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RESUMO
OBJETIVO. O aumento da população idosa no Brasil justifica a necessidade de avaliar os aspectos que podem interferir na
qualidade de vida de aposentados.
MÉTODOS. A versão brasileira do questionário SF-36 foi aplicada em 87 aposentados para avaliação da qualidade de vida. Os
resultados obtidos foram associados às características demográficas, socioeconômicas, condições de saúde e estilo de vida
e foram estudados por meio de análise uni e multivariada.
RESULTADOS. A idade média foi de 57,3 anos (desvio-padrão de 8,9 anos) e tempo médio de aposentadoria foi de 7,1 anos.
A aposentadoria foi por invalidez em 55,2% da amostra e 23,4% dos aposentados trabalhavam no momento da pesquisa.
Os fumantes somaram 11,5% e 5,7% eram dependentes de álcool. A depressão e hipertensão arterial sistêmica foram as
doenças mais prevalentes, e 56,3% dos aposentados praticavam algum tipo de atividade física regularmente. Após a análise
multivariada, evidenciou-se melhor qualidade de vida apenas nos aposentados que praticavam atividade física regular ou que
tinham alguma atividade de trabalho no momento da pesquisa.
CONCLUSÃO. O questionário SF-36 foi um instrumento adequado, de aplicação relativamente rápida e de fácil uso para
avaliação da qualidade de vida em aposentados. A qualidade de vida na amostra estudada foi associada ao estilo de vida dos
pacientes e aponta para a necessidade de ações que contribuam de forma positiva para melhorar o estilo de vida nesta nova
fase da vida.

UNITERMOS: Aposentadoria. Qualidade de vida. Idoso. Questionário SF-36.
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INTRODUÇÃO

Vários estudos no Brasil e no mundo discutem o conceito de
qualidade de vida – termo muitas vezes confundido com estilo de vida,
condições de vida e situações de vida – e os instrumentos mais
adequados para sua avaliação. Apesar das intensas discussões sobre o
assunto, a definição de qualidade de vida ainda não é uniforme. Para
melhor compreensão do conceito “qualidade de vida”, deve-se
diferenciá-lo do estado de saúde por meio de três dimensões princi-
pais: saúde mental, função física e função social. Para o estado de saúde,
o fator mais importante é a função física. Para a qualidade de vida torna-
se importante também a saúde mental e o bem-estar psicológico e
social. Dessa forma, instrumentos diferentes devem ser utilizados para
a avaliação da qualidade de vida e do estado de saúde1,2.

A qualidade de vida pode estar diretamente associada à ausência de
enfermidades, em especial à ausência de sintomas ou disfunções.
Alguns autores, contudo, consideram este conceito reducionista, uma
vez que aspectos não relacionados ao estado de saúde são
considerados na avaliação da qualidade de vida3.

A noção de qualidade de vida transita, portanto, em um campo
semântico polissêmico: de um lado, encontra-se relacionada ao modo
de vida, suas condições e estilos; de outro, inclui idéias sobre o

desenvolvimento sustentável e sobre os direitos humanos e sociais.
Estas noções se unem em uma resultante social de construção coletiva
dos padrões de conforto e tolerância que determinada sociedade
estabelece como referência3.

Tendências atuais enfatizam a subjetividade e o caráter
multidimensional da qualidade de vida, resultado de políticas
públicas e do desenvolvimento da sociedade em que os
determinantes socioambientais se manifestam1. Dessa forma, a
qualidade de vida passou a ser um indicador da eficácia e do
impacto de determinados tratamentos, da comparação entre
procedimentos para o controle de problemas de saúde, do
impacto físico e psicossocial das enfermidades e da produção de
conhecimentos decorrentes dos esforços de integração e inter-
câmbio entre profissionais e pesquisadores do tema2.

Carr et al. (2001)4 enfatizam a necessidade de um foco individual na
avaliação da qualidade de vida, chamando atenção para o “paradoxo da
incapacidade”, ou seja, pacientes com disfunções ou problemas de
saúde importantes não apresentam, necessariamente, baixos escores
nos questionários de avaliação da qualidade de vida.

As metodologias de avaliação da qualidade de vida baseiam-se
em trabalhos tanto qualitativos como quantitativos. Os primeiros
utilizam técnicas de biografias ou histórias de vida para evitar
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respostas estereotipadas. Os estudos quantitativos tendem para a
construção e validação de instrumentos multidimensionais. Em
ambos os casos são comumente utilizados questionários auto-
aplicáveis ou entrevistas com o próprio sujeito, e apresentam
resultados comparáveis5. A tendência atual é a adaptação desses
instrumentos para determinada enfermidade, como ocorre, por
exemplo, com o MOS - HIV, para pacientes portadores da
síndrome da imunodeficiência adquirida5.

Os principais indicadores utilizados para medir a qualidade de vida
são bioestatísticos, psicométricos e econômicos, que não levam em
conta o contexto cultural e social, a história de vida e o percurso dos
indivíduos avaliados3. Entretanto, os instrumentos de avaliação da
qualidade de vida não devem utilizar medidas focalizadas apenas nos
sintomas, mas devem incluir itens qualitativos como os utilizados em
pesquisas sociológicas1,6. Embora a qualidade de vida venha sendo
estudada em diversos grupos sociais, ela é pouco conhecida em
aposentados, principalmente no Brasil.

O Short Form-36 (SF-36) é um instrumento de medida de qualidade
de vida desenvolvido no final dos anos 80 nos EUA. Foi aplicado em
diversas situações com boa sensibilidade, eliminando-se o problema de
distribuição excessiva das pontas de escala como excelente e muito
ruim7,8. Este instrumento foi traduzido e validado no Brasil para avaliar
a qualidade de vida em pacientes com artrite reumatóide e mostrou-se
adequado às condições socioeconômicas e culturais da população
brasileira9. Por este motivo, o SF-36 foi o instrumento escolhido para
estimar a qualidade de vida de aposentados avaliados neste estudo.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo epidemiológico observacional do tipo
transversal. A população estudada foi constituída pelo universo de
aposentados de ambos os sexos vinculados a um plano de saúde de
autogestão de uma empresa estatal de Minas Gerais, residentes em
Belo Horizonte. No momento da pesquisa, essa operadora de
plano de saúde contava com 187 aposentados associados e a
amostra foi calculada em 87 indivíduos. Estes foram escolhidos por
meio de tabela de números aleatórios. As variáveis independentes
selecionadas foram equivalentes às que têm sido tradicionalmente
utilizadas em pesquisas sobre fatores relacionados à qualidade de
vida pelo SF-36. O SF-36 é composto por 11 questões e 36 itens
que englobam oito componentes (domínios ou dimensões), repre-
sentados por capacidade funcional (dez itens), aspectos físicos
(quatro itens), dor (dois itens), estado geral da saúde (cinco itens),
vitalidade (quatro itens), aspectos sociais (dois itens), aspectos
emocionais (três itens), saúde mental (cinco itens) e uma questão
comparativa sobre a percepção atual da saúde e há um ano. O
indivíduo recebe um escore em cada domínio, que varia de 0 a 100,
sendo 0 o pior escore e 100 o melhor10.

Aspectos demográficos, antropométricos e socioeconômicos
A população foi avaliada quanto ao sexo, faixa etária (30 a 39

anos; 40 a 49 anos; 50 a 59 anos; 60 a 69 anos; acima de 70 anos),
estado conjugal (solteiro, casado ou em união consensual, divorciado
ou separado e viúvo), arranjo familiar (morar sozinho ou acompanha-
do) e nível socioeconômico investigado por meio da escolaridade e

renda. A escolaridade foi avaliada de acordo com o número de anos
estudados e a renda familiar mensal foi calculada pela soma das rendas
da aposentadoria e/ou pensão, acrescida da ajuda de familiares e
rendimentos de outras fontes, sendo calculado o número de salários
mínimos com base no valor de janeiro de 2006 (R$ 280,00).

Dados da aposentadoria
A aposentadoria foi classificada quanto ao seu tipo, por invalidez e

por tempo de serviço. A aposentadoria por invalidez foi concedida ao
funcionário incapacitado para o trabalho por motivo de saúde ou por
acidente de trabalho. A aposentadoria por tempo de serviço foi
considerada ao completar-se 30 anos de serviço, para homens, e 25
para as mulheres. Os dados sobre a aposentadoria foram obtidos nos
registros cadastrais do plano de saúde.

A aposentadoria ocorrida por invalidez foi subdividida em
aposentadorias ocasionadas por doenças osteomusculares relacio-
nadas ao trabalho (DORT), por doenças profissionais ou por doen-
ças clínicas. O tempo de aposentadoria foi calculado em anos, a
partir da sua data, utilizando-se como ponto de corte a mediana
“sete anos”. A ocupação após a aposentadoria foi classificada em
relação ao tipo de atividade e à existência ou não de remuneração
que não a auferida pela aposentadoria.

Dados sobre a situação de saúde e estilo de vida
A atividade física foi caracterizada como regular se era realizada

com freqüência superior a cinco vezes por semana e com duração igual
ou maior que 30 minutos por dia11. As doenças crônicas analisadas
foram depressão, artrite/reumatismo, câncer, doença neurológica crô-
nica (exceto acidente vascular encefálico – AVE), hipertensão arterial
sistêmica (HAS), diabetes melito, asma/bronquite/enfisema, AVE, defi-
ciência visual incapacitante ou deficiência auditiva incapacitante. A
prevalência do tabagismo foi caracterizada em: nunca fumou (menos de
100 cigarros durante a vida); já fumou, (pelo menos 100 cigarros
durante a vida) e fumante (mais de 100 cigarros durante a vida e
consumo atual), de acordo com  National Center for Health Statistics,
1994, já utilizado no Brasil por Peixoto (2005)12. O consumo de álcool
foi avaliado com base nos critérios do questionário “CAGE” 13.

Coleta de dados
A coleta de dados foi realizada no período de outubro de 2005 a

abril de 2006, pelo pesquisador principal e por duas estudantes de
Medicina, em entrevistas agendadas com os aposentados em sua
residência. Para verificar a concordância na coleta de dados entre os
pesquisadores, foi calculada a estatística Kappa entre os mesmos, que
foi de 0,69, considerada uma boa concordância14. Os dados obtidos
foram digitados (e conferidos para evidenciar erros) no programa
EpInfo 6.04 (CDC, Atlanta, Domínio Público).

Metodologia estatística
O cálculo dos escores do SF-36 foi feito de acordo com os seguintes

passos:
1. Cálculo de cada um dos domínios (capacidade funcional,

aspectos físicos, dor, estado geral da saúde, vitalidade, aspectos
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sociais, aspectos emocionais e saúde mental) e soma dos pontos
obtidos em cada item relativo ao domínio correspondente, para
cada aposentado.

2. Uso dos valores mínimos e máximos possíveis em cada item para
calcular o valor transformado, com o emprego da fórmula:

Yij = Xij - min j x100
Máxj - minj

Em que: i = 1,2,3,...87 (índice do aposentado); j = Capacidade
funcional, aspectos físicos... (cada um dos domínios); Yij = valor
transformado do aposentado i, domínio j; Xij = valor do domínio j, do
aposentado i; Mín j = valor mínimo possível para o domínio j; Máx j =
valor máximo possível para o domínio j.

A comparação com outras variáveis categóricas foi feita por meio
de tabelas de contingência. Utilizou-se o teste Qui-quadrado com
correção de Yates para comparação de proporções. Quando uma das
freqüências esperadas foi inferior a cinco, utilizou-se o teste de Fisher.
O nível de significância estatística estabelecida foi p<0,05, com impor-
tante tendência de significância estatística para valores entre 0,10 e
0,05. Os escores de pontuação dos domínios do SF-36 foram compa-
rados com variáveis categóricas por meio do teste Kruskal-Wallis. A
análise multivariada foi feita por meio da regressão linear pelo programa
MINITAB, versão 11.2. Inicialmente foram incluídas no modelo as
variáveis com valor de p<0,25 na análise univariada. Em seguida, as
variáveis com menor nível de significância foram retiradas do modelo,
até que restassem apenas variáveis com significância estatística com
valor de p<0,05. Foram desenvolvidos oito modelos de regressão
linear, sendo um para cada domínio do SF-36.

Comitê de ética
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da

Universidade Federal de Minas Gerais (COEP/UFMG), parecer
ETIC 179/05.

RESULTADOS

Foram entrevistados 87 aposentados sorteados por meio de tabela
de números aleatórios. Após o sorteio, 13 aposentados foram substi-
tuídos, também de forma aleatória, em decorrência de alcoolismo com
incapacidade de preencher o formulário (1), doença de Alzheimer (1),
não concordância em participar da pesquisa (8) e erros nos dados
cadastrais (3). Não houve diferença estatística da idade, sexo e tipo de
aposentadoria entre os aposentados entrevistados e os excluídos.

A descrição da amostra quanto aos dados demográficos e
socioeconômicos dos 87 aposentados entrevistados encontra-se
na Tabela 1.

Sessenta e quatro por cento dos aposentados foram classificados
como fumantes (11,5%) ou ex-fumantes (52,9%), e 35,6% como não-
fumantes. De acordo com o questionário CAGE, 5,7% dos entrevista-
dos foram considerados dependentes de álcool. As doenças mais
comuns apresentadas pelos aposentados foram depressão (24,1%) e
hipertensão arterial sistêmica (39%), seguida por diabetes melito
(10%) e doenças articulares (9%) (Tabela 2).

Os piores escores de qualidade de vida foram observados
quanto aos domínios “aspectos físicos”, “dor” e “estado geral de
saúde” (Tabela 3).

O sexo masculino apresentou um escore maior de pontuação,
exceto para o estado geral de saúde e aspectos emocionais. Quanto à
idade, houve diferença para a capacidade funcional, dor, vitalidade,
aspectos sociais e saúde mental. Maiores pontuações foram observadas
nos aposentados de idade mais avançada, ou seja, os mais idosos
apresentaram melhor qualidade de vida. Aposentados casados apre-
sentaram maior pontuação nos domínios “capacidade funcional”, “as-
pectos físicos, “estado geral de saúde”, “vitalidade”, “aspectos sociais”
e “saúde mental”. Não houve diferença da qualidade de vida nos
aposentados que moravam sozinhos, ou em relação a características
como escolaridade e renda familiar. A qualidade de vida dos aposenta-
dos por invalidez mostrou-se inferior, com menor pontuação para
todos os domínios do que aquela por tempo de serviço. A qualidade de
vida dos aposentados com ocupação após a aposentadoria apresentou
melhor pontuação em todos os domínios do SF-36. O tempo de
aposentadoria não esteve relacionado à qualidade de vida. A prática de
atividade física de forma regular esteve associada com melhor qualidade
de vida nos domínios “capacidade funcional”, “estado geral de saúde”,
“vitalidade”, “aspectos sociais” e “saúde mental”. Aposentados com
depressão apresentaram pior qualidade de vida, com menor pon-
tuação em todos os domínios. A artrite associou-se a uma menor
pontuação nos domínios “capacidade funcional”, “aspectos emocionais
e físicos”. A doença neurológica crônica ou HAS associou-se a um

Tabela 1 -  Características demográficas e socioeconômicas de uma
população de aposentados de Belo Horizonte, MG (n = 87)

Característica n %
Sexo

Masculino 58 66,7%
Feminino 29 33,3%

Idade (anos)
Média 57,3 anos
30-49 20 22,4%
50-59 37 41,6%
≥ 60 32 36%

Estado conjugal
Casado ou em união consensual 60 69%
Outros 27 31%

Mora sozinho
Sim 9 10,3%
Não 78 89,7%

Escolaridade (anos estudados)
Média 10,7 anos
≤ 8 26 29,9%
9 a 11 27 31%
≥ 12 34 39,1%

Renda familiar (salários mínimos)
≤ 3 30 63,2%
> 3 55 34,5%
Sem informação 2 2,3%
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Tabela 3 -  Valores dos domínios avaliados pelo SF-36 em uma
população de aposentados de Belo Horizonte, MG (n=87)

Variável Média Desvio- Mínimo Mediana Máximo
padrão

Capacidade funcional 61,1 26,2 0,0 65,0 100,0
Aspectos físicos 49,2 40,9 0,0 50,0 100,0
Dor 54,8 22,9 12,0 52,0 100,0
Estado geral de saúde 59,0 20,0 10,0 57,0 92,0
Vitalidade 61,0 21,7 15,0 60,0 100,0
Aspectos sociais 70,0 21,4 12,5 75,0 100,0
Aspectos emocionais 53,4 40,8 0,0 66,7 100,0
Saúde mental 68,4 21,8 12,0 72,0 100,0

Tabela 2 -  Características da aposentadoria, do estado de saúde e estilo de
vida de uma população de aposentados de Belo Horizonte, MG (n=87)

Característica n %
Aposentadoria

Invalidez 48 55,2%
Tempo de serviço 39 44,8%

Causas da aposentadoria por invalidez
DORT 29 60,4%
Outras 19 39,6%

Tempo de aposentadoria (anos)
1-6 45 51,7%
≥ 7 42 48,3%

Atividade de trabalho após a aposentadoria
Sim 23 26,4%
Não 64 73,6%

Atividade de trabalho
Remunerada 15 65,2%
Não 8 34,8%

Atividade física habitual
Sim 49 56,3%
Não 38 43,7%

Tipo de atividade física
Caminhada 41 84,5%
Outros 8 15,5%

Duração da atividade física (minutos)
< 30 4 8,2%
≥ 30 45 91,8%

Tabagismo
Nunca fumou 31 35,6%
Já fumou 46 52,9%
Fumante 10 11,5%

Uso de álcool*
Dependente de álcool 5 5,7%

*De acordo com as respostas ao questionário CAGE13

Quadro 1 -  Fatores associados à qualidade de vida com base
na análise multivariada em uma população de
aposentados de Belo Horizonte, MG (n=87)

Fatores que influenciam Fatores que influenciam
positivamente a qualidade de vida negativamente a qualidade de vida
Aposentadoria por tempo de serviço a Aposentadoria por invalidez a

Ocupação após a aposentadoria b Ausência de ocupação após a aposentadoria b

Atividade física regular a Depressão a

Sexo masculino a Aposentar-se jovem a

Idade avançada a

a: 0,10>p>0,05   b: p<0,05

menor escore para “capacidade funcional”, enquanto os aposentados
com diabetes melito apresentaram também menor pontuação no
componente “estado geral de saúde”.

O Quadro 1 apresenta o resumo dos fatores associados à qualidade
de vida após a análise multivariada.

DISCUSSÃO

Aposentados do sexo masculino apresentaram, com exceção dos
domínios “estado geral de saúde” e “aspectos emocionais”, maiores
escores nos outros domínios avaliados pelo SF-36, com conseqüente
melhor avaliação da qualidade de vida. Ressalta-se que as mulheres
apresentaram tendência a considerar sua saúde pior quando compara-
da aos homens da mesma faixa etária, aspectos que também foram
relatados em outros estudos15,16.

A idade apresentou diferença para os domínios “capacidade fun-
cional”, “dor”, “vitalidade”, “aspectos sociais” e “saúde mental”, sempre
com pontuações maiores para os aposentados de idade mais avançada,
o que implica melhor qualidade de vida. Isso pode ser explicado com

base no motivo da aposentadoria dos mais jovens que, em sua maioria,
foi por invalidez (55,2%). Deve-se salientar a possibilidade do viés de
sobrevivência, tendo em vista que aposentados com piores condições
de saúde tenderiam a morrer mais cedo. Alguns autores, utilizando
outros instrumentos de avaliação, também encontraram resultados
semelhantes17,18, devendo ser salientado que a relação “qualidade de
vida” e “envelhecimento” envolve variáveis como atividade física,
renda, vida social e relações familiares19.

Os aposentados casados ou em união consensual apresentaram
maior pontuação nos domínios “capacidade funcional”, “aspectos físi-
cos”, “estado geral de saúde”, “vitalidade”, “aspectos sociais” e “saúde
mental”. Assim, apresentaram melhor qualidade de vida quando com-
parados aos separados ou viúvos, o que está de acordo com o descrito
na literatura20.

Os entrevistados que exerciam atividade de trabalho após a apo-
sentadoria apresentaram maior pontuação em todos os domínios
avaliados pelo SF-36. Embora autores como Bossé et al. (1987)21 não
tenham encontrado diferenças quanto aos sintomas psicológicos nos
aposentados com ocupação ou não após a aposentadoria. Gonzáles et
al. (1995)22 relataram piora na saúde mental em aposentados inativos.
Reitzes et al. (1996)23 também observaram melhora da saúde mental e
dos aspectos emocionais em aposentados que mantinham algum tipo
de ocupação após a aposentadoria. Herzog et al. (1991) ressaltaram
que a forma de exercício da atividade de trabalho após a aposentadoria
pode influir na qualidade de vida, destacando que o trabalho estressante
contribuiu para uma piora da saúde mental em aposentados24.

A prática regular de atividade física apresentou diferença com
significância estatística para uma maior pontuação nos domínios
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“capacidade funcional”, “estado geral de saúde”, “vitalidade”,
“aspectos sociais” e “saúde mental”, estando de acordo com outros
estudos que associaram a atividade física a uma melhora da quali-
dade de vida25, 26.

Aposentados que relataram doença neurológica crônica ou HAS
apresentaram menor escore para o domínio “capacidade funcional”.
Os que relataram diabetes melito apresentaram tendência importante
de menor pontuação para o domínio “estado geral de saúde”. Entre os
aposentados que relataram deficiência visual incapacitante, observou-
se tendência importante de menor pontuação para os domínios “capa-
cidade funcional”, “aspectos físicos”, “vitalidade” e “aspectos emocio-
nais”. Não foi observada diferença em nenhum domínio para os
aposentados que relataram câncer ou asma/bronquite/enfisema. Esses
dados estão, também, de acordo com o relatado na literatura27-30.

Dos domínios avaliados, ressalta-se a manutenção da capacidade
funcional, que por sua vez está diretamente associada à qualidade de
vida, pois refere-se à capacidade de um indivíduo se manter na
comunidade com independência, sendo que esse domínio apresenta
associação satisfatória com a avaliação clínica31.

CONCLUSÃO

O questionário SF-36 mostrou-se um instrumento adequado para
a avaliação da qualidade de vida  na amostra de aposentados estudada.

Estudos transversais, como o realizado, impossibilitam a associação
causal, pois apenas sugerem a inter-relação entre as condições de
saúde auto-referidas, a qualidade de vida e a situação no mercado de
trabalho, cuja temporalidade só poderá ser avaliada em outros tipos de
estudos. Por esta razão, estudos longitudinais devem ser realizados
com o objetivo de obter maiores explicações sobre a causalidade das
relações entre aposentadoria por invalidez ou tempo de serviço com
a qualidade de vida.

Conflito de interesse:     não há

SUMMARY

RETIREE QUALITY OF LIFE ASSESSMENT WITH SF-36
QUESTIONNAIRE

OBJECTIVE. Increase of the elderly in the Brazilian population demands
assessment of aspects that interfere with the retirees’ quality of life.

METHODS. The Brazilian version of SF-36 questionnaire was applied to
87 retirees at their homes. Data on quality of life was associated with
demographic data, socioeconomic status, health conditions and life style.
Statistical analysis of data was performed using single-variable and
multivariate analysis.

RESULTS. The mean age was 57.3 years (standard deviation 8.9 years)
and the mean retirement time was 7.1 years. Fifty-five percent were early
retirements due to disability and 23.4% of those queried were still working
when research was carried out. Smokers were 11.5% and 5.7 % were
diagnosed as alcohol dependent by CAGE criteria. Depression and arterial
systemic hypertension were the most prevalent conditions and 56.3% of
the retirees practiced regular physical activity. Multivariate analysis
disclosed that regular physical activity and post-retirement occupation
were the only variables associated with improved quality of life.

CONCLUSION. The SF-36 questionnaire was a suitable instrument,
relatively quick and easy to use.  The quality of life was associated with life
style, as indicated by the practice of physical activities and post-retirement
occupation. Actions are needed to enable retirees to improve their life style
after retirement. [Rev Assoc Med Bras 2008; 54(1): 55-60]

KEY WORDS: Retirement. Quality of life. Elderly. SF-36 questionnaire.
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