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RESUMO 

 

Objetivo: Avaliar os impactos das doenças crônicas na qualidade de vida (QV) de idosos cor-

relacionando variáveis clínicas e socioeconômicas. Métodos: Este estudo é observacional, 

transversal e analítico, realizado com 138 idosos frequentadores de um centro de convivência 

para idosos em Imperatriz-MA. Utilizou-se dois questionários, um com variáveis socioeconô-

micas e o genérico Short-Form 36 itens (SF-36). Foram feitas análises estatísticas para correla-

cionar os domínios do SF-36 com o sexo e de acordo com as doenças pesquisadas. Resultados: 

60,9% dos idosos tinham entre 60 e 74 anos, predominantemente do sexo feminino, sendo que 

estas apresentaram menores índices de QV. Quanto a situação econômica 37% consideraram 

como “média” e 17,4% exercem atividade remunerada; sobre moradia, 39,9% moram com fi-

lhos e 30,4% sozinhos. Quanto a presença de doenças crônicas 33,3% relataram hipertensão, 

13,3% diabetes e 13,3% artrite, sendo que a percepção de QV varia de acordo com a morbidade 

apresentada. Conclusão: A QV de idosos depende do equilíbrio em todos os domínios que ela 

aborda e o número de doenças crônicas é inversamente proporcional a QV. Fatores como con-

vivência social, acompanhamento médico regular e atividades recreativas podem influenciar 

positivamente na QV. 

 

Descritores: Qualidade de Vida, Idoso, Doenças Crônicas. 

  



 

 

 

ABSTRACT 

 

Objective: To evaluate the impact of chronic diseases in elderly quality of life (QL) correlating 

clinical and socioeconomic variables. Methods: This is an observational, transverse and ana-

lytical study, conducted with 138 aged people who were regulars in an elderly community cen-

ter in Imperatriz-MA. Two questionnaires were used, one containing socioeconomic variables 

and the generic Short-Form 36 (SF-36) items. To correlate the results of SF-36 with sex it was 

made statistical analysis, given the searched diseases. Results: 60,9% were between 60 and 74 

years old, the majority being female, whom QL levels were smaller. Regarding the economic 

situation, 37% considered as “medium” and 17,4% exert paid activities; as to habitation status, 

39,9% reside with their children and 30,4% reside by their selves. In the matter of which dis-

eases they were affected by, 33,3% related arterial hypertension, 13,3% reported diabetes and 

13,3% arthritis, and is pointed out that the QL perception varied according to the presented 

morbidity. Conclusion: The elderly QL depends of a balance between all the variables that are 

addressed by it and the chronic diseases are inversely proportional to the QL. Factors as social 

living, regular medical support and recreational activities may have a positive influence in QL. 

 

Keywords: Quality of Life, Aged, Chronic Disease. 
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IMPACTOS DAS DOENÇAS CRÔNICAS NA QUALIDADE DE VIDA DE IDOSOS 

 

The impact of cronic deseases in elderly quality of life 

 

Bruna Knanda Queiroz Macedo1; Anderson Gomes Nascimento Santana1 

1 Faculdade de Medicina, Centro de Ciências Sociais, Saúde e Tecnologia, Universidade Fe-

deral do Maranhão, Imperatriz, Maranhão, Brasil. 

 

RESUMO 

Objetivo: Avaliar os impactos das doenças crônicas na qualidade de vida (QV) de idosos cor-

relacionando variáveis clínicas e socioeconômicas. Métodos: Este estudo é observacional, 

transversal e analítico, realizado com 138 idosos frequentadores de um centro de convivência 

para idosos em Imperatriz-MA. Utilizou-se dois questionários, um com variáveis socioeconô-

micas e o genérico Short-Form 36 itens (SF-36). Foram feitas análises estatísticas para correla-

cionar os domínios do SF-36 com o sexo e de acordo com as doenças pesquisadas. Resultados: 

60,9% dos idosos tinham entre 60 e 74 anos, predominantemente do sexo feminino, sendo que 

estas apresentaram menores índices de QV. Quanto a situação econômica 37% consideraram 

como “média” e 17,4% exercem atividade remunerada; sobre moradia, 39,9% moram com fi-

lhos e 30,4% sozinhos. Quanto a presença de doenças crônicas 33,3% relataram hipertensão, 

13,3% diabetes e 13,3% artrite, sendo que a percepção de QV varia de acordo com a morbidade 

apresentada. Conclusão: A QV de idosos depende do equilíbrio em todos os domínios que ela 

aborda e o número de doenças crônicas é inversamente proporcional a QV. Fatores como con-

vivência social, acompanhamento médico regular e atividades recreativas podem influenciar 

positivamente na QV. 

Descritores: Qualidade de Vida, Idoso, Doenças Crônicas. 

 

ABSTRACT 

Objective: To evaluate the impact of chronic diseases in elderly quality of life (QL) correlating 

clinical and socioeconomic variables. Methods: This is an observational, transverse and ana-

lytical study, conducted with 138 aged people who were regulars in an elderly community cen-

ter in Imperatriz-MA. Two questionnaires were used, one containing socioeconomic variables 

and the generic Short-Form 36 (SF-36) items. To correlate the results of SF-36 with sex it was 

made statistical analysis, given the searched diseases. Results: 60,9% were between 60 and 74 

years old, the majority being female, whom QL levels were smaller. Regarding the economic 

situation, 37% considered as “medium” and 17,4% exert paid activities; as to habitation status, 

39,9% reside with their children and 30,4% reside by their selves. In the matter of which dis-

eases they were affected by, 33,3% related arterial hypertension, 13,3% reported diabetes and 

13,3% arthritis, and is pointed out that the QL perception varied according to the presented 

morbidity. Conclusion: The elderly QL depends of a balance between all the variables that are 

addressed by it and the chronic diseases are inversely proportional to the QL. Factors as social 

living, regular medical support and recreational activities may have a positive influence in QL. 

Keywords: Quality of Life, Aged, Chronic Disease.  
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INTRODUÇÃO 

 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) para países em desenvolvimento 

são considerados idosos os indivíduos com 60 anos de idade ou mais. A quantidade de idosos 

cresce vertiginosamente no Brasil e no mundo colocando-se em pauta as doenças relacionadas 

ao envelhecimento. O número de pessoas com mais de 60 anos no mundo se aproxima de 600 

milhões e espera-se que, em 2050, esse número se expresse em cerca de 2 bilhões. O Brasil 

comporta cerca de 2,5% de toda a população idosa do mundo e calcula-se que esse número 

atinja 13,8% até o ano de 2025, constituindo, dessa forma, a maior população idosa do mundo1. 

Quando se fala no aumento da expectativa de vida, é importante pensar no bem 

estar da população senil. Neste sentido, qualidade de vida (QV), de acordo com a OMS, é um 

conceito subjetivo que diz respeito à percepção de cada indivíduo acerca de suas condições de 

vida associadas a todo o contexto social, envolvendo a capacidade funcional, emocional, inte-

lectual, autocuidado, estilo de vida, satisfação com a realização das atividades da vida diária e 

estado de saúde2,3. 

O acometimento por doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) é um dos princi-

pais fatores associados ao comprometimento da QV em idosos2. A presença de mais de uma 

doença crônica no mesmo idoso não é incomum e como estas se estendem por longos anos, 

acabam remetendo a um acompanhamento profissional constante, cuidados permanentes e, 

principalmente, o uso de múltiplos medicamentos o que também interfere diretamente na QV 

devido aos vários efeitos adversos4. 

A percepção dos impactos negativos de doenças crônicas na qualidade de vida de 

indivíduos torna-se útil para avaliar e planejar intervenções que visem à melhoria da qualidade 

de vida, principalmente no que se refere a idosos portadores de doenças crônicas. Essa avaliação 
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pode levar a informações necessárias para identificar as necessidades de uma população, deli-

mitando aspectos prioritários, podendo servir como instrumento de análise após intervenções 

já aplicadas a uma determinada situação5. 

Neste sentido, o aumento da expectativa de vida da população, aliado a uma transi-

ção epidemiológica em que as doenças crônicas são prevalentes, descortina a necessidade de 

investir em pesquisas que busquem avaliar o impacto das DCNT na QV da população senil6. 

Desta forma, este estudo teve como objetivo avaliar o comprometimento da QV causado por 

doenças crônicas, correlacionando suas variáveis clínicas e socioeconômicas no Centro de Ser-

viço de Convivência e Fortalecimento de Vínculos para Idosos, localizado no município de 

Imperatriz-MA. 
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MÉTODOS 

 

Esta pesquisa caracterizou-se como observacional, transversal e analítica, desen-

volvida no município de Imperatriz, Maranhão. O município está localizado na região nordeste, 

latitude 05º 31' 35" Sul, longitude 47º 29' 30" Oeste, a uma altitude 116 m e possui uma área de 

1538,1 Km². Com uma população de 258.016 habitantes é a segunda cidade mais populosa do 

estado7. 

A amostra constituiu-se de 138 idosos com doenças crônicas que frequentam o cen-

tro de convivência, instituição vinculada à prefeitura de Imperatriz. O cálculo amostral foi rea-

lizado no software G*Power 3.18, utilizando uma análise de qui-quadrado. O poder foi fixado 

em 0,80 ou 80% e nível de significância (α) foi mantido em 0,05 ou 5%. A pesquisa obteve a 

autorização da direção da instituição através de documentação assinada e os dados foram cole-

tados entre março e julho de 2019. 

Foram incluídos nesta pesquisa pacientes idosos, com diagnóstico de doença crô-

nica, de ambos os sexos, acompanhados pela equipe de saúde da instituição, tendo como crité-

rios de exclusão pacientes que apresentaram problemas mentais e que impossibilitem a realiza-

ção de medidas avaliativas e aqueles que se recusaram a participar da pesquisa. 

Os dados foram coletados utilizando-se dois questionários estruturados, em uma 

entrevista do pesquisador com o participante, com duração de 20 a 30 minutos cada. Os idosos 

eram abordados verbalmente e questionados se tinham diagnóstico de alguma doença crônica 

e, em caso afirmativo, se poderiam colaborar com a pesquisa, seguindo-se da leitura minuciosa 

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) com o participante. O primeiro ques-

tionário aplicado abordava variáveis socioeconômicas do participante, sendo elas: idade, sexo, 

estado civil, escolaridade, situação econômica, atividade remunerada, com quem mora, qual 
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DCNT é portador e se realiza tratamento farmacológico. Em seguida, para avaliação da quali-

dade de vida, utilizou-se o questionário SF-36 (Medical Outcomes Study 36 – Item Short – 

Form Health Survey), adaptado e traduzido para o idioma português-brasileiro. 

O SF-36 é composto por trinta e seis itens englobados em oito domínios que são 

analisados separadamente a partir de escores finais que variam de zero a cem, nos quais zero 

corresponde ao pior estado de saúde e cem corresponde ao melhor estado de saúde, além de 

uma questão que não se encaixa em nenhum dos oito domínios e serve para comparar as con-

dições de saúde atual com as de um ano atrás, que não foram utilizadas nesta pesquisa por não 

se enquadrar em nenhum dos domínios. Os domínios do questionário genérico SF-36 são: ca-

pacidade funcional (dez itens); aspectos físicos (quatro itens); aspectos emocionais (três itens); 

dor (dois itens); estado geral de saúde (cinco itens); vitalidade (quatro itens); aspectos sociais 

(dois itens) e saúde mental (cinco itens). 

Os dados coletados foram armazenados em um banco de dados específico criado 

no programa Microsoft Excel, versão 2016. Após a verificação de erros e inconsistências, foi 

realizada uma análise descritiva estatística por meio de frequências relativas e absolutas das 

características sociodemográficas, clínicas, patológicas e de qualidade de vida. 

Testes de normalidade de Shapiro-Wilk e de homogeneidade de variância de Bar-

tlett, ambos a 5% de significância, foram realizados para verificar a possibilidade de se realizar 

o Teste T de Student independente e Análise de Variância para comparar os domínios do SF-

36 quanto as características sociodemográficas e patológicas. As pressuposições foram rejeita-

das em todos os casos, logo, utilizou-se testes não paramétricos U de Wilcoxon-Mann-Whitney 

(amostras independentes) e de Kruskal-Wallis (post-hoc de Nemenyi para comparações múlti-

plas) a 5% de significância. 

O presente trabalho cumpre todas as Normas para a Realização de Pesquisa em 

Seres Humanos, especialmente as presentes na Resolução do Conselho Nacional de Saúde 
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(CNS) 466/2012. O estudo teve seu projeto de pesquisa submetido e aprovado pela Plataforma 

Brasil. O TCLE foi assinado pelos voluntários do estudo, contendo: objetivo do estudo, proce-

dimentos de avaliação e caráter de voluntariedade da participação do sujeito. 
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RESULTADOS E DISCUSSÕES 

 

Na tabela 1 são apresentados os dados socioeconômicos dos 138 participantes. É 

possível observar que 60,9% dos entrevistados possuíam entre 60 a 74 anos e 67,4% eram do 

sexo feminino. Observou-se que a variável do sexo vai de acordo com outros estudos que apon-

tam a menor participação dos homens em atividades de promoção da saúde. De acordo com 

Queiroz et al.9 isto se dá pelo fato de que os homens procuram os serviços de saúde com menos 

frequência que as mulheres, principalmente quando se trata de prevenção, deixando para pro-

curar ajuda quando já apresentam algum sinal e/ou sintoma. 

Em relação ao estado civil, 45,7% são viúvos seguidos por 31,2% de casados/em 

união estável. Estes dados divergem dos resultados obtidos por Andrade et al.10 que, em estudo 

sobre qualidade de vida em idosos, encontrou uma maioria de idosos casados, seguidos daque-

les viúvos. Os dados de Dawalibi et al.3 assemelham-se quando comparado a faixa etária e sexo, 

porém também divergiram quando analisado o estado civil, no qual 47,8% eram casados. 

É possível justificar a divergência entre os estudos com a pesquisa divulgada pelo 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), em que aponta que o Maranhão tem a 

menor expectativa de vida do Brasil, com 70,6 anos, enquanto a média brasileira é de 76 anos11. 

Com esta média, o Maranhão amarga o pior lugar no ranking das médias de todos os Estados 

da federação, exemplificando a tendência dos idosos da pesquisa destoarem-se em seus estados 

civis, constituindo, assim, uma parcela de pessoas mais viúvas que casadas. 

Ao analisar os dados referentes à escolaridade, observa-se que 39,9% dos idosos 

possuíam o ensino fundamental completo, 29,7% apenas sabiam ler e escrever o próprio nome 

e 13% relataram ser analfabetos. Em estudo realizado em um município de Goiás, Oliveira et 

al.12 apontou que 57,1% dos pesquisados possuíam ensino fundamental completo, apresentando 

uma maior taxa de analfabetismo, tendo em vista que 23,5% relataram não ter nenhuma esco-
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laridade. Estes são dados relevantes à medida que a escolaridade influencia diretamente a cog-

nição do paciente e, consequentemente, quanto menor a escolaridade, maior o declínio cogni-

tivo, afetando de forma direta a QV desses indivíduos13.  

Percebe-se que o fato de a região Centro-Oeste apresentar um índice de analfabe-

tismo em idosos de 18,9%, menor que a região Nordeste com 38,6%11, explica o maior índice 

de idosos com ensino primário completo no estudo de Oliveira et al.14, resultados diretamente 

relacionados com as condições socioeconômicas das regiões brasileiras. O fato do estudo de 

Oliveira et al.14 não ter dado a opção de “sabe ler e escrever o próprio nome” pode explicar o 

maior índice de analfabetos em sua pesquisa. 

Além disso, uma menor escolaridade foi diretamente associada a uma dificuldade 

de autocuidado, inclusive com a saúde, como na administração de medicamentos15. De acordo 

com Freitas et al.15, a atual população idosa tem uma característica de baixa escolaridade devido 

ao difícil acesso ao ensino que encontrou nas décadas passadas, o que é muito evidente no 

Maranhão devido às condições socioeconômicas do estado, fato elucidado por dados do IBGE 

de 20177 em que 47,8% dos analfabetos do estado possuíam mais de 60 anos. 

Ao serem questionados sobre a situação econômica, 37% consideraram como “mé-

dia” enquanto 34,8% como “boa”, sendo que, dos 138 idosos entrevistados, apenas 17,4% exer-

cem atividade remunerada. O resultado aproxima-se ao estudo feito pela Confederação Nacio-

nal dos Dirigentes Lojistas (CNDL) e pelo Serviço de Proteção ao Crédito (SPC Brasil)16 que 

constatou que 21% dos idosos aposentados continuam exercendo algum tipo de atividade re-

munerada e destes, 48% apresentou como uma justificativa o fato de continuar a se sentir pro-

dutivo e 46% para manter a mente ocupada, mostrando que é um fato importante para a QV 

destes idosos a realização de algum ofício. A realização de uma atividade remunerada foi de-

monstrada por Ribeiro et al.17 como um importante fator para uma melhor satisfação com a 
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vida, autoestima positiva, assim como uma melhor saúde física, itens indispensáveis na percep-

ção da QV. 

Idosos que residem com a família, de uma forma geral, são mais ativos e participa-

tivos, mantendo-se mais ocupados em diferentes tarefas, além de o suporte familiar contribuir 

de forma positiva na integridade física e psicológica do indivíduo idoso18. Quando questionados 

sobre moradia, 39,9% relataram morar com filhos, enquanto 30,4% moram sozinhos seguidos 

por 23,2% daqueles que moram com o cônjuge. Foi possível constatar que uma parcela signifi-

cativa dos entrevistados reside sozinho, nos levando a refletir que envelhecer em residências 

unipessoais, sem o apoio de um parentesco próximo, pode associar-se de maneiras diferentes a 

vários desfechos de saúde, inclusive a morte.  

A solidão e a falta de redes pessoais foram relatadas como associadas ao risco de 

mortalidade em estudos de grande porte mostrando que esses são os idosos que apresentam pior 

estado de saúde e piores hábitos relacionados à saúde, como os hábitos alimentares¹⁹. Estudo 

realizado nos EUA revelou maiores dificuldades no que diz respeito às atividades instrumentais 

da vida diária em idosos que moram sozinhos, correlacionando ao fato de que a convivência 

interpessoal pode influenciar em hábitos de vida mais saudáveis e na saúde mental desses indi-

víduos20. De qualquer forma, a perspectiva de arranjos domiciliares para idosos no Brasil é 

desconhecida, pois esse tema tem sido pouco estudado, o que impede uma clara descrição de 

suas necessidades e potencial demanda por serviços de saúde e apoio social. 

Ao serem questionados sobre quais DCNT possuíam, podendo marcar mais de uma 

alternativa, 33,3% relataram hipertensão arterial sistêmica (HAS) e 16,3% diabetes mellitus 

(DM). Do mesmo modo, Oliveira14 e Dawalibi3 apontaram a HAS como a DCNT mais preva-

lente entre os entrevistados em seus respectivos estudos. Os dados de Dawalibi³ corroboram, 

ainda, com a prevalência de 13,7% de DM. Ainda neste sentido Pereira21 encontrou dados que 

trouxeram HAS e DM como as DCNT mais prevalentes.  
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Percebe-se que são dados importantes em um contexto em que as doenças cardio-

vasculares (DCV) correspondem a uma das principais causas de mortalidade e geram maiores 

gastos com internação no sistema de saúde brasileiro, estando entre elas a HAS6. Da mesma 

forma, a DM aparece como patologia de alta morbimortalidade, sendo uma das principais cau-

sas de insuficiência renal, amputação de membros inferiores e DCV22. 

Ao analisarmos a presença de doenças articulares, observa-se uma prevalência de 

16,3% de artrite reumatoide (AR), dados semelhantes ao estudo de Pimenta et al.23 em que 20% 

dos participantes relataram ter problemas articulares. Por ser uma doença com uma predomi-

nância significativa na população idosa, a AR tem importância pois pode resultar em incapaci-

dade funcional significativa, interferindo negativamente na QV de seus portadores24.  

Destes idosos, apenas 10,1% relataram não realizar nenhum tratamento farmacoló-

gico para o tratamento dos distúrbios apresentados. O uso correto das medicações prescritas é 

fundamental no controle das DCNT e na melhoria da QV dos indivíduos25. Desta forma, per-

cebe-se que devido a 89,9% dos idosos realizarem tratamento farmacológico regular, esta é uma 

variável importante para este estudo por influenciar diretamente na QV dos pesquisados. 
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Tabela 1. Dados sociais, demográficos e econômicos dos idosos da Casa do Idoso Feliz em Imperatriz, MA. 2019, (n=138). 

                n 

             

% 

Idade 60 a 74 anos 84 60,9 

75 a 84 anos 43 31,1 

85 anos ou mais 11 8,0 

Sexo Feminino 93 67,4 

Masculino 45 32,6 

Estado Civil Solteiro(a) 18 13,0 

Casado(a)/ União estável 43 31,2 

Viúvo(a) 63 45,7 

Outro 14 10,1 

Escolaridade Analfabeto(a) 18 13,0 

Sabe ler e escrever o nome 41 29,7 

Ensino primário 55 39,9 

Ensino secundário 17 12,3 

Ensino superior 7 5,1 

Situação econômica Ruim 37 26,8 

Média 51 37,0 

Boa 48 34,8 

Muito boa 2 1,4 

Atividade remunerada Sim 24 17,4 

Não 114 82,6 

Mora com quem? Cônjuge 32 23,2 

Filhos 55 39,9 

Sozinho 42 30,4 

Outros 9 6,5 

É portador de alguma doença crô-

nica?* Diabetes Mellitus 40 16,3 

Hipertensão Arterial Sistêmica 82 33,3 

Artrite Reumatóide 40 16,3 

Realiza algum tratamento farmaco-

lógico? 

Sim 124 89,9 

Não 14 10,1 

*Cada indivíduo pôde citar mais de uma doença. Fonte: Autoria Própria (2019). 

 

A tabela 2 apresenta a avaliação da perspectiva de QV nos 8 domínios avaliados 

comparando os sexos. Percebe-se, então, que houve significância estatística (p<0,05) nos do-

mínios “capacidade funcional” e “saúde mental”; o sexo masculino apresentou uma melhor 

avaliação, sendo a diferença menor quando se trata de “saúde mental”. Resultados semelhantes 

foram encontrados por Azevedo5 que, ao comparar a percepção de QV entre os sexos feminino 

e masculino, percebeu que o sexo masculino demonstrou, de uma forma geral, ter uma melhor 

percepção de QV. Azevedo5 correlaciona isso ao fato de mulheres procurarem mais os serviços 

de saúde e conseguirem expressar melhor seus sintomas e, apesar de terem melhores taxas de 
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sobrevivência que o homem, são mais afetadas por limitações funcionais e portanto maior mor-

bidade. 

Tabela 2. Comparação geral da pontuação dos domínios do SF-36 de acordo com o sexo, (n=138) 

DOMÍNIOS 

Sexo  

Feminino (n=93) 
Masculino 

(n=45) p-valor** 

Média±DP* Média±DP 

Capacidade funcional 53,5±33,0 74,1±25,6 <0,001 

Limitação 50,3±43,1 60,6±41,5 0,198 

Dor 38,4±29,6 27,3±22,2 0,054 

Estado geral 65,5±27,4 59,0±23,6 0,081 

Vitalidade 72,5±22,9 78,0±19,0 0,227 

Aspectos sociais 51,6±14,7 50,0±5,3 0,512 

Limitação aspectos emocionais 69,2±42,6 79,3±36,4 0,188 

Saúde mental 75,3±23,3 84,4±17,9 0,015 

*DP = desvio-padrão. **Teste U de Wilcoxon-Mann-Whitney a 5%. Fonte: Autoria própria (2019). 

 

A tabela 3 aborda a comparação entre os domínios daqueles que relataram ter DM 

e aqueles que não possuem a patologia. Percebeu-se significância estatística nos domínios “ca-

pacidade funcional” e “estado geral”, e, em ambos, aqueles que relataram não serem portadores 

de DM apresentaram um maior índice de QV. 

Neste sentido, Prazeres e Figueiredo26, ao pesquisar a QV em idosos portadores de 

DM, verificou que os domínios mais afetados, de acordo com o instrumento validado utilizado 

por ele, foram “saúde mental” e “bem estar”. Levando-se em consideração que o domínio “bem 

estar” do estudo de Prazeres e Figueiredo26 é equivalente ao “estado geral” deste estudo, pode-

mos ver que são resultados equivalentes.  

No que se trata de “capacidade funcional”, os dados são semelhantes ao estudo de 

Santos4 em que, avaliando-se o domínio “físico” do seu instrumento de avaliação, que aborda 

a “capacidade funcional”, os indivíduos apresentaram uma menor percepção de QV. Essas al-

terações encontradas em “capacidade funcional” e “bem estar” nestes estudos podem ser expli-

cadas pelo alto índice de morbimortalidade que a DM possui22. 
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Em seu estudo, Souza6 encontrou alterações significativas no que se refere à “saúde 

mental” de diabéticos, divergindo do que aponta o presente estudo. Diante disso, pode-se atri-

buir o resultado ao local em que o estudo foi feito, visto que este envolveu idosos que participam 

de um centro de convivência e que a saúde mental é diretamente influenciada pelo convívio 

social27. 

Tabela 3. Comparação geral da pontuação dos domínios do SF-36 de acordo com a Diabetes Mellitus, (n=138) 

DOMÍNIOS 

Diabetes Mellitus  

Não (n=98) Sim (n=40) 
p-valor** 

Média±DP* Média±DP 

Capacidade funcional 63,7±32,7 51,8±29,7 0,045 

Limitação 57,7±43,0 43,8±40,7 0,095 

Dor 33,9±29,0 37,0±24,8 0,434 

Estado geral 66,4±26,0 56,0±26,1 0,025 

Vitalidade 75,7±20,9 70,9±23,7 0,312 

Aspectos sociais 50,9±11,0 51,6±15,6 0,946 

Limitação aspectos emocionais 74,5±39,7 67,5±43,7 0,419 

Saúde mental 78,5±22,1 77,7±22,2 0,808 

*DP = desvio-padrão. **Teste U de Wilcoxon-Mann-Whitney a 5%. Fonte: Autoria própria (2019). 

 

Na tabela 4 encontra-se a comparação entre portadores e não portadores de HAS. 

Os domínios “limitação” e “estado geral” foram os que apresentaram significância estatística, 

sendo relatado, em ambos, um maior índice de QV por aqueles que eram portadores da doença. 

Apesar de surpreendente, o resultado obtido pode ser consequência do fato dos pa-

cientes estarem diagnosticados, orientados, em uso de terapia medicamentosa e em processo de 

mudança de hábitos de vida, o que envolve fatores nutricionais, prática de atividades físicas e 

controle de estresse, medidas preconizadas pela 7ª Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial28, 

que afirma que o tratamento medicamentoso associado ao não medicamentoso influencia, dire-

tamente, no curso da doença e na forma como ela afetará os portadores.  
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Tabela 4. Comparação geral da pontuação dos domínios do SF-36 de acordo com a Hipertensão Arterial Sistêmica, (n=138) 

DOMÍNIOS 

Hipertensão Arterial Sistêmica  

Não (n=56) Sim (n=82) 
       p-valor** 

Média±DP* Média±DP 

Capacidade funcional 54,2±31,2 64,4±32,4 0,066 

Limitação 41,5±41,9 61,9±41,4 0,009 

Dor 35,0±25,6 34,6±29,4 0,772 

Estado geral 58,4±26,4 66,9±25,9 0,051 

Vitalidade 75,3±19,9 73,6±23,0 0,834 

Aspectos sociais 52,5±12,5 50,2±12,3 0,865 

Limitação aspectos emocionais 68,5±42,8 75,2±39,5 0,356 

Saúde mental 79,0±18,4 77,8±24,3 0,669 

*DP = desvio-padrão. **Teste U de Wilcoxon-Mann-Whitney a 5%. Fonte: Autoria própria (2019). 

 

Na tabela 5 encontra-se a QV em relação à artrite. Percebe-se que apenas não houve 

significância estatística do domínio “aspectos sociais”, havendo diferença da percepção de QV 

entre aqueles que tem artrite e aqueles que não tem. O domínio “dor” foi o único em que os 

portadores da doença apresentaram maior índice, nos outros domínios, a QV foi mais baixa que 

aqueles que não eram portadores. Em seu estudo, Oguro29, ao avaliar a QV com o SF-36 em 

portadores de AR obteve resultados semelhantes nos domínios “capacidade funcional”, “estado 

geral” e “aspectos sociais”. Enquanto isso, em “vitalidade”, “limitação aspectos emocionais” e 

“saúde mental”, os indivíduos desta pesquisa apresentaram maiores índices de QV, enquanto 

em “limitação” e “dor” foi relatada uma menor QV. 

Nota-se que os participantes apresentaram menores índices quando se trata dos do-

mínios “limitação” e “capacidade funcional”, dado semelhante aos do estudo de Roma30 em 

que além destes dois, “estado geral” também apresentou baixa média de QV, todos estes rela-

cionados aos componentes físicos da avaliação. Isto pode ser explicado pela própria fisiopato-

logia da doença e sua forma de apresentação com danos ao sistema musculoesquelético, envol-

vendo pequenas e grandes articulações.  

A dor, apesar de ser uma característica marcante da doença, foi um domínio que 

não influenciou negativamente a QV neste estudo. Os participantes eram frequentadores de uma 

instituição que tem uma equipe multidisciplinar, com objetivo de oferecer um cuidado integral, 

disponibilizando atenção e orientação à saúde destes pacientes, o que pode melhorar a função 
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articular e reduzir a progressão dos danos, ajudando no controle da doença31, o que pode dimi-

nuir os impactos da AR na QV, inclusive no quesito “dor”. 

 
Tabela 5. Comparação geral da pontuação dos domínios do SF-36 de acordo com a Artrite, (n=138) 

DOMÍNIOS 

Artrite  

Não (n=98) Sim (n=40) 
p-valor** 

Média±DP* Média±DP 

Capacidade funcional 67,0±29,4 43,6±33,0 <0,001 

Limitação 61,5±40,6 34,4±41,9 0,001 

Dor 28,2±24,6 51,0±28,7 <0,001 

Estado geral 69,4±23,3 48,7±27,8 <0,001 

Vitalidade 77,8±20,1 65,6±23,4 0,003 

Aspectos sociais 49,9±10,7 54,1±15,6 0,094 

Limitação aspectos emocionais 77,9±37,1 59,2±46,8 0,023 

Saúde mental 81,6±20,1 70,1±24,5 0,003 

*DP = desvio-padrão. **Teste U de Wilcoxon-Mann-Whitney a 5%. Fonte: Autoria própria (2019). 
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CONCLUSÃO 

A QV de idosos depende do equilíbrio de saúde em todos os domínios que ela 

aborda além de variáveis clínicas de cada um, e, quanto maior o número de morbidades, menor 

é a percepção de QV do indivíduo. Este estudo, por ter sido realizado em um centro de convi-

vência com idosos que possuem acompanhamento co, atividades físicas e recreativas, além de 

convivência social, apresentou um melhor índice de QV em alguns aspectos que divergiram de 

estudos semelhantes, demonstrando a importância do convívio social no processo de envelhe-

cimento saudável. 

Dessa forma, a avaliação da QV de idosos com DCNT mostra-se útil para a saúde 

pública a partir do momento em que informa características clínicas dos portadores e o que 

pode reduzir a morbidade que estas doenças causam, e permite, assim, desenvolver estratégias 

que visem a melhoria da QV desses indivíduos visto que constitui uma população cada vez mais 

crescente, aumentando suas demandas e trazendo novos desafios para a saúde pública no que 

se refere as pessoas idosas. 
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