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RESUMO 

 
 

Com o aumento da expectativa de vida da população brasileira, fica evidente a 
necessidade de se estudar o impacto deste contingente de idosos em nossa 
sociedade. No âmbito familiar, o envelhecimento também requer um planejamento 
de como será a relação com os idosos que integram a família, uma vez que o 
processo de envelhecimento é acompanhado de uma maior necessidade e 
especificidade de cuidados à saúde. No entanto, muitos familiares não 
compreendem e não sabem como lidar com esta situação, já que os cuidados ao 
idoso, muitas vezes, requerem um período de tempo que as pessoas não sabem 
como dispor. Sendo a família um pilar importante de apoio ao idoso, e considerando 
as dificuldades que estas enfrentam ao dar esse apoio, este trabalho busca apurar 
como a presença da família na vida de um idoso pode influenciar em sua percepção 
de qualidade de vida relacionada à saúde e na independência para realizar 
atividades de vida diária. Para tal, realizou-se um estudo observacional quantitativo 
transversal, que buscou relacionar os índices de qualidade de vida e independência 
com a frequência de contato com a família. Pode-se observar que quanto maior a 
frequência de contato com a família melhor a percepção do idoso em relação à 
capacidade funcional, limitações físicas, estado geral de saúde, percepção de dor, 
relações sociais e emocionais, além de maior independência para realização de 
atividades diárias. Desse modo, conclui-se que a presença da família na vida do 
idoso possui impacto significativo na melhora de sua percepção de qualidade de 
vida. 

 

Palavras-chave: Qualidade de vida. Saúde. Fatores humanos. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ABSTRACT 
 

 
With the increasing aging of the Brazilian population, became obvious the need to 
consider the impact of a larger number of elderly people in our society. In the family 
environment, aging also requires a planning how will the relationship with the elderly 
who are part of the family, since the aging process is followed by an increased need 
and specificity of health care. However, many families do not understand or know 
how to handle this situation,as it the care for the elderly, often require a period of time 
that people do not know how to afford.Being the family an important pillar of support 
for the elderly,and taking into account the difficulties they face in providing this 
support, this work seeks to see how the family presence in the life of an elderly can 
influence their perception of the quality of life related to health and independence to 
perform activities of daily living.That is whytook place a cross-sectional quantitative 
observational study, which sought to relate the levels of quality of life and 
independence with the frequency of contact with family.Can be observed that the 
higher the frequency of contact with family, improves the perception of the elderly in 
relation to functional capacity, physical limitations, general health, pain perception, 
social and emotional relationships in addition to increased independence to perform 
daily activities.In this way, it is concluded that the presence of family in the life of the 
elderly has a significant impact on improving their perception of quality of life. 

 

Keywords: Quality of life. Health. Human factors. 
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1 INTRODUÇÃO 

O aumento da população idosa no Brasil é evidente. O contingente de 

pessoas de mais de 60 anos soma cerca de 21 milhões atualmente (1). 

Considerando apenas o segmento de pessoas com mais de 75 anos 

(cerca de 5,5 milhões), a população idosa no Brasil toma proporções 

significativas, mudando bastante o perfil etário até pouco tempo considerado 

jovem. Os estudiosos da terceira idade consideram que, para a saúde mental 

dos idosos, a rede de apoio familiar mostra-se fundamental. Morar com filhos 

ou com parentes estimula a afetividade e sociabilidade (2). No país, a proporção 

de idosos que moravam com filhos, em 2008, era de 33,3%. Nas regiões Norte 

e Nordeste, o percentual é bem mais elevado, mais de 50,0% dos idosos 

viviam com seus filhos (1). 

A família é destacada por estudiosos do envelhecimento como o 

componente mais constantemente citado pelos idosos e considerado por eles 

como muito importante ao seu próprio bem-estar. No entanto, muitas vezes, o 

idoso é caracterizado em nossa sociedade como aquele que não tem mais 

nada a contribuir; suas experiências são antigas e seu futuro é a caduquice e a 

morte (2). 

O art. 3º do título 1 do Estatuto do Idoso coloca que: 

 

É obrigação da família, da comunidade, da sociedade e do Poder 
Público assegurar ao idoso, com absoluta prioridade, a efetivação do 
direito à vida, à saúde, à alimentação, à educação, à cultura, ao 
esporte, ao lazer, ao trabalho, à cidadania, à liberdade, à dignidade, 
ao respeito e à convivência familiar e comunitária

 (3).
 

 

Por outro lado há uma especificação no parágrafo único, ponto V que 

expressa: “priorização do atendimento ao idoso por sua própria família, em 

detrimento do atendimento asilar, exceto dos que não a possuam ou careçam 

de condições de manutenção da própria sobrevivência" (3). 

Já o Art. 4º, determina-se que,  

 

Nenhum idoso será objeto de qualquer tipo de negligência, 
discriminação, violência ou opressão, e todo atentado aos seus 
direitos, por ação ou omissão, será punido na forma da lei. No 
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convívio familiar há o respeito, o carinho e as melhores condições de 
vida que cada indivíduo idoso necessita. O Estado assumirá a 
responsabilidade quando não houver condições de manter a pessoa 
de idade avançada no convívio com a família

 (3).
 

 

Embora o Estatuto do Idoso determine todos estes aspectos, ainda há 

um número muito grande de idosos que não recebem esse apoio familiar, 

impactando diretamente na sua qualidade de vida. Uma das maiores 

inquietações com a questão do envelhecimento populacional transcorre do 

caso de se enfrentar essa população como dependente e vulnerável; não só do 

ponto de vista econômico, como também de debilidades físicas e psíquicas (4). 

Isto pode acarretar em perda de autonomia e incapacidade para o idoso, 

gerando assim, sérias perdas na qualidade de vida e na saúde durante a 

terceira idade (4). Neste país, a velhice sem independência e autonomia ainda 

faz parte de uma face oculta da opinião pública, porque vem sendo mantida no 

âmbito familiar dos domicílios ou nas instituições asilares, impedindo qualquer 

visibilidade e, consequentemente, qualquer preocupação política de proteção 

social (5). 

Estudos revelam que cerca de 40% dos indivíduos com 65 anos ou mais 

de idade precisam de algum tipo de ajuda para realizar pelo menos uma tarefa 

como fazer compras, cuidar das finanças, prepararem refeições e limpar a casa 

(5). 

 Uma parcela menor (10%) requer auxílio para realizar tarefas básicas, 

como tomar banho, vestir-se, ir ao banheiro, alimentar-se, sentar e levantar de 

cadeiras e camas (5). 

 Neri (6), ao dissertar sobre o aumento da longevidade do brasileiro, 

associa-o aos multifatores que condicionam o idoso à dependência, o que tem 

imposto sobrecargas a considerável parte das famílias que sobrevivem em 

situações socioeconômicas precárias. Dificulta-se, assim, um suporte afetivo 

aos seus membros idosos, levando-os aos riscos de estabelecimento de 

situações de negligência, omissão de cuidados, abandono, abuso financeiros e 

maus-tratos físicos entre outros. Contudo, há situações ainda desconhecidas 

que explicam a ocorrência de violência como um tipo de comportamento das 

pessoas. 
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Segundo Caldas (7), o cuidado que se apresenta de forma inadequada, 

ineficiente ou mesmo inexistente é observado em situações nas quais os 

membros da família não estão disponíveis, estão despreparados ou estão 

sobrecarregados por essa responsabilidade. Nesse contexto, existe a 

possibilidade concreta de serem perpetuados abusos e maus-tratos. Portanto, 

é necessário lembrar que, embora a legislação e as políticas públicas afirmem 

e a própria sociedade acredite que os idosos devam ser cuidados pela família 

(por questões morais, econômicas ou éticas), não se pode garantir que a 

família prestará um cuidado humanizado. 

 

1.1 Envelhecimento 

Os estudos científicos pertinentes à velhice começam a aparecer no 

século XVI e os cientistas Bacon e Descartes já analisavam os aspectos 

relativos ao envelhecimento. Em 1867 o médico francês Jean Marie Charcot, 

foi o primeiro a apresentar um trabalho científico sobre envelhecimento. Em 

seu estudo clínico sobre a senilidade e doenças crônicas buscava destacar a 

importância dos estudos sobre o envelhecimento, focando-se em suas causas 

e decorrências para o organismo humano. Contudo, apenas em 1970, iniciam-

se estudos com a preocupação dos efeitos deste fenômeno para a integração 

de pessoas idosas à sociedade, em estudos compreendendo não apenas 

aspectos físicos e mentais, como as modificações sociais ocorridas desse 

processo.O envelhecimento humano, gradualmente, é entendido como um 

processo multifatorial complexo que envolve questões como: gênero, classe 

social, cultura, modelos de saúde individual e grupal da sociedade. Dos 65 até 

75 anos e desta idade em diante, vem à chamada velhice tardia (8). 

 Diversas são as formas de conceituar a velhice, biologicamente, as 

transformações que acontecem no organismo do idoso são dilatas e se 

mostram nos sistemas (muscular, endócrino, circulatório, pulmonar, ósseo e 

imunológico). Assim a velhice se mostra por falta de reservas operacionais no 

organismo, mesmo que dependam também dos determinantes genéticos, do 

estilo de vida e das condições culturais do indivíduo (9). 

 Conforme Brêtas(10) o envelhecimento é um processo complexo, 

pluridimensional, revestido por aquisições individuais e coletivas, fenômenos 
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inseparáveis e simultâneos. A vida não é somente vista pelo aspecto biológico, 

também é formada e influenciada pelos aspectos social e cultural, pois o ser 

humano vive em sociedade. 

 Segundo Assis(11) o envelhecimento humano é um fato 

caracterizadamente heterogêneo, influenciado por aspectos socioculturais, 

políticos e econômicos, em interação dinâmica e constante com a extensão 

biológica e subjetiva dos indivíduos. Portanto com a vinda da maturidade e a 

convivência da velhice podem constituir realidades distintas, do vigor ao 

declínio e também diferenças sociais. O processo de envelhecimento gera no 

organismo alterações biológicas, psicológicas e sociais. É na velhice que este 

processo passa a existir de maneira mais perceptível. As alterações biológicas 

são as morfológicas, mostradas por surgimento de rugas, cabelos brancos e 

outras; as fisiológicas, associadas às modificações das funções orgânicas; as 

bioquímicas, que estão ligadas às modificações das reações químicas que se 

procedem no organismo. As modificações psicológicas acontecem quando, ao 

envelhecer, o ser humano necessita adequar-se a cada situação nova em sua 

rotina diária. Já as transformações sociais são averiguadas quando as relações 

sociais tornam-se modificadas em função da redução da operosidade e, 

principalmente, do domínio físico e econômico, sendo a alteração social mais 

perceptível nos países de regime de economia capitalista. 

 

1.2 Saúde do Idoso no Brasil 

 A percepção da saúde tem sido relatada como importante determinante 

na sobrevivência entre idosos. Os estudos confirmam que diferenças de gênero 

e idade, na percepção da saúde, são importantes determinantes do 

comportamento em relação à procura por atendimento de saúde (MEN..., 

2001). A percepção de um estado de saúde ruim causa um maior uso dos 

serviços de saúde entre os idosos. Em 2003, as mulheres idosas revelaram um 

estado de saúde pior do que os homens, exceto entre os idosos de 80 anos ou 

mais, onde a tendência se inverte, passando os homens a declarar um estado 

de saúde pior do que aquele revelado pelas mulheres (13).  

Possui diferenças na auto percepção da saúde dos idosos em relação ao 

rendimento médio mensal familiar per capita: os idosos mais pobres (até 1 
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salário-mínimo per capita) declararam saúde ruim/muito ruim em maior 

proporção do que os idosos dos extratos de rendimentos mais elevados (13).  

 As multiplicidades da saúde e o uso dos serviços de saúde aumentam 

com o passar da idade. O Brasil já está enquadrado neste prosseguimento 

rápido de envelhecimento, percebe-se a necessidade de verificar e 

compreender as tendências e vigilâncias na saúde da população idosa.A 

elevação do número de idosos e a maior utilização do sistema de saúde, 

consequências do maior tempo de vida e das múltiplas patologias crônicas, 

configuram-se como amplos desafios para o sistema de saúde. Um fato 

ressaltante, porém, é a demonstração de que políticas de promoção e 

prevenção de saúde estão provando eficácia em todo o mundo. Estudos mais 

recentes confirmam essas tendências e indica redução do declínio funcional 

entre os idosos, o que indica na direção de uma população mais saudável (14).  

Podemos destacar que 29,9% da população brasileira são portadoras de 

uma doença crônica (13). Essas doenças crônicas crescem em números maiores 

em idosos entre homens e mulheres (15). 

 

1.2.1Taxa de prevalência de incapacidade funcional em mobilidade física 

A prevalência de incapacidade funcional também é prejudicada pelo 

estilo de vida do idoso. A análise em condição de desassociada revelou a 

heterogeneidade do declínio funcional na população idosa brasileira, que está 

agregada a múltiplos fatores e às diferenças sócias demográficas na sociedade 

atual (13). 

A saúde funcional do idoso se apresenta a relacionada à qualidade de 

vida, a convivência social, à esfera intelectual, a condição emocional e às 

atitudes diante o sujeito e o cosmo. A capacidade funcional tem despertado 

interesse sucessivo, pois a incapacidade causa o acréscimo do número de 

doenças crônicas e das impossibilidades para preservar a independência no 

decorrer da velhice, o que tem maiores relações com a qualidade de vida. Pois, 

esta debilidade pode acarretar dependência ao idoso e assim precisará de 

ajuda de outros e assistência. (9, 16, 17, 15). 

O ciclo da velhice é fortemente coligado a queda dos desempenhos 

físicos e mentais, o que impossibilita o idoso a buscar um recurso que diminua 



16 

 

a presença do envelhecimento e aprimore a sua saúde (11). Com o aumento da 

idade cronológica, as pessoas ficam propensas a inatividade e a sua 

capacidade funcional enfraquece, colaborando, portanto com a redução da sua 

independência (18). 

 

1.3 Qualidades de Vida do Idoso  

 A inquietação designadamente com a qualidade de vida na velhice 

recebeu importância nas últimas três décadas. Essa atenção surge devido ao 

aumento de números de idosos e da ampliação da longevidade, que passou a 

ser participada em várias sociedades em número maior de indivíduos. Em 

decorrência do envelhecimento da população brasileira, o empenho pelo 

assunto qualidade de vida na área da saúde é gradual no país, colaborando 

para o progresso das pesquisas, em relação à qualidade de vida e por 

concordância aos aspectos histórico nacional e internacional. Diversos são os 

estudos que tratam o conceito de qualidade de vida, tanto no Brasil como em 

outros países Japão, França (19). 

Minayo; Hartz e Buss(20) asseguram que a “qualidade de vida é uma 

noção eminentemente humana que tem sido aproximada ao grau de satisfação 

encontrado na vida familiar, amorosa, social e ambiental e à própria estética 

existencial.” 

Gonçalves e Vilarta(21) versam qualidade de vida pelo modo como as 

pessoas vivenciam e entendem seu dia a dia, incluindo, porém, saúde, 

educação, transporte, moradia, trabalho e integração nas resoluções de suas 

responsabilidades. 

A qualidade de vida para Nahas(9) é a “condição humana Definição e 

Conceitos resultantes de um conjunto de parâmetros individuais e 

socioambientais, modificáveis ou não, que caracterizam as condições em que 

vive o ser humano”. 

A qualidade de vida como “a percepção subjetiva do processo de 

produção, circulação e consumo de bens e riquezas. A forma pela qual cada 

um de nós vive seu dia-a-dia” (21). 

O envelhecer não está associado somente pela constituição genética do 

indivíduo, mas, além disso, o tipo de vida que está acostumado a levar ao 
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longo do tempo. Determinadas teorias indicam que a circunstância fica coligada 

ao vigor que os indivíduos têm consigo ao nascer e a sua capacidade de 

sustentá-la ao longo de toda vida (22). 

Variam as conceituações referentes à qualidade de vida, pois não cabe 

somente uma exclusivamente, mas se podem instituir dados para refletir nessa 

informação enquanto benefício de referências ou esferas objetivas (sociais) e 

subjetivas, ao se iniciar da visão que os indivíduos compõem em seu meio (21). 

De acordo com Gonçalves e Vilarta,(21) as esferas se distinguem em: 

 

- objetividade das condições materiais: importa a categoria do sujeito 
na vida e nas relações instituídas nesta sociedade;  
- subjetividade: importa a informação referente às condições físicas, 
emocionais e sociais correspondentes aos fatores, culturais e sociais 
como são notadas pelo sujeito. 

 

Enfim qualidade de vida é “a percepção do indivíduo de sua inserção na 

vida no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais ele vive e em 

relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações” (23). 

As indicativas feitas por diversos autores trazem uma visão ampla na 

compreensão dos significativos da qualidade de vida demonstrando as bases 

essenciais sob a ótica da subjetividade e de perceber e aprimorar as vidas das 

pessoas em seu universo e compartilhando para ampliar o campo da discussão 

sobre qualidade de vida, incorporando múltiplos temas que promovem o 

diagnóstico e proporcionam novas expectativas sobre a qualidade de vida. 

 

1.4 A influência da Família no Cuidado do Idoso 

 Na categoria idosa, na maioria os valores culturais são assinalados pelo 

relevante papel da família. A família é vista como o ambiente natural da 

pessoa. Dessa maneira, podemos entender que o envolvimento do idoso para 

com a família é fundamental em qualquer etapa da vida. Os idosos possuem 

fragilidades; por consequência demonstram um conjunto de limites e doenças 

que restringem sua capacidade funcional e, em decorrência destas, afetam o 

seu emocional (24). 

 O pavor de envelhecer e a incompetência de muitos ao se deparar com 

a ação do seu envelhecimento muitas vezes podem levar a intolerância e à 
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indiferença e assim acometer a pessoa idosa. Conforme Smeltzer e Bare(25) 

com o entendimento desse procedimento e pela consideração à pessoa como 

um indivíduo é que essa desatenção para com envelhecimento pode ser 

abolida. A qualidade de vida dos idosos irá melhorar uma vez que os idosos 

forem cuidados com decência e estimulados a conservar a independência. 

 O idoso que recebe cuidados adequadamente tem suas perspectivas de 

vida em maior longevidade asseguradamente. Na visão de Leitão e Almeida 

(26), o cuidado “é um ato de vida que compreende variadas atividades que 

visam manter e sustentar o ser, reparar o que lhe constitui obstáculo e 

assegurar a continuidade da vida”. O cuidado envolve conivência, 

compreensão partindo de cada pessoa, conforme Waldow(27) “o cuidado se 

inicia por nós, com a preocupação com o outro, com o seu bem-estar. Cuidar 

significa praticar a convivialidade, o respeito, a solidariedade”. 

 Muitos são os empenhos aplicados para assegurar uma velhice cada 

vez mais salutar; a maior parte dos idosos vivencia determinada debilidade 

nesse estágio de vida. Nesta debilidade ou fragilidade encontramos fatores que 

acentuam sentimentos de medo, de insegurança e também de dependência. 

Conforme Leite(28) a dependência do idoso é marcada pela deterioração 

resultante de doenças crônicas, que interferem na plenitude física, social e 

econômica, enfraquecendo ou restringindo a capacidade do sujeito para poder 

atender as suas necessidades. 

  Em meio a essas deteriorações que acometem o idoso à dependência 

que, além disso, causam circunstâncias que necessitam do auxílio de outro 

para essas fases periódicas decisivas ou não. É neste período que, aparece, a 

família como alicerce essencial de proporcionar cuidados. Comumente a 

família adota a responsabilidade de cuidador decorrente dos vínculos afetuosos 

e também culturais. 

 Pelzer e Fernandes (24)destacam:  

 

A família é a esfera íntima da existência que une por laços 
consanguíneos ou por afetividades os seres humanos. Como unidade 
básica de relacionamentos é a fonte primária de suporte social, onde 
se almeja uma atmosfera afetiva comum, de aquisição de 
competência e de interação entre seus membros. 
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 A função da família é essencial no cuidado do idoso. A família prevalece 

como opção no conjunto de apoio informal aos idosos, assegura Caldas (7), 

porém é conciso enfatizar que, ainda que o cuidado familiar é de suma 

importância, não abrange todos os idosos. 

 De fato, a classe idosa é procedente de um período com modelados 

valores cultural, onde a família cumpria respeitável papel. O cuidar dos doentes 

para os familiares na época era um ato nobre, designando a família núcleo de 

familiaridade e núcleo de princípio com referência ao cuidado do idoso (29). 

 O trato com o idoso doente, conforme Leme e Silva(29) somente serão 

integrais com a família presente, proveniente da sua estrutura, do potencial e 

capacidade. Como o conceito de saúde para OMS(23) “é o estado de bem-estar 

físico, psíquico e social”, entende-se que para distinguir o idoso sadio e idoso 

doente é respeitável a estruturação da sua condição familiar (29). 

 Diversos países do mundo elegem vários meios de apoios e cuidados 

para seus idosos dependentes e, certos países, o apoio oferecido é quase de 

totalidade única e incumbência do Estado; já em outros, são geralmente as 

famílias que realizam todos os cuidados (4, 30). 

 Pesquisas realizadas no Brasil e em outros países revelam que os 

idosos dependentes obtêm o apoio de uma ou mais pessoas dos familiares, 

principalmente de mulheres que convivem no mesmo domicílio e se constituem 

as cuidadoras de seus maridos, pais e irmãos (31). 

 O envelhecimento da população brasileira é reflexo do aumento da 

expectativa de vida, avanço no campo da saúde, redução da taxa de 

natalidade, conquistas tecnológicas, científicas e avanços na medicina e 

transformações no contexto sócio-político-econômico. 
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2 OBJETIVO GERAL 

 

Verificar se a frequência de contato com algum familiar exerce influencia 

nos parâmetros de qualidade de vida relacionada à saúde e a independência 

para realização de atividades de vida diária de idosos. 

 

2.1 Objetivos Específicos 

- Analisar a relação entre o nível de frequência de encontros com a 

família e os índices de qualidade de vida como: capacidade funcional, 

vitalidade, estado, emocional, saúde mental, limitações físicas, percepção de 

dor, estado geral e aspectos sociais. 

- Descrever o impacto dos encontros com a família com o grau de 

independência do idoso. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

O estudo foi do tipo observacional quantitativo, com corte do tipo 

transversal. 

 

3.1 Locais e período de aplicação da pesquisa 

O estudo teve início em Novembro de 2014 com a submissão do projeto 

para análise do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade de Santo 

Amaro, sendo aprovado pelo mesmo (Anexo A). A coleta de dados ocorreu 

entre os meses de Dezembro de 2014 a Janeiro de 2015. 

Os idosos foram abordados em áreas públicas, como clubes e centros 

de convivência da terceira idade. Foram questionados se gostariam de 

participar de uma pesquisa sobre contato com a família e qualidade de vida na 

terceira idade, por meio de respostas a dois questionários. Com base no 

interesse demonstrado e concordância inicial, foram encaminhados para um 

local mais reservado, e receberam o termo de consentimento livre e 

esclarecido (Anexo B), foram esclarecidas suas dúvidas e, no concordado, 

assinaram o termo. Somente após a concordância e assinatura do termo, foram 

integrados ao estudo, e foram questionados se gostariam de responder 

naquele local e momento, ou se preferiam agendar para outro dia e local. Toda 

abordagem e aplicação do questionário foram realizadas diretamente pela 

pesquisadora. 

 

3.2 População e Amostra 

Foram avaliados 29 idosos, acima de 60 anos, de ambos os gêneros, 

abordados aleatoriamente e, após análise, estratificados em grupos conforme a 

frequência de contanto familiar. 

Os critérios essenciais para inclusão neste estudo foram: possuir idade 

igual ou superior a 60 anos, possuir capacidade de compreensão e de 

comunicação suficientes para responder aos questionários de avaliação. 

Foram excluídos dos estudos, adultos com menos de 60 anos e idosos 

que possuam qualquer tipo de dificuldade de comunicação e/ou de 

compreensão. 
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Para classificação da frequência de contanto familiar, foi questionado 

inicialmente ao sujeito com que frequência ele possuía contato com algum 

membro da família e qual a relação de parentesco com tal pessoa, por meio de 

um questionário de caracterização (Anexo C). Para análise dos dados, os 

sujeitos de pesquisa foram estratificados em três grupos: Diário (vivia com o 

familiar ou se encontrava com ele diariamente), Mensal (possuía encontros 

com familiares de uma a quatro vezes ao mês), Esporádico (havia menos de 

um encontro ao mês com um familiar). 

 

3.3  Variáveis da pesquisa 

1) Qualidade de vida, variáveis consideradas foram: 

 Capacidade Funcional; 

 Limitação Física; 

 Percepção de Dor; 

 Estado Geral de Saúde; 

 Vitalidade; 

 Aspectos Sociais; 

 Limitação Emocional; 

 Saúde Mental. 

 

A Qualidade de vida avaliada por meio da utilização do formulário 

Medical OutcomesStudy 36-item short-form Health Survey (SF-36) traduzido e 

validado para língua portuguesa por Ciconelli(32).  Os valores obtidos no teste 

também foram calculados conforme proposto pela literatura (32).  (Anexo D). 

Todos os parâmetros foram calculados segundo índice adimensional de 

RawScale, onde 100 é o melhor nível e 0, o pior. Nesse sentido, o indivíduo 

com 100 de Limitação Física, está no melhor estado, ou seja, sem limitações, e 

o com 0, está no pior estado, sendo totalmente limitado fisicamente. 

 

2) Índice de independência para atividades de vida diária foram: 

 Banhar-se; 

 Vestir-se; 
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 Usar o sanitário; 

 Mobilizar-se; 

 Ser continente; 

 Alimentar-se, conforme a independência para realizá-las. 

 

O grau de independência foi determinado segundo a escala de Katz 

(Anexo E), sendo classificado como A o indivíduo totalmente independente, e 

como G o totalmente dependente (33).  

 

Index 
de 

AVDs 
(Katz) 

 

Tipo de Classificação. 

A Independente para todas as atividades. 

B Independente para todas as atividades menos uma. 

C 
Independente para todas as atividades menos banho e mais uma 

adicional. 

D 
Independente para todas as atividades menos banho, vestir-se e 

mais uma adicional. 

E 
Independente para todas as atividades menos banho, vestir-se, ir 

ao banheiro e mais uma adicional. 

F 
Independente para todas as atividades menos banho, vestir-se, ir 

ao banheiro, transferência e mais uma adicional. 

G Dependente para todas as atividades. 

OUTRO 
Dependente em pelo menos duas funções, mas que não se 

classificasse em C, D, E, e F. 

Quadro 1 - Index of Independence in Activities of Daily Living de Katz (original) 
Fonte: Duarte, 2007 

(33)
. 
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Optou-se por esses instrumentos por serem amplamente utilizados em 

estudos nacionais e internacionais e também por serem sugeridos pelo 

Ministério da Saúde para avaliar a funcionalidade do idoso (34). 

 

3.4 Aspectos éticos da pesquisa 

A pesquisa foi iniciada após a aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa – UNISA (Anexo A). Universidade de Santo Amaro– UNISA. Os 

sujeitos assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido redigido para 

este fim, concordando em participar da pesquisa e identificados (Anexo B). 

 

3.5 Análise Estatística 

Todos os dados estão apresentados como a média mais ou menos 

desvio padrão da média. Os resultados foram apresentados em grupos 

estratificados. Foi aplicada a Análise de Variância de uma via, com pós-teste 

de Tukey, para identificação de diferenças entre os grupos. Para todos, foram 

consideradas estatisticamente significantes diferenças, quando p<0,05. 

 

4 RESULTADOS  

 

4.1 Caracterização da População 

Durante o projeto foram entrevistados 29 voluntários, que anuíram com 

sua participação na pesquisa, e se incluíam de acordo com os critérios 

determinados, conforme aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa – UNISA 

(Anexo A). Após as entrevistas eles foram divididos em três grupos, conforme a 

frequência de encontro familiar relatada. Desse modo, o grupo com encontros 

diários possui 12 voluntários (Diário, n = 12), o grupo com um a quatro 

encontros mensais possui 10 voluntários (Mensal, n = 10), e o com o grupo 

com menos de um encontro ao mês possui 7 voluntários (Esporádico, n = 7).  

Os grupos não possuíam diferença significante de idade entre eles (p = 

0,15), sendo que o grupo Diário possuía idade de 76 ± 2 anos, o grupo Mensal 

80 ± 2 anos, e o grupo Esporádico 83 ± 4 anos (Fig. 1). Nos grupos Diário e 

Mensal aproximadamente 40% dos indivíduos eram do sexo masculino, 

enquanto no grupo Esporádico 28% eram homens. No grupo Diário, 60% dos 
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idosos possuíam convívio diário com filho(a), no grupo Mensal 70% possuía 

encontro com filho(a), e no grupo Esporádico 60% possui encontro com filho(a). 

Para os demais graus de parentesco, a citação do familiar com que tem contato 

foi aleatória, sem uma preponderância. 
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Figura 1. Idade dos grupos Diário, Mensal e Esporádico. Não há diferença 
estatisticamente significante entre os grupos (p = 0,15). 

 
 

 

 

4.2 Índices de Qualidade de Vida 

Os índices de qualidade de vida foram calculados conforme o 

determinado pela RawScale, sendo 0 o pior índice e 100 o melhor. Com 

relação à Capacidade Funcional, pode-se observar que os indivíduos do grupo 

Diário (54 ± 5) possuem índice significante superior (p = 0,003) que os dos 

grupos Mensal (35 ± 7) e Esporádico (14 ± 9), assim como os indivíduos do 

grupo Mensal possuem diferença significante com relação ao grupo Esporádico 

(Figura 2). 
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Figura 2.  Índice de Capacidade Funcional dos grupos Diário, Mensal e 
Esporádico. * indica diferença significante em relação ao grupo Diário (p < 0,05), 

e o # diferença significante em relação ao grupo Mensal (p < 0,05). 
 

 

Ao se analisar a Limitação Física, pode-se observar que os indivíduos do 

grupo Diário (39 ± 13) possuem índice significante superior (p < 0,05) que os 

dos grupos Mensal (7 ± 7) e Esporádico (0 ± 0), (Figura 3). 
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Figura 3.  Índice de Limitação Física dos grupos Diário, Mensal e Esporádico. * 
indica diferença significante em relação ao grupo Diário (p < 0,05). 

 

A Percepção de Dor dos indivíduos do grupo Diário (54 ± 6) é 

significante menos intensa (p < 0,05) que os do grupo Esporádico (24 ± 5), 

enquanto que, em relação aos do grupo Mensal (39 ± 8), não é possível 

observar diferença significativa (Figura 4). 
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Figura 4.  Índice de Percepção de Dor dos grupos Diário, Mensal e Esporádico. * 
indica diferença significante em relação ao grupo Diário (p < 0,05) 

 

Ao se analisar o Estado Geral de Saúde, pode-se observar que os 

indivíduos do grupo Diário (56 ± 5) possuem índice significante superior (p < 

0,05) que os dos grupos Mensais (38 ± 6), que possuem índice superior (p< 

0,05) ao Esporádico (21 ± 3), assim como, os indivíduos do grupo Mensal 

possuem diferença significante com relação ao grupo Esporádico (p < 0,05) 

(Figura 5). 
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Figura 5. Índice de Estado Geral de Saúde dos grupos Diário, Mensal e 
Esporádico. * indica diferença significante em relação ao grupo Diário (p < 0,05), 
e o # diferença significante em relação ao grupo Mensal (p < 0,05). 

 

 

Com relação à Vitalidade, pode-se observar que os indivíduos do grupo 

Diário (76 ± 4) não possuem índice diferença significante em relação (p = 0,95) 

aos dos grupos Mensal (76 ± 8) e Esporádico (74 ± 4) (Figura 6). 
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Figura 6.  Índice de Vitalidade dos grupos Diário, Mensal e Esporádico. Não há 
diferença significante entre os grupos (p = 0,95). 
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Os índices de Aspectos Sociais dos indivíduos do grupo Diário (66 ± 9) 

foram significantes,superior (p < 0,05) que os dos grupos Mensal (24 ± 6) e 

Esporádico (13 ± 4) (Figura 7). 
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Figura 7.  Índice de Aspectos Sociais dos grupos Diário, Mensal e Esporádico. * 

indica diferença significante em relação ao grupo Diário (p < 0,05). 
 

 

No aspecto Limitação Emocional, pode-se observar que os indivíduos do 

grupo Mensal (0 ± 0) e Esporádico (0 ± 0) indica diferença significante em 

relação ao grupo Diário (41 ± 11)(p<0,05); (Figura 8). 
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Figura 8. Índice de Limitação Emocional dos grupos Diário, Mensal e 
Esporádico. * indica diferença significante em relação ao grupo Diário (p < 0,05). 
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Ao se analisar o índice de Saúde Mental, pode-se observar que os 

indivíduos do grupo Diário (67 ± 7) não possuem diferença significante superior 

(p = 0,65) que os dos grupos Mensal (67 ± 9) e Esporádico (59 ± 7) (Figura 9). 
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Figura 9.  Índice de Saúde Mental dos grupos Diário, Mensal e Esporádico. Não 
há diferença significante entre os grupos (p = 0,65). 

 

4.3 Grau de Independência para Atividades Diárias 

Seguindo o determinado pela escala de KATZ, pode-se observar que 

83% dos indivíduos do grupo diário são totalmente independentes (10 do total 

de 12 sujeitos), possuindo classificação A. Este índice cai para 33% no grupo 

Mensal (3 do total de 9 sujeitos), e para 27% (2 no total de 7sujeitos) no grupo 

Esporádico. Quando se verifica a presença de indivíduos com alto grau de 

dependência (graus E, F ou G), nota-se que no grupo Diário apenas 1 individuo 

apresenta grau G (8% da amostra), enquanto no grupo Mensal são 5 indivíduos 

com grau F e 1 com grau G (67% da amostra), e no grupo Esporádico, 

observa-se 4 com grau F e 1 com grau G (73% da amostra). 
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5 DISCUSSÃO 

  

O vínculo familiar desempenha ampla influência na vida das pessoas 

idosas, principalmente quando elas se deparam com a dependência de 

cuidados de outros membros. Constatou-se, na trajetória deste trabalho, a 

satisfação e a consolação dos idosos quando se trata de membros que compõe 

a família para o seu convívio diário e cuidados. Em todas as etapas da vida, a 

família desempenha importância fundamental no revigoramento dos vínculos, 

apresentando para o idoso um laço que influencia expressivamente em sua 

segurança emocional. 

A subjetividade dos membros familiares faz com que se constituam 

limites entre eles, contidos no respeito, assegurando a autonomia individual. 

Conforme Petrini(36) a realidade individualizada compartilha o papel social que a 

família exerce, por meio das demonstrações de afeto, emoções e sentimentos. 

O atributo da individualidade é um aspecto relevante na família demonstrada 

pela liberdade de optar, de abraçar um porte e de ter decisão. Conforme 

Coutrim(37) “É o idoso se permitindo a escolher o convívio com a família 

consanguínea ou com a família por afinidade”. 

Baltes e Silverberg(38) explanam que a dependência, na velhice, é 

decorrência de mudanças advindas ao longo do percurso de vida e acrescem 

que elas envolvem desde as mudanças biológicas até as modificações 

determinada pelo meio social. As autoras distinguem a dependência em três 

categorias: a dependência estruturada, decorrente da ocorrência cultural que 

confere valor ao homem em função do que e ao mesmo tempo em que produz. 

A dependência física que provém da incapacidade funcional, ou seja, ausência 

de condições para realizar as tarefas da vida diária. Enfim, a dependência 

comportamental, que é socialmente instigada, pois sucede do ajuizamento e 

das ações de outros. Atribuímos à circunstância em que uma pessoa é 

avaliada incapaz para realizar suas tarefas. Perante esta avaliação, alguém 

sempre incube a função de praticá-la em seu lugar, mesmo que não exista 

necessidade ou que a própria pessoa não o almeje (35). 

Saúde física e mental: condição indispensável para o envelhecimento 

com qualidade. 
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No transcorrer do processo de envelhecimento, sucedem alterações 

funcionais nos sistemas orgânicos, apuradas geneticamente e induzidas pelo 

contexto social, ambiental e de saúde, as quais podem afetar a capacidade 

funcional e psicológica, aumentando a fragilidade do ente que envelhece. 

Capacidade Funcional, ainda que a maior parte dos idosos seja 

portadora de, pelo menos, uma doença crônica (39), muitos não ficam limitados 

por essas doenças, e outros levam vida plenamente normal, com as suas 

doenças controladas e demonstram contentamento na vida. A atenção e o 

cuidado aos idosos demonstram que se tem um potencial ilimitado e domínios 

para aprimorar o modo de viver. A capacidade funcional mostra-se, como um 

novo modelo de saúde, especificamente pertinente para o idoso (40, 41). Neste 

sentido, o presente trabalho demonstrou que quanto maior a frequência de 

contato com a família maior a capacidade funcional e menor as limitações 

físicas do idoso (Figura 2; Figura 3).  Envelhecimento saudável, dentro desse 

novo enfoque, passa a ser a resultante da interação multidimensional entre 

saúde física, saúde mental, independência na vida diária integração social, 

suporte familiar e independência econômica.  

A independência na realização das AVD é de ampla importância na vida 

das pessoas, pois abrangem fatores de natureza emocional, física e social 

independentemente da idade, a dependência pode modificar a dinâmica 

familiar, os papéis desempenhados pelos seus entes, intervindo nas relações e 

na boa disposição da pessoa dependente e dos seus familiares. Este estudo 

reforça tal conceito, uma vez que, demonstrou que quanto maior a frequência 

de contato com a família menor o grau de dependência para realização de 

atividades rotineiras. 

No momento atual, está demonstrada que quanto mais ativa é uma 

pessoa menos limitações físicas ela tem (42). Em meio aos numerosos 

benefícios que a prática de exercícios físicos proporciona, um dos 

fundamentais é a proteção da capacidade funcional em todas as idades, 

sobretudo nos idosos. 

Nesta apresentação da parcialidade dos resultados do estudo, 

demonstrando evidência para classificação da frequência de contato familiar na 
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qualidade de vida e independência para atividades de vida diária em idosos, 

discutindo as principais decorrências para esse contato familiar. 

A dor tradicional faz parte de um mecanismo de aviso do corpo. Ela nos 

indica que algo está nos afetando; força-nos a busca de ajuda; nos retém 

quando estamos agravados, de modo que possa ocasionar a cura (43).  Por ser 

a dor uma sensibilidade particular e individual, é dificílimo discernir com 

precisão a dor do outro. Portanto pela diversidade das experiências dolorosas, 

explana-se porque tem sido utópico, até hoje em dia, obter uma definição 

determinante e aceitável da dor. 

Entende-se que numa metodologia de busca de informações seguras 

sobre a dor aceite a utilização de instrumentos que permitam tanto a conferir 

aspectos da amplitude como de outras grandezas da dor, bem como seus 

fundamentais indicadores. De acordo com esta visão enfatiza com os 

resultados obtidos neste trabalho. 

Considerando as respostas dos grupos apresentados no presente 

trabalho, os dados revelam a percepção de dor dos indivíduos do grupo que 

possuem contato frequente é significativamente menos intensa (Figura 4). 

Amplo número de pessoas com 60 anos ou mais é composto de 

portadores de diversas doenças existentes ou co-morbidades, em sua maior 

parte de característica crônica, não contagiosa, ligadas ou não aos limites de 

funções decorrentes dessas ou de suas consequências. Deste modo, é 

primordial compreender o grau de dificuldade que diferentes doenças causam 

para o desempenho das atividades habituais dos idosos e, neste tempo, 

identificarem quais as necessidades assistenciais que elas precisam, para que 

se possa criar um planejamento assistencial mais apropriado (44). Ficando 

evidenciado neste trabalho que o estudo realizado observou que os indivíduos 

dos grupos possuem índice significativamente superior reforçando assim a 

frequência de contato com a família, em relação ao estado geral de saúde, 

conforme (Figura 5). 

No domínio relativo à vitalidade, os dados demonstram que não há 

diferença significativa entre os grupos conforme o gráfico 6 o que parece 

coerente uma vez que quanto maior a vitalidade confirmada pelos idosos na 

prática de atividades diárias de vida, mais perfeito será seu estado geral de 
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saúde. Uma melhor qualidade de vida está vinculada à prática de atividades 

físicas e à seriedade da criação de ações esquematizadas, pelos múltiplos 

segmentos sociais, na procura do envelhecimento saudável (45).  Os resultados 

apresentados neste trabalho também confirmam que vitalidade não difere em 

relação ao contato familiar. 

 O ser humano pode ser qualificado mais velho conforme seu 

comportamento perante a uma postura que a sociedade tem como expectativa 

para sua idade. O envelhecimento social gera mudanças de papéis sociais, que 

a sociedade a espera de um idoso em seu comportamento. 

 Um dos meios mais importantes para o reforço das relações se localiza 

na família, mesmo que determinadas pessoas apresentam resistências em 

aceitar o envelhecimento de um ente da família. Contudo o relacionamento fica 

mais complexo, os filhos ficam com prioridade nas decisões; os filhos passam a 

cuidar dos pais, gerando assim influências na convivência da família, pois os 

filhos não notam a necessidade que os pais têm em opinar e também 

ouvidos(45). 

 

Ao mesmo tempo em que o cuidado depende do indivíduo, ele 
também tem uma dimensão que escapa à boa vontade consciente, 
pois passa pelo econômico, pelo inconsciente, pelas produções 
capitalistas de subjetividade com o corpo. O cuidado é também 
resultante dos equipamentos coletivos que produzem subjetividade, e 
o sujeito, quando fala do cuidado, fala também do seu salário, de sua 
família, dos seus sentimentos e dos seus desejos

 (46). 

 

O resultado indicou diferença significativa (Fig.7) em relação ao grupo 

diário em relação ao grupo esporádico, confirmando assim os estudos deste 

trabalho. 

Não são as emoções em si que ocasionam problemas. Os problemas 

são ocasionados enquanto contemos as emoções ao longo de horas, dias ou 

até durante anos (44). O ser humano possui sentimentos e é a sua competência 

de abranger, de sensibilizar e de ser sensibilizado por outro, que o faz humano. 

Este sentimento, que se chama cuidado e se posiciona na lógica do afeto (45). O 

cuidado se dá num elo afetivo, e envolve o modo de ser do ser humano, em 

seus elos afetuosos (46). 
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Neste trabalho constatou que no aspecto limitação emocional, que os 

indivíduos do grupo Mensal e Esporádico indicam diferença significativa em 

relação ao grupo Diário (Fig. 8). 

Na década de 1970, estudiosos iniciam com atenção especial ao 

contexto social, a iniciar  da  pressuposição de que existia certos aspectos do 

ambiente social capazes de causar efeitos sobre um hospedeiro suscetível a 

agentes de doenças. Os estudos começam a sugerir a existência de uma 

relação dentre redes constituídas por laços sociais, relações com parentes e 

amigos e a promoção de saúde, a proteção contra doenças, e mesmo com o 

aumento da sobrevivência em indivíduos. As averiguações neste domínio 

admitem que a presença ou ausência de redes constituídas por laços sociais e 

de relações com parentes e amigos implicam na saúde dos indivíduos (47). 

Muitos estudos, específicos com idosos, sobre o efeito protetor das 

redes sociais sobre sintomas depressivos (48) e outros, apontam que o suporte 

social pode suavizar o efeito da incapacidade funcional dos idosos em quadros 

depressivos (49).  Outros estudos demonstram altos escores de satisfação com 

a vida e melhor estado de saúde na auto-avaliação de idosos – importantes 

preditores de mortalidade – com a freqüência de contatos com irmãos (50) e com 

outros familiares e amigos (51).  Na população de idosos tem-se verificado a 

associação positiva entre redes sociais formadas por grande número de 

amigos e escores de estado de ânimo (52) e de autoestima (53). 

Outro conceito subjacente às redes sociais de apoio é a norma da 

solidariedade nas relações próximas, conforme as localizadas entre membros 

de uma família. A norma da reciprocidade e da solidariedade está retratada no 

compromisso das pessoas com entes queridos, embora o custo ou do que vai 

retornar a elas (54,55). 

Portanto justificam os resultados apresentados na (Fig.9), a qual indica 

que não há diferença significante entre os grupos Diário, Mensal e Esporádico. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O envelhecimento populacional brasileiro é uma realidade que se 

apresenta visível e progressivo. A família como o maior pilar de apoio para 

todos os seus entes, principalmente aos idosos, é vital a importância de se 

estabelecer este contato, para respaldar a conservação da família enquanto 

parte fundamental provedora de cuidados ao idoso, sendo independente, 

dependente, frágil ou não. 
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ANEXO B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

PROTOCOLO: Influência do contanto familiar na qualidade de vida e 

independência para atividades de vida diária em idosos 

 

Estes esclarecimentos estão sendo apresentados para solicitar sua 

participação livre e voluntária no projeto de pesquisa Influência do contanto 

familiar na qualidade de vida e independência para atividades de vida diária em 

idosos, do Programa de Pós-Graduação (mestrado) em Ciências da Saúde da 

Universidade de Santo Amaro - UNISA, que será realizado pela pesquisadora 

VERA LÚCIA PERINI.  

 

O objetivo desta pesquisa é verificar como o contato familiar, mais ou 

menos frequente, pode influenciar na qualidade de vida e na realização de 

atividades básicas rotineiras na vida de idosos.  

 

Para obtermos estas informações, você deverá responder a dois 

questionários contendo perguntas sobre sua saúde em geral (dores, emoções, 

disposição para realização de atividades, dificuldade em realizar certas 

atividades etc). Os questionários serão aplicados pela pesquisadora, agora, ou 

em outro momento , ou local, conveniente para você.  

 

Não há riscos ou desconfortos previstos para esta pesquisa. Caso você não se 

sinta a vontade ou não queira responder alguma pergunta, sua liberdade está 

garantida.  

 

É garantido o Citado, em qualquer etapa do estudo, aos profissionais 

responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas ou 

informações sobre os resultados parciais da pesquisa, ou de resultados que 

sejam do conhecimento dos pesquisadores. 

 

O pesquisador responsável é Vera Lúcia Perini, que pode ser encontrada na 

Universidade de Santo Amaro, Campus I, localizada no endereço Rua Prof. 



 

Enéas de Siqueira Neto, 340, Jardim das Imbuías, SP e pelos telefones (11) 

994097302 e (11)21418868.  

 

Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre 

em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP-UNISA) – Rua Prof. 

Enéas de Siqueira Neto, 340, Jardim das Imbuías, SP – Tel.: 2141-8687. 

 

É garantida sua liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e 

deixar de participar do estudo. 

As informações obtidas pelos pesquisadores serão analisadas em conjunto 

com as de outros participantes, não sendo divulgada a identificação de nenhum 

deles. 

Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo. 

Também não há compensação financeira relacionada à sua participação.  

Em caso de dano pessoal, diretamente relacionado aos procedimentos deste 

estudo (nexo causal comprovado), a qualquer tempo, fica assegurado ao 

participante o respeito a seus direitos legais, bem como procurar obter 

indenizações por danos eventuais. 

 

Uma via deste Termo de Consentimento ficará em seu poder. 

 

 

São Paulo,____/____/____ 

 

 

________________________________ 

Vera Lúcia Perini – pesquisadora 

 

Se você concordar em participar desta pesquisa assine no espaço determinado 

abaixo e coloque seu nome. 

 

______________________________________ 

Assinatura 

 



 

Nome do participante: ................................................................................ 

 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 

Esclarecido deste participante para a participação neste estudo, conforme 

preconiza a Resolução CNS 466, de 12 de dezembro de 2012, IV.3 a 6. 

 

Pesquisador Responsável: Vera Lúcia Perini, 994097302 

CEP-UNISA: Rua Prof. Enéas de Siqueira Neto, 340, Jardim das Imbuías, SP – 

Tel.: 2141-8687. 

 

------------------------------------------------------------------------- 

Assinatura do pesquisador responsável pelo estudo  Data:     /      /  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO C - Questionário de Caracterização 

 



 

 

Idade: _____________________________ Sexo: _____________________________  

 
 
 
 
Com que frequência você tem contato com algum familiar? 
 
Diariamente(     ) 

1 vez por semana (     ) 

A cada quinze dias (     )  

1 vez ao mês (    ) 

Menos de uma vez ao mês(     ) 

Menos de uma vez ao ano (      ) 

 
Qual o grau de parentesco com este(s) familiar(es) com quem você tem contato mais 
frequente? 
 

_____________________________________________________________________  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO D - Versão Brasileira do Questionário de Qualidade de Vida -
SF-36 



 

  

1- Em geral você diria que sua saúde é:  

 

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim 

1 2 3 4 5 

 

2- Comparada há um ano atrás, como você se classificaria sua idade em geral, agora? 

Muito Melhor Um Pouco Melhor Quase a Mesma Um Pouco Pior Muito Pior 

1 2 3 4 5 

 

3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante 

um dia comum. Devido à sua saúde, você teria dificuldade para fazer estas atividades? 

Neste caso, quando?  
 

Atividades 
Sim, dificulta 

muito 

Sim, dificulta 

um pouco 

Não, não 

dificulta de 

modo algum 

a) Atividades Rigorosas, que exigem 

muito esforço, tais como correr, 

levantar objetos pesados, participar em 

esportes árduos. 

1 2 3 

b) Atividades moderadas, tais como 

mover uma mesa, passar aspirador de 

pó, jogar bola, varrer a casa. 

1 2 3 

c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3 

d) Subir várioslances de escada 1 2 3 

e) Subir um lance de escada 1 2 3 

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-

se 

1 2 3 

g) Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3 

h) Andar vários quarteirões 1 2 3 

i) Andar um quarteirão 1 2 3 

j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3 

 

4- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu 

trabalho ou com alguma atividade regular, como conseqüência de sua saúde física?   

 Sim Não 

a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 

trabalho ou a outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2 

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. 

ex. necessitou de um esforço extra).   

1 2 

 

5- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu 

trabalho ou outra atividade regular diária, como conseqüência de algum problema 

emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?  

 Sim Não 



 

a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 

trabalho ou a outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c) Não realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado 

como geralmente faz. 

1 2 

 

6- Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas 

emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação à família, 

amigos ou em grupo? 
 

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

 

7- Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas?  
 

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave 

1 2 3 4 5 6 

 

8- Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal 

(incluindo o trabalho dentro de casa)? 
 

De maneira alguma Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

 

9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você 

durante as últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor dê uma resposta que mais se 

aproxime de maneira como você se sente, em relação às últimas 4 semanas.  
 

 

Todo 

Tempo 

A maior 

parte do 

tempo 

Uma boa 

parte do 

tempo 

Alguma 

parte do 

tempo 

Uma 

pequena 

parte do 

tempo 

Nunca 

a) Quanto tempo você 

tem se sentindo cheio de 

vigor, de vontade, de 

força?  

1 2 3 4 5 6 

b) Quanto tempo você 

tem se sentido uma 

pessoa muito nervosa? 

1 2 3 4 5 6 

c) Quanto tempo você 

tem se sentido tão 

deprimido que nada 

pode anima-lo? 

1 2 3 4 5 6 

d) Quanto tempo você 

tem se sentido calmo ou 

tranqüilo? 

1 2 3 4 5 6 

e) Quanto tempo você 

tem se sentido com 

muita energia? 

1 2 3 4 5 6 

f) Quanto tempo você 1 2 3 4 5 6 



 

tem se sentido 

desanimado ou abatido? 

g) Quanto tempo você 

tem se sentido 

esgotado? 

1 2 3 4 5 6 

h) Quanto tempo você 

tem se sentido uma 

pessoa feliz? 

1 2 3 4 5 6 

i) Quanto tempo você 

tem se sentido cansado?  
1 2 3 4 5 6 

 

10- Durante as últimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saúde física ou problemas 

emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, 

etc)?  
 

Todo 

Tempo 

A maior parte do 

tempo 

Alguma parte do 

tempo 

Uma pequena 

parte do tempo 

Nenhuma parte 

do tempo 

1 2 3 4 5 

 

11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você?  

 
Definitivamente 

verdadeiro 

A maioria 

das vezes 

verdadeiro 

Não 

sei 

A maioria 

das vezes 

falso 

Definitiva- 

mente falso 

a) Eu costumo obedecer  

um pouco mais 

facilmente que as outras 

pessoas 

1 2 3 4 5 

b) Eu sou tão saudável 

quanto qualquer pessoa 

que eu conheço 

1 2 3 4 5 

c) Eu acho que a minha 

saúde vai piorar 
1 2 3 4 5 

d) Minha saúde é 

excelente 
1 2 3 4 5 
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