimensões físicas e emocionais dos idosos
35

, 

as quais compõem o PCS e o MCS da QVRS, respectivamente. Portanto, vale destacar que 
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idosos apresentam maior déficit cognitivo, acarretando maior dependência e redução da 

autonomia e, consequentemente, PCS ruim.  

Entre os idosos de São Paulo, o PCS ruim esteve associado, ainda, à autoavaliação da 

visão ruim. Embora na literatura consultada não tenham sido encontrados estudos específicos 

sobre o PCS e a autoavaliação da visão em idosos, estudo verificou associação entre 

problemas com a visão e o PCS.
13 

Salienta-se que idosos com déficit visual apresentam maior 

comprometimento na execução das atividades diárias e, consequentemente, tornam-se mais 

dependentes.
13 

Neste contexto, a autovaliação da visão nos longevos residentes em São Paulo 

pode ser marcante, pois em uma cidade de grande porte como São Paulo, a rede de apoio 

social e familiar torna-se mais difícil e distante, o que pode dificultar a locomoção em casa, 

assim como na rua para execução de atividades importantes como visita a familiares ou 

amigos, ida ao mercado ou à Unidade de Saúde. 

Em relação ao MCS ruim entre os idosos residentes em Brejo dos Santos, observou-se 

associação estatística com a religião considerada como não importante pelo idoso, estado 

sugestivo de déficit cognitivo, pior bem-estar subjetivo, autoavaliação do sono como regular e 

número de medicamentos.  

Sobre a importância da religião pelo idoso observou-se que embora neste estudo tenha 

sido verificada associação negativa entre considerar a religião como não importante e o MCS 

ruim, não foi encontrado na literatura consultada estudos com essa associação de maneira 

específica. Contudo, uma revisão da literatura identificou que a religião é um aspecto que 

pode contribuir com melhoras no tratamento de saúde, pois resulta em um melhor controle 

emocional e social pelo indivíduo, bem como ações que promovem a sua qualidade de vida.
36

 

Os resultados deste estudo suscitam um aspecto importante, uma vez que, apesar de em Brejo 

dos Santos a população predominantemente apresentar alguma religião ou crença
37

, esta 

religião ou crença não parecem importantes para um PCS bom. 

Entre os longevos de Brejo dos Santos houve associação entre o MCS ruim e o estado 

sugestivo de déficit cognitivo. Um estudo com idosos em São Luís identificou que o declínio 

cognitivo esteve associado com uma das dimensões que compõem o MCS: aspectos 

emocionais.
38

 Vale destacar que um estudo de intervenção realizado com idosos resultou em 

melhora no estado cognitivo desses indivíduos por meio de treinos de memória, de atenção e 

de funções executivas.
39

 Portanto, este fato fortalece os argumentos acerca da relação entre o 

MCS da QVRS e o estado cognitivo entre idosos. Além disso, observa-se que à medida que os 

anos avançam, os idosos apresentam maior déficit cognitivo, o qual fragiliza as relações 



42 

 

sociais e familiares e a sua comunicação com o meio no qual vive e se relaciona, o que, desta 

forma, repercute negativamente sobre o MCS. 

Apesar de não ter sido encontrada na literatura consultada estudos que associassem o 

MCS ruim com o bem-estar subjetivo de idosos, Giacomoni
40

 exemplificou em seu estudo 

que para se entender como melhorar a qualidade de vida da população, é necessário a inclusão 

de medidas que melhorem o bem-estar subjetivo dos indivíduos, sendo estas medidas tão 

importantes quanto os índices econômicos. Dessa forma, ressalta-se que o bem-estar subjetivo 

é um fator protetor para a saúde, podendo reduzir a ocorrência de doenças crônicas, além de 

promover a longevidade.
41

 

A autoavaliação do sono como regular esteve associada ao MCS ruim entre os 

longevos de Brejo dos Santos. Embora na literatura consultada não tenha sido encontrado 

estudo específico para idosos sobre a autoavaliação do sono e MCS ruim, estudo com idosos 

apresentou associação estatística entre MCS e qualidade do sono.
9 

Tel
42

 observou em estudo 

com idosos que à medida que a idade avança a qualidade do sono piora, a qual esteve 

associada às dimensões física, social e psicológica da QVRS. Considerando que o MCS 

aborda as dimensões relacionadas à saúde mental, psicológica e social dos indivíduos, é 

relevante destacar a sua relação com as repercussões negativas das alterações no padrão do 

sono nos idosos. Nesses indivíduos as alterações na quantidade e qualidade do sono tendem 

ao esgotamento psicológico e à sensação de cansaço mental, prejudicando a sua socialização e 

o seu bem-estar subjetivo. 

A polifarmácia esteve associada ao MCS ruim neste estudo, corroborando com outro 

estudo realizado com adultos.
43

 Resultados de um estudo com idosos verificaram a associação 

significativa entre a multimorbidade e o uso exacerbado de medicamentos.
44

 Este uso 

exacerbado de medicamentos reflete em insônia, ansiedade e estados confusionais,
45 

os quais 

resultam em mudanças emocionais e sociais nos idosos, fragilizando assim, a sua relação 

social com o meio no qual ele está inserido. 

Os resultados deste estudo mostraram diferenças nos fatores que influenciaram a 

QVRS de idosos do interior da Paraíba e do município de São Paulo. Desta forma, salienta-se 

a importância de abordar o idoso de acordo com sua singularidade e suas nuances; além da 

necessidade de estudos específicos com idosos longevos na área da saúde, que abordem 

especialmente a QVRS, tendo em vista a escassez de literatura científica com esta temática, o 

que dificultou a discussão dos resultados. Como ponto de destaque para este estudo, tem-se a 

inovação relacionada à comparação entre duas populações de idosos longevos, os quais 

apresentam condições socioeconômico-demográficas e culturais distintas. 
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Para estudos futuros, sugere-se utilizar a abordagem qualitativa com essa mesma 

temática a fim de ancorar os resultados baseados nos valores e percepções de cada indivíduo 

de forma específica e direcionada. Salienta-se que este estudo é importante, pois apresenta 

subsídios capazes de auxiliar os profissionais da área da saúde e os que cuidam diretamente 

dos idosos. Em relação às políticas públicas, este estudo oferece sugestões de estratégias que 

podem ser adotadas para melhorar a qualidade de vida desse grupo etário. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Observou-se, portanto, que entre os idosos de Brejo dos Santos os fatores associados 

ao PCS ruim foram em sua maioria relacionados às questões individuais não modificáveis 

(sexo e grupo etário) e à saúde (ocorrência de quedas nos últimos 12 meses e autoavaliação do 

sono). Entre os idosos residentes em São Paulo, encontrou-se que os fatores associados ao 

PCS ruim foram associados às questões de saúde (estado cognitivo e autoavaliação da visão). 

Encontrou-se que entre os idosos de Brejo dos Santos os fatores associados ao MCS 

ruim foram predominantemente relacionados à saúde (déficit cognitivo, bem-estar subjetivo, 

autoavaliação do sono e número de medicamentos) e à religião (importância da religião para o 

idoso). Entre os longevos de São Paulo nenhuma variável estudada apresentou associação 

com o MCS ruim. 

Então, os resultados deste estudo poderão ser usados como subsídio para os 

profissionais, os familiares e os cuidadores de idosos, pois com esse conhecimento será 

possível compreender as nuances do envelhecimento e assim, elaborar estratégias que visem 

melhores condições de vida.  

As ações que se destacam são: estimular a prática de atividades físicas e sociais; 

promover hábitos de vida saudáveis; promover a redução do uso inadequado e exacerbado de 

medicamentos; e oferecer estratégias para melhorar o ambiente em que o idoso mora e vive 

como proporcionar uma rede de apoio social e familiar por meio de rodas de conversas com 

idosos, melhorar a acessibilidade ao serviço de saúde e aos profissionais da saúde, promover o 

encontro entre idosos e seus amigos e/ou familiares (cuidadores e familiares). Para o Estado, 

garantir condições de moradia, de renda, de alimentação, de lazer, de trabalho é 

responsabilidade desde a Lei Orgânica da Saúde, portanto é necessário rever as prioridades e 

as ações relacionadas às políticas públicas para essa população. 
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ARTIGO 2 
 

Qualidade de vida relacionada à saúde entre longevos e sua associação com a rede de 

apoio social e familiar e eventos críticos no último ano 

 

RESUMO 

Objetivo: avaliar a associação entre a qualidade de vida relacionada à saúde e a rede de apoio 

social e familiar e os eventos críticos no último ano de idosos longevos residentes em Brejo 

dos Santos/PB e em São Paulo/SP. Material e Métodos: estudo transversal, de abordagem 

quantitativa, com uso de dados primários. Participaram deste estudo 245 idosos com 80 anos 

ou mais, dos quais 116 residentes em Brejo dos Santos/PB e 129 residentes em São Paulo/SP. 

A qualidade de vida relacionada à saúde foi mensurada por meio do Short-form 12, que é 

constituído por dois componentes: o Physical Component Summary e Mental Component 

Summary, ambos classificados em bom ou ruim, a partir de suas médias. As variáveis 

independentes abordaram sobrea rede de apoio social e familiar e os eventos críticos no 

último ano. Para a análise, realizou-se um modelo inicial de regressão logística múltipla para 

cada componente. As variáveis com p valor menor ou igual a 0,20 em cada modelo inicial 

foram incluídas em um modelo final de regressão logística múltipla com intervalo de 

confiança de 95%. Resultados: Os fatores associados ao PCS ruim no modelo final entre os 

idosos de Brejo dos Santos foram não ter alguém a quem recorrer, não costumar sair à rua, as 

condições da rua como impedimento para sair e familiares terem sido vítimas de violência. 

Entre os idosos de São Paulo, os fatores associados ao PCS ruim foram morar sozinho, sentir 

falta de companhia, sentir-se sozinho, não costumar sair à rua, condições da rua como 

impedimento para sair e vivência de problema familiar. O modelo final relacionado ao MCS 

ruim entre os idosos de Brejo dos Santos mostrou associação com não costumar sair à rua e 

familiares vítimas de violência. Quanto aos idosos de São Paulo, o MCS ruim esteve 

associado com o medo da violência como impedimento para sair e morte do 

cônjuge/companheiro. Conclusão: O PCS ruim, assim como o MCS ruim apresentaram 

associação com a rede de apoio social e familiar e com os eventos críticos nos últimos 12 

meses entre os longevos de ambas as cidades estudadas. Assim, observa-se a necessidade de 

ações capazes de promover com mais intensidade e de forma mais consistente a socialização 

dos longevos e ofereçam estratégias que abordem acerca das perdas que acontecem no 

decorrer do envelhecimento. 

Palavras-chave: Qualidade de vida. Idosos de 80 anos ou mais. Longevidade. 
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INTRODUÇÃO 

A qualidade de vida apresenta aspectos subjetivos e objetivos a serem avaliados e 

considerados, que são imprescindíveis na vida de um indivíduo.
1
 Neste contexto, tem-se 

estudado a qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS), a qual considera quão bem 

funciona o corpo do indivíduo e, concomitantemente, quão positivo é o bem-estar em seu dia 

a dia.
2
 

Apesar do aumento do número de idosos em todo o mundo, estudos que avaliaram a 

QVRS especificamente com os longevos ainda são poucos
3-6

. Estudo realizado com idosos 

com 70 anos ou mais em Taiwan destacou que a QVRS esteve relacionada com os aspectos 

individuais e ecológicos.  

Considerando que a QVRS do idoso pode ser influenciada pela rede de apoio social e 

familiar, observa-se que, devido à diminuição do tamanho das famílias, é necessária a 

inserção dos idosos em contextos de atividades físicas e sociais com a finalidade de 

proporcionar melhor independência e qualidade de vida nos últimos anos de vida.
7
 Um estudo 

realizado na Espanha com idosos identificou que a QVRS boa, mensurada por meio do Short-

form 36, especialmente em relação ao seu componente mental, esteve associada a indivíduos 

inseridos em um ambiente social favorável (mensurado a partir do questionário de suporte 

social funcional).
8
 

O processo de envelhecimento ocasiona perdas relacionadas aos aspectos fisiológicos, 

sociais, culturais ou familiares, das quais o luto é um processo comum nessa fase da vida.
9
 

Nesse contexto, os eventos críticos envolvendo os idosos e suas famílias, como é o caso das 

perdas ao longo do envelhecimento e a percepção de finitude da vida influenciam 

negativamente a QVRS desse idoso.
10

 

 Na literatura consultada, poucos estudos realizados especificamente com idosos 

longevos foram publicados.
11-12 

Sabe-se que a população idosa é heterogênea e que suas 

inserções sociais e econômicas os conduzem a diferentes trajetórias de vida.
13

 Sendo assim, 

observa-se quão imprescindível é avaliar a QVRS em longevos de diferentes localidades do 

Brasil, tendo em vista que devido à sua extensão, sua população apresenta discrepâncias 

sociais e econômicas consideráveis. 

Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar a associação entre a qualidade de vida 

relacionada à saúde e a rede de apoio social e familiar e eventos críticos no último ano de 

idosos longevos residentes em Brejo dos Santos/PB e em São Paulo/SP. 
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METODOLOGIA 

Este é um estudo transversal, analítico e de abordagem quantitativa que foi realizado 

com idosos com 80 anos ou mais nas cidades de Brejo dos Santos/PB e São Paulo/SP. Os 

dados foram referentes  a cada cidade são oriundos de estudos maiores intitulados: “Estudo 

SABE-PB: investigação da situação de saúde e bem-estar e envelhecimento em populações 

consanguíneas no nordeste brasileiro” e “Estudo SABE: estudo longitudinal de múltiplas 

coortes sobre as condições de vida e saúde dos idosos do município de São Paulo – coorte 

2015”, respectivamente. O SABE realizado em São Paulo é um estudo longitudinal de 

múltiplas coortes que avalia as condições de vida e de saúde dos idosos do município de São 

Paulo
14

, o qual foi replicado na cidade de Brejo dos Santos. 

A cidade de Brejo dos Santos foi escolhida devido à elevada prevalência de 

casamentos consanguíneos (18%), estando em consonância com os resultados de um estudo 

em 39 cidades do estado da Paraíba que apresentou proporção de 6 a 41% de endogamia.
15

A 

longevidade pode estar relacionada com a consanguinidade, segundo estudos realizados na 

ilha de Sardenha, na Itália.
16

 

Nos idosos do estudo da Paraíba, a amostra constituiu-se de todos os idosos com 80 

anos ou mais, de ambos os sexos e residentes na cidade de Brejo dos Santos/PB, os quais à 

época somaram-se 188 idosos. Destes, 179 foram avaliados, pois houve perdas relacionadas à 

ausência de idosos na cidade no período da coleta dos dados que ocorreu entre abril e maio de 

2017.  

Em relação aos idosos do estudo de São Paulo/SP, a amostra foi composta por idosos 

com 80 anos ou mais, de ambos os sexos e residentes na cidade de São Paulo/SP, os quais 

somaram-se 239 idosos. A amostra foi obtida por meio amostragem probabilística realizada 

com idosos com 60 anos ou mais. A coleta de dados ocorreu entre março e junho de 2016.  

Todas as informações foram coletadas em um instrumento estruturado e adequado à 

realidade local. Em ambas as pesquisas as perguntas e respostas utilizadas foram as mesmas. 

 As variáveis avaliadas neste estudo foram: QVRS (variável dependente) e rede de 

apoio social e familiar e eventos críticos nos últimos 12 meses (variáveis independentes). 

A QVRS foi mensurada por meio doShort-form12 (SF-12) que é composto pelo 

Physical Component Summary (PCS)e pelo Mental Component Summary (MCS). O ponto de 

corte foi calculado a partir das médias de cada componente da QVRS que entre os idosos 

residentes em Brejo dos Santos, para o PCS foi de 39,94 e para o MCS foi de 50,20. Entre os 
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idosos residentes em São Paulo, a média para o PCS foi de 40,30 e para o MCS foi de 50,98. 

Desta maneira, os idosos foram classificados em PCS bom ou ruim; MCS bom ou ruim. 

Quanto à rede de apoio social e familiar foram verificados os seguintes aspectos: mora 

sozinho (sim; não), gosta de morar como mora hoje (sim; não), situação conjugal (com 

companheiro; sem companheiro),sente falta de companhia (sempre; alguma vezes; nunca), 

tem alguém a quem recorrer (sempre; alguma vezes; nunca), sente-se sozinho (sempre; 

alguma vezes; nunca), costuma sair à rua (sim; não), as condições da rua foram impedimento 

para sair (sempre; às vezes; nunca), o medo de violência foi impedimento para sair (sempre; 

às vezes; nunca). 

Os eventos críticos no último ano foram verificados por meio das variáveis: vivência 

de morte de cônjuge/companheiro (sim; não), vivência de morte de um filho (sim; não), 

vivência de morte de outro ente querido (sim; não), vivência de alguma doença grave em 

família, netos(as), esposo (a) (sim; não), ficou gravemente doente (sim; não), vivência de 

problema familiar sério envolvendo seus filhos ou netos, divórcio desemprego, problemas 

financeiros (sim; não), familiares foram vítimas de violência (sim; não), vivência de algum 

acidente grave envolvendo filhos(as) ou netos(as), outras pessoas da família e/ou outra pessoa 

querida (sim; não). 

Para as questões sobre sente falta de companhia, tem alguém a quem recorrer e sente-

se sozinho, os idosos foram questionados sobre a frequência que sentiam em relação a cada 

situação, tendo como opções de respostas: “nunca”, “algumas vezes” e “sempre”. 

A variável “costuma sair à rua”, foi mensurada por meio da questão: “O(a) Sr(a) 

costuma sair à rua para passear ou caminhar (com ou sem outras pessoas)?”, tendo como 

respostas: “sim” e “não”. 

Para a questão “as condições da rua foram impedimento para sair”, foi perguntado: 

“Com que frequência as condições da rua ou das calçadas foram impedimento para que o(a) 

sr(a) saísse para caminhar ou passear (aclive, declive, presença de buracos ou 

irregularidades)?”, tendo como possibilidades de respostas: “sempre”, “às vezes”, e “nunca”. 

Em relação “ao medo de violência foi impedimento para sair”, questionou-se “Com 

que frequência o medo da violência foi impedimento para que o(a) Sr(a) saísse à rua (medo de 

assalto, atropelamento, etc.)?”, com as possibilidades de respostas: “sempre”, “às vezes”, 

“nunca”. 

Os dados foram descritos sob forma de frequências (absoluta e relativa). Realizou-se o 

teste de alfa de Cronbach para verificar a confiabilidade do instrumento da QVRS que foi de 

0,963 para o estudo de Brejo dos Santos/PB e 0,966 para São Paulo/SP. Realizou-se um 
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modelo inicial de regressão logística múltipla para verificar associação entre o PCS e o MCS, 

separadamente, com as variáveis independentes (rede de apoio social e familiar e eventos 

críticos nos últimos 12 meses). As variáveis com p valor menor ou igual a 0,20 no modelo 

inicial foram incluídas em um modelo final de regressão logística múltipla. O intervalo de 

confiança utilizado foi de 95% e calculou-se as razões de prevalência para cada modelo por 

meio do software R studio.
 

O projeto em Brejo dos Santos/PB foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Estadual da Paraíba (Parecer: 2.067.818). O projeto em São Paulo/SP foi 

aprovado pelo Comitê de Ética da Faculdade de Saúde Pública (Parecer: 2044). Ambos os 

estudos encontraram-se em consonância com os aspectos éticos que envolvem pesquisas com 

seres humanos. Após receberem explicações verbais e escritas a respeito do estudo, os idosos 

que aceitaram participar foram orientados a assinar o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido.  

  

RESULTADOS 

Foram avaliados 245 idosos, dos quais 116 em Brejo dos Santos/PB, com média etária 

de 84,71 anos e 129 em São Paulo, com média etária de 85,67 anos. 

Na tabela 1 é apresentada a distribuição dos idosos segundo a rede de apoio social e 

familiar. Entre os idosos de Brejo dos Santos observou-se maior proporção de idosos que não 

moravam sozinhos (83,6%), gostavam de morar como moravam à época da coleta (81,9%), 

sem companheiro (52,6%), que nunca sentiam falta de companhia (37,3%), que sempre tinham 

alguém a quem recorrer (83,3%), que nunca se sentiam sozinhos (42,3%), que costumavam 

sair à rua (66,1%), que as condições da rua nunca foram impedimento para sair (52,2%) e o 

medo de violência nunca foi impedimento para sair (47,0%).  

Entre os idosos residentes em São Paulo maior proporção foi daqueles que não 

moravam sozinhos (72,1%), que gostavam de morar como moravam à época da coleta 

(84,4%), sem companheiro (79,1%), que nunca sentiam falta de companhia (43,3%), que 

sempre tinham a quem recorrer (86,7%), que nunca se sentiam sozinhos (51,2%), que 

costumavam sair (63%), que as condições da rua nunca foram impedimento para sair (46,4%) 

e que o medo da violência nunca foi impedimento para sair (58,9%) 
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Tabela 1– Distribuição dos idosos segundo a rede de apoio social e familiar.  

Variáveis 
Brejo dos Santos São Paulo 

FA FR FA FR 

Morar sozinho     

Sim 19 16,4 36 27,9 

Não 97 83,6 93 72,1 

Gosta de morar como mora hoje     

Sim 95 81,9 108 83,7 

Não 21 18,1 20 15,5 

Não respondeu - - 1 0,8 

Situação Conjugal     

Com companheiro 55 47,4 27 20,9 

Sem companheiro 61 52,6 102 79,1 

Sente falta de companhia     

Sempre 32 27,6 24 18,6 

Algumas vezes 37 31,9 48 37,2 

Nunca 41 35,3 55 42,6 

Não respondeu 6 5,2 2 1,6 

Tem alguém a quem recorrer     

Sempre 90 77,6 111 86,0 

Algumas vezes 12 10,3 11 8,5 

Nunca 6 5,2 6 4,7 

Não respondeu 8 6,9 1 0,8 

Sente-se sozinho     

Sempre 26 22,4 24 18,6 

Algumas vezes 38 32,7 38 29,4 

Nunca 47 40,5 65 50,4 

Não respondeu 5 4,4 2 1,6 

Costuma sair à rua     

Sim 76 65,5 80 62 

Não 39 33,6 47 36,4 

Não respondeu 1 0,9 2 1,6 

As condições da rua foram impedimento para sair     

Sempre 29 25,0 37 28,7 

Às vezes 26 22,4 30 23,2 

Nunca 60 51,7 58 45 

Não respondeu 1 0,9 4 3,1 

O medo de violência foi impedimento para sair     

Sempre  17 14,6 20 15,5 

Às vezes 44 37,9 31 24,0 

Nunca 54 46,6 73 56,6 

Não respondeu 1 0,9 5 3,9 

Total 116 100 129 100 
FA: Frequência absoluta; FR: Frequência relativa. 

 

Na tabela 2 é apresentada a distribuição dos idosos segundo os eventos críticos no 

último ano. Entre os idosos residentes em Brejo dos Santos a maior proporção foi de 

indivíduos que não vivenciaram morte de cônjuge/companheiro (94,0%), não vivenciaram 
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morte de um filho (97,4%), não vivenciaram morre de outro ente querido (56,0%), não 

vivenciaram doença grave na família (82,6%), não ficaram gravemente doentes (81,6%), não 

vivenciaram problema familiar sério envolvendo filhos (as) ou netos (as), divórcio, 

desemprego, problemas financeiros (84,5%), que os familiares não foram vítimas de violência 

(90,5%), não vivenciaram algum acidente grave envolvendo filhos(as) ou netos(as), outras 

pessoas da família e/ou outra pessoa querida (92,2%). 

Entre os idosos residentes em São Paulo a maior proporção foi de longevos que não 

vivenciaram morte de um cônjuge/companheiro (93,5%), não vivenciaram morte de um filho 

(98,4%), não vivenciaram morte de outro ente querido (70,5%), não vivenciaram alguma 

doença grave em família (netos(as), esposo (a) (84,5%), não ficaram gravemente doentes 

(83,0%), não vivenciaram problema familiar sério envolvendo filhos(as) ou netos(as), 

divórcio, desemprego, problemas financeiros (79,8%), não tiveram familiares vítimas de 

violência (93,75%) e não vivenciaram algum acidente grave envolvendo filhos(as) ou 

netos(as), outras pessoas da família e/ou outra pessoa querida (98,5%). 

 

Tabela 2– Distribuição dos idosos segundo os eventos críticos no último ano.  

Variáveis 

Brejo dos 

Santos 

São 

Paulo 

FA FR FA FR 

Vivência de morte de cônjuge/companheiro     

Sim 6 5,2 8 6,2 

Não 109 94,0 116 89,1 

Não respondeu 1 0,8 5 4,7 

Vivência de morte de um filho     

Sim 3 2,6 2 1,5 

Não 113 97,4 124 96,1 

Não respondeu - - 3 2,4 

Vivência de morte de outro ente querido     

Sim 51 44,0 38 29,5 

Não 65 56,0 91 70,5 

Vivência de alguma doença grave em família (netos(as), esposo 

(a)) 
    

Sim 20 17,2 20 15,5 

Não 95 82,0 109 84,5 

Não respondeu 1 0,8 - - 

Ficou gravemente doente     

Sim 21 18,1 22 17,0 

Não 93 80,3 107 83,0 

Não respondeu 2 1,6 - - 

Vivência de problema familiar sério envolvendo filhos(as) ou 

netos(as), divórcio, desemprego, problemas financeiros 
    

Sim 18 15,5 26 20,2 
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Não 98 84,5 103 79,8 

Familiares foram vítimas de violência     

Sim 11 9,5 8 6,2 

Não 105 90,5 120 93,0 

Não respondeu - - 1 0,8 

Vivência de algum acidente grave envolvendo filhos(as) ou 

netos(as), outras pessoas da família e/ou outra pessoa querida 
    

Sim 9 7,8 2 1,5 

Não 107 92,2 127 98,5 

Total 116 100 129 100 
FA: frequência absoluta; FR: frequência relativa. 

 

Sobre os componentes da QVRS (PCS e MCS), a proporção de PCS ruim entre os 

idosos que residiam em Brejo dos Santos foi de 54,3% e entre os de São Paulo foi de 50,4%. 

Para o MCS bom, entre os idosos que moravam em Brejo dos Santos, a proporção foi de 

55,2% e entre os de São Paulo foi de 43,4%. 

 Na tabela 3 encontra-se o modelo final de regressão logística múltipla entre o PCS 

ruim e a rede de apoio social e familiar e os eventos críticos no último ano entres os longevos 

de Brejo dos Santos e entre os de São Paulo. Observou-se que em Brejo dos Santos houve 

significância estatística na associação entre o PCS ruim e: ter alguém a quem recorrer algumas 

vezes; não costumar sair à rua; o medo de violência ter sido impedimento para sair algumas 

vezes; e os familiares terem sido vítimas de violência. Entre os longevos que residiam em São 

Paulo, observou-se que o PCS ruim apresentou associação estatística significativa com: morar 

sozinho; sentir falta de companhia sempre; sentir-se sozinho sempre; não costumar sair à rua; 

as condições da rua sempre terem sido impedimento para sair; e ter vivenciado problema 

familiar sério envolvendo filhos(as) ou netos(as), divórcio, desemprego, problemas 

financeiros. 

 

Tabela 3 - Modelo final de regressão logística múltipla entre PCS ruim e a rede de apoio 

social e familiar e eventos críticos no último ano.  

PCS ruim 

Brejo dos Santos São Paulo 

Variáveis RP IC 95% Variáveis RP IC 95% 

Tem alguém a quem recorrer Mora sozinho 

Sempre 1 - Sim 1,39 1,01-1,93 

Algumas vezes 1,66 1,13-2,42* Não 1 - 

Nunca 0,25 0,04-1,46 Sente falta de companhia 

Costuma sair à rua Sempre 0,45 0,22-0,93* 

Sim 1 - Algumas vezes 0,69 0,45-1,06 

Não 2,34 1,62-3,39** Nunca 1 - 

As condições da rua foram impedimento Sentir-se sozinho 
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para sair 

Sempre 1,33 0,89-1,99 Sempre 1,71 1,09-2,70 

Algumas vezes 1,65 1,15-2,38** Algumas vezes 1,02 0,63-1,66 

Nunca 1 - Nunca 1 - 

Familiares foram vítimas de violência Costuma sair à rua 

Sim 0,28 0,08-0,92** Sim 1 - 

Não 1 - Não 1,51 1,05-2,19* 

 
  

As condições da rua foram impedimento 

para sair 

   Sempre 1,71 1,17-2,49** 

   Às vezes 1,34 0,95-1,89 

   Nunca 1 - 

 

  
Vivência de problema familiar sério 

envolvendo filhos(as) ou netos(as), divórcio, 

desemprego, problemas financeiros 

   Sim 1,91 1,45-2,53** 

   Não 1 - 
*p valor menor ou igual a 0,05; **p valor menor ou igual a 0,01; RP: Razão de prevalência ajustada; IC95%: 

Intervalo de confiança em nível de 95%. PCS: Physical Component Summary. 

 

 O modelo final da regressão logística múltipla entre o MCS ruim e as variáveis 

avaliadas entre os longevos residentes em Brejo dos Santos e em São Paulo encontra-se na 

tabela 4. Entre os idosos de Brejo dos Santos o MCS ruim esteve associado com: não 

costumar sair à rua; e os familiares terem sido vítimas de violência. Entre os idosos de São 

Paulo, o MCS ruim esteve associado com: o medo de violência ter sido impedimento para 

sair; e ter vivenciado morte do cônjuge/companheiro. 

 

Tabela 4 - Modelo final de regressão logística múltipla entre MCS ruim e a rede de apoio 

social e familiar e eventos críticos no último ano.  

MCS ruim 

Brejo dos Santos São Paulo 

Variáveis RP IC95% Variáveis RP IC95% 

Costuma sair à rua O medo de violência foi impedimento para sair 

Sim  1 - Sempre 1,58 1,18-2,13* 

Não 1,51 1,02-2,25* Algumas vezes 1,49 1,13-1,97** 

Familiares foram vítimas de violência Nunca 1 - 

Sim 1,66 1,05-2,61 Vivência de morte de cônjuge/companheiro 

Não 1 - Sim 1,49 1,05-2,13 

   Não 1 - 
*p valor menor ou igual a 0,05; **p valor menor ou igual a 0,01; RP: Razão de prevalência ajustada; IC95%: 

Intervalo de confiança em nível de 95%.MCS: Mental Component Summary. 

 

DISCUSSÃO 

O envelhecimento humano é caracterizado por eventos que marcam a vida do idoso, 

como alterações nos papéis sociais e familiares, morte de parentes, amigos e/ou irmãos, os 
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quais têm impacto na sua QVRS.
17

 Compreender o apoio social como um determinante no 

processo de saúde-doença do idoso constitui um desafio na área da saúde.
18

 

Os fatores associados ao PCS ruim entre os idosos residentes em Brejo dos Santos e 

em São Paulo apresentaram algumas diferenças, o que pode ser devido à heterogeneidade 

característica dos idosos residentes em diferentes localidades.
13 

Em Brejo dos Santos os 

fatores associados ao PCS ruim, no modelo final, foram: não ter alguém a quem recorrer; não 

costumar sair à rua; as condições da rua às vezes foram impedimento para sair; e ter 

familiares vítimas de violência. Em São Paulo os fatores associados com o PCS ruim foram 

morar sozinho; sempre sentir falta de companhia; sempre sentir-se sozinho; não costumar 

sair à rua; as condições da rua foram impedimento para sair; ter vivenciado problemas 

familiares de divórcio, desemprego e problemas financeiros. 

Embora não tenham sido encontrados na literatura consultada estudos específicos que 

verificassem a associação entre o PCS ruim e não costumar sair à rua, um estudo realizado em 

duas instituições de idosos em Portugal identificou que os indivíduos que saíam do lar mais 

frequentemente apresentaram melhor percepção da QVRS quando comparados aos que não 

saíam. Nesse mesmo estudo, observou-se que os aspectos físicos possivelmente estavam 

relacionados à autonomia e os aspectos sociais estavam relacionados à socialização com 

outros indivíduos.
19

 

O fato de o indivíduo não costumar sair é influenciado pela situação de saúde. Estudo 

com idosos destacou que os motivos pelos quais esse grupo etário não costumava sair à rua 

eram as dificuldades de locomoção associadas à idade ou à doença
20

, aspecto este 

intrinsecamente relacionado com o PCS. Um estudo com idosos do Rio Grande do Sul 

identificou que as principais características que os levam a não sair de casa são: ser do sexo 

feminino, ser longevo, considerar a saúde como regular ou ruim.
21

 

Considerando que tanto entre os longevos de Brejo dos Santos como entre os de São 

Paulo houve associação entre não costumar sair à sua e ter PCS ruim, destaca-se o fato de que 

a diminuição da autonomia em detrimento da situação de saúde e do avanço da idade está 

presente em cidades de grande e de pequeno porte, pois o envelhecimento e suas modificações 

é um processo fisiológico, individual e não modificável. 

Sobre a associação entre as condições da rua como impedimento para a saída dos 

idosos e o PCS ruim observada entre os idosos de ambas as cidades, a mesma não foi 

encontrada em outros estudos da literatura consultada. A suposição sobre essa associação é a 

de que Brejo dos Santos é considerada uma cidade predominantemente rural, com 

pavimentação predominantemente de piçarra, com aclives, declives, buracos e ruas 
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irregulares. Estes fatores provavelmente contribuíram para uma pior percepção da QVRS em 

relação ao componente físico, visto que segundo um estudo realizado com idosos no 

município de Macambira/SE, verificou-se que a piçarra dificulta o deslocamento dos idosos.
22

 

Entre os idosos de São Paulo, cidade de grande porte, mais urbanizada, a dificuldade de sair à 

rua pode estar relacionada com a presença de muitas pessoas nas ruas, muitos carros, o que 

pode causar maior insegurança para sair de casa. 

Sobre a associação existente entre o PCS ruim e ter a quem recorrer algumas vezes, 

não foram encontrados estudos específicos na literatura para essa associação. Um estudo com 

idosos destacou que a autopercepção ruim da saúde, um dos aspectos do PCS, esteve 

associada com não poder contar com alguém caso ficasse acamado ou para preparar 

refeições.
23

 Assim, fica implícito o fato de que a ausência de uma rede de apoio social ou 

familiar influencia negativamente o PCS. 

Outro estudo com idosos verificou que a associação entre ter saúde e capacidade de 

interagir com outras pessoas está intrinsecamente relacionada com o fato de poder contar com 

outras pessoas.
24

 Brejo dos Santos é uma cidade com poucos habitantes quando comparada 

com São Paulo, logo, supõe-se que os idosos dessa cidade apresentam uma boa rede de apoio 

social e familiar. Idosos longevos são mais vulneráveis à dependência e à debilidade física e o 

fato de não ter alguém a quem recorrer pode piorar essas fragilidades. 

Brejo do Santos é uma cidade marcada por um histórico de elevadas taxas de 

mortalidade por causas externas, predominantemente por causa de homicídios. Em 2013 a 

taxa de homicídios foi de 208,5 óbitos/100 mil habitantes
25

, o que pode ter acarretado piora na 

QVRS desta população e justificar os achados deste estudo sobre associação entre ter famílias 

vítimas de violência e o PCS ruim nos longevos de Brejo dos Santos. Apesar de não terem 

sido encontrados na literatura consultada estudos que abordassem essa associação, um estudo 

realizado com indivíduos entre 35 e 50 anos, que tiveram pelo menos um ente querido vítima 

de violência, identificou que a perda de um ente querido por meio de violência compromete a 

sua QVRS e, consequentemente, o convívio familiar, tornando-os mais debilitados e 

vulneráveis; e acometendo-os com novas doenças ou piora nos agravos pré-existentes.
26

 

Uma revisão da literatura destacou que o convívio familiar entre idosos de zona rural é 

um fator protetor para o envelhecimento saudável.
27

 Ademais, um estudo populacional com 

idosos chineses residentes em Chicago identificou que os idosos eram mais vulneráveis à 

deficiência da função física, principalmente aqueles que moravam com poucas pessoas na 

mesma casa.
28 

Portanto, observa-se que a família é uma rede de apoio importante para a 
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execução das atividades diárias desse idoso, e a fragilização nesse ambiente familiar, por meio 

de violência ou perdas, poderá ocasionar piores condições de saúde. 

Entre os longevos de São Paulo encontrou-se associação estatística significativa entre 

morar sozinho e o PCS ruim, o que corrobora com os achados de outros estudos com idosos.
4
 

Sabe-se que a QVRS é determinada pelo ambiente em que esse idoso vive e que a quantidade 

de pessoas que moram em sua residência pode interferir na sua QVRS, principalmente, em 

relação ao componente físico, pois na ausência dessa rede de apoio esse idoso terá mais 

dificuldade para a realização das atividades de vida diária.
29

 

Estudo realizado na cidade de São Paulo identificou que a possibilidade de o idoso 

independente e com autonomia, morar sozinho é uma questão considerada pelos familiares 

desde o início do processo de envelhecimento; entretanto, nesse mesmo estudo, foram 

encontrados relatos de limitações físicas relacionadas à idade e às sequelas de doenças 

crônicas não transmissíveis (DCNT).
30

 Um estudo
31 

verificou que, embora morar sozinho seja 

percebido como uma conquista para o envelhecimento, os idosos apresentaram necessidades 

de auxílio em atividades específicas do cotidiano, que são agravadas pelas doenças comuns 

nessa fase da vida; e que a ausência de um familiar próximo acarreta vulnerabilidade nesse 

idoso. 

Neste estudo, entre os longevos residentes da cidade de São Paulo, sentir-se sozinho e 

sentir falta de companhia estiveram associados ao PCS ruim. Embora não tenha sido 

encontrado estudo na literatura consultada sobre este tema em específico, um estudo com 

idosos em São Paulo identificou que morar sozinho após os 80 anos é um processo comum e 

estratégias como o filho morar perto do idoso, ter um imóvel próprio e ter um familiar para 

ajudar nessa transição têm sido utilizadas a fim de promover maior a autonomia do indivíduo 

em questão nesse processo.
30

 Entretanto, estudo com idosos identificou que nesse grupo etário 

há o aparecimento dos sentimentos de perdas, a morte de pessoas significativas, a diminuição 

da funcionalidade do organismo e da mobilidade; aspectos que resultam em maior 

dependência do idoso de outras pessoas e em sentimentos de solidão.
32

 Esse fato pode 

justificar os achados deste estudo, pois idosos que moram sozinho tendem a tornarem-se mais 

vulneráveis por meio do sentimento de solidão e pela ausência de alguém para auxiliá-lo nas 

atividades de vida diárias. 

Houve associação estatística significativa entre PCS ruim e ter vivenciado problemas 

familiares de divórcio, desemprego e problemas financeiros entre os longevos de São Paulo. 

Embora não tenham sido encontrados estudos específicos na literatura consultada que 

verificassem essa associação, uma revisão da literatura identificou que 61% dos idosos 
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coabitam com seus familiares para dar suporte financeiro às dificuldades enfrentadas pelos 

filhos.
33 

Portanto, com o aumento dessa dependência, o rendimento financeiro desse idoso 

reduz e, consequentemente, torna-se insuficiente para se sustentar e sustentar a família. Além 

disso, esses indivíduos estão sujeitos a gastos relacionados à saúde. Esses fatores podem 

justificar a associação existente entre esses problemas familiares e o PCS ruim.  

O MCS ruim esteve associado a não costumar sair à rua entre os idosos residentes em 

Brejo dos Santos. Apesar de não ter sido encontrada na literatura estudos que abordassem 

especificamente essa relação, vale destacar que idosos que saem menos de suas residências 

têm o seu convívio social consideravelmente afetado, que pode estar relacionado com o 

MCS.
21

 Em Brejo dos Santos, a rede de apoio social é muito próxima e as pessoas apresentam 

uma socialização melhor quando comparados com idosos de uma cidade de grande porte 

como São Paulo; logo, quando não há socialização ou a mesma está reduzida, o aspecto 

mental da QVRS apresenta-se fragilizado. 

 Entre os longevos de Brejo dos Santos, houve associação entre o MCS ruim e os 

familiares terem sido vítimas de violência. Na literatura consultada não foram encontrados 

estudos que verificassem essa associação, entretanto se destaca o fato de que idosos que 

sofreram violência têm a sua saúde mental e física comprometidas.
34

 Estudo no interior do 

estado da Bahia identificou que 82,1% dos idosos estudados moravam com cônjuge e/ou 

descendentes. Além disso, idosos que apresentaram boa saúde psicológica foram aqueles que 

afirmaram em maior proporção ter boa relação familiar e avalição positiva do clima 

familiar.
35

 Dessa forma, se destaca a importância e o bom funcionamento do arranjo 

domiciliar para a saúde do idoso. 

 O medo da violência como impedimento para sair neste estudo foi um fator associado 

ao MCS ruim entre os idosos de São Paulo, embora a proporção da taxa de homicídios 

dolosos em São Paulo entre os anos de 2001 e 2018 tenha reduzido 26,76%.
36

 Nesse contexto, 

é importante ressaltar que idosos que sofrem violência tendem a desenvolver consequências 

psicológicas graves, como: reações de medo e ansiedade, transtorno de estresse pós-

traumático e sentimento de desamparo.
37

 

Verificou-se associação estatística entre o MCS ruim e a morte de um 

cônjuge/companheiro entre os longevos de São Paulo. Embora não tenha disso encontrados 

estudos na literatura consultada acerca dessa associação, um estudo com idosas no Rio 

Grande do Sul revelou que a perda de seus respectivos cônjuges resultou em sentimentos de 

solidão e de dificuldade em reorganizar a rotina após o acontecimento.
38

 Portanto, justifica-se 

a relação entre perder um ente querido e o MCS ruim na cidade de São Paulo, local onde não 
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há muitos familiares residindo com os idosos e, consequentemente, o cônjuge torna-se um 

indivíduo essencial para o convívio familiar e social do idoso. 

Portanto, salienta-se a importância da realização de estudos com idosos longevos na 

área da saúde. Como destaque, tem-se a inovação relacionada à análise entre duas populações 

de idosos longevos distintas culturalmente, geograficamente e socialmente. 

Para estudos futuros, sugere-se a utilização da abordagem qualitativa para essa 

temática, a fim de ancorar os resultados baseados na subjetividade de cada indivíduo.  

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Observou-se que entre os idosos de Brejo dos Santos os fatores associados ao PCS 

ruim estiveram relacionados a aspectos familiares/amigos (não ter alguém a quem recorrer, 

familiares vítimas de violência). Entre os idosos residentes em São Paulo, os fatores 

associados ao PCS ruim foram predominantemente aqueles relativos ao ambiente onde o 

idoso vive e suas repercussões (morar sozinho, sentir falta de companhia, sentir-se sozinho, 

vivência de problemas familiares de divórcio, desemprego e problemas financeiros).  

Entre os idosos de ambas as cidades o PCS ruim esteve associado às fragilidades nas 

relações sociais resultado dos idosos não saírem à rua e das condições da rua como 

impedimento para sair. Portanto, se observa que independente da localidade, a promoção da 

socialização é um fator determinante na QVRS do idoso. 

Encontrou-se que entre os idosos de Brejo dos Santos os fatores associados ao MCS 

ruim foram predominantemente relacionados a aspectos familiares (familiares foram vítimas 

de violência) e socialização (não costuma sair à rua). Entre os longevos de São Paulo, os 

fatores associados foram predominantemente relacionados ao sentimento de perda (morte do 

cônjuge/companheiro) e à fragilidade na socialização (medo de violência ter sido 

impedimento para sair). 

Assim, os resultados deste estudo poderão ser usados como subsídios para aqueles que 

lidam com os idosos: profissionais da saúde, familiares e cuidadores, pois o conhecimento 

técnico-científico acerca das intervenções necessárias para promover a QVRS desses 

indivíduos é importante. Ademais, os dados deste estudo oferecem respaldo científico acerca 

das nuances do envelhecimento, mensurados em duas populações com aspectos culturais, 

sociais, econômicos e demográficos distintos; podendo, assim, serem utilizados para auxiliar 

na promoção de ações e estratégias que visem melhorar as condições de vida para esse grupo 

etário.  
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As ações e estratégias que se destacam são: ampliar a socialização do idoso por meio 

de grupos de convivência e de atividades físicas; promover o encontro entre idosos e seus 

amigos e/ou familiares; educação em saúde acerca do luto durante o envelhecimento e da 

forma de lidar com as perdas que assolam os idosos; promover hábitos de vida saudáveis; 

oferecer estratégias para melhorar o ambiente em que o idoso mora; melhorar a acessibilidade 

ao serviço de saúde e aos profissionais da saúde. Para o Estado, é necessário reavaliar as 

prioridades e as ações relacionadas às políticas públicas para essa população. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Frente aos resultados deste estudo, observou-se que entre os idosos de Brejo dos 

Santos os fatores associados ao PCS ruim foram em sua maioria relacionados às questões 

individuais não modificáveis (sexo e grupo etário), à saúde (ocorrência de quedas nos últimos 

12 meses e autoavaliação do sono)e aos aspectos familiares/amigos (não ter alguém a quem 

recorrer, familiares vítimas de violência). Entre os idosos residentes em São Paulo, encontrou-

se que os fatores associados ao PCS ruim foram associados às questões de saúde (estado 

cognitivo e autoavaliação da visão) e àqueles relativos ao ambiente onde o idoso vive e suas 

repercussões (morar sozinho, sentir falta de companhia, sentir-se sozinho, vivência de 

problemas familiares de divórcio, desemprego e problemas financeiros).  

Em relação aos MCS ruim entre os longevos de Brejo dos Santos, os fatores 

associados foram predominantemente relacionados à saúde (déficit cognitivo, bem-estar 

subjetivo, autoavaliação do sono e número de medicamentos), à religião (importância da 

religião para o idoso),aos aspectos familiares(familiares foram vítimas de violência) e à 

socialização (não costuma sair à rua).Entre os longevos de São Paulo houve associação 

predominantemente relacionada ao sentimento de perda (morte do cônjuge/companheiro) e à 

fragilidade na socialização (medo de violência ter sido impedimento para sair). 

Para ambas as amostras o PCS ruim esteve associado às fragilidades na socialização 

destes idosos (não sair à rua; condições da rua como impedimento para sair). Assim, 

observou-se que independente da localidade, promover a socialização é um fator determinante 

na QVRS do idoso. 

As ações que se destacam são: estimular a prática de atividades físicas e sociais por 

meio de grupos de convivência; promover hábitos de vida saudáveis; promover a redução do 

uso inadequado e exacerbado de medicamentos; e oferecer estratégias para melhorar o 

ambiente em que o idoso mora e vive como proporcionar uma rede de apoio social e familiar 

por meio de rodas de conversas com idosos, melhorar a acessibilidade ao serviço de saúde e 

aos profissionais da saúde, promover o encontro entre idosos e seus amigos e/ou familiares 

(cuidadores e familiares). Para o Estado, garantir condições de moradia, de renda, de 

alimentação, de lazer, de trabalho é responsabilidade desde a Lei Orgânica da Saúde, portanto 

é necessário rever as prioridades e as ações relacionadas às políticas públicas para essa 

população. 
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Assim, os resultados servirão de subsídios para aqueles que lidam com os idosos: 

profissionais da saúde, familiares e cuidadores, pois o conhecimento técnico-científico acerca 

das intervenções necessárias para promover a QVRS desses indivíduos é importante. 

Ademais, os dados deste estudo oferecem respaldo científico acerca das nuances do 

envelhecimento, mensurados em duas populações com aspectos culturais, sociais, econômicos 

e demográficos distintos; podendo, assim, serem utilizados para auxiliar na promoção de 

ações e estratégias que visem melhorar as condições de vida para esse grupo etário.  
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APÊNDICES 
 

APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE- Brejo dos 

Santos) 

 
Universidade Estadual da Paraíba 

Programa de pós-graduação em Saúde Pública (PPGSP) 

Núcleo de Estudos em Genética e Educação (NEGE/UEPB) 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Eu, ______________________________________ em pleno exercício dos meus direitos me 

disponho a participar da pesquisa “Estudo SABE-PB: investigação da situação de saúde, bem-

estar e envelhecimento em populações consanguíneas no nordeste brasileiro”. 

Declaro ser esclarecido e estar de acordo com os seguintes pontos: 

-O trabalho terá como objetivo descrever as condições de saúde e o processo de 

envelhecimento da população com 60 anos ou mais do município. O estudo está sendo 

realizado em parceria com a Faculdade de Saúde Pública e o Centro de Estudos do Genoma 

Humano da Universidade de São Paulo. 

-A pesquisa consiste na realização de medidas antropométricas, entrevistas com questões 

sobre a saúde do idoso, e a coleta de amostra de sangue para investigar dados bioquímicos e 

genéticos como, por exemplo, hemograma, glicose, triglicerídeos, entre outros. 

-Ao pesquisador caberá o desenvolvimento da pesquisa de forma confidencial; entretanto, 

quando necessário for, poderá revelar os resultados ao médico, indivíduo e/ou familiares, 

cumprindo as exigências da Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde/ Ministério da 

Saúde. 

-O voluntário poderá se recusar a participar, ou retirar seu consentimento a qualquer momento 

da realização do trabalho ora proposto, não havendo qualquer penalização ou prejuízo para o 

mesmo. 

-Será garantido o sigilo dos resultados obtidos neste trabalho, assegurando assim a 

privacidade dos participantes em manter tais resultados em caráter confidencial. 

-Não haverá qualquer despesa ou ônus financeiros aos participantes voluntários deste projeto 

científico e não haverá qualquer procedimento que possa incorrer em danos físicos ou 

financeiros ao voluntário e, portanto, não haverá necessidade de indenização por parte da 

equipe científica e/ou a instituição responsável. 

-Qualquer dúvida ou solicitação de esclarecimentos, o participante poderá contatar a equipe 

científica no número (083) 3344-5306 com Profa. Dra. Silvana Cristina dos Santos.  

-Ao final da pesquisa, os resultados serão compartilhados com profissionais da área da saúde 

e com a comunidade por meio de seminários e palestras. 

-Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por estar de pleno 

acordo com o teor do mesmo, dato e assino este termo de consentimento livre e esclarecido.             

 
                                                                                            _____________________________ 

3                                                                                                                               Pesquisadora Responsável: 

Profa.Dra.Silvana Cristina dos Santos 

Universidade Estadual da Paraíba – Campina Grande – PB 

                                                                                                    Rua das Baraúnas, 351 (CIAC – sala 329) 

                                                                                                               Contato: (083) 3344-5306
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APÊNDICE B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE- São Paulo) 

 

 
 O Estudo SABE é um estudo sobre as condições de vida e saúde das pessoas com 

idade igual ou superior a 60 anos residentes no Município de São Paulo. O referido estudo 

iníciou no ano de 2000 e teve continuidade em 2006 e, novamente, em 2010 quando todos os 

participantes do estudo inicial que foram localizados, foram revisitados e reentrevistados. O 

estudo é coordenado pela Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo, com 

financiamento da Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo (FAPESP) e 

Ministério da Saúde. 

 Em 2010 o Sr(a) participou desse Estudo quando, após sua autorização, foram 

colhidas amostras de sangue, por pessoal capacitado e treinado para esse fim, supervisionado 

por equipe qualificada, seguindo rotinas padronizadas. Com uma parte dessas amostras foram 

realizados exames de laboratório específicos cujos resultados foram enviados, na época, para 

o(a) Sr(a) acompanhado de orientação a cada caso. Outra parte dessas amostras de sangue 

ficaram estocadas em laboratório específico para esse fim situado no Centro de Pesquisas 

sobre Genoma Humano e Células-Tronco do Instituto de Biociências da USP sob a 

responsabilidade da Profª Drª Mayana Zatz. 

 Nesse momento estamos iniciando dois novos estudos que irão utilizar as amostras de 

sangue coletadas em 2010 e congeladas desde então. Por essa razão, estamos novamente 

entrando em contato com o(a) Sr(a) para solicitar sua autorização para utilizar sua amostra de 

sangue coletada em 2010, que está estocada. Assim, não será necessário coletar nova amostra 

de sangue. 

 Os estudos que vamos desenvolver são: 

1. Sequenciamento genético completo realizado por grupos de pesquisadores especializados 

no Brasil, nos Estados Unidos e na Inglaterra; 

2. Análise da proporção de pessoas idosas que, durante a vida, possam ter sido infectadas por 

vírus relacionados a doenças sexualmente transmissíveis como a Sindrome da 

Imunodeficiencia Adquirida (HIV), sífilis e hepatites cujos resultados poderão contribuir para 

o desenvolvimento de programas de prevenção adequados e apropriados para esse grupo 

etário específico. Os resultados desses exames serão entregues pessoalmente ao(à) Sr(a) após 

agendamento prévio. Caso algum resultado esteja alterado, o(a) Sr(a) terá direito ao 

acompanhamento do Centro de Referência da Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo. 

Esses estudos descritos envolvem riscos mínimos para o(a) Sr(a) e, por essa razão, 

para ambos os estudos, haverá um profissional especializado disponível para esclarecer as 

dúvidas que possam surgir. 

Os benefícios obtidos com os resultados desses estudos poderão contribuir para a 

adequação das políticas públicas vigentes destinadas a esse grupo etário específico e, por essa 

razão, solicitamos novamente sua compreensão e colaboração. 

Informo que sua identidade será preservada em sigilo em todos os momentos e as 

amostras de sangue serão tratadas sob codificação segura, de conhecimento apenas dos 

envolvidos diretamente com o estudo em questão.  
Entendo que meu consentimento em participar desses dois novos estudos é voluntário 

e sem coerção ou força e estou ciente de que minha participação na pesquisa não representa 

risco para minha integridade física ou mental e também não me trará benefício direto. 

Entendo que tenho o direito de retirar meu consentimento a qualquer tempo bastando, 

para isso, entrar em contato com a pesquisadora responsável ou com o Comitê de Ética em 

Pesquisa da Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo (USP) situada na 
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Avenida Dr. Arnaldo nº 715, Pinheiros, São Paulo/SP. Entendo ainda que posso me 

recusar, sem qualquer ônus a participar desses novos estudos. 

 Foi-me informado que se eu tiver alguma dúvida ou pergunta adicional sobre este 

estudo posso telefonar para Profª Drª Maria Lucia Lebrão, coordenadora e pesquisadora 

responsável pelo Estudo SABE nos telefones (11) 3061-7929 ou (11) 3061-7105 ou (11) 

3061-7815 ou contatá-la pelo email mllebr@usp.br. Também posso telefonar para o 

Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Saúde Pública no número (11) 3061-7779 ou 

contatá-lo pelo endereço coep@fsp.usp.br  de 2ª a 6ª feira em horário comercial (8 às 17h). 

Declaro que compreendi e estou de acordo com o acima exposto. Por este meio aceito 

colaborar com o “Estudo SABE: - Saúde, bem-estar e Envelhecimento no Município de São 

Paulo” na execução dos dois novos sub-estudos especificados nesse termo. 

São Paulo,.............. de ............................. de ................... 

Nome do(a) Idoso(a): ________________________________ 

Assinatura: ________________________________ 

Profa Dra Maria Lúcia Lebrão 

Coordenadora da Pesquisa 

 

mailto:mllebr@usp.br
mailto:coep@fsp.usp.br
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ANEXOS 

 

ANEXO A 

 

SF-12 – AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA 

 

1. O(a) Sr(a) diria que sua saúde é... 

 

Excelente Muito 

boa 

Boa Regular Ruim 

     

 

Os seguintes itens são sobre atividades que o(a) sr(a) poderia fazer atualmente durante um dia 

comum. Devido a sua saúde, o(a) sr(a) teria dificuldade para fazer essas atividades? Neste 

caso, quanto? 

 Sim, 

dificulta 

muito 

Sim, 

dificulta 

pouco 

Não, 

não 

dificulta 

2. Atividades moderadas, tais como mover uma mesa, 

passar aspirador em pó, jogar bola, varrer a casa. 

   

3. Subir vários lances de escada.    

 

 

Durante as últimas quatro semanas (último mês), o(a) sr(a) teve algum dos seguintes 

problemas com o seu trabalho ou alguma atividade diária regular, como consequência de sua 

saúde física? 
 

 Sim Não 

4. Realizou menos tarefas do que gostaria?   

5. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades?   

 

Durante as últimas quatro semanas (último mês), o(a) sr(a) teve algum dos seguintes 

problemas com o seu trabalho ou alguma atividade diária regular, como consequência de 

algum problema emocional (como sentimento de depressão ou ansiedade)? 

 

 Sim Não 

6. Realizou menos tarefas do que gostaria?   

7. Não trabalhou ou não fez qualquer das atividades com tanto 

cuidado como geralmente faz? 

  

 

8. Durante as últimas quatro semanas (último mês), quanto a dor interferiu com o seu 

trabalho normal (incluindo tanto o trabalho, fora de casa e dentro de casa)? 

 

De maneira alguma Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente 
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Estas questões são sobre como o(a) sr(a) se sente e como tudo tem acontecido com o(a) sr(a) 

durante as últimas quatro semanas (último mês). Para cada questão, por favor dê uma 

resposta que mais se aproxime da maneira como o(a) sr(a) se sente. Quanto tempo durante as 

últimas quatro semanas. 
 

 Todo 

tempo 

A maior 

parte do 

tempo 

Alguma 

parte do 

tempo 

Uma pequena 

parte do tempo 

Nunca 

9. Você se sentiu 

calmo ou tranquilo? 

     

10. Você teve muita 

energia? 

     

11. Você se sentiu 

desanimado e 

abatido? 

     

 

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.)? 

 

Todo tempo A maior parte do 

tempo 

Uma boa parte do 

tempo 

Uma pequena parte 

do tempo 

Nunca 
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ANEXO B 

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (VERSÃO REDUZIDA) 

 

1. Por favor, me diga a data de hoje (Entrevistador: pergunte o dia, mês, ano e país). 

Dia  OK Não OK NS NR 

Mês  OK Não OK NS NR 

Ano  OK Não OK NS NR 

País  OK Não OK NS NR 

    Total  

Entrevistador: anote um ponto para cada resposta. 

2.  Agora, vou lhe dar o nome de três objetos. Depois que eu dizer quero que você 

repita.  Guarde quais são porque vou voltar a perguntar mais adiante. O Sr. tem 

alguma pergunta? 

 

Entrevistador: Explique bem para que o entrevistado entenda a tarefa. Leia os nomes 

dos objetos lentamente e uniformemente, aproximadamente uma palavra por segundo.  

Árvore OK Não OK NS NR 

Mesa OK Não OK NS NR 

Cachorro OK Não OK NS NR 

   Total  

 

Entrevistador: anote um ponto para cada objeto que ele recordar corretamente, sem 

importar a ordem em que se repetem. 

Se houver algum erro ou omissão na primeira tentativa, repita todos os objetos até que a 

pessoa os aprenda (máximo de 5 repetições). Registre o número de repetições (0 se todos 

forem corretos na primeira tentativa). 

 

Anote o número de repetições _____________. 

 

3. Agora vou dizer alguns números e quero que você os repita de trás para frente.  

1 3 5 7 9 
 

Entrevistador: Anote as respostas abaixo. Pare depois de 5 números. 

Resposta do entrevistado      

Resposta correta 9 7 5 3 1 
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Número de acertos: 

 

Entrevistador: a pontuação é o número de dígitos na ordem correta.  

Exemplo: 97531= 5; 95731=3. 

 

4. Agora vou lhe dar um papel e quando eu o entregar, pegue o papel com a mão 

direita, dobre na metade com ambas as mãos e coloque-o entre os joelhos. 

 

Entrevistador: Passe o papel e anote 1 ponto para cada ação correta e 0 para cada ação 

incorreta. 

 

Pega o papel com a mão direita  

Dobra a metade com as duas mãos  

Coloca o papel sobre as pernas  

Total  

 

5. Há alguns momentos eu li uma série de palavras e o Sr.  repetiu as que lembrou. 

Por favor, diga-me agora quais ainda se lembra. 

 

Árvore OK Não OK NS NR 

Mesa OK Não OK NS NR 

Cachorro OK Não OK NS NR 

 Total  

 

Entrevistador: anote 1 ponto para cada resposta correta em qualquer ordem. 

6. Por favor, copie este desenho.  

 

 

 

 

 

 

Entrevistador: Entregue ao entrevistado o desenho com os círculos que se cruzam. A 

ação estará correta se os círculos não se cruzam mais do que a metade. Anote 1 ponto se 

o desenho estiver correto. 

OK Não OK NR 

   

Entrevistador: some os pontos anotados.  

 

Total:  

Soma total:  
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ANEXO C 

ÍNDICE DE BEM-ESTAR (OMS-5) 

Indique, por favor, para cada uma das cinco afirmações, a que se aproxima mais do modo 

como se tem sentido nas ultimas duas semanas. Note que os números maiores indicam maior 

bem-estar.  

Exemplo: Se ao longo das ultimas duas semanas se sentiu alegre e bem disposto/a durante 

mais de metade do tempo, coloque uma cruz no quadrado com o número 3. 

Durante as últimas duas 

semanas 

Todo o 

tempo 

A maior 

parte do 

tempo 

Mais da 

metade 

do tempo 

Menos da 

metade 

do tempo 

Algumas 

vezes 

Nunca 

1. Sentiu-me alegre e 

bem disposto(a) 

      

2. Sentiu-me calmo(a) 

e tranquilo(a) 

      

3. Sentiu-me ativo(a) 

e cheio de energia 

      

4. Sentiu-se fresco(a) 

e repousado(a) 

      

5. O meu dia a dia tem 

sido preenchido 

com coisas que me 

interessavam 

      

 

 



82 

 

 

ANEXO D 

ESCALA DE DEPRESSÃO GERIÁTRICA REDUZIDA (GDS-15) 

 

Perguntas 
Escore 

Não Sim 

1- Você está basicamente satisfeito com a sua vida? 1 0 

2- Você deixou muito de seus interesses e atividades? 0 1 

3- Você sente que sua vida está vazia? 0 1 

4- Você se aborrece com frequência? 0 1 

5- Você se sente de bom humor na maior parte do tempo? 1 0 

6- Você tem medo que algum mal vá lhe acontecer? 0 1 

7- Você se sente feliz a maior parte do tempo? 1 0 

8- Você sente que sua situação não tem saída? 0 1 

9- Você prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? 0 1 

10- Você se sente com mais problemas de memória do que a maioria? 0 1 

11- Você acha maravilhoso estar vivo? 1 0 

12- Você se sente um inútil nas atuais circunstâncias? 0 1 

13- Você se sente cheio de energia? 1 0 

14- Você acha que sua situação é sem esperanças? 0 1 

15- Você sente que a maioria das pessoas está melhor que você? 0 1 
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ANEXO E 

PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA – SABE PB 
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ANEXO F 

APROVAÇÃO DO PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA – 

SABE SP 

 

 

 

 

  


