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RESUMO 
 
 
O envelhecimento é um processo natural e gradativo na vida das pessoas. Com o 
envelhecimento, a aposentadoria configura-se quase que como uma certeza. Esse 
processo como um todo precisa ser trabalhado e cuidado para que exista antes uma 
preparação para este momento e, por consequência, uma boa qualidade de vida. 
Este estudo teve como objetivo analisar a qualidade de vida de auxiliares e técnicos 
de enfermagem aposentados de um hospital universitário. Trata-se de um estudo 
descritivo, exploratório, com abordagem quantitativa. Participaram 61 aposentados e 
os dados foram coletados por meio de três instrumentos: o primeiro para caracterizar 
a população sociodemograficamente, o segundo para avaliar a qualidade de vida por 
meio do questionário Short Form Health Survey (SF-36) e o terceiro o Cut-Down, 
Annoyed, Guilt e Eye-Opener (CAGE) para a avaliação de dependência do álcool. 
Para análise dos dados de caracterização da população foi utilizado estatística 
descritiva, frequência simples e relativa, medida de tendência central e de 
variabilidade. A comparação com outras variáveis categóricas foi realizada por meio 
dos Testes Não-Paramétricos, pois os dados não apresentaram distribuição normal 
após aplicação do Teste de Normalidade. O nível de significância estatística 
estabelecida foi de p< 0,05. Os escores de pontuação dos domínios do SF-36 foram 
comparados com variáveis categóricas por meio do teste Kruskal-Wallis, Qui-
quadrado, Mann-Whitney e Wilcoxon W. Neste estudo, escore com média acima de 
50 foi considerado como boa qualidade de vida para os aposentados. Identificou-se 
que 86,9% eram do sexo feminino e 13,1% do sexo masculino; 9,8% com idade 
entre 40 a 52 anos, 70,5% entre 53 a 65 anos e 19,7% entre 66 a 78 anos e média 
de idade foi de 61 anos; 57,3% eram casados ou viviam em união estável; 1,6% 
eram solteiros, 19,7% eram divorciados e 21,3% eram viúvos; 16,4% moravam 
sozinhos e 83,6% moravam com os seus familiares. Em relação à renda 70,5% 
estão na faixa de três a cinco salários mínimos; 19,7% entre seis a oito salários 
mínimos e 9,8% entre nove a 11salários mínimos e média de 5,13 salários mínimos. 
No que tange ao tempo de aposentadoria 39,3% tinham entre três a cinco anos; 
39,3% tinham de seis a oito anos; 21,3% tinham de nove a 12 anos e média de 6,8 
anos. O motivo pelo qual estavam aposentados foi por invalidez em 6,6% e 93,4% 
por tempo de serviço. Com relação ao estilo de vida verificou-se que 55,7% não 
realizam atividades físicas; 75,7% afirmaram nunca terem sido tabagistas e 86,9% 
referiram não fazer uso do álcool. No que concerne à presença de Doenças 
Crônicas Associadas auto-referidas, identificou-se a Hipertensão Arterial em 55,7% 
dos aposentados; Diabetes Mellitus em 39,3%; Doenças Osteoarticulares em 24,6%; 
Depressão em 21,3% e Doenças Respiratórias em 13,1% dos aposentados. Nos 
domínios referentes à qualidade de vida dos aposentados verificou-se que as 
melhores pontuações foram para os domínios capacidade funcional, aspectos 
físicos, aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde mental enquanto as 
pontuações mais baixas foram para os domínios dor, estado geral de saúde e 
vitalidade. A variável sexo não apresentou diferença estatística para os domínios 
capacidade funcional, aspectos físicos, dor, estado geral de saúde, vitalidade, 



aspectos sociais e aspectos emocionais. A variável aposentadoria por tempo de 
serviço não apresentou diferença estatística em relação ao domínio dor. A variável 
atividade física não apresentou diferença estatística em relação aos domínios estado 
geral de saúde, aspectos emocionais e saúde mental. A variável arranjo familiar e o 
etilismo não apresentaram diferença estatística em todos os domínios do SF-36. A 
variável idade, estado conjugal, renda familiar, tempo de aposentadoria e tabagismo 
não apresentaram diferença estatística em todos os domínios do SF-36. Constatou-
se que os aposentados têm uma boa QV, visto que os escores apresentaram média 
com valores acima do escore 50.  
 
Palavras-chave: Saúde do trabalhador. Qualidade de vida. Aposentadoria. 

Enfermagem. 
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ABSTRACT 
 
 
Aging is a natural and gradual process in people's lives. With aging, retirement is 
almost a certainty for the elderly. This process, as a whole, needs work and care in 
preparation for this moment, and consequently, good quality of life. This study aimed 
to analyze the quality of life of nursing assistants and technicians retirees from a 
university hospital. This was a descriptive, exploratory, and with a quantitative 
approach study. The group of participants contained 61 retirees; the data were 
collected through three instruments: the first to sociodemographically characterize 
the population, the second to assess the quality of life through the Short Form Health 
Survey (SF-36) questionnaire, and the third to assess alcohol dependency through 
the Cut-Down, Annoyed, Guilt, and Eye-Opener. The data were analyzed through 
descriptive statistics, simple and relative frequency, measures of central tendency 
and variability. Non-Parametric tests were used for the comparison between 
categorical variables because the data did not show a normal distribution after the 
Normality Test. Statistical significance was established as p < 0.05. The scores for 
the domains in the SF-36 questionnaire were compared with categorical variables 
through the Kruskal-Wallis, Chi-Square, Mann-Whitney, and Wilcoxon W tests. 
Average scores above 50 were considered as indicative of a good quality of life. It 
was identified that 86,9% of retiress were female and 13,1% were male; 9,8% were 
between 40 to 52 years old, 70,5% were between 53 to 65 years old and 19,7% were 
between 66 to 78 years old; the average age of retirees was 61 years old. On marital 
status, 57,3% were married or had a stable partners, 1,6% were single, 19,7% were 
divorced and 21,3% were widowers; 83,6% were living with their families and 16,4% 
were living alone. Concerning income, 70.5% are in the range of three to five 
minimum wages; 19.7% between six to eight and 9.8% from nine to 11 and average 
of 5.13 minimum wages. Regarding the retirement time, 39.3% were between three 
to five years; 39.3% of six to eight years; 21.3% of nine to 12 years and and the 
average was 6.8 years of retirement time. The reason were retired due to disability in 
6.6% and 93.4% for length of service. About the lifestyle it was found that 55.7% did 
not do physical activities; 75.7% said they had never been smokers and 86.9% 
reported no use of alcohol. As regards the presence of Chronic Diseases Associated 
self-reported, identified the Hypertension in 55.7%; Diabetes Mellitus in 39.3%; 
Osteoarticular diseases in 24.6%; Depression in 21.3% and 13.1% in Respiratory 
Diseases. In domains relating to the quality of life of retirees found that the best 
scores were for the domains: functional capacity, physical aspects, social aspects 
emotional aspects and mental health while the lowest scores were for the domains of 
pain, general health and vitality. The variable sex showed no statistical difference for 
the domains: functional capacity, physical aspects, pain, general health, vitality, 
social and emotional aspects. The variable retirement by time in service showed no 
difference in relation to the pain domain. The variable physical activity showed no 
difference in relation to the following domains: general health, emotional aspects and 
mental health. The variable family arrangement and alcoholism showed no difference 
in relation to all domains of the SF-36. The variable age, marital status, family 



income, retirement time and smoking showed no difference in relation to all domains 
of the SF-36. One can infer that retirees have a good quality of life because the 
calculated scores showed averages above 50.  
 
Keywords: Worker's health. Quality of life. Retirement. Nursing. 
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1 INTRODUÇÃO 

Envelhecer é um processo natural e individual e apresenta-se como um 

fenômeno progressivo, que ocorre paulatinamente com o passar dos anos no 

organismo do ser humano, sem possibilidade de reversão; é universal e não 

patológico. Esse fenômeno além de provocar desgaste orgânico, provoca alterações 

nos aspectos culturais, sociais e emocionais, aumentando a possibilidade de 

adoecimento e morte (CIOSAK et al., 2011; ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 

2005). 

Ao nascer, a pessoa já começa a envelhecer e, gradativamente, este 

processo vai se configurando e ocasionando importantes alterações para os 

indivíduos, que podem ou não ser percebidas dependendo das fases em que 

ocorrem essas mudanças (SEGUIN, 2001). 

Embora o envelhecer seja um processo normal é também  singular, ou seja, 

cada ser humano envelhece a seu modo, dependendo de variáveis como o gênero, 

a origem, o local em que vivem, o tamanho da família, as aptidões para a vida, as 

experiências vivenciadas na vida privada e no trabalho, a exposição ao estresse, às 

doenças, ao tabagismo, ao alcoolismo, à falta de exercícios físicos, à nutrição 

inadequada, dentre outros fatores que contribuem para determinar a qualidade de 

vida (QV) do envelhecimento (BRAZ; CIOSAK, 2006). 

           Questões relacionadas ao envelhecimento têm despertado cada vez mais 

interesse da sociedade, em função do acelerado processo de envelhecimento 

populacional que vem ocorrendo no mundo e, mais rapidamente no Brasil (ROSSET 

et al., 2011). 

Este fato está relacionado com a redução da taxa de natalidade e o aumento 

da expectativa de vida, proporcionada por avanços tecnológicos em diversos 

campos científicos (HEIN; ARAGAKI,  2012). 

A saúde e a QV dos idosos é determinada por fatores de ordem física, 

psicológica, emocional, social e cultural, de tal maneira que avaliar, promover e 

diminuir os agravos a saúde é fundamental aos planejamentos que  envolvam   

distintos campos do saber e uma atuação interdisciplinar e multidimensional 

(CIOSAK et al., 2011). 
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Para Vecchia et al. (2005), a percepção de QV de uma pessoa ou grupo vai 

além da saúde física, fazendo deste tema um objeto de análise amplo e complexo 

que pode englobar aspectos como: o nível socioeconômico, o estado emocional, a 

interação social, a atividade intelectual, os valores culturais, o estilo de vida, as 

atividades diárias e o ambiente onde se vive. 

Assim, a QV e velhice constituem-se em um processo dinâmico, complexo 

que envolve numerosos  fatores. Embora os avanços tecnológicos na área de saúde 

proporcionam um aumento significativo na QV da população idosa, observa-se que o 

aumento da expectativa de vida vem acompanhado de um aumento na incidência de 

determinadas doenças, o que pode gerar uma condição de dependência e baixa 

autoestima (CARVALHO; GARCIA, 2003). 

Com a finalidade de oferecer melhores condições de assistir o idoso e a 

preocupação com a projeção de aumento dessa população na sociedade brasileira, 

o Estatuto do Idoso (lei nº 10.741, de outubro de 2003) é considerada um grande 

avanço na legislação brasileira (BRASIL, 2003). Entretanto ainda existe uma grande 

lacuna entre o desejo de que mais pessoas atinjam idades mais avançadas com o 

melhor estado de saúde possível (CIOSAK et al., 2011). 

Desta forma, é fundamental que os profissionais da área de enfermagem e 

áreas correlatas busquem medidas que priorizem a atenção ao idoso visando 

melhorar a sua QV. 

O termo QV foi empregado, pela primeira vez, pelo presidente dos Estados 

Unidos, Lyndon Johnson, no ano de 1964, ao declarar que os objetivos de uma 

nação não podem ser mensurados através do balanço bancário, mas sim, da QV 

proporcionada às pessoas.  Entretanto, os termos “condições de saúde” e 

“funcionamento social” muitas vezes são utilizados como sinônimos de QV (FLECK 

et al., 1999). 

O crescente interesse pelo conceito QV resultou no surgimento do periódico 

Quality of Life Research, editado a partir dos anos 90 pela International Society for 

Quality of Life Research, reunindo estudos  científicos sobre QV em várias áreas do 

conhecimento (SEIDL; ZANNON, 2004).  

O conceito de QV divide-se em duas principais vertentes: a linguagem 

cotidiana, usada pela população em geral e profissionais de algumas áreas e a 

segunda, pertencente ao universo da pesquisa científica em diferentes campos do 
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saber (SEIDL; ZANNON, 2004).   Minayo, Hartz e  Buss (2000) afirmam que a QV é 

a noção que o ser humano tem sobre o grau de satisfação encontrado na vida 

familiar, amorosa, social, cultural, ambiental e à própria estética existencial.  

Para a Organização Mundial da Saúde (OMS), a QV é a percepção que a  

pessoa tem sobre si mesma, levando em  consideração o contexto da cultura e os 

valores os quais ela vive, elabora seus objetivos, expectativas, padrões e 

preocupações (ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD, 1996). 

É fato que o interesse pela QV tem influenciado as políticas e práticas do 

setor de saúde nas últimas décadas, ou seja, a melhoria da QV passou a ser um 

objetivo a ser alcançado tanto nas práticas assistenciais quanto nas políticas 

públicas no campo da promoção da saúde, prevenção de doenças e diminuição dos 

agravos (BRASIL, 2006). 

Em banco de dados do Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe 

(SHARE), que engloba 11 países da Europa e contêm informações de 27 mil 

pessoas com idade acima de cinquenta anos, identificou-se a importância de 

pesquisas com idosos, por ser o envelhecimento um processo dinâmico e não 

estático. Este estudo revelou ainda que devido a esse dinamismo é fundamental a 

realização de pesquisas que visem a compreensão de aspectos relacionados ao  

indivíduo  aposentado (BORSCH-SUPAN et al., 2005). 

Embora a QV venha sendo estudada em diversos grupos sociais, ela ainda é 

pouco pesquisada entre os aposentados, principalmente no Brasil, sendo de 

fundamental importância a realização de estudos com essa população (PIMENTA et 

al., 2008). 

Corroboram com este pensamento, Liberatti e Martins (2012), ao afirmarem 

que estudos sobre a QV de aposentados são imprescindíveis, visto que, se  pode 

identificar os diversos fatores que permeiam esse processo, para que os gestores 

possam traçar metas que promovam  a  aposentadoria com mais  QV. 

Assim, é importante avaliar a QV dos indivíduos, por meio da aplicação de 

instrumentos, que permitam detectar diferentes perfis com o objetivo de traçar 

planejamentos voltados à realidade dos mesmos (BRITO et al., 2008). 

É válido reafirmar que quando o indivíduo se aposenta origina-se uma nova 

fase em sua vida, a qual provoca várias mudanças de ordem física, psíquica, social 

e mental, interferindo na sua QV. Estas mudanças podem propiciar a perda da 
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identidade pessoal como ser social, além de se configurar como um período no qual 

se enfrenta a questão do envelhecimento associada, na maioria das vezes, com a 

aposentadoria (RODRIGUES et al., 2005). 

Concordam Alvarenga et al. (2009) ao afirmarem que a aposentadoria leva 

os indivíduos a lembrar-se da chegada da velhice e  também de uma fase 

economicamente improdutiva. Assim, se a pessoa ao longo de sua vida construiu 

outras fontes de satisfação além do trabalho, o enfrentamento desta fase é facilitado, 

possibilitando uma reestruturação de sua identidade enquanto aposentado e, 

aumentando assim, a sua QV. 

Segundo Rodrigues et al. (2005) alguns indivíduos assimilam a 

aposentadoria de forma positiva com a reorganização da vida, enquanto outros 

percebem  de forma negativa, com possíveis comprometimentos na saúde quer 

sejam de ordem física ou mental, tais como: dificuldades para caminhar, depender 

de outras  pessoas,  ansiedade, depressão, irritabilidade e insatisfação ocasionando 

uma diminuição da QV, o que pode contribuir para a diminuição de suas redes 

sociais e atividades diárias. 

Assim sendo, percebe-se que a aposentadoria é uma fase associada a uma 

série de situações críticas que interferem na QV dos indivíduos. Portanto, a 

compreensão do  processo da mesma, pode contribuir para que profissionais de 

saúde que atendam a esse público possam ajudá-lo  a se aproximar de sua nova 

realidade (ALVARENGA et al., 2009). 

Há uma projeção para o ano de 2020, que coloca o Brasil como o sexto país 

do mundo em número de idosos. Por consequência, teremos um contingente de 

aposentados superior a 30 milhões de pessoas, o que resultará em implicações de 

ordem demográfica, econômica e social, tanto na alteração de vida dos indivíduos e 

das estruturas familiares, como nas mudanças da composição da força de trabalho 

(CARVALHO; GARCIA, 2003; KRELING, 2010). 

Diante das considerações anteriores e cientes da escassez de estudos 

relacionados com a QV dos aposentados surge  a seguinte questão de pesquisa: Os 

auxiliares e técnicos de enfermagem que trabalharam em um hospital 

universitário apresentam QV  após a sua aposentadoria?  

Esse questionamento teve  origem nas aulas de mestrado, durante as 

discussões sobre a saúde do trabalhador, QV e as relações com a  aposentadoria e 
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o idoso, bem como, pelo conhecimento de que na década de 1990 surge a  Política 

Nacional do Idoso (PNI), por meio da Lei nº. 8842 de 1994, que propõe a criação e a 

manutenção de programas de preparação para aposentadoria (PPA) nos setores 

públicos e privados, com antecedência mínima de dois anos do afastamento do 

trabalhador (BRASIL,1994). Porém, nota-se que na prática, esta atividade ainda não 

acontece de maneira satisfatória, de forma a proporcionar ao pré-aposentado uma 

visão da sua vida pós-aposentadoria.  

Ainda se configurou como   interesse o tema QV  de técnicos e auxiliares de 

enfermagem  aposentados  o fato da   pesquisadora  ter trabalhado  seis  anos em 

instituições hospitalares na enfermagem ocupando o cargo de auxiliar de 

enfermagem,  instigando-a a  conhecer a realidade vivenciada por estas categorias 

profissionais, visto que são aquelas  que realizam os cuidados tidos como diretos 

aos pacientes e,  por isso  sua  a QV pode ter sido influenciada por  esta condição 

de  trabalho, em que se vivencia uma sobrecarga de atividades principalmente pela 

insuficiencia de recursos humanos e pelo processo laboral baseados nos   principios 

tayloristas ainda prevalecem. 

Acredita-se que investigar sobre este assunto é de fundamental importância 

como forma de contribuir com os gestores de enfermagem, gestores de  instituições 

públicas, ou privadas para o  planejamento de ações que busquem preparar os 

trabalhadores para compreenderem as mudanças advindas com a aposentadoria e 

sua relação com a QV e,  por consequência, apresentarem  melhores condições 

para o enfrentamento dessas mudanças. Este estudo ainda poderá ser utilizado 

como subsídio para a implementação de estratégias de promoção à saúde e 

prevenção de agravos voltados aos aposentados.  
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2 OBJETIVOS 

2.1  OBJETIVO GERAL 

Avaliar a qualidade de vida de auxiliares e técnicos de 

enfermagem aposentados de um hospital universitário. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

              

 

   Identificar os dados sociodemográficos e estilo de vida dos 

aposentados; 

   Verificar se há associação entre a qualidade de vida dos 

aposentados com os dados sociodemográficos e estilo de vida; 

   Identificar se há associação entre a qualidade de vida com as 

dimensões de vitalidade, capacidade funcional e o estado geral 

de saúde dos aposentados;  

   Verificar se existe associação entre a qualidade de vida com os 

domínios: aspectos físicos e dor dos aposentados; 

   Identificar se existe associação entre a qualidade de vida com os 

domínios: saúde mental, emocional e social dos aposentados. 
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3 PERSPECTIVA TEÓRICA 
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3.1 TRABALHO 

 

O trabalho, para a grande maioria das pessoas significa o fundamento da 

vida, ele é dinâmico, singular e dele participam o homem e a natureza, em que o 

homem com sua própria ação impulsiona, regula e controla sua troca material com 

essa natureza, movimenta braços e pernas, cabeça e mãos para poder apropriar-se 

dos recursos da natureza, dando a eles utilidade à vida humana  (MARX, 1998). 

 A característica principal da sociedade é transformar trabalho em 

mercadoria, sujeita a lei da oferta e da procura. E a maneira como as pessoas 

produzem sua vida material, está diretamente ligada ao desenvolvimento político, 

social e cultural (MARX, 1998). 

A produção e reprodução da vida humana, tendo como mediador o homem e 

a natureza fazem o trabalho essencial para a constituição do sujeito e sua condição 

de ser e estar, ponto de partida do processo de humanização (CATÃO; GRISI, 

2014). 

Segundo Catão e Grisi (2014) existem muitos significados para o trabalho 

como projeto de vida: atividade agradável a si mesmo e experiência diária, em que  

o indivíduo é visto como sujeito e parte de uma sociedade; é humanizado, motivado 

e esforçado. O trabalho faz o ser humano idealizar e querer a sua atividade sendo 

manifestada em conhecimento concreto e cooperação social, em que o indivíduo 

interage com o ambiente e com os outros. 

Para Brites, Abreu e Pinto (2014) o trabalho tem duas dimensões. Na 

primeira, uma ação do ser humano sobre a natureza para sua satisfação vital e, na 

segunda, o trabalho sendo transformado em mercadoria e a força de trabalho 

atendendo a necessidade de capital, configurando assim, a sua dupla face, uma 

como qualificador, prazeroso e saudável, e a outra como desqualificador, explorador 

e causador de sofrimento. 

Na atualidade observa-se que os índices de produtividade muitas vezes 

considerados baixos pelos capitalistas, estão relacionados a uma série de fatores, 

mas também ao aumento de faltas ao trabalho. Para compensar essa queda, os 

gestores incentivam a competição entre os trabalhadores. Somado a isso, os 

trabalhadores ainda disputam espaço com as novas tecnologias, o que contribuiu 
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para gerar angústia, insatisfação e, muitas vezes, o surgimento de agravos à saúde  

(VIEIRA; CHINELLI, 2013). 

Ainda para Vieira e Chinelli (2013) houve diminuição dos postos de trabalho, 

mesmo os mais qualificados, sendo os mais prejudicados, os trabalhadores com 

dificuldades de acesso a educação de qualidade e acúmulo de capital. Também 

ocorreu aumento de competição e redução na inserção no mercado de trabalho. 

Com relação ao trabalho na área de saúde, Mendes et al. (2013) afirmam 

que o labor acontece pela centralidade da ação humana no processo de cuidado da 

saúde. Com esse entendimento, a melhoria da qualidade da atenção à saúde tem 

relação com as condições laborais, com a motivação dos profissionais e suas inter-

relações. Desta forma está implícito o conteúdo humanístico e social do trabalho. 

O trabalho em saúde é desenvolvido vivenciando-se, rotineiramente, 

situações de sofrimento de pacientes e familiares e urgência de cuidados, podendo 

levar os trabalhadores a situações desgastantes. Ainda a precariedade do emprego, 

a intensificação do trabalho e problemas de relacionamento são fatores que têm 

contribuído para o aumento do estresse laboral (URBANETTO et al., 2013).  

No que tange diretamente aos trabalhadores de enfermagem, têm-se 

verificado que ocorrem muitos acidentes de trabalho, absenteísmo, abandono da 

profissão, doenças e incapacidades. Assim, como uma das estratégias de 

intervenção recomenda-se que seja realizada avaliação do processo de trabalho 

com todos os envolvidos, com o objetivo de propor mudanças que venham a 

contribuir para a transformação do processo de trabalho e do processo saúde-

doença dos trabalhadores (SILVA et al., 2013).  

Enfatiza-se ainda, que o trabalho em saúde é permeado por peculiaridades 

em seu processo organizativo. O trabalhador executa suas tarefas em um ambiente 

envolto em uma série de riscos ocupacionais que modificam as formas de viver, 

pensar, relacionar-se com o outro, adoecer, e, até mesmo, de morrer (MARZIALE, 

2010).  

É fato que o trabalhador da área da saúde, em especial os da equipe de 

enfermagem e médica, estão expostos aos fatores que predispõem à instalação da 

síndrome metabólica (SM,) devido aos hábitos alimentares errôneos causados por 

horários irregulares de alimentação, trabalhos noturnos e em turnos, cargas físicas e 

psicológicas relacionadas ao risco iminente de morte e ao atendimento aos 
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familiares de pacientes e, ainda, ao relacionamento interpessoal com toda a equipe 

de saúde. Eles também se submetem aos riscos relacionados ao estilo de vida como 

o uso de bebidas alcoólicas, o tabagismo e o sedentarismo que são aspectos 

relacionados à população em geral e que podem ser acrescentados, quando se trata 

de trabalhadores da área da saúde (RIBEIRO, 2013). 

Observa-se ainda que, o trabalho na área da saúde pode causar grande 

desgaste físico e mental ao trabalhador, como resultado do aumento do número de 

pacientes que necessitam de tratamento especializado e, também, do 

desenvolvimento tecnológico na área da saúde, o que exige uma assistência mais 

especializada. 

Em recente revisão integrativa da literatura nacional e internacional, com o 

objetivo de determinar as causas de adoecimento dos profissionais da equipe de 

enfermagem, identificou-se que estes sofrem estresse ocupacional, acidentes com 

materiais pérfuro-cortantes e apresentam dores lombares com distúrbios 

musculoesqueléticos. Algumas estratégias estão sendo empregadas para minimizar 

os estressores do ambiente laboral (RIBEIRO et al., 2012). 

Os trabalhadores mais susceptíveis ao desenvolvimento de doenças 

psicossociais como o estresse são aqueles ligados à área da saúde, decorrente do 

tipo de trabalho realizado, que muitas vezes não conta com apoio social, tem 

horários irregulares, apresenta situações de violência  e faz o trabalhador vivenciar 

contato com o sofrimento e a morte (ESCRIBA-AGUIR, 2005), além de se 

desenvolver em condições inadequadas no que diz respeito aos recursos físicos e 

humanos. 

No ambiente laboral em saúde, no qual  o profissional cuida de vidas e 

enfrenta o risco de morte, os trabalhadores da enfermagem e médicos podem se 

culpar por acidentes ocorridos tanto com eles próprios, como com os pacientes, ou 

ainda, pelo insucesso dos tratamentos e, até mesmo, pelas dificuldades nos 

relacionamentos entre colegas de trabalho e chefias. Esses fatores podem fazer com 

que o trabalhador desenvolva transtornos psíquicos como, por exemplo, a 

depressão, que muitas vezes é antecedida pela ansiedade em graus variados 

(SELIGMANN-SILVA, 2003). 

 Com relação ao processo de trabalho da equipe de enfermagem brasileira 

observa-se que ainda predomina a fragmentação do cuidado devido aos diferentes 
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níveis de formação e com competências diferenciadas para enfermeiros, técnicos e 

auxiliares de enfermagem. Desta forma,  o trabalho é organizado pela distribuição de 

tarefas  entre os membros da equipe, levando-se em  consideração a formação e o 

quadro de pessoal disponível. O enfermeiro realiza os cuidados de maior 

complexidade e coordena, planeja e avalia os cuidados prestados pelos auxiliares e 

técnicos de enfermagem (ORO; MATOS, 2011).  

Assim sendo, verifica-se que o modelo taylorista é o adotado pela  equipe de 

enfermagem, destacando-se que  existe, também, a divisão clássica do saber e 

fazer, sendo que  os cuidados diretos aos pacientes são realizados pelos auxiliares 

e técnicos de enfermagem, porém  essas duas categorias  são pouco valorizadas na 

equipe de saúde (AVENA, 2009). 

 Enfatiza-se que as diferentes atribuições dos membros da equipe de 

enfermagem é determinada pela Lei do Exercício Profissional. Assim, compete ao 

enfermeiro, conduzir os serviços de enfermagem, realizar o planejamento e a 

avaliação da assistência aos pacientes. Entretanto, quem realizada a assistência 

direta são os técnicos e auxiliares de enfermagem, reforçando, desse modo, a 

fragmentação entre trabalho manual e intelectual (PIRES, 2008). 

         Pode-se então inferir que para os auxiliares e técnicos de enfermagem o 

trabalho desenvolvido é o de execução de cuidados diretos, cotidianos ou  rotineiros 

aos pacientes.  Ressalta-se ainda que estes trabalhadores configuram-se na   

maioria dos funcionários das instituições  hospitalares 

 

3.2 ENVELHECIMENTO E APOSENTADORIA  

O rápido crescimento da população idosa no país e o desafio dos problemas 

gerados pela velhice na sociedade têm provocado o interesse de investigações para 

que se busque entender esse processo, bem como soluções viáveis para os 

problemas encontrados (ROSSET et al., 2011). 

Sabe-se que, em 2000, a população idosa (> 60 anos) mundial era de 600 

milhões de pessoas, com projeção de 1,2 bilhões em 2025 e 2 bilhões em 2050. A 

expectativa média de vida em países desenvolvidos varia de 78 anos nos Estados 

Unidos a 82,6 anos no Japão. No Brasil, a média atingiu 72,8 anos em 2008, 



29 

 

enquanto na China essa média foi de 67,2 anos no mesmo período (INSTITUTO 

BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2008). 

No ano de 2020, os idosos brasileiros irão alcançar um contingente estimado 

de 30 milhões de pessoas, o que colocará o Brasil em sexto lugar no ranking 

mundial de população idosa absoluta, lista na qual ocupa atualmente, a 16ª 

colocação. As implicações devidas a esse aumento de idosos são preocupantes 

para os setores da economia, previdência, saúde e bem estar social de qualquer 

nação (VERAS, 2009). 

Ao processo de envelhecimento associa-se uma maior incidência de 

doenças crônico-degenerativas, além de incapacidades e aumento do uso de 

serviços de saúde. Porém, o grau de desenvolvimento humano de uma população 

em conjunto com políticas de prevenção em saúde pode retardar o desenvolvimento 

de doenças e incapacidades, mesmo em fases mais avançadas da vida (ROSSET et 

al., 2011). 

A OMS afirma que o envelhecimento populacional é considerado uma das 

maiores conquistas da humanidade e representa um êxito das políticas de saúde 

pública e social. Porém, não se pode esquecer que mais importante do que ter a 

vida prolongada é envelhecer com QV (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DE 

SAÚDE, 2005). 

Denota-se que o envelhecimento é a soma de todos os processos que 

ocorrem com o passar dos anos no organismo humano. Mas também é um processo 

natural que ocorre do nascimento à morte, caracterizado por alterações inerentes ao 

processo natural de envelhecimento como, por exemplo: a diminuição da 

capacidade funcional, consequência da diminuição da força muscular, resistência e 

coordenação, a diminuição da acuidade visual e auditiva e a incidência de doenças, 

principalmente as cardiovasculares (CHAIMOVICZ, 1997; FECHINE; TROMPIERI, 

2012; ZAGO, 2010). 

O envelhecimento caracteriza-se por mudanças nos aspectos biofuncionais, 

que se iniciam na segunda década de vida, mas de maneira imperceptível. No final 

da terceira década aparecem as primeiras alterações funcionais e também 

estruturais e, a partir da 4ª década, uma perda de aproximadamente 1% da função, 

em todos os sistemas orgânicos a cada ano (JACOB FILHO, 2000).  
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Embora o envelhecimento seja inerente ao homem, na concepção de Souza, 

Matias e Bretas (2010) às vezes não é possível fazer uma relação direta entre a 

aposentadoria e a velhice, pois muitas pessoas aposentam-se antes de completarem 

60 anos. Entretanto, essa relação existe e é utilizada como um dos critérios que 

definem essa etapa da vida. 

Desta forma, o envelhecimento não pode ser considerado igual para todas 

as pessoas. É uma fase singular, tem um componente subjetivo e sofre a influência 

do contexto histórico, social, econômico, político e cultural em que o indivíduo está 

inserido (SOUZA; MATIAS; BRETAS, 2010). 

Assim sendo, pode se afirmar que o envelhecimento é um processo 

multifacetado e que difere de acordo com o contexto social de cada pessoa. É 

importante considerar que os anos de trabalho desenvolvidos durante a vida e a 

convivência social levam a um acúmulo de experiências que provocam 

possibilidades de novos significados de vida no processo de envelhecimento e de 

aposentadoria (FELIX; CATÃO, 2013). 

             Estudo que avaliou a rede social e a saúde de idosos em três diferentes 

sociedades: Costa Rica (Latino-Americana), Espanha (Latino-Européia) e Inglaterra 

(Anglo-Saxã) apresentou resultados que revelaram que, a Costa Rica tem como 

característica a corresidência inter geracional, enquanto a Inglaterra reflete a  

independência dos idosos cujo apoio social vem por redes não familiares. Já a 

Espanha vem apresentando um período de transição com uma mistura dos modelos 

apresentados pelos dois países: corresidência e independência. A Costa Rica 

também mostrou redes de apoio familiares mais fortes do que nas sociedades 

europeias. Além dessas, menos de 10% dos idosos vivem sozinhos, comparados 

aos 33% dos britânicos e 23% dos espanhóis (PUGA et al., 2007). 

 A América Latina e o Caribe chamam a atenção pela rapidez com que suas 

populações têm envelhecido. Em 2050, há uma projeção que se aproximará da 

população da Europa e da África, superando a da América do Norte, caracterizando 

o mais veloz processo de envelhecimento mundial. O índice de idosos, que em 1950 

era de 9,2%, atingirá 83,7% em 2050 (SILVA et al., 2014). 

Na realidade brasileira, de acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE), aproximadamente 8% da população tem mais de 60 anos e em 

2025 esse percentual será de 13%. A expectativa do brasileiro passou de 71 anos 
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em 2002, para 74,1 anos em 2011. Em 2012 subiu para 74,6 anos, tendo um 

acréscimo de cinco meses, em um ano.  Assim, a previsão de aposentados também 

desperta a atenção da sociedade, dos gestores de saúde, políticas públicas, dentre 

outros (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2008). 

A aposentadoria marca a passagem do indivíduo para a inatividade laboral, 

com proventos integrais ou proporcionais; esta etapa pode advir pela doença ou 

incapacidade para o exercício de qualquer atividade laborativa, ou adquirida pelo 

tempo de serviço prestado (FRANÇA, 2008). 

Entretanto, a definição de aposentadoria como saída da força de trabalho 

vem se modificando, uma vez que ela pode abrir uma janela de oportunidades, ou 

um recomeço, embora estas oportunidades, na maioria das vezes, sejam para 

poucos. Muitos aposentados não conseguem recolocação no mercado de trabalho 

por conta do preconceito das organizações frente à capacidade cognitiva e produtiva 

dos trabalhadores mais velhos (ageismo ou idadismo) ou por falta de instrução, 

especialização e atualização destes trabalhadores (FRANÇA; MENEZES; 

SIQUEIRA, 2012). 

Com o envelhecimento vem à aposentadoria, considerada um dos 

momentos mais decisivos na vida dos adultos. Assim, se a identidade das pessoas 

estiver fortemente associada ao trabalho, o processo de aposentadoria pode ser 

vivenciado por uma ruptura imposta pelo mundo externo, gerando frustrações e 

angústias, enquanto para outros, pode representar a libertação de uma rotina árdua 

e sacrificante e tornar-se uma oportunidade para vivenciar um tempo livre, nunca 

antes propiciado (MAGALHÃES et al., 2004). 

No Brasil, muitas pessoas sobrevivem com os proventos advindos da 

aposentadoria, os quais nem sempre acompanham a evolução do salário mínimo ou 

dos níveis de inflação, repercutindo em problemas de toda ordem, principalmente em 

sua QV. Entretanto há aposentados cujos recursos financeiros permitem-lhes 

desfrutar de uma melhor QV (FRANÇA, 2008). 

Ainda segundo França (2008), no Brasil, deparamos-nos com o agravante 

cultural, em que as pessoas não foram despertadas para planejar o futuro, ou seja,  

ter uma atividade de caráter laboral, educacional, espiritual, social ou de lazer, 

relacionada à família, com amigos ou com a comunidade. Embora os trabalhadores 
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mais velhos argumentem que irão realizar diversos projetos, muitos não são capazes 

de informar como tais projetos serão realizados. 

Assim, o projeto de vida para o futuro daquele que pretende se aposentar, 

bem como os programas de preparação para a aposentadoria, deve conduzir para 

uma reflexão de vida perpassando também pelo trabalho e a forma como ele 

influenciaria seu bem-estar e a sua QV na aposentadoria (VASCONCELOS et al., 

2008). 

Diante das considerações anteriormente descritas, pode se afirmar que o 

envelhecimento e a aposentadoria sofrem interferências culturais, sociais, 

econômicas, religiosas, e da sociedade e os profissionais de saúde devem ter 

ciência deste processo para que possam prestar uma assistência com qualidade 

para os mesmos.  

 

3.3 QUALIDADE DE VIDA  

  

A  preocupação com questões relacionadas  à QV vem de um movimento 

dentro das ciências humanas e biológicas no sentido de valorizar parâmetros mais 

amplos que o controle de sintomas, a diminuição da mortalidade ou o aumento da 

expectativa de vida. Assim,  a QV é abordada, por muitos autores, como sinônimo de 

saúde e, por outros, como um conceito mais abrangente, em que as condições de 

saúde seriam um dos aspectos a serem considerados (FLECK et al., 1999).  

Suas definições na literatura especializada apresentam-se, tanto de forma 

global, enfatizando a satisfação geral com a vida, como dividida em componentes. A 

forma como é abordada e os indicadores adotados estão diretamente ligados aos 

interesses científicos e políticos de cada estudo e área de investigação, bem como 

das possibilidades de operacionalização e avaliação (FARQUAR, 1995).  

A preocupação com a QV nesse macro ambiente populacional tornou-se 

crescente nas últimas décadas. Trata-se de conceito complexo que admite 

diversidade de significados, com variadas abordagens teóricas e inúmeros métodos 

para medida do conceito. A QV é definida como a percepção do indivíduo de sua 

posição na vida, no contexto de sua cultura e no sistema de valores em que vive em 

relação às expectativas, padrões e preocupações, de acordo com World Health 

Organization Quality of Life Group (WHOQOL). Tal conceito baseia-se na própria 
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definição de saúde proposta pela OMS, interpretada como a percepção individual de 

completo bem-estar, mental e social e não, simplesmente, a ausência de doença. O 

tema QV é tratado sob os mais distintos olhares, tanto na escolha do instrumento de 

avaliação como no público-alvo diversificado. Pesquisas brasileiras concernentes à 

avaliação do status de QV em pessoas longevas são incipientes e realizadas com 

instrumentos distintos, o que dificulta a comparação dos dados (SILVA et al., 2014). 

O termo QV, como vem sendo aplicado, não parece ter um único significado. 

Termos como: condições de saúde, funcionamento social e QV têm sido usados 

como sinônimos e a própria definição de qualidade de vida não consta na maioria 

dos artigos que utilizam ou propõem instrumentos para sua avaliação. QV  

relacionada com a saúde (health-related quality of life ) e estado subjetivo de saúde 

(subjective health status) são conceitos afins, centrados na avaliação subjetiva do 

indivíduo e  relacionados ao impacto do estado de saúde sobre a capacidade do 

indivíduo de viver plenamente (FLECK et al., 1999).  

Bullinger et al. (1993) consideram o termo QV mais geral, incluindo uma  

variedade de condições que podem afetar a percepção do indivíduo, seus 

sentimentos e comportamentos relacionados com o seu funcionamento diário, 

abrangendo, mas não se limitando, à sua condição de saúde e às intervenções 

médicas.  

Por outro lado, em um nível abstrato, autores têm considerado que existe um 

“cultura universal” de QV, isto é, que, independente de nação, cultura ou época, é 

importante que as pessoas sintam-se bem psicologicamente, possuam boas 

condições físicas e estejam socialmente integradas e funcionalmente competentes 

(BULLINGER et al., 1993). 

Assim sendo, pode-se afirmar que a QV é uma construção interdisciplinar na 

qual a contribuição de diferentes áreas do conhecimento é indispensável e seu 

desenvolvimento poderá resultar em mudanças nas práticas assistenciais e na 

consolidação de novos modelos de entendimento do processo saúde-doença, o que 

propiciará a superação de modelos de atendimento pautados no biologicismo, que 

na maioria das vezes não levam em consideração os aspectos socioeconômicos, 

psicológicos e culturais importantes nas ações de promoção, prevenção, tratamento 

e reabilitação em saúde (SEIDL; ZANNON, 2004).  
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Houve, na última década, uma proliferação de instrumentos de avaliação de 

QV, a maioria desenvolvida nos Estados Unidos, com um crescente interesse em 

traduzi-los para aplicação em outras culturas. A aplicação transcultural por meio da 

tradução de qualquer instrumento de avaliação é um tema controverso. Alguns 

autores criticam a possibilidade de que o conceito QV possa não ser ligado à cultura 

(FLECK et al.,1999). 

Seidl e Zanonn (2004) afirmam que utilizar instrumentos de mensuração da 

QV é importante, visto que os mesmo estão relacionados à saúde e têm como 

características a multidimensionalidade permitindo uma visão geral da QV, embora a 

maioria deles recaia sobre sintomas, incapacidades ou limitações ocasionadas por 

enfermidades.  

Estudo de revisão integrativa realizado por Garrat et al. (2002), identificou  

que 46% dos artigos publicados sobre QV apresentavam como foco populações e 

agravos específicos e 22% trabalhavam com medidas genéricas da QV. 

Investigações foram desenvolvidas tanto ao nível nacional como 

internacional sobre a QV.   Assim, surgiram vários instrumentos com a finalidade de 

analisar esta variável, dentre eles encontra-se o The Medical Outcomes Study - item 

Short Form Health Survey (SF-36) que foi desenvolvido por Ware Sherbourne em 

1992, sendo  traduzido e validado para a língua portuguesa por Ciconelli, em 1999, 

seguindo todos os passos exigidos pelo comitê de especialistas (CICONELLI, et al., 

1999). 

A validade do SF-36 também é confirmada e demonstrada por meio do uso 

em pesquisas de diversas nacionalidades e distintas patologias, permitindo assim 

comparações de um grupo com um modelo populacional ou entre diferentes 

enfermidades (LOPES; CICONELLI; REIS, 2007). 

             Assim, investigações sobre as condições que possibilitem QV na velhice 

constituem-se de grande relevância científica e social. Procurar respostas à aparente 

contradição que existe entre a velhice e o bem-estar poderá nortear a compreensão 

do envelhecimento e dos limites e possibilidades do desenvolvimento humano, bem 

como indicar meios alternativos que promovam a QV de pessoas idosas, uma meta 

para os próximos anos (FLECK; CHACHAMOVICH; TRENTINI, 2003). 
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4.1 TIPO DE PESQUISA 

 

Trata-se de um estudo quantitativo, de cunho epidemiológico observacional 

do tipo transversal. Para Marconi e Lakatos (2010) a abordagem quantitativa traduz 

em números as informações para que possam ser classificadas e organizadas 

através de métodos estatísticos. 

O método epidemiológico colabora para reconhecer, medir e avaliar seu 

objeto de trabalho. É também uma variante do método científico para ser aplicado à 

investigação do processo saúde e doença em populações humanas (ALEXANDRE, 

2012). Por ser observacional do tipo transversal significa que as observações e 

mensurações das variáveis são feitas em um único momento, não existindo 

seguimento dos indivíduos, e sendo também utilizadas para descrever a associação 

entre as variáveis de estudo (MARCONI; LAKATOS, 2010). 

  

4.2  POPULAÇÃO DE ESTUDO 

 

Foi constituída por 61 participantes, de um total de 87 aposentados que 

exerceram atividades como auxiliar e técnico de enfermagem, no Hospital 

Universitário de Londrina (HUL) da Universidade Estadual de Londrina (UEL) no 

período de 2001 a 2010.   

Para levantar os possíveis participantes desta pesquisa recorreu-se ao 

cadastro de informações dos servidores aposentados na Pró-Reitoria de Recursos 

Humanos (PRORH) da referida universidade, bem como foi solicitada  a autorização 

para obter a lista dos possíveis participantes (Anexo1). Posteriormente, os 

endereços dos servidores foram localizados e eles  foram convidados por telefone 

ou na própria residência a participar da pesquisa. 

Os critérios para inclusão dos participantes foram: ambos os sexos,  residir 

na cidade de Londrina  e/ou região considerada como grande Londrina, estar 

aposentado há no mínimo  dois anos  e concordar em participar da pesquisa 

assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apendice1). E 

como critérios de exclusão: aposentados que não estivessem em condições físicas 

ou psicológicas, devido a doenças e/ou agravos, para responder os 

questionamentos; aposentados há menos de dois anos e aposentados que voltaram 
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para a realização de  atividades laborativas remuneradas  de qualquer natureza., 

inclusive as  atividades laborativas consideradas voluntárias como por exemplo: 

partipação em Organizações não Governamentais (ONGs).  

Foram ainda excluídos da população, cinco participantes que não residiam 

em Londrina, um que veio a óbito, um que desenvolvia atividade laboral, quatro por 

motivo de doenças que os incapacitaram de responder os questionamentos, sendo 

dois sequelados por Acidente Vascular Encefálico (AVE) grave, um com Distúrbio 

Mental Grave, um com doença de Alzheimer, cinco que se recusaram a participar e 

dez indivíduos que não foram localizados, fato que se configurou como um fator 

limitante desta investigação. 

 

 

4.3 LOCAL DE TRABALHO DOS PARTICIPANTES DO ESTUDO  

 

Como já descrito anteriormente os participantes do estudo exerceram suas 

atividades no HUL. Este hospital é um orgão suplementar da UEL,  conta com 313 

leitos, todos conveniados com o Sistema Único de Saúde (SUS); realiza 

atendimentos de alta complexidade, em âmbito ambulatorial e de internamento para 

todas as especialidades médicas; integra o Projeto Hospital Sentinela da Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) (UNIVERSIDADE ESTADUAL DE 

LONDRINA, 2014).   

De acordo com a estrutura organizacional da UEL, o HUL está ligado 

academicamente ao Centro de Ciências da Saúde (CCS). Tem por objetivo 

desenvolver o ensino, a pesquisa e a extensão de serviços de saúde à 

comunidade. Foi ativado em 1º de agosto de 1971 e é o único hospital público de 

grande porte do norte do estado do Paraná,  estratégico e tradicional centro de 

referência para o SUS. Atende pacientes de aproximadamente 250 municípios do 

Paraná e de mais de 100 cidades de outros estados, de várias regiões do País, 

principalmente de São Paulo, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul e Rondônia 

(UNIVERSIDADE ESTADUAL DE LONDRINA, 2014). 

A missão do HUL inclui, como hospital universitário, a participação na prática 

do ensino, pesquisa e extensão, integrado ao SUS. O hospital serve de campo de 

estágio direto para os cursos de graduação em Medicina, Farmácia-Bioquímica, 
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Enfermagem e Fisioterapia, além de programas de estágio de outras áreas, como 

Serviço Social e Administração. Oferece especialização na modalidade de 

Residência nas área de Medicina, Enfermagem, Fisioterapia e Multiprofissional 

(UNIVERSIDADE ESTADUAL DE LONDRINA, 2014). 

No ano de 2010, o HUL  realizou 8.590 cirurgias de  diversos portes e graus 

de complexidade, incluindo as do Centro de Tratamento de Queimados; 10.666 

internações, 110.856 consultas ambulatoriais e 31.805 atendimentos no Pronto 

Socorro (UNIVERSIDADE ESTADUAL DE LONDRINA, 2014). 

O HUL conta com aproximadamente 2.133 servidores, sendo 738 servidores 

da equipe de enfermagem, além de outras categorias, tais como: fisioterapeutas, 

médicos, psicológos, bioquimicos, dentre outros (UNIVERSIDADE ESTADUAL DE 

LONDRINA, 2014). 

 

4.4  COLETA DE DADOS  

 

Os dados desta pesquisa foram coletados no período de dezembro de 2013 

a abril de 2014, em entrevistas previamente agendadas por meio de comunicação 

via telefone ou na própria residência do aposentado. As entrevistas foram realizadas 

nas residências dos aposentados, com duração média de 30 minutos e  apenas um  

encontro/contato com o entrevistado.  Neste estudo foram utilizados três 

instrumentos de coleta de dados, apresentados a seguir. 

 

4.5 INSTRUMENTOS DE COLETAS DE DADOS  

 

4.5.1 Questionário Sociodemográfico 

 

Os aspectos sociodemográficos, os mesmos foram registrados por meio de 

uma ficha de identificação contendo dados referentes ao sexo, faixa etária, estado 

conjugal, arranjo familiar, renda e tempo de serviço exercido na UEL (Apêndice 2). 

A renda familiar mensal foi calculada pela soma do valor 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 da época da coleta dos 

dados (R$ 724,00) o que representa $320,25 dólares para o mês de julho de 2014. 
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No que tange aos dados da aposentadoria, a mesma foi classificada quanto 

ao seu tipo, por invalidez e por tempo de serviço. A aposentadoria por invalidez foi 

considerada aquela 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 segurado ativo que a requereu após completar 35 anos de 

contribuição, no caso dos homens, ou 30 anos, no caso das mulheres, cumprida a 

idade mínima de 60 anos o homem ou de 55 a mulher, desde que cumpridos dez 

anos de efetivo exercício no serviço público estadual e cinco anos no cargo efetivo 

em que dar-se-á o benefício (UNIVERSIDADE ESTADUAL DE LONDRINA, 2014). 

Para os dados sobre a situação de saúde e estilo de vida, a atividade física 

foi considerada como regular quando realizada com frequência de cinco vezes por 

semana (PATE et al.,  1995). As doenças crônicas analisadas foram Hipertensão 

Arterial Sistêmica (HAS), Diabetes Mellitus (DM), Depressão, Câncer, Doenças 

Respiratórias, Osteoarticulares, Cardiovasculares, Neurológicas, Psiquiátricas e 

Deficiência Visual ou Auditiva importantes, autorrelatadas. 

Quanto ao hábito de fumar foi caracterizado em: nunca fumou (aqueles que 

nunca fumaram ou fumaram menos de100 cigarros durante a vida); já fumou/ex-

fumante (aqueles que fumaram pelo menos 100 cigarros durante a vida, mas 

deixaram de fumar) e fumante atual aqueles que fumaram 100 ou mais cigarros 

durante a vida e continuam fumando atualmente (PEIXOTO; FIRMO; LIMA-COSTA, 

2006). 

 

4.5.2 Short-form Health Survey (SF-36) 

 

O SF-36 foi desenvolvido nos Estados Unidos no final dos anos 80 e 

constitui-se em um instrumento de medida de QV, tendo sido aplicado em diversas 

situações com boa sensibilidade, eliminando-se o problema de distribuição 

excessiva das pontas de escala como excelente e muito ruim (VIACAVA, 2002;  

WARE; SHERBOURNE, 1992;). Este instrumento foi traduzido e validado no Brasil 

para avaliar a QV em pacientes com artrite reumatoide e mostrou-se adequado às 

condições socioeconômicas e culturais da população brasileira (CICONELLI et al., 

1999). 
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O questionário SF-36 é utilizado no Brasil principalmente por pesquisadores 

de saúde pública e tem demonstrado ser compatível com os objetivos de relacionar 

a QV à saúde,  devido ao seu  baixo custo, fácil e rápida obtenção de dados e, 

ainda, a aplicabilidade independentemente do sexo, idade, presença  ou não de 

doença contraída (BRITO et al., 2008; BARBANTI, 2006). 

O SF-36 foi desenvolvido com a finalidade de ser um questionário genérico 

de avaliação da QV, de fácil administração e compreensão e não tão extenso 

(WARE; SHERBOURNE,1992). É composto de 36 itens de auto-resposta (destinam-

se a avaliar conceitos de saúde que representam valores humanos básicos 

relevantes à funcionalidade e ao bem-estar de cada um), subdivididos em oito 

dimensões, cada uma com a sua própria característica (ABRUNHEIRO, 2005). 

O SF-36 é um questionário multidimensional formado por 36 itens e engloba 

oito escalas: capacidade funcional (dez itens), aspectos físicos (dois itens), aspectos 

emocionais (três itens), dor (dois itens), estado geral de saúde (cinco itens), 

vitalidade (quatro itens), aspectos sociais (dois itens), saúde mental (cinco itens) e 

mais uma questão de avaliação comparativa entre as condições de saúde atual e as 

de um ano atrás, que é de extrema importância para o conhecimento da doença do 

paciente, se for o caso. Esse instrumento avalia tanto aspectos negativos (doenças), 

como aspectos positivos (bem-estar) (ABRUNHEIRO, 2005) (Anexo 4). Neste 

estudo, uma boa  QV foi considerada quando os escores calculados apresentaram a 

média com valores acima ao escore 50.  

 

 

4.5.3 Cut-down, Annoyed, Guilty e Eye-opener (CAGE) 

 

O consumo de álcool foi avaliado com base no questionário CAGE, que no 

Brasil foi validado em 1983, sendo composto por quatro perguntas: Você já pensou 

em largar a bebida? Você fica aborrecido quando outras pessoas criticaram o seu 

hábito de beber? Você já se sentiu mal ou culpado pelo fato de beber? Você já 

bebeu pela manhã para ficar mais calmo ou se livrar de uma ressaca?  A presença 

de duas respostas afirmativas sugere uma indicação positiva de dependência de 

álcool (MASUR; MONTEIRO, 1983) (Anexo 5). 
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4.6  ANÁLISE DOS DADOS  

 

Os dados foram coletados no período dezembro de 2013 a abril de 2014 e 

digitados em planilha do Programa Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS) versão 20.0. 

O cálculo do SF-36 foi realizado transformando as questões em domínios, 

sendo que, para cada domínio, foi realizado um cálculo diferente que varia de zero a 

100. O resultado é chamado de Raw Scale porque o valor final não apresenta 

qualquer unidade em medida (MARTINEZ; PARAGUAY; LATORRE, 2004). 

A 2ª questão não faz parte do cálculo de nenhum domínio, sendo utilizada 

somente para avaliar o estado geral e o quanto o indivíduo está melhor ou pior, 

comparado há um ano atrás.   

A avaliação com o SF-36 contempla uma nota para a resposta de cada 

questão (QUADRO 1). 

Quadro 1 - Pontuação do questionário SF-36  

        

QUESTÃO 

PONTUAÇÃO CONFORME A RESPOSTA 

01 1→5,0;  2→4,4;  3→3,4;  4→2,0;  5→1,0  

02   valor/soma  normal da questão 

03   valor/soma  normal da questão 

04   valor/soma normal da questão 

05    valor/soma normal da questão 

06 1→5,0;  2→4,0;  3→3,0;  4→2,0; 5→1,0 

07 1→6,0; 2→5,4; 3→4,2; 4→3,1; 5→2,2; 6→1,0 

08 Se 8→1 e 7→1          → 6,0  

Se 8→1 e 7→2 a 6    → 5,0  

Se 8→2 e 7→2 a 6    → 4,0  

Se 8→3 e 7→2 a 6    →3,0  

Se 8→4 e 7→2 a 6    → 2,0  

Se 8→5 e 7→2 a 6    → 1,0 

09 a,d,h = valores contrários (1→6, 2→5, 3→4, 4→3, 5→2, 6→1) 

10  valor/soma normal da questão 

11 a,c = valores/soma normal  das questões 

b,d = valores contrários (1→5, 2→4, 3→3, 4→2, 5→1)  

Fonte: Omonte, 2007 
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 Posteriormente, as notas das questões correspondentes a cada escala de 

saúde foram agrupadas e somadas. Em seguida, o valor de cada escala foi 

subtraído de um valor correspondente pré-determinado (limite de menor valor), 

multiplicado por 100 e dividido pela variação do escore (QUADRO 2). 

 O resultado foi uma nota de zero a 100 para cada escala. Quanto maior a 

nota, melhor QV para determinada escala.  

 

Quadro 2 - Questionário SF-36: cálculo da escala bruta (0-100 pontos) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Omonte, 2007. 

 

A escala bruta está apresentada na sequência:  

Escala Bruta (Omonte, 2007) 

 

 

                                     

Ex: Capacidade funcional = 21 

       Valor mais baixo = 10                                  

       Variação = 20  

 

ESCALA QUESTÃO LIMITES VARIAÇÃO DO 
ESCORE  

 

Capacidade 
 funcional 

3 (a+b+c+d+e+f+g+h+i+j) 10-30 20 

Aspectos  
físicos 

4 4-8 4 

Dor 
 

7+8 2-12 10 

Estado geral  
de saúde 

1+11 5-25 20  
 

Vitalidade 9 (a+e+g+i) 4-24 20  
 

Aspectos 
sociais 

6+10 2-10 8  
 

Aspectos  
emocionais 

5 (a+b+c) 3-6 6 

Saúde  
mental 

9 (b+c+d+f+h) 5-30 25 
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Dados perdidos: se não responder mais de 50% = substituir o valor pela 

média. 

A análise dos dados de caracterização da população do estudo empregou 

estatística descritiva, frequência simples (número absoluto) e relativa (porcentagem), 

medidas de tendência central e de variabilidade, ou seja, média, mediana, desvio 

padrão, valor mínimo e máximo. 

A comparação com outras variáveis categóricas foi realizada por meio dos 

testes Não-Paramétricos, pois, os dados não apresentaram distribuição normal após 

aplicação do Teste de Normalidade. Os testes paramétricos assumem que a 

distribuição de probabilidade da população no qual retiramos os dados seja 

conhecida e que, somente os valores de certos parâmetros, tais como a média e o 

desvio padrão, sejam desconhecidos. Se os dados não satisfazem as suposições 

assumidas pelas técnicas tradicionais, métodos não paramétricos de inferência 

estatística devem ser usados. As técnicas não paramétricas assumem pouca ou 

nenhuma hipótese sobre a distribuição de probabilidade da população no qual 

retiramos os dados (MOORE; MCCABE, 2002) 

O nível de significância estatística estabelecida foi de p<0,05. Os escores de 

pontuação dos domínios do SF-36 foram comparados com variáveis categóricas, por 

meio do teste Kruskal-Wallis (KW), Qui-quadrado, Mann-Whitney e Wilcoxon W. 

O teste KW é uma extensão do teste de Wilcoxon-Mann-Whitney. É um teste 

não paramétrico, utilizado para comparar três ou mais populações.  É utilizado para 

testar a hipótese nula de que, todas as populações possuem funções de distribuição 

iguais contra a hipótese alternativa de que, ao menos duas das populações 

possuem funções de distribuição diferentes (GIBBONS; CHAKRABORTI, 2003).  

O teste Mann-Whitney testa se duas amostras são retiradas da mesma 

distribuição, em relação a uma dada hipótese alternativa. Já o Wilcoxon W testa se 

um par de amostras retiradas de uma população tem médias diferentes (GIBBONS; 

CHAKRABORTI, 2003). 
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4.7 ASPECTOS ÉTICOS  

 

Para o desenvolvimento deste estudo atendeu-se às normas nacionais e 

internacionais de ética em pesquisa envolvendo seres humanos. Assim sendo, esta 

pesquisa foi encaminhada ao Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres 

Humanos da UEL e obteve parecer favorável sob o protocolo de no 002/2012 e 

CAAE nº 0344.0.268.000-12 (Anexo 2). 

Os participantes que fizeram parte deste estudo assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) redigido para este fim, concordando em 

participar da pesquisa e sendo identificados por meio de uma ficha, preservando-se 

o anonimato dos mesmos (Apêndice 1). 

Para a utilização do questionário SF-36, obteve-se a autorização da Optum 

Insight Company Qualitymetric sob supervisão da Drª Dana Kopec, Canáda e 

obteve-se parecer favorável sob o nº QM 021618 de 01/11/2013 (Anexo 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



45 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

 

 

 



46 

 

5 RESULTADOS E DISCUSSÃO  

 

Optou-se nesta pesquisa por apresentar resultados e discussão no formato 

de um artigo científico que foi submetido à apreciação da Revista Gaúcha de 

Enfermagem - Qualis CAPES B1. Assim, o artigo foi formatado de acordo com as 

normas da revista (Anexo 6). 

 

 

QUALIDADE DE VIDA DE AUXILIARES E TÉCNICOS DE ENFERMAGEM 

APOSENTADOS EM UM HOSPITAL UNIVERSITÁRIO 

 

RESUMO 

O objetivo do estudo foi analisar a qualidade de vida de auxiliares e técnicos de enfermagem 

aposentados em  um hospital universitário. Estudo quantitativo, descritivo e exploratório, 

realizado em 2014 com a participação de 61 aposentados. Dados foram coletados por meio de 

dois instrumentos: questionário sociodemográfico e o Short-Form Health Survey (SF–36).  Os 

dados foram tratados através de estatística descritiva, frequência simples e relativa, medidas 

de tendência central e de variabilidade. O nível de significância estatística estabelecida foi de 

p< 0,05.  Identificou-se que 86,9% eram do sexo feminino e 93,4% aposentaram-se por tempo 

de serviço.  As médias dos valores dos domínios foram: capacidade funcional 64,3; aspectos 

físicos 69,2; dor 66,3; estado geral de saúde 57,9; vitalidade 60,3; aspectos sociais 71,3; 

aspectos emocionais 70,0 e saúde mental 71,4. Os aposentados têm uma boa qualidade de 

vida, pois apresentaram escore maior que 50 para os oito domínios do instrumento SF–36.   

Descritores: Enfermagem. Qualidade de vida. Aposentadoria. Saúde do trabalhador.  
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RESUMEN 

 El objetivo fue  analizar la calidad de vida de los auxiliares de enfermería y técnicos 

jubilados por un hospital universitario. Esto era un estudio cuantitativo, descriptivo y 

exploratorio realizado en 2014 con  la participación  de 61 jubilados. Los datos fueron 

recogidos a través de dos instrumentos: cuestionario sociodemográfico y Short-Form Health 

Survey (SF-36) Los datos fueron analizados mediante estadística descriptiva, frecuencia 

simple y relativa, medidas de tendencia central y variabilidad. La significación estadística se 

estableció en p < 0.05.  Un total de 86,9% eran mujeres y 93,4% eran jubilados basados en 

la duración del servicio. Los promedios de los valores de dominio fueron: 64.3 de capacidad 

funcional; aspectos físicos 69.2; dolor 66.3; salud general 57,9; vitalidad 60.3; aspectos 

sociales 71.3; aspectos emocionales 70.0; y salud mental 71.4.  Uno puede deducir que los 

jubilados tengan una buena calidad de vida porque los resultados calculados mostraron 

promedios por encima de 50.  

Descriptores: Enfermería. Calidad de vida. Jubilación. Salud Laboral. 

Título: Calidad de vida de los auxiliares de enfermería y técnicos  jubilados por un  hospital 

universitario 

 

ABSTRACT 

The aim of this study was to analyse the life quality of retired university hospital nursing 

assistant and technicians.  This was a quantitative, descriptive, and exploratory study realized 

in 2014, with participation of 61 retirees. The data were collected through two instruments: 

sociodemographic questionnaire and Short-Form Health Survey (SF-36).The data were 

analyzed through descriptive statistics, simple and relative frequency, measures of central 

tendency and variability. The statistical significance was established at p < 0.05. A total of 

86.9% were women and 93.4% were retirees based on length of service. The averages of the 
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domain values were: functional capacity 64.3; physical aspects 69.2; pain 66.3; general 

health 57.9; vitality 60.3; social aspects 71.3; emotional aspects 70.0; and mental health 

71.4.  One can infer that retirees have a good quality of life because the calculated scores 

showed averages above 50.  

Descriptors: Nursing. Quality of life. Retirement. Occupational Health. 

Title: the quality of life of nursing assistants and technicians retirees from a university 

hospital. 

 

INTRODUÇÃO 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define a qualidade de vida (QV) como a 

percepção que a pessoa tem de si mesma, levando em consideração o contexto da cultura e os 

valores aos quais ela vive, elabora seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações
(1)

. 

O interesse pela QV tem influenciado as políticas públicas por se configurar como 

um indicador da eficácia e do impacto de vários 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 

intercâmbio entre profissionais e pesquisadores sobre este tema
(2)

. 

Para avaliar a QV foram realizadas várias investigações nacionais como 

internacionais, e, assim, surgiram instrumentos com a finalidade de analisar esta variável, 

dentre eles encontra-se o The Medical Out comes Study 36 - item Short Form Health Survey 

(SF-36), desenvolvido no final dos anos 80, nos Estados Unidos da América (EUA).  Este 

instrumento foi aplicado em diversas situações com boa sensibilidade, eliminando-se o 

problema de distribuição excessiva das pontas de escala como excelente e muito ruim
(3)

. O 

SF-36 foi traduzido e validado no Brasil para avaliar a QV em pacientes com artrite 
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reumatoide no ano de 1999 e apresentou-se como adequado às condições socioeconômicas e 

culturais da população brasileira e dos pacientes
(4)

. 

Embora a QV venha sendo estudada em diversos grupos sociais, ela é pouco 

pesquisada em relação aos aposentados, principalmente no Brasil, sendo importantes as 

investigações com essa população
(5)

. 

Corroboram com este pensamento autores
(6)

 ao afirmarem que estudos sobre a QV de 

aposentados são imprescindíveis, visto que, por meio deles é possível identificar diversos 

fatores que permeiam esse processo, propiciando aos gestores, bem como aos trabalhadores 

realizarem  planejamento com a finalidade de promover a aposentadoria com mais QV. 

Diante do contexto apresentado, questiona-se: Os auxiliares e técnicos de 

enfermagem do ambiente hospitalar apresentam QV após a sua aposentadoria? E para 

responder a esta questão, definiu-se como objetivo deste estudo avaliar a qualidade de vida de 

auxiliares e técnicos de enfermagem aposentados  de  um hospital universitário. 

 

MÉTODO 

Trata-se de um estudo epidemiológico observacional do tipo transversal. A 

população foi constituída por 61, de um total de 87 aposentados, no período de 2001 a 2010, 

que exerceram atividades de auxiliar e técnico de enfermagem no Hospital Universitário da 

Universidade Estadual de Londrina (UEL). 

Adotaram-se como critérios de inclusão: ambos os sexos, residir na cidade e ou 

região metropolitana do estudo e estar aposentado há pelo menos dois anos. Foram excluídos 

os que não tinham condições físicas e/ou psicológicas para responder aos instrumentos e 

aqueles aposentados que ainda desenvolvessem algum tipo de atividade laboral. 
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Do total de 87 aposentados, 26 foram excluídos pelos seguintes motivos: óbito, 

mudança de cidade e estado, realização de atividade laboral, recusa em participar da pesquisa 

e endereços desatualizados, totalizando uma participação de 80% da população. 

 A busca pelos possíveis participantes foi realizada por meio de um levantamento 

junto a Pró-Reitoria de Recursos Humanos da Universidade em estudo. Em seguida buscou-se 

contato com os mesmos pela comunicação telefônica formalizando-se o convite para 

participar da pesquisa.   

Os dados foram coletados entre dezembro de 2013 a abril de 2014, utilizando-se dois 

instrumentos: o primeiro para caracterização da população em relação aos aspectos 

sociodemográficos e o segundo, o questionário SF-36 para a avaliação da QV dos 

aposentados. 

O SF-36 é composto por 11 questões e 36 itens que englobam oito componentes 

(domínios ou dimensões), representadas 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). O 

indivíduo recebe um escore em cada domínio, que varia de zero a 100, sendo zero o pior 

escore e 100 o melhor
(7)

. 

Para analisar e facilitar a interpretação dos resultados, os escores foram 

normalizados. A normalização foi realiza por meio da transformação linear dos escores de 0-

100, obtidos para os domínios do SF-36. Portanto, toda vez que o escore da escala for inferior 

a 50, a QV está abaixo da média esperada, ou seja, para uma boa QV   considera-se escore 

com média acima de 50
(8)

. 

Para análise dos dados de caracterização da população do estudo empregou-se 

estatística descritiva, frequência simples (número absoluto) e relativa (porcentagem), medidas 

de tendência central e de variabilidade. 
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A comparação com outras variáveis categóricas foi realizada por meio dos testes 

Não-Paramétricos porque os dados não apresentaram distribuição normal após aplicação do 

Teste de Normalidade. 

O nível de significância estatística estabelecida foi de p<0,05. Os escores de 

pontuação dos domínios do SF-36 foram comparados com as variáveis categóricas por meio 

dos testes Mann-Whitney, Qui- Quadrado e Wilcoxon W. 

Foi solicitada licença ao grupo canadense responsável pela aplicação do instrumento 

SF-36 internacionalmente e obteve-se parecer favorável a sua utilização, sob o nº QM021618 

de 11/01/2013. A pesquisa também foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

Envolvendo Seres Humanos da UEL, com parecer n
o
 002/2012 e CAAE: 0344.0.268.000-12. 

 

RESULTADOS 

Identificou-se que dos 61 aposentados, 53 (86,9%) eram do sexo feminino e oito 

(13,1%) do masculino; seis (9,8%) com idade entre 40 a 52 anos, 43 (70,5%) entre 53 a 65 

anos e 12(19,7%) entre 66 a 78 anos, com média de idade de  61 anos. Evidenciou-se que 35 

(57,3%) eram casados ou viviam em união estável, um (1,6%) solteiro, 12 (19,7) divorciados 

e 13 (21,3%) viúvos;  dez (16,4%) moravam sozinhos e 51 (83,6%) com os seus familiares. 

Em relação à renda dos aposentados 43 (70,5%) estão na faixa de três a cinco salários 

mínimos, 12 (19,7%) entre seis a oito salários mínimos e seis (9,8%) entre nove a 11 salários 

mínimos, com média de 5,13 salários mínimos mensais. 
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Tabela 1 - Caracterização em relação ao estilo de vida dos auxiliares e técnicos de 

enfermagem aposentados  de  um  hospital universitário. Londrina/PR/Brasil, 2014. 

Característica  n (=61) % 

Atividade Física  

     Sim 

     Não 

Frequência 

      5X por semana 

      3X por semana 

     Sem frequência estabelecida 

Tabagismo 

      Nunca fumou 

      Ex-fumante 

      Fumante ativo 

Quantidade de cigarros /dia 

      Até 20 cigarros 

      Mais de 20 cigarros 

Uso de álcool 

      Sim 

      Não 

 

27 

34 

 

05 

14 

08 

 

46 

11 

04 

 

03 

01 

 

08 

53 

 

44,3 

55,7 

 

18,5 

51,9 

29,6 

 

75,4 

18,0 

  6,6 

 

75,0 

25,0 

 

13,1 

86,9 

 

No que tange ao tempo de aposentadoria, 24 (39,3%) tinham entre três a cinco anos; 

24 (39,3%) de seis a oito anos e 13 (21,3%) de nove a 12 anos com média de 6,8 anos de 

aposentados. O motivo pelo qual estavam aposentados foi por invalidez quatro (6,6%) e 57 

(93,4%) por tempo de serviço.  

Com relação ao estilo de vida verificou-se que 55,7% não realizam atividades físicas 

(55,7%), a maioria (75,7%) afirma nunca ter sido tabagista, bem como (86,9%) referiu não 

fazer uso do álcool, o que pode ser identificado na Tabela I.  
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Em relação à presença de Doenças Crônicas Associadas (DCA) auto-referidas, 

identificou-se a Hipertensão Arterial em 34 (55,7%), Diabetes Mellitus (DM) com 24 

(39,3%), seguidas das Doenças Osteoarticulares em 15 (24,6%) sendo as doenças mais 

descritas: Artrite, Artrose, Tendinite e Inflamações na Coluna Lombo-Sacra. A Depressão foi 

identificada em 13 (21,3%) dos aposentados e as Doenças Respiratórias em oito (13,1%), 

sendo as mais citadas a Asma e a Bronquite. 

 

Tabela 2 - Valores dos domínios segundo o Short-Form Health Survey- SF–36 de  auxiliares 

e técnicos de enfermagem aposentados de um  hospital universitario. Londrina/PR/Brasil, 

2014.  (n=61). 

Variável Média 
Desvio-

padrão 
Mínimo Mediana Máximo 

Capacidade Funcional 

 

Aspectos Físicos 

 

Dor 

 

Estado Geral de Saúde 

 

Vitalidade 

 

Aspectos Sociais 

 

Aspectos Emocionais 

 

Saúde Mental 

64,3 

     69,2 

66,3 

57,9 

     60,3 

71,3 

70,0 

71,4 

28,7 

38,0 

25,8 

18,7 

19,7 

27,7 

37,8 

18,9 

0,0 

0,0 

0,0 

  15,0 

10,0 

   0,0 

0,0 

 20,0 

70,0 

75,0 

72,0 

62,0 

60,0 

75,0 

100,0 

76,0 

100,0 

100,0 

100,0 

90,0 

100,0 

   100,0 

100,0 

100,0 

 

 

Nos domínios referentes à QV dos aposentados verificou-se que as melhores 

pontuações foram para os domínios capacidade funcional, aspectos físicos, aspectos sociais, 

aspectos emocionais e saúde mental enquanto as pontuações mais baixas foram para os 

domínios dor, estado geral de saúde e vitalidade, conforme apresentado  na Tabela 2. 
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As alterações significativas entre os cruzamentos das variáveis categóricas com os 

domínios calculados a partir do instrumento SF-36 levando-se em consideração o nível de 

significância estabelecido de p< 0,05 mostraram que a variável sexo não apresentou diferença 

estatística para os domínios capacidade funcional, aspectos físicos, dor, estado geral de saúde, 

vitalidade, aspectos sociais e  aspectos emocionais.   

A variável aposentadoria por tempo de serviço segundo o teste Qui- Quadrado não 

apresentou diferença estatística em relação ao domínio dor (3,622). A variável atividade física 

não apresentou diferença estatística de acordo com o teste Wilcoxon W em relação aos 

domínios: estado geral de saúde (918,0), aspectos emocionais (943,0) e saúde mental (919,0).  

Segundo o teste Wilcoxon W a variável arranjo familiar e o etilismo não 

apresentaram diferença estatística em todos os domínios do SF-36. Segundo o teste Qui- 

Quadrado a variável idade, estado conjugal, renda familiar, tempo de aposentadoria e 

tabagismo não apresentaram diferença estatística em todos os domínios do SF-36;  

Na Tabela três são descritos os domínios do SF-36 que apresentaram diferenças 

estatísticas em relação aos variáveis do presente estudo. 
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Tabela 3 - Testes de diferença estatística entre as variáveis e domínios Short-Form Health 

Survey- SF–36 de auxiliares e tecnicos de enfermagem aposentados de um  hospital 

universitário. Londrina/PR/Brasil, 2014.  

 Teste de Mann-Whitney 

 

Sexo X Saúde Mental 

 

 

p=0,044 

Tempo de Serviço X Capacidade Funcional 

Tempo de Serviço X Aspectos Físicos 

Tempo de Serviço X Estado Geral de Saúde 

Tempo de Serviço X Vitalidade 

Tempo de Serviço X Aspectos Sociais 

Tempo de Serviço X Aspectos Emocionais 

Tempo de Serviço X Saúde Mental 

p=0,010 

p= 0,002 

p= 0,010 

p= 0,007 

p= 0,009 

p= 0,002 

p= 0,034 

 

Atividade Física X Capacidade Funcional 

Atividade Física X Limitação por Aspectos Físicos 

Atividade Física X Dor 

Atividade Física X Vitalidade 

Atividade Física X Aspectos Sociais 

 

p= 0,019 

p= 0,043 

p= 0,036 

p= 0,046 

p= 0,003 

 * Nível de significância p< 0,05 

 

DISCUSSÃO 

Não houve diferença estatística significativa entre a QV para aposentados do sexo  

feminino e masculino, como em  estudo anterior 
(9,10 )

e contrapondo a outra investigação 
(5)

 em 

que o sexo  masculino teve QV diferente daqueles do   feminino.  

 Em uma pesquisa realizada
(11)

  prevaleceu o sexo  feminino em 80% e idade média 

entre 60 a 70 anos,  fato esse que ocorreu  por se tratar de uma escola considerada espaço de 

trabalho do sexo feminino. O mesmo pode se afirmar da enfermagem, realidade de trabalho 

dos aposentados participantes do presente estudo, que também se caracteriza com um espaço 

de trabalho em que há prevalência do sexo feminino.  
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Estudo sobre QV com idosos identificou que a idade média foi de 68 anos, diferente 

ao encontrado neste estudo. Quanto à atividade física, aproximadamente 73% eram 

praticantes e contrapondo com 44,3% encontrados no presente estudo. Os mesmo autores 

afirmam que a presença de doenças associadas foi referida por 85,5% dos idosos entrevistados  

o mesmo ocorreu e na presente  pesquisa em que  a  maioria dos aposentados  referiu ter pelo 

menos uma doença associada. Quanto à renda média os resultados também foram análogos 

com média de cinco salários mínimos
(12)

. 

 Outra pesquisa
(13)

realizada com aposentados no Panamá e México encontrou 

resultados diferentes  aos do  presente estudo com média de idade de 69,9 anos para os 

mexicanos e 68,1 anos para os panamenhos. A maioria era casada e 78% dos aposentados 

apresentaram pelo menos uma doença crônica associada contrastando com 55,4% de 

Hipertensão Arterial no presente estudo que caracterizou a doença crônica com maior 

prevalência. Outro dado importante é o fato de que os mexicanos e panamenhos aposentados 

apresentavam renda de $3.000 dólares em relação à $1.662 dólares dos aposentados do 

presente estudo. 

A alta prevalência de doenças crônicas que acompanha o envelhecimento da 

população  requer políticas públicas para o   avanço na prevenção, tratamento e controle das 

condições crônicas, com a finalidade de reduzir o número de comorbidades  e sequelas e 

possibilitar um envelhecimento ativo, com autonomia, independência e QV
(14)

. 

No que tange ao arranjo familiar resultados semelhantes ao do presente estudo foram 

encontrados em uma pesquisa na qual foi identificado que 94,3% de idosos moravam com o 

companheiro ou familiares
(11)

. 

Em investigação realizada com idosos na cidade de Porto Alegre com o objetivo de 

identificar o significado de QV, os resultados indicaram que as relações interpessoais em 

especial com as famílias são essenciais para que se tenha uma boa QV
(15)

. 
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 Outro estudo realizado com o objetivo de avaliar a QV de idosos com insuficiência 

renal crônica, submetidos ao tratamento de hemodiálise, também identificou que o apoio 

familiar e social são fundamentais para uma  melhor  QV 
(16)

. 

  No presente estudo identificou-se que os domínios do SF-36 capacidade funcional, 

aspectos físicos, estado geral de saúde, vitalidade, aspectos sociais,  aspectos emocionais, 

saúde mental e dor apresentaram uma relevância estatística em relação às variáveis deste 

estudo (segundo o teste Mann Whitney) o que corrobora com uma pesquisa inglesa  realizada 

com idosos para determinar os requisitos básicos para uma boa QV   encontrando-se  que boas 

relações sociais (81%), participação em atividades sociais (60%), boa saúde (44%), bem-estar 

psicológico (38%), integração social e segurança (37%), segurança financeira (33%) e 

independência (27%) são essenciais a QV dos idosos participantes da pesquisa
(17)

. 

Vale ressaltar que os resultados no presente estudo com média de escore acima de 50 

para todos os domínios, mesmo aqueles que apresentaram algum tipo de doença pode ser 

explicado pela adaptação às condições impostas pela doença, à adoção de novos referenciais 

de vida, além da possibilidade de poder contar com algum tipo de suporte  familiar ou 

social
(18)

. 

Com relação às limitações do estudo destacam-se: a amostra reduzida; o estudo 

transversal como o realizado que impossibilitou  a associação causal,  isto é,   apenas sugere-

se  a inter-relação entre as variáveis estudadas  e a QV, por fim a  escassez de pesquisas  

publicadas, envolvendo a QV de aposentados dificultando   a comparação dos resultados 

encontrados. Todavia, em algumas situações, essa deficiência foi suprida por meio da 

comparação, envolvendo dados encontrados em estudos com idosos ou QV de forma 

generalizada. Assim, acredita-se ser de fundamental importância o desenvolvimento de novas 

pesquisas sobre a  temática QV relacionada com a aposentadoria.  
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CONCLUSÃO 

Pode-se afirmar que os aposentados apresentam uma boa QV, pois apresentaram 

média de pontuação maior que 50 para os oito domínios do instrumento SF-36. 

O estudo apresentou relevância estatística entre os domínios do SF-36 capacidade 

funcional, aspectos físicos, estado geral de saúde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos 

emocionais, saúde mental e dor em relação às variáveis sexo, aposentadoria por tempo de 

serviço e atividade física. 

Conclui-se ainda que conhecer a realidade da QV desses aposentados foi  de suma 

importância, pois  propiciará aos gestores, quer sejam ou não da enfermagem  e às políticas 

publicas, bem como  aos profissionais que almejam aposentar-se realizarem planejamentos 

para a aposentadoria visando à  promoção e o bem estar à  saúde. 
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6 CONCLUSÃO 
  

A aplicação do questionário SF- 36 mostrou-se adequada, eficaz, de fácil 

aplicação e compreensão aos objetivos propostos no presente estudo. 

             Os resultados permitiram conhecer a realidade da QV dos aposentados de 

nível médio (auxiliares e técnicos de enfermagem) que trabalharam em uma 

instituição hospitalar de uma universidade pública que foi o que se segue: a idade 

média dos aposentados foi de 61,09 anos, sendo 86,9% do sexo feminino. O motivo 

da aposentadoria por tempo de serviço prevaleceu com 93,4%, e, média de 6,82 

anos. A Hipertensão Arterial e a Diabetes Mellitus foram às doenças crônicas mais 

frequentes. As médias dos valores dos domínios, de acordo com o SF-36, foram: 

capacidade funcional 64,3, aspectos físicos 69,2, dor 66,3, estado geral de saúde 

57,9, vitalidade 60,3 aspectos sociais 71,3, aspectos emocionais 70,0 e saúde 

mental 71,4. A variável atividade física não apresentou diferença em relação aos 

domínios: estado geral de saúde, limitação por aspectos emocionais e saúde mental. 

Com relação à variável arranjo familiar, idade, etilismo, estado conjugal, renda 

familiar, tempo de aposentadoria e tabagismo não apresentaram diferença em 

relação a todos os domínios do SF-36. Constatou-se que os aposentados têm uma 

boa qualidade de vida, visto que os escores apresentaram média com valores acima 

do escore 50.    

                   Identificar esta realidade foi de suma importância, visto que, propiciará 

aos gestores e aos profissionais que almejam aposentar-se realizar planejamentos 

que visem ações de promoção á saúde.  Acredita-se ainda que proporcionou aos 

profissionais de saúde em especial aos de enfermagem  conhecer um pouco mais 

sobre uma  população que gradativamente vem aumentado  no  mundo e mais 

rapidamente no Brasil,   e,  assim os mesmos podem utilizar os resultados deste 

estudo  para uma prestar uma  assistência voltada as reais necessidades dos 

aposentados.   

Enfatiza-se a importância dos programas de acompanhamento pré-

aposentadoria que já vem sendo implantado na instituição estudada, porém ainda 

não estão implementados na grande maioria das instituições universitárias ou de 

outra natureza.   
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 Por fim considera-se que os resultados do estudo refletem apenas uma 

realidade de uma parcela de aposentados desta universidade e por ser este tema 

ainda incipiente no meio científico, fica a certeza de que é necessário o 

desenvolvimento de outros estudos sobre esta temática, uma vez que, ações mais 

direcionadas a essa parcela da população poderão ser desenvolvidas.  
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Apêndice 1 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

Titulo da pesquisa: 

 

“Qualidade de vida de aposentados de uma universidade púbica de 

acordo com Short-Form Health Survey SF-36” 

 

Prezado(a)Senhor(a):____________________________________________

___________________________________________________________________ 

 

Gostaríamos de convidá-lo (a) a participar da pesquisa “Qualidade de 

vida de  aposentados de uma universidade púbica  de acordo com Short-Form 

Health Survey SF-36”, realizada em “Londrina – UEL (Mestrado em 

Enfermagem)”. O objetivo da pesquisa é “Analisar a qualidade de vida de 

aposentados que exerceram a função de auxiliar e técnico de enfermagem na 

Universidade Estadual de Londrina, de 2001 a 2010, segundo o Short-Form 

Health Survey – SF-36”. A sua participação é muito importante e ela se daria da 

seguinte forma (Preencher um questionário sobre qualidade de vida e uma folha 

de identificação com dados pessoais preservando a identidade do 

participante). Gostaríamos de esclarecer que sua participação é totalmente 

voluntária, podendo você: recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer 

momento sem que isto acarrete qualquer ônus ou prejuízo à sua pessoa. 

Informamos ainda que as informações serão utilizadas somente para os fins desta 

pesquisa e serão tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a 

preservar a sua identidade. 

Os benefícios esperados são: Analisar a qualidade de vida de uma 

parcela de aposentados da UEL contribuirá para conhecer e aprofundar  sobre  a 

condição de estar aposentado por uma instituição pública identificando  a realidade 

da vida destas  pessoas em seus  diversos aspectos, e,  assim poder planejar ações 

de promoção, prevenção e diminuição dos agravos à saúde. 
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Informamos que o(a) senhor(a) não pagará nem será remunerado por sua 

participação. Garantimos, no entanto, que todas as despesas decorrentes da 

pesquisa serão ressarcidas, quando devidas e decorrentes especificamente de sua 

participação na pesquisa.  

Caso o(a) senhor(a)tenha dúvidas ou necessite de maiores 

esclarecimentos pode nos contactar ( Elaine Cristina Tanferri, rua Francisco 

Arias, 654, conjunto Semiramis, (43) 9131-6552 e e-mail: 

elaine.tanferri@hotmail.com), ou procurar o Comitê de Ética em Pesquisa 

Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina, na Avenida 

Robert Koch, nº 60, no telefone 33712490 ou por e-mail: cep268@uel.br. Este termo 

deverá ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas, devidamente 

preenchida, assinada e entregue ao(a) senhor(a). 

 

     Londrina, ___ de ________de 201_. 

 

      Elaine Cristina Tanferri 

RG:: 5927374-4 SESP-PR 

 

 

 

_____________________________________________________, tendo 

sido devidamente esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa, concordo em 

participar voluntariamente da pesquisa descrita acima.   

 

Assinatura (ou impressão 

dactiloscópica):____________________________ 

Data:___________________ 
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Apêndice 2 

Questionário Sociodemográfico 

 

Ficha de Identificação: 
 

1 – Identificação: 

 

Nome (iniciais): _________________ Sexo:   (   ) F         (   ) M 

Data de Nascimento:  ____/____/_______ 

Estado Conjugal: 

(   ) Solteiro                 (   ) Casado                (   ) União consensual 

(   )Divorciado ou separado           (   ) Viúvo 

Arranjo familiar: 

(   ) Mora sozinho            (   ) Mora com a família. Qual: ________________ 

(   ) Outros ________________ 

Escolaridade: ______ anos de estudo 

Renda familiar: _______ salários mínimos 

 

2 – Aposentadoria: 
 

Data da aposentadoria: _____/_____/______ 

Tempo de Serviço: _________ anos de trabalho 

Motivo da Aposentadoria: 

(    ) Tempo de Serviço 

(    ) Invalidez. Causa: ___________ 

 

3 – Situação de Saúde e Estilo de Vida (inclusive tabagismo e etilismo): 
 

Realiza atividade física? (   ) Sim          (   ) Não 

Com que Frequência?    (   ) 5X por semana, no mínimo 30 minutos/dia 

                                        (   ) 3X por semana, no mínimo 30 minutos/dia 

                                        (   ) Não tem frequência estabelecida 

Que atividade física realiza? ________________________________ 
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Apresenta alguma das doenças crônicas associadas listadas a seguir? Quais: 

(   ) Hipertensão Arterial                  (   ) Diabetes Melitus 

(   ) Depressão                                 (   ) Artrite/ reumatismo 

(   ) Câncer                                       (   ) Doença Neurológica 

(   ) Doença respiratória Qual:____________________________ 

Ex: asma, bronquite, enfisema… 

(   ) Deficiência visual e/ou auditiva Qual:___________________ 

(   ) Outros ____________________________________________ 

 

 Tabagismo: 

(   ) Nunca fumou                         (   ) Ex-fumante (pelo menos 100 cigarros) 

(   ) Fumante ativo. Quantos cigarros dia? _____________________ 

 

 Etilismo:  

Consome bebidas alcoólicas?     (   ) Sim         (   ) Não 
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Anexo 1 

Autorização da Pro-Reitoria de Recursos Humanos da Universidade Estadual 

de Londrina 
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Anexo 2 

Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 
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Anexo 3 

Autorização do grupo canadense Qualitymetric para o uso do SF- 36 

 

 



80 

 

 

 

 

 



81 

 

 

 

 

 



82 

 

 

 

 

 



83 

 

 

 

 

 



84 

 

 

 

 

 



85 

 

Anexo 4 

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, como você 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 vários  lances 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 
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4- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com 

sua atividade regular, como consequência de sua saúde física?   

 Sim Não 

a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava as suas 

atividades? 

1 2 

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

c) Esteve limitado nas suas atividades. 1 2 

d) Teve dificuldade de fazer suas atividades (p. ex. necessitou de 

um esforço extra).   

1 2 

 

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

sua atividade regular diária, como consequência 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 
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8- Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu na sua atividade 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 a 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 

tem se sentido 

desanimado ou 

abatido? 

1 2 3 4 5 6 
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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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CÁLCULO DOS ESCORES DO QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA                  

Fase 1: Ponderação dos dados 

Questão Pontuação 

01 Se a resposta for 

1 

2 

3 

4 

5 

Pontuação 

5,0 

4,4 

3,4 

2,0 

1,0 

02 Manter o mesmo valor 

03 Soma de todos os valores 

04 Soma de todos os valores 

05 Soma de todos os valores 

06 Se a resposta for 

1 

2 

3 

4 

5 

Pontuação 

5 

4 

3 

2 

1 

 

07 Se a resposta for 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

Pontuação 

6,0 

5,4 

4,2 

3,1 

2,0 

1,0 
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Fase 2: Cálculo do Raw Scale 

Nesta fase você irá transformar o valor das questões anteriores em notas de 8 

domínios que variam de 0 (zero) a 100 (cem), onde 0 = pior e 100 = melhor para cada 

08 A resposta da questão 8 depende da nota da questão 7 

Se 7 = 1 e se 8 = 1, o valor da questão é (6) 

Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 1, o valor da questão é (5) 

Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 2, o valor da questão é (4) 

Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 3, o valor da questão é (3) 

Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 4, o valor da questão é (2) 

Se 7 = 2 à 6 e se 8 = 3, o valor da questão é (1) 

 

Se a questão 7 não for respondida, o escore da questão 8 passa a ser o seguinte: 

Se a resposta for (1), a pontuação será (6) 

Se a resposta for (2), a pontuação será (4,75) 

Se a resposta for (3), a pontuação será (3,5) 

Se a resposta for (4), a pontuação será (2,25) 

Se a resposta for (5), a pontuação será (1,0) 

 

09 Nesta questão, a pontuação para os itens a, d, e ,h, deverá seguir a seguinte 

orientação:  

Se a resposta for 1, o valor será (6) 

Se a resposta for 2, o valor será (5) 

Se a resposta for 3, o valor será (4) 

Se a resposta for 4, o valor será (3) 

Se a resposta for 5, o valor será (2) 

Se a resposta for 6, o valor será (1) 

Para os demais itens (b, c,f,g, i), o valor será mantido o mesmo 

10 Considerar o mesmo valor. 

11 Nesta questão os itens deverão ser somados, porém os itens b e d deverão seguir 

a seguinte pontuação:  

Se a resposta for 1, o valor será (5) 

Se a resposta for 2, o valor será (4) 

Se a resposta for 3, o valor será (3) 

Se a resposta for 4, o valor será (2) 

Se a resposta for 5, o valor será (1) 
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domínio. É chamado de raw scale porque o valor final não apresenta nenhuma unidade de 

medida.  

Domínio: 

o Capacidade funcional 

o Limitação por aspectos físicos 

o Dor 

o Estado geral de saúde 

o Vitalidade 

o Aspectos sociais 

o Aspectos emocionais 

o Saúde mental 

 

Para isso você deverá aplicar a seguinte fórmula para o cálculo de cada domínio: 

 

Domínio: 

Valor obtido nas questões correspondentes – Limite inferior x 100  

                             Variação (Score Range) 

 

Na fórmula, os valores de limite inferior e variação (Score Range) são fixos e estão 

estipulados na tabela abaixo.  

 

Domínio Pontuação das questões 

correspondidas 

Limite inferior Variação 

Capacidade funcional 03 10 20 

Limitação por aspectos 

físicos 

04 4 4 

Dor 07 + 08 2 10 

Estado geral de saúde 01 + 11 5 20 

Vitalidade 09 (somente os itens a + e + 

g + i) 

4 20 

Aspectos sociais 06 + 10 2 8 

Limitação por aspectos 

emocionais 

05 3 3 

Saúde mental 09 (somente os itens b + c + 

d + f + h) 

5 25 
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Exemplos de cálculos: 

 

 Capacidade funcional: (ver tabela) 

 

Domínio: Valor obtido nas questões correspondentes – limite inferior x 100 

Variação (Score Range) 

 

Capacidade funcional: 21 – 10 x 100 = 55 

                                         20 

O valor para o domínio capacidade funcional é 55, em uma escala que varia de 0 a 100, 

onde o zero é o pior estado e cem é o melhor.  

 Dor (ver tabela) 

- Verificar a pontuação obtida nas questões 07 e 08; por exemplo: 5,4 e 4, portanto 

somando-se as duas, teremos: 9,4 

 

- Aplicar fórmula: 

Domínio: Valor obtido nas questões correspondentes – limite inferior x 100 

                                    Variação (Score Range) 

Dor: 9,4 – 2 x 100 = 74 

           10 

O valor obtido para o domínio dor é 74, numa escala que varia de 0 a 100, onde zero é 

o pior estado e cem é o melhor. 

        Assim, você deverá fazer o cálculo para os outros domínios, obtendo oito notas no 

final, que serão mantidas separadamente, não podendo somá-las e fazer uma média. 

 

Obs.: A questão número 02 não faz parte do cálculo de nenhum domínio, sendo utilizada 

somente para avaliar o quanto o indivíduo está melhor ou pior, comparado há um ano atrás. 

  

Se algum item não for respondido, você poderá considerar a questão se esta tiver sido 

respondida em 50% dos seus itens.    
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Anexo 5 

Questionário Cut-Down, Annoyed, Guilty  and  Eye-Opener (CAGE) 

 

1 - Já pensou em largar a bebida?   (   ) Sim       (   ) Não                                                                

2 - Fica  aborrecido quando criticado em relação ao hábito de beber?                               

(   ) Sim             (   ) Não                                                                                                

3 - Já se sentiu culpado pelo fato de beber?   (   ) Sim       (   ) Não                                 

4 - Já bebeu pela manhã para ficar mais calmo ou se livrar de uma ressaca?                   

(   ) Sim           (    ) Não 
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Anexo 6 

Normas para publicação da Revista Gaúcha de Enfermagem 

 

DIRETRIZES PARA AUTORES 

     

INFORMAÇÕES GERAIS  

Os artigos para publicação devem ser enviados exclusivamente à Revista 

Gaúcha de Enfermagem, sendo permitida sua reprodução em outras publicações 

mediante autorização do Conselho Editorial, devendo, neste caso, constar a citação 

da publicação original.  Os manuscritos poderão ser encaminhados em português, 

espanhol ou inglês. Na Revista podem ser publicados artigos escritos por outros 

especialistas, desde que o tema seja de interesse para a área de Enfermagem.  A 

submissão dos artigos é online no site: 

http://www.ufrgs.br/revistagauchadeenfermagem.  O nome completo de cada autor, 

instituição de origem, país, e-mail e resumo da biografia (afiliação completa e 

credenciais) devem ser informados apenas nos metadados.  Os agradecimentos por 

ajuda financeira, assistência técnica e outros auxílios para a execução do trabalho 

não deverão ser mencionados no momento da submissão. Quando do aceite do 

trabalho, os autores serão orientados sobre a forma de proceder para realizar a sua 

inserção. Opiniões e conceitos emitidos nos manuscritos são de exclusiva 

responsabilidade dos autores, não refletindo necessariamente a posição da 

Comissão de Editoração. A Revista não assume a responsabilidade por equívocos 

gramaticais, e se dá, portanto, ao direito de decidir quanto a alterações e correções.  

Os autores dos trabalhos encaminhados para avaliação deverão enviar uma 

Declaração de Responsabilidade e Transferência de Direitos Autorais, elaborada 

conforme modelo da Revista (disponível em: “Sobre” > “Políticas” > “Modelo de 

Declaração de Responsabilidade”), e seguir as orientações de envio da Revista. 

Para submeter manuscritos não é preciso ser assinante. Se o manuscrito for 

aprovado e designado para publicação os autores terão que arcar com a taxa de 

tradução (inglês) e efetuar a assinatura da Revista.  Os manuscritos resultantes de 

estudos que envolvem seres humanos deverão indicar os procedimentos adotados 

para atender o constante da Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde e 

indicar o número do protocolo de aprovação do projeto de pesquisa. A Revista apóia 
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as políticas para registro de ensaios clínicos da Organização Mundial da Saúde 

(OMS) e do International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), 

reconhecendo a importância dessas iniciativas.   Conflitos de interesses podem 

surgir quando autores, revisores ou editores possuem interesses que não são 

completamente aparentes, mas que podem influenciar seus julgamentos sobre o que 

é publicado. O conflito de interesses pode ser de ordem pessoal, comercial, político, 

acadêmico ou financeiro. Quando os autores submetem um manuscrito, seja um 

artigo ou carta, eles são responsáveis por reconhecer e revelar conflitos financeiros 

e outros que possam influenciar seu trabalho.  Os artigos enviados serão 

primeiramente analisados pela Comissão de Editoração em relação à adequação à 

linha editorial e às normas da revista. A decisão desta análise será comunicada aos 

autores. Posteriormente a avaliação do artigo é realizada por pares de consultores, 

membros do Conselho Editorial ou Ad-Hoc, convidados pela Comissão de 

Editoração. A identidade do autor e da instituição de origem é mantida sob sigilo, 

bem como entre o autor e o consultor. Os pareceres são apreciados pela Comissão 

de Editoração que emite o parecer final, ou no caso de divergência entre os 

pareceres, solicita um terceiro parecer. O artigo encaminhado aos autores para 

reformulação deverá retornar ao Conselho Editorial no prazo máximo de 30 dias. 

Fora desse prazo será considerada nova submissão. Os autores deverão manter 

seus e-mails atualizados para receber todas as comunicações.  O autor, 

identificando a necessidade de solicitar uma errata, deverá enviá-la à Revista no 

prazo máximo de 30 dias após a publicação do artigo, e ficará a critério da Revista a 

decisão sobre sua relevância e possível distribuição.  A Revista publica artigos nas 

seguintes seções: Editorial: de responsabilidade do Conselho Diretor da Revista, 

que poderá convidar autoridades para redigi-lo; Artigos originais: são contribuições 

destinadas a divulgar resultados de pesquisa original inédita. Deve obedecer a 

seguinte estrutura: Introdução deve apresentar a questão norteadora, justificativa, 

revisão da literatura (pertinente e relevante) e objetivos coerentes com a proposta do 

estudo. Os métodos empregados, a população estudada, a fonte de dados e os 

critérios de seleção devem ser descritos de forma objetiva e completa. Os resultados 

devem ser descritos em seqüência lógica. Quando apresentar tabelas e ilustrações, 

o texto deve complementar e não repetir o que está descrito nestas. A discussão, 

que pode ser redigida junto com os resultados, deve conter comparação dos 
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resultados com a literatura e a interpretação dos autores. As conclusões ou 

considerações finais devem destacar os achados mais importantes comentar as 

limitações e implicações para novas pesquisas. Devem obedecer ao limite de 4.500 

palavras no total do artigo (títulos, resumos, descritores, corpo do artigo, ilustrações 

e 20 referências no máximo); Artigos de revisão sistemática e revisão integrativa da 

literatura: compreende avaliação da literatura sobre determinado assunto. Deve 

incluir uma seção que descreva os métodos utilizados para localizar, selecionar, 

extrair e sintetizar os dados e conclusões. Devem obedecer ao limite de 5.000 

palavras no total do artigo (títulos, resumos, descritores, corpo do artigo, ilustrações 

e não possui limite de referências). Artigos de reflexão: formulações discursivas de 

efeito teorizante com fundamentação sobre a situação global em que se encontra 

determinado assunto investigativo ou potencialmente investigativo. Devem obedecer 

ao limite de 2.500 palavras no total do artigo (títulos, resumos, descritores, corpo do 

artigo, ilustrações e 15 referências no máximo); Relatos de experiência: descrição de 

experiências acadêmicas, assistenciais e de extensão. Devem obedecer ao limite de 

2.000 palavras no total do artigo (títulos, resumos, descritores, corpo do artigo, 

ilustrações e 15 referências no máximo); Comunicações breves: estudos avaliativos, 

originais ou notas prévias de pesquisa contendo dados inéditos e relevantes para a 

enfermagem. A apresentação pode acompanhar as mesmas normas exigidas para 

artigos originais. Devem obedecer ao limite de 1.500 palavras no total do artigo 

(títulos, resumos, descritores, corpo do artigo, ilustrações e 10 referências no 

máximo); Resenhas: análise crítica de obras recentemente publicadas (últimos 12 

meses). Não devem exceder a 500 palavras no total da análise; Cartas ao editor: 

poderão ser enviadas contendo comentários e reflexões a respeito de material 

publicado. Serão publicadas a critério da Comissão Editorial. Não devem exceder a 

300 palavras no total.   

 

APRESENTAÇÃO DOS ORIGINAIS  

 Os trabalhos devem ser redigidos de acordo com o Estilo Vancouver, norma 

elaborada pelo ICMJE (http://www.icmje.org).   

 Devem ser encaminhados em Word for Windows, fonte Times New Roman 

12, espaçamento duplo, com todas as páginas numeradas, configurados em papel 

A4 e com as quatro margens de 2,5 cm.  Os títulos das seções textuais devem ser 
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destacados gradativamente, sem numeração. O título do artigo e resumo em 

maiúsculas e negrito; resumen e abstract em maiúsculas, negrito e itálico; seção 

primária em maiúsculas e negrito; e seção secundária em minúsculas e negrito. Ex.: 

TÍTULO; RESUMO; RESUMEN; ABSTRACT; INTRODUÇÃO (seção primária); 

Histórico (seção secundária). Evitar o uso de marcadores ao longo do texto.  Os 

manuscritos devem conter: Título (inédito) que identifique o conteúdo, em até 15 

palavras; Resumo conciso, em até 150 palavras, elaborado em parágrafo único, 

acompanhado de sua versão para o Espanhol (Resumen) e para o Inglês (Abstract), 

devem ser apresentados começando pelo mesmo idioma do trabalho. Os artigos 

originais devem apresentar um resumo contendo: objetivos, método, resultados, 

discussão e conclusões. Os demais artigos devem apresentar nos seus resumos: 

introdução, objetivos, resultados e considerações finais. Descritores: de 3 a 6 que 

permitam identificar o assunto do trabalho, em Português (Descritores), Espanhol 

(Descriptores), e Inglês (Descriptors), conforme os “Descritores em Ciências da 

Saúde” (http://decs.bvs.br), que apresenta os descritores nos três idiomas, podendo 

a Revista modificá-los se necessário; Título em outros idiomas: apresentá-lo nas 

versões que completem os três idiomas que a Revista adota: Português (Título), 

Espanhol (Título), e Inglês (Title). As versões do título devem ser apresentadas logo 

após os descritores do seu respectivo idioma; Citações: utilizar sistema numérico 

para identificar as obras citadas. Representá-las no texto com os números 

correspondentes entre parênteses e sobrescritos, sem mencionar o nome dos 

autores. Quando se tratar de citação seqüencial, separar os números por hífen, 

quando intercaladas devem ser separadas por vírgula. Em caso de transcrição de 

palavras, frases ou parágrafo com palavras do autor (citação direta), devem ser 

utilizadas aspas na sequência do texto. Recomenda-se a utilização criteriosa deste 

recurso.  Exemplos: Pesquisas apontam que... (1-4).  Alguns autores acreditam que. 

(1,4,5).  “[...] e nos anos seguintes o mesmo se repetiu” (7). Referências: devem ser 

atualizadas e preferencialmente de periódicos. Devem ser digitadas em espaço 

simples e separadas por um espaço simples. Utilizando lista numerada no final do 

trabalho, deve ser composta por todas as obras citadas no texto, na ordem de 

ocorrência, conforme a norma de Vancouver, não gerando mais de um número para 

a mesma obra. Indicar prenomes dos autores abreviados. Deve ser incluída, no 

mínimo, uma referência da Revista Gaúcha de Enfermagem.  Os trabalhos poderão 
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ainda conter: Depoimentos: são frases ou parágrafos ditos pelos sujeitos da 

pesquisa. Não utilizar aspas e seguir a seguinte estrutura: recuo do parágrafo (1,25 

cm), fonte tamanho 11, espaçamento simples, com sua identificação entre 

parênteses codificada a critério do autor, e separadas entre si por um espaço 

simples. Supressões devem ser indicadas pelo uso das reticências entre colchetes 

“[...]” e as intervenções dos autores ao que foi dito pelos participantes do estudo 

devem ser apresentadas entre colchetes. Ilustrações: poderão ser incluídas até 

quatro (gráficos, quadros e tabelas), em preto e branco, conforme as especificações 

a seguir: - gráficos e quadros devem ser numerados consecutivamente com 

algarismos arábicos. Apresentar o título (que identifique o assunto) logo abaixo dos 

mesmos e conter localização geográfica, fonte e período/data de abrangência dos 

dados;  

- tabelas devem ser utilizadas quando o dado numérico se destaca como 

informação central. Devem ser numeradas consecutivamente, inclusive as de anexo, 

quando houver, com algarismos arábicos, encabeçadas por seu título (que deverá 

identificar o assunto), e contendo localização geográfica e período/data de 

abrangência dos dados. As tabelas devem conter todos os dados que permitam sua 

compreensão, com explicações sobre símbolos e abreviaturas. As notas explicativas 

devem ser colocadas no rodapé da tabela, utilizando os símbolos na seqüência *, †, 

‡, §, ||, ¶, **, ††, ‡‡. A fonte dos dados deve ser mencionada logo abaixo da tabela; - 

demais ilustrações tais como fotografias, desenhos, etc., devem ser escaneadas 

com resolução igual ou acima de 300 dpi, enviadas como figura, citadas como figura, 

numeradas consecutivamente com algarismos arábicos, e com o título abaixo da 

mesma. As ilustrações devem permitir uma perfeita reprodução, obedecendo a 

normas de desenho para fins de enquadramento nas colunas da Revista; Símbolos, 

abreviaturas e siglas: devem ser explicitados na primeira vez em que forem 

mencionados. Usar somente abreviaturas padronizadas. A não ser no caso das 

unidades de medida padrão, todos os termos abreviados devem ser escritos por 

extenso, seguidos de sua abreviatura entre parênteses, na primeira vez que 

aparecem no texto, mesmo que já tenha sido informado no resumo; Utilizar negrito 

para destaque e itálico para palavras estrangeiras. Deve ser evitada a apresentação 

de apêndices (elaborados pelos autores) e anexos (apenas incluídos, sem 

intervenção dos autores).    
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EXEMPLOS DE REFERÊNCIAS  

Artigos de periódicos  

- Os títulos dos periódicos devem ser abreviados de acordo com o estilo 

usado no Index Medicus (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/journals). Para os periódicos 

que não se encontram nessa listagem, poderá ser utilizado como referência o 

Catálogo Coletivo Nacional de Publicações Seriadas do IBICT (http://ccn.ibict.br).   

- Até 6 autores, indicar todos; 7 autores ou mais, indicar os 6 primeiros e 

acrescentar et al.  

 

1. Artigo padrão  

Araujo VE, Witt RR. O ensino de enfermagem como espaço para o desenvolvimento 

de tecnologias de educação em saúde. Rev Gaúcha Enferm. 2006;27(1):117-23.   

 

Griffiths C, Kaur G, Gantley M, Feder G, Hillier S, Goddard J, et al. Influences on 

hospital admission for asthma in south Asian and white adults: qualitative interview 

study. BMJ. 2001;323(7319):962-6.   

 

2. Instituição como autor  

Diabetes Prevention Program Research Group. Hypertension, insulin, and proinsulin 

in participants with impaired glucose tolerance. Hypertension. 2002;40(5):679-86.   

 

3. Indivíduo e instituição como autores  

Vallancien G, Emberton M, Harving N, van Moorselaar RJ; Alf-One Study Group. 

Sexual dysfunction in 1,274 European men suffering from lower urinary tract 

symptoms. J Urol. 2003;169(6):2257-61.  

  

4. Sem indicação de autoria  

Signal-averaged electrocardiography. J Am Coll Cardiol. 1996;27(1):238-49.   

 

5. Volume com suplemento  
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Hofman M, Ryan JL, Figueroa-Moseley CD, Jean-Pierre P, Morrow GR. Cancer-

related fatigue: the scale of the problem. Oncologist. 2007;12 Suppl 1:4-10.  

  

6. Fascículo com suplemento  

Dimeo FC. Effects of exercises on cancer-related fatigue. Cancer. 2001;92(6 

Suppl):1689- 93.   

 

7. Fascículo com número especial  

Cunha MLC. Recém-nascidos hospitalizados: a vivência de pais e mães. Rev 

Gaúcha Enferm. 2000;21(n esp):70-83.   

 

8. Indicação do tipo de artigo, se necessário  

Silveira DT. As tecnologias da informação e comunicação e sua aplicação no campo 

de atuação da enfermagem [editorial]. Rev Gaúcha Enferm. 2007;28(4): 453-4.  

  

Livros e outras monografias  

9. Indivíduo como autor Bonassa EM, Santana TR. Enfermagem em terapêutica 

oncológica. 3ª ed. São Paulo: Atheneu; 2005.  

  

10. Organizador, editor, compilador como autor   

Guimarães JLM, Rosa DD, organizadores. Rotinas em oncologia. Porto Alegre: 

Artmed; 2008. 

   

11. Instituição como autor e publicador  

Ministério da Saúde (BR), Conselho Nacional de Saúde. Resolução 196, de 10 de 

outubro de 1996: diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo 

seres humanos. Brasília (DF); 1996.   

 

Capítulo de livro  

Pizzichini E, Pizzichini M. Concepções sobre asma brônquica. In: Silva LCC, 

organizador. Condutas em pneumologia. Rio de Janeiro: Revinter; 2001. p. 263-5.  
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 13. Livro com indicação de série  

Kleinman A. Patients and healers in the context of the culture: an exploration of the 

borderland between anthropology, medicine and psychiatry. Berkeley: University of 

California Press; 1980. (Comparative studies of health systems and medical care; 3).   

 

14. Trabalho apresentado em evento  

Menezes GMS, Aquino EML. Trabalho noturno na enfermagem. In: Anais do 50° 

Congresso Brasileiro de Enfermagem: cuidar-ação terapêutica da enfermagem; 1998 

set 20- 25; Salvador, Brasil. Salvador: ABEn/BA; 1999. p. 309-21.   

 

15. Dissertação e Tese  

Schimith MD. Acolhimento e vínculo no Programa de Saúde da Família: realidade ou 

desejo [dissertação]. Porto Alegre: Escola de Enfermagem, Universidade Federal do 

Rio Grande do Sul; 2001.   

 

Outros trabalhos publicados  

16. Artigo de Jornal  

Tynan T. Medical improvements lower homicide rate: study sees drop in assault rate. 

The Washington Post. 2002 Aug 12;Sect. A:2 (col. 4).   

 

17. Material audiovisual  

Chason KW, Sallustio S. Hospital preparedness for bioterrorism [videocassette]. 

Secaucus: Network for Continuing Medical Education; 2002.   

 

18. Documento jurídico  

Ministério da Saúde (BR). Decreto n. 1948, de 3 de julho de 1996: regulamenta a Lei 

8.842, sancionada em 4 de janeiro de 1994, a qual dispõe sobre a Política Nacional 

do Idoso e dá outras providências. Diário Oficial da União, Brasília (DF) 1996 jul 

3;134(128) Seção 1:12277-9.   

 

19. Verbete de dicionário  

Ferreira ABH. Aurélio, século XXI: o dicionário da língua portuguesa. 3ª ed. rev. 

ampl. Rio de Janeiro: Nova Fronteira; 1999. Colono; p. 504.   
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Material em fase de publicação  

 

20. No prelo  

Kirschbaum DIR. História da enfermagem psiquiátrica no Rio Grande do Sul: parte I. 

Rev Gaúcha Enferm. No prelo 2003.   

Tian D, Araki H, Stahl E, Bergelson J, Kreitman M. Signature of balancing selection 

in Arabidopsis. Proc Natl Acad Sci U S A. Forthcoming 2002.   

 

Material eletrônico  

As expressões “Disponível em” e “citado”, em Espanhol são “Disponible en” e 

“citado”, e em Inglês, “Available from” e “cited”.   

 

21. Artigo de periódico em formato eletrônico  

Pedron CD, Bonilha ALL. Práticas de atendimento ao neonato na implantação de 

uma unidade neonatal em hospital universitário. Rev Gaúcha Enferm [Internet]. 2008 

[citado 2009 fev 15];29(4):612-8. Disponível em: 

http://www.seer.ufrgs.br/index.php/RevistaGauchadeEnfermagem/article/view/7633/4

688.   

 

22. Monografia em formato eletrônico  

Ministério da Saúde (BR), Instituto Nacional do Câncer. O diagnóstico do câncer 

[Internet]. Rio de Janeiro; 1999 [citado 2008 maio 23]. Disponível em: 

http://www.inca.gov.br/conteudo_view.asp?id=31.   

Stuchi RAG, Carvalho EC. Control de presión arterial e ingesta de sal: creencias de 

portadores de enfermedades cooronarias. In: Anales del 9º Congreso de la Sociedad 

Cubana de Enfermeria, 1º Coloquio Internacional de Investigación en Enfermería; 

2000 mayo 29-jun 3; Habana, Cuba [CD-ROM]. Habana: Cubana; 2000. p. 60. 

 

 

 

 

 


