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Determinantes do envelhecimento ativo 
segundo a qualidade de vida e gênero

Determinants of active aging according to quality of life and gender

Resumo  Os objetivos deste estudo foram cons-
truir um indicador de envelhecimento ativo e 
testar sua associação com qualidade de vida e 
possíveis determinantes segundo gênero. O estudo 
AGEQOL (Aging, Gender and Quality of Life) 
entrevistou 2052 indivíduos com 60 anos e mais 
de idade residentes em Sete Lagoas, MG, Brasil. 
A associação entre envelhecimento ativo, qualida-
de de vida e possíveis determinantes foi realizada 
por meio da regressão logística múltipla, com nível 
de 5% de significância estatística, separadamente 
para cada gênero. A maioria dos homens perten-
ceu ao grupo com envelhecimento ativo (58,0%), 
enquanto 51,8% das mulheres foram alocadas no 
grupo com envelhecimento normal (p < 0,001). A 
qualidade de vida nos domínios Físico, Psicológico 
e Escore total mantiveram-se associada ao desfe-
cho no modelo final para ambos os gêneros. Entre 
os homens, os fatores comportamentais e partici-
pação comunitária foram preditores positivos para 
envelhecimento ativo. Mulheres com maior renda, 
que não sofreram quedas e com participação co-
munitária tiveram maior chance de pertencer ao 
grupo com envelhecimento ativo. Conclui-se que 
qualidade de vida e a participação em grupos são 
os principais determinantes de envelhecimento 
ativo, e que os demais fatores determinantes asso-
ciados são diferentes para cada gênero.
Palavras-chave  Envelhecimento, Gênero, Quali-
dade de vida, Saúde do idoso, Idoso

Abstract  The scope of this study was to con-
struct an indicator of active aging and assess its 
association with quality of life and possible deter-
minants according to gender. The AGEQOL (Ag-
ing, Gender and Quality of Life) study was used 
to interview 2052 individuals aged 60 years and 
older residing in Sete Lagoas in the State of Minas 
Gerais. The association between active aging, 
quality of life and possible determinants was per-
formed by multiple logistic regression with a 5% 
level of statistical significance separately for each 
gender. Most men were in the active aging group 
(58%), and 51.8% of women were in the normal 
aging group (p < 0.001). The quality of life in the 
Physical, Psychological, and total Score domains 
remained associated with the outcome in the fi-
nal model for both genders. Among the men, the 
behavioral and community participation factors 
were positive predictors of active aging. Women 
with higher incomes, who did not suffer falls and 
engaged in community participation, had a better 
chance of belonging to the active aging group. The 
conclusion drawn is that quality of life and par-
ticipation in groups are the main determinants of 
active aging, and the other factors associated with 
active aging are different for each gender.
Key words  Aging, Gender, Quality of life, Health 
of the elderly, Elderly
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Introdução

O envelhecimento é um fenômeno complexo 
que está exigindo, cada vez mais, estudos mul-
tidisciplinares para seu melhor entendimento e 
compreensão. O envelhecimento ativo foi defini-
do pela Organização Mundial de Saúde (OMS)1 

como “o processo de otimização das oportunida-
des de saúde, participação e segurança, com o ob-
jetivo de melhorar a qualidade de vida à medida 
que as pessoas ficam mais velhas”. De modo geral, 
este conceito parte do pressuposto de que enve-
lhecer significa favorecer oportunidades para que 
os indivíduos possam optar por estilos de vida 
saudáveis e, ainda, fazer controle do próprio sta-
tus de saúde e melhorar sua qualidade de vida2.

De acordo também com a OMS3, qualidade 
de vida é a “percepção do indivíduo de sua po-
sição na vida em relação ao contexto e sistemas 
de valores nos quais se insere bem como seus 
objetivos, expectativas, padrões e preocupações”. 
Trata-se de um amplo conceito de classificação, 
afetado de modo complexo pela saúde física do 
indivíduo, estado psicológico, relações sociais, ní-
vel de independência e pelas suas relações com as 
características mais relevantes do seu meio am-
biente3. A qualidade de vida dos idosos pode ser 
muito boa ou, pelo menos, preservada desde que 
os indivíduos permaneçam ativos, com autono-
mia e independência, boa saúde física e relações 
sociais4. 

Os novos estudos sobre envelhecimento 
apontam desafios voltados para a compreensão 
das condições associadas à possibilidade de assu-
mir o envelhecimento como um processo positi-
vo e a velhice como uma etapa da vida que pode 
ser acrescida de saúde, bem-estar, prazer e quali-
dade de vida5-7. 

Portanto, os objetivos do presente estudo fo-
ram construir um indicador de envelhecimento 
ativo e testar sua associação com qualidade de 
vida e possíveis determinantes segundo gênero.

Métodos

Desenho do estudo

O presente estudo foi desenvolvido a partir 
de dados coletados pelo estudo AGEQOL (Aging, 
Gender and Quality of Life), uma coorte de base 
populacional sobre envelhecimento ativo, quali-
dade de vida e gênero realizado no município de 
Sete Lagoas, Minas Gerais, Brasil, em 2012. O mu-
nicípio é dividido em 17 Regiões Administrativas 

(RA), um distrito fora da sede e área rural8 e pos-
sui 214.152 habitantes, sendo 51,4% mulheres9.

A população de referência do presente estudo 
foi composta por indivíduos de ambos os sexos, 
com idade igual ou superior a 60 anos e residen-
tes no munícipio. Os critérios de exclusão foram: 
indivíduos residentes em instituição de longa 
permanência no período da coleta de dados, os 
portadores de deficiências visual e/ou auditiva 
graves e não corrigidas, aqueles com deficiência 
cognitiva que impedisse o entendimento e a exe-
cução da entrevista e do exame clínico, e os que 
se recusaram a assinar o Termo de Consentimen-
to Livre e Esclarecido (TCLE).

Amostragem e participantes

O plano adotado para este estudo foi dese-
nho complexo de amostragem. O cálculo amos-
tral foi realizado para comparação entre os sexos 
considerando-se a prevalência de incapacidade 
funcional para atividades instrumentais entre 
homens (86,6%) e mulheres (72,9%)10. O erro 
estimado foi de até cinco pontos percentuais, po-
der de teste de 80%, com intervalos de 95% de 
confiança (IC95%), considerando um efeito de 
delineamento de dois. Foi utilizado um adicio-
nal de 20% para perdas e recusas. Em seguida, a 
amostra de cada grupo (homens e mulheres) foi 
estratificada por faixa etária em relação à popu-
lação e corrigida pela probabilidade do risco de 
morrer, resultando em 1.146 idosos.

Para sorteio dos setores e domicílios, utili-
zou-se a técnica de amostragem probabilística 
por conglomerados sob o critério de partilha 
proporcional ao tamanho (PPT) em dois está-
gios: setores censitários e domicílios. Os setores e 
os domicílios foram sorteados proporcionalmen-
te ao número de domicílios permanentes parti-
culares ocupados por estrato (área urbana, zona 
rural, distrito). Todos os indivíduos de ambos 
os sexos dos domicílios selecionados com idade 
igual ou superior a 60 anos que concordaram em 
participar desta pesquisa foram entrevistados e 
examinados. 

Instrumentos e variáveis estudadas

O instrumento era composto por informa-
ções sobre características socioeconômicas e de-
mográficas, saneamento básico, suporte social, 
religiosidade, comportamentos em saúde, auto-
percepção de saúde, acesso e utilização de servi-
ços de saúde11. A segunda parte do questionário 
continha testes e escalas de avaliação, validados 
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para o português, considerando-se o conceito de 
envelhecimento ativo da OMS. O exame bucal foi 
feito sob iluminação natural, espelho bucal pla-
no e uma espátula de madeira. O índice CPOD 
(dentes permanentes cariados, perdidos e restau-
rados) foi utilizado para estimar o edentulismo, 
segundo critérios preconizados pela OMS12, mas 
adaptados.

Os indicadores utilizados como proxy de en-
velhecimento ativo foram: capacidade funcional, 
capacidade cognitiva, percepção de saúde, sin-
tomas depressivos e funcionalidade familiar. A 
dependência funcional foi investigada por seis 
atividades básicas – AVD (tomar banho, vestir, 
ir ao banheiro, comer, deitar e levantar da cama/
cadeira e incontinência urinária e fecal) e oito 
atividades instrumentais de vida diária – AIVD 
(uso do telefone, usar o transporte, fazer com-
pras, preparar uma refeição, limpar a casa, lavar a 
roupa, cuidar das finanças e tomar medicamen-
tos/drogas). Os indivíduos foram classificados 
como independentes, parcialmente dependentes 
e completamente dependentes para AVD e AIVD, 
separadamente. Para a avaliação do estado cog-
nitivo dos idosos, utilizou-se o Mini-Exame do 
Estado Mental (MEEM)13, com ponto de corte 
21/22 pontos14. A presença de sintomas depressi-
vos foi avaliada pela Escala Geriátrica de Depres-
são versão curta (GDS-15), com ponto de corte 
de 5/6. A pontuação de cinco ou mais foi con-
siderado como indicativo de sintomas depres-
sivos15. O funcionamento familiar foi avaliado 
pelo APGAR Familiar que mensura a satisfação 
do idoso em relação a vários aspectos da convi-
vência familiar. As respostas têm valores entre 1 
(dificilmente) e 3 (quase sempre), de modo que 
a soma pode ter pontuação total de 5 a 15. Pon-
tuação inferior a 9 indica disfunção familiar16. 
A autopercepção de saúde foi avaliada por uma 
escala de likert para as respostas (muito ruim, 
ruim, regular, boa e muito boa). Para este estudo 
as categorias foram agrupadas em ruim (muito 
ruim, ruim e regular) e boa (boa e muito boa).

Para criar uma variável binária chamada “en-
velhecimento ativo”, foi utilizada a análise de seg-
mentação (cluster) com validação da divisão dos 
grupos por meio de análise discriminante dos 
quatro proxies de envelhecimento ativo (depen-
dência para AVD – p < 0,001, dependência para 
AIVD – p < 0,001, funcionalidade familiar – p < 
0,001, sintomas depressivos – p < 0,001, déficit 
cognitivo – p = 0,003, percepção de saúde – p < 
0,001), resultando em dois grupos (normal e ati-
vo) – dados não apresentados. A análise de seg-
mentação é uma ferramenta estatística utilizada 

para agrupar dados, alocando os casos mais simi-
lares no mesmo grupo com base nas caracterís-
ticas medidas entre os participantes do estudo17. 
Empregou-se o método K-Mean Cluster a fim de 
medir a contribuição de cada variável na forma-
ção dos clusters por meio do teste de Anova. 

A análise discriminante canônica foi utilizada 
posteriormente para validar a análise de cluster 
descrita anteriormente. O objetivo da discrimi-
nação é maximizar a variância entre e dentro 
de grupos e verificar a eficiência da classificação 
correta global do modelo. Finalmente, o progra-
ma estatístico realiza uma validação interna dos 
resultados obtidos para verificar a eficiência de 
classificação entre os clusters analisados17.

A qualidade de vida foi medida pelo World 
Health Organization Quality of Life instrumen-
t-Bref (WHOQoL-Bref)18 e World Health Orga-
nization Quality of Life instrument-Old (WHO-
QoL-Old)19. O primeiro é composto por quatro 
domínios e não possui escore total. O domínio 
Físico avalia dor e desconforto, energia e fadi-
ga, sono e repouso, atividades da vida cotidiana, 
dependência de medicação ou de tratamentos, 
capacidade de trabalho. O domínio Psicológico 
envolve questões sobre sentimentos positivos, 
memória e concentração, autoestima, imagem 
corporal e aparência, sentimentos negativos e 
espiritualidade, religiosidade, crenças pessoais. 
As relações pessoais, suporte (apoio) social e ati-
vidade sexual compõem o domínio das Relações 
Sociais. O último domínio – Meio ambiente – é 
o maior e mede segurança física e proteção, am-
biente no lar, recursos financeiros, cuidados de 
saúde e sociais, oportunidades de adquirir novas 
informações e habilidades, oportunidades de re-
creação/lazer, ambiente físico e transporte18. O 
módulo WHOQoL-Old consiste em 24 itens da 
escala de likert atribuídos a seis facetas: “Funcio-
namento do Sensório” (FS), “Autonomia” (AUT), 
“Atividades Passadas, Presentes e Futuras” (PPF), 
“Participação Social” (PSO), “Morte e Morrer” 
(MEM) e “Intimidade” (INT). Os escores destas 
seis facetas foram combinados para produzir um 
escore total para a qualidade de vida em idosos19.

Para conhecer mais detalhadamente a expres-
são dos determinantes do envelhecimento ativo 
na vida dos idosos, as variáveis independentes fo-
ram agrupadas em um modelo multidimensional 
elaborado a partir dos determinantes propostos 
pela OMS20,21: fatores comportamentais, pessoais, 
ambiente físico, ambiente social, econômico, sis-
temas de saúde e serviço social e fatores trans-
versais (cultura e gênero). Os fatores transversais 
foram avaliados por naturalidade (Sete Lagoas, 
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outra cidade mineira, outro estado), faixa etária 
(60-74 anos, ≥ 75 anos), cor da pele (branca, pre-
ta/parda, outras), estado civil (casado, separado/
solteiro/viúvo), religião (católica, evangélica, es-
pírita, outra, sem religião). Os fatores relaciona-
dos aos sistemas de saúde foram: consulta médica 
(sim, não), plano de saúde (sim, não), serviço de 
saúde mais utilizado (público, plano/convênio, 
particular). Os hábitos e o estilo de vida forma 
agrupados em fatores comportamentais: fumo 
(sim, não), álcool (sim, não), atividade física 
(sim, não), uso de medicamento (sim, não), per-
da de apetite (sim, não), edentulismo (sim, não). 
Os fatores pessoais foram avaliados pela satisfa-
ção com a vida (feliz, nem feliz nem infeliz, infe-
liz). Em relação aos fatores relacionados ao am-
biente físico investigaram-se: local de moradia: 
(área urbana, rural/distrito), posse do domicílio 
(próprio, alugado, de parentes, outro), tipo de 
construção do domicílio (concreto, outros) esgo-
to canalizado (sim, não), abastecimento de água 
canalizado (sim, não), sanitário no domicílio 
(sim, não), coleta de lixo (sim, não), eletricidade 
(sim, não), quedas nos últimos seis meses ante-
riores à entrevista (sim, não). O ambiente social 
foi investigado por meio de: nível de escolarida-
de (analfabeto, 1º grau, 2º grau), tipo de arranjo 
domiciliar (mora com cônjuge, arranjos mistos/
intergeracionais, mora sozinho), participação 
em grupos formais ou informais (nenhum; ≥ 
01), número de amigos (nenhum, 1-10, ≥ 11), 
confiança nas pessoas (sim; não), sentimento de 
segurança quando está sozinho em casa (seguro; 
nem seguro nem inseguro; inseguro). A renda 
mensal dicotomizada pela mediana (≤ R$622,00; 
> R$622,00) e aposentado (sim, não) foram os 
fatores econômicos investigados.

Estudo piloto e coleta de dados

O projeto piloto foi conduzido anteriormen-
te à coleta de dados com 107 idosos (10% da 
amostra total) em um município vizinho. Apesar 
dos instrumentos serem validados para o Brasil, 
para verificação da confiabilidade e desempenho 
dos questionários e testes nesta população, o mé-
todo teste/reteste foi empregado. Obtiveram-se 
coeficientes superiores a 0,80 (p < 0,001); Kappa 
Ponderado (IC 95 %) = 0,81 (0,71-0,91); Kappa 
ajustado = 0,86.

A coleta de dados foi realizada no domicílio 
do idoso entre os meses de janeiro e julho de 
2012 por três examinadores e por três anotadores 
calibrados. As entrevistas duravam de 40 a 60 mi-
nutos. Foram consideradas perdas de entrevista/

exame os casos em que o idoso não foi localizado 
no domicilio após três tentativas, incluindo fim 
de semana. O projeto foi divulgado junto às auto-
ridades municipais, meios de comunicação e por 
meio de folder próprio.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Federal de Minas 
Gerais.

Análise dos dados

Para o presente artigo foram selecionadas 
análises de frequências entre os sexos mediante 
testes chi-quadrado, com margem de erro acei-
tável de 5%. Todas as informações sobre as va-
riáveis do estudo foram armazenadas em um 
banco de dados do Statistical Package for Social 
Sciences (SPSS) para Windows, versão 19.0 e a 
análise dos dados se deu em duas fases. Na pri-
meira, foram descritas as variáveis em relação ao 
envelhecimento ativo, calculando-se frequências 
relativas e absolutas. Para os escores do WHO-
QOL-bref e WHOQOL-old foram calculadas 
médias e desvio-padrão. Em seguida, foi feita a 
avaliação por bloco das variáveis em estudo, por 
meio da regressão logística múltipla, de natureza 
exploratória, pelo método backward. As variáveis 
que alcançaram significância estatística inferior a 
0,25 (p < 0,25)22, na primeira fase, foram incluí-
das no modelo saturado. O modelo final ajusta-
do conservou apenas as variáveis que atingiram o 
nível de 5% de significância estatística (p < 0,05). 

Todas as análises foram realizadas para ho-
mens e mulheres separadamente. Os testes de 
homogeneidade dos declives e de multicolinea-
ridade foram realizados com ajuste de Pearson 
para analisar a validade do modelo construído. 
Para verificar a possível interferência do núme-
ro reduzido de algumas observações, utilizou-se 
a análise dos resíduos de Pregibon23. O efeito do 
desenho amostral complexo foi considerado em 
todas as análises realizadas.

Resultados

Entre os domicílios sorteados para obter a amos-
tra, 27 idosos haviam mudado de endereço, 38 
não foram localizados e 35 faleceram no perío-
do de coleta de dados, totalizando uma perda de 
4,8%. Entre os idosos encontrados nos domicí-
lios, houve 5,8% de recusa e 1,2% de perdas por 
outros motivos. Foram realizadas 25 entrevistas 
com o cuidador do idoso, devido a dificuldades 
físicas e/ou mentais, não tendo sido, por esse 
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motivo, incluídas no estudo. Portanto, a amostra 
final foi constituída por 2.052 indivíduos, sendo 
59,7% do sexo feminino. 

A idade da amostra total no início do estudo 
variou entre 60 e 106 anos. A idade média foi de 
70,9 ± 8,1 anos (71,3 ± 8,3 anos para as mulheres 
e de 70,7 ± 7,8 anos para os homens). 

Na Tabela 1 se encontram as estatísticas des-
critivas dos fatores transversais, comportamen-
tais, pessoais, ambiente físico, ambiente social, 
econômico, sistemas de saúde e serviço social dos 
participantes, além das análises de significação 
estatística entre os sexos. A maioria dos homens 
(70,8%) e mulheres (68,7%) tinha entre 60 e 74 
anos de idade. Não houve diferença na distribui-
ção etária entre os diferentes sexos.

Não houve diferenças entre os sexos em re-
lação à escolaridade. No entanto, 10,4% dos ho-
mens e 8,6% das mulheres cursaram o segundo 
grau (Tabela 1).

Além disso, observou-se que houve diferença 
estatisticamente significante entre os sexos rela-
cionados ao estado civil, consulta médica, plano 
de saúde, fumo, álcool, medicamento, perda de 
apetite, edentulismo, satisfação com a vida, tipo 
de domicilio, esgoto canalizado, eletricidade, ar-
ranjo domiciliar, percepção da segurança, renda 
mensal e aposentadoria (Tabela 1).

Foram identificados quarenta e oito tipos 
de condições de vida entre idosos no município 
em estudo. Levando-se em conta os três grupos 
de condições de vida estabelecidos neste estudo, 
observou-se que a maioria dos idosos que vi-
vem sozinhos são mulheres (71,5%), enquanto 
75,5% dos homens viviam com seus cônjuges 
(p < 0,001). A maioria dos homens na amostra 
era casada (74,5%), enquanto 61,7% das mulhe-
res eram solteiras, separadas ou viúvas. A maio-
ria dos idosos tem baixa renda mensal (66,1%), 
sendo esse percentual maior entre as mulheres 
(71,5%) em comparação com o sexo masculino 
(58,1%) (Tabela 1).

A maioria dos idosos (n = 1070) pertenceu 
ao grupo de envelhecimento ativo ao passo que 
982 (47,85%) idosos representaram o grupo com 
envelhecimento normal. Na análise de sexo, ob-
servou-se que a maioria homens pertenceu ao 
grupo com envelhecimento ativo (58,0%), en-
quanto 51,8% das mulheres foram alocadas no 
grupo com envelhecimento normal (p < 0,001). 

Nas Tabelas 2 e 3 podem ser observados os 
indicadores de associação entre envelhecimento 
ativo, os domínios da qualidade de vida e fatores 
determinantes para os sexos feminino e mascu-
lino, respectivamente. Na análise da odds ratio 

bruto, observou-se uma forte associação do en-
velhecimento ativo com Domínio Físico (OR = 
1,07 para homens e OR = 1,05 para mulheres) e 
Escore total do WHOQOL-old (OR = 1,03 para 
homens e OR = 1,03 para mulheres). Os homens 
do grupo com envelhecimento ativo tiveram 1,03 
(IC95%:1,01-1,05) e 1,02 (IC95%:1,00-1,04) 
mais chances de ter maiores médias no Domínio 
Psicológico e Ambiental, respectivamente, em 
comparação com seus pares com envelhecimento 
normal. O Domínio Psicológico também esteve 
diretamente associado com envelhecimento ativo 
entre as idosas (OR = 1,01, p = 0,023).

Na análise bruta, observou-se que os fatores 
comportamentais (atividade física, medicamen-
to, perda de apetite) se associaram significati-
vamente com envelhecimento ativo para o sexo 
feminino (Tabela 2) e masculino (Tabela 3). Para 
ambos os sexos, também houve associação esta-
tística entre envelhecimento ativo, quedas (OR 
= 0,51 para o sexo feminino e OR = 0,55 para o 
masculino), percepção de felicidade (OR = 0,51 
para o sexo feminino e OR = 0,55 para o mascu-
lino), analfabetismo (OR = 0,54 para o sexo fe-
minino e OR = 0,43 para o masculino) e 1º grau 
escolar (OR = 0,48 para o sexo feminino e OR = 
0,42 para o masculino). 

Para o sexo feminino, os fatores relacionados 
aos sistemas de saúde se associaram inversamen-
te com o desfecho. Mulheres que tiveram consul-
ta médica nos últimos seis meses (OR = 0,42), 
possuem plano de saúde (OR = 0,68) e consulta-
ram o serviço público de saúde (OR = 0,67) tive-
ram maior chance de pertencerem ao grupo com 
envelhecimento normal (Tabela 2).

Homens fumantes e aposentados tiveram 
0,64 (IC95%:0,43-0,95) e 0,64 (IC95%:0,43-
0,95) menos chance de ter envelhecimento ativo, 
quando comparados aos homens que não fu-
mavam e aos não aposentados, respectivamente 
(Tabela 3). 

Os resultados do modelo final de regressão 
logística para estimar OR de envelhecimento ati-
vo para o sexo masculino e feminino são mos-
trados na Tabela 4. Para ambos os sexos, o enve-
lhecimento ativo foi explicado pela qualidade de 
vida, fatores comportamentais, fatores relaciona-
dos ao ambiente social e econômico. 

A qualidade de vida nos domínios Físico, Psi-
cológico e Escore total manteve-se associada ao 
desfecho no modelo final para ambos os sexos. 
Maiores escores no domínio físico aumentaram 
em 1,07 (OR = 1,07; p = 0,000) e 1,05 (OR = 1,05; 
p = 0,000) as chances de envelhecimento ativo para 
homens e mulheres, respectivamente (Tabela 4).
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Fatores transversais
Naturalidade

Sete Lagoas
Outra cidade mineira
Outro estado

Faixa etária
60-74 anos
≥ 75 anos

Cor da pele
Branca
Preta/Parda
Outras

Estado civil
Casado
Separado/solteiro/viúvo

Religião
Católica
Evangélica
Espírita
Outra
Sem religião

Fatores relacionados aos sistemas de saúde
Consulta médica

Sim
Não

Plano de saúde
Sim
Não

Serviço de saúde
Público
Plano/Convênio
Particular

Fatores comportamentais
Fumo

Sim
Não

Álcool
Sim
Não

Atividade física
Sim
Não

Medicamento
Sim
Não

Perda de apetite
Sim
Não

Edentulismo
Sim
Não

n

235
561

30

585
241

298
132
389

615
211

664
115

13
06
28

700
126

466
360

477
242
107

143
683

257
569

216
610

579
247

179
647

520
305

Tabela 1. Fatores transversais, comportamentais, pessoais, ambiente físico, ambiente social, econômico, sistemas 
de saúde e serviço social de idosos residentes em comunidade de Sete Lagoas, Minas Gerais, Brasil em função do 
gênero, 2012. 

n

362
818

45

842
384

421
188
605

469
754

925
263

09
16
13

1107
119

761
465

676
401
149

82
1144

126
1100

329
897

973
253

390
836

843
382

%

28,5
67,9

3,6

70,8
29,2

36,4
16,1
47,5

74,5
25,5

80,4
13,9

1,6
0,7
3,4

84,7
15,3

56,4
43,6

57,7
29,3
13,0

17,3
82,7

31,1
68,9

26,2
73,8

70,1
29,9

21,7
78,3

63,0
37,0

%

29,6
66,8

3,7

68,7
31,3

34,7
15,5
49,8

38,3
61,7

75,4
21,5

0,7
1,3
1,1

90,3
9,7

62,1
37,9

55,1
32,7
12,2

6,7
93,3

10,3
89,7

26,8
73,2

79,4
20,6

31,8
68,2

68,8
31,2

p-valor

0,859

0,305

0,585

< 0,001

< 0,001

< 0,001

0,012

0,261

< 0,001

< 0,001

0,760

< 0,001

< 0,001

0,008

continua

Masculino Feminino
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Fatores  pessoais
Satisfação com a vida

Feliz
Nem feliz, nem infeliz
Infeliz

Fatores relacionados ao ambiente físico
Área

Urbana
Rural/distrito

Domicilio
Próprio
Alugado
De parentes
Outro

Esgoto canalizado
Sim
Não

Tipo de construção domicílio
Concreto
Outros 

Abastecimento de água
Canalizado 
Outros 

Sanitário no domicilio
Sim
Não

Coleta de lixo
Sim
Não

Eletricidade
Sim
Não

Quedas
Sim
Não

n

706
98
22

724
102

739
33
36
18

761
65

826
00

806
20

818
08

719
107

825
01

196
630

Tabela 1. continuação

n

968
215

43

1089
137

1094
67
57
08

1158
68

1222
04

1204
22

1222
04

1082
144

1225
01

461
765

%

85,5
11,9

2,7

87,7
12,3

89,5
4,0
4,4
2,2

92,1
7,9

100,0
0,0

97,6
2,4

99,0
1,0

87,0
13,0

99,9
0,1

23,7
76,3

%

79,0
17,5

3,5

88,8
11,2

89,2
5,5
4,6
0,7

94,5
5,5

99,7
0,3

98,2
1,8

99,7
0,3

88,3
11,7

99,9
0,1

37,6
62,4

p-valor

0,001

0,440

0,010

0,044

0,153

0,077

0,411

0,643

< 0,001

0,072

continua

Masculino Feminino

Para ambos os sexos, houve uma forte asso-
ciação entre envelhecimento ativo e participação 
em grupos. A participação em grupos aumentou 
em 88% (OR = 1,88) e 65% (OR = 1,65) a chance 
de envelhecimento ativo para homens e mulhe-
res, respectivamente (Tabela 4).

Entre os homens, observou-se uma associa-
ção significativa entre envelhecimento ativo e 
atividade física (OR = 1,63; p = 0,008), ou seja, 
envelhecimento ativo foi de 1,63 vezes superior 
entre os homens que praticavam atividade física 
quando comparados aos idosos sedentários (Ta-
bela 4).

Perda de apetite em ambos os sexos, aposen-
tadoria entre os homens e baixa renda mensal 
entre as mulheres foram fatores de risco para 
envelhecimento normal. Homens que fumavam 
(OR = 0,53; IC95%:0,34-0,82) e mulheres que 
sofreram queda (OR = 0,64; IC95%:0,49-0,84) 
tiveram menor chance de ter um envelhecimento 
ativo quando comparadas aos homens não fu-
mantes e às mulheres que não sofreram queda, 
respectivamente (Tabela 4).
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Discussão

Independência funcional, capacidade cognitiva, 
depressão, percepção de saúde e funcionamento 
familiar representam fatores importantes para a 
ação política do envelhecimento ativo24-27, porque 
eles têm o potencial de afetar a saúde e a qualida-
de de vida de idosos. Sendo assim, assumimos o 
desafio de construir um indicador multidimen-
sional de envelhecimento ativo unindo todas es-
sas variáveis e testar a influência de determinan-
tes na associação com qualidade de vida.

O envelhecimento ativo é diferente entre os 
gêneros, sendo que 64,7% dos idosos do grupo 
desfavorável são mulheres. Esses resultados in-
dicam que as mulheres possuem maiores taxas 
de dependência funcional, déficit cognitivo, de-
pressão, pior funcionamento familiar e uma per-
cepção negativa da própria saúde quando com-
paradas aos homens. Uma possível explicação é 

alta prevalência de dependência funcional entre 
as mulheres (33,0%) quando comparada aos 
homens (23,7%), bem como alta prevalência de 
depressão (34,4% no sexo feminino e 23,8% no 
sexo masculino). 

As diferenças de gênero estão relacionadas 
aos padrões socioculturais do comportamento 
humano e são fatores relevantes que determinam 
a ocorrência de eventos e atitudes que podem se 
tornar limites ou possibilidades para a conquista 
do envelhecimento mais ativo e com qualidade 
de vida28,29.

Este estudo é original e inovador, pois apre-
senta informações a respeito de uma associação 
positiva entre envelhecimento ativo e qualidade 
de vida em uma amostra representativa de ido-
sos para ambos os gêneros. Além disso, nossos 
resultados indicam que os fatores mais impor-
tantes para o envelhecimento ativo para ambos 
os gêneros é melhor qualidade de vida, participar 

Fatores relacionados ao ambiente social
Escolaridade

Analfabeto
1 grau
2 grau

Arranjo domiciliar
Mora com cônjuge
Arranjos mistos
Mora sozinho

Participação em grupos
0
≥ 1

Amigos
0
1-10
≥ 11

Confiança
Sim
Não

Percepção da segurança 
Seguro
Nem seguro, nem inseguro
Inseguro

F0ores econômicos
Renda
≤ R$622,00
> R$622,00

Aposentado
Sim
Não

n

240
500

86

616
121

79

662
164

122
431
273

111
715

397
145
284

480
346

699
127

Tabela 1. continuação

n

339
782
105

449
547
198

941
285

159
677
390

195
1031

491
211
524

877
349

819
407

%

29,1
60,5
10,4

74,6
14,6

9,6

80,1
19,9

14,8
52,2
33,1

13,4
86,6

48,1
17,6
34,4

58,1
41,9

84,6
15,4

%

27,7
63,8

8,6

36,6
44,6
16,2

76,8
23,2

13,0
55,2
31,8

15,9
84,1

40,0
17,2
42,7

71,5
28,5

66,8
33,2

p-valor

0,224

< 0,001

0,072

0,325

0,130

< 0,001

< 0,001

< 0,001

Masculino Feminino
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de grupos comunitários e não ter relatado perda 
de apetite, mesmo quando o modelo foi ajustado 
para as condições socioeconômicas.

Estudos mostram que o envelhecimento ativo 
está relacionado à maior longevidade dos idosos, 
boa participação social, melhorias nas condições 

de saúde e cuidado, com manutenção ou melho-
ria da qualidade de vida20,21.

Nossos resultados e outros estudos30,31, corro-
boram a qualidade de vida como preditor mais 
forte para envelhecimento ativo nesta amostra de 
idosos,. Neste estudo, a associação entre envelhe-

Fatores determinantes 

Qualidade de vida
Domínio Físico*

Domínio Psicológico*

Domínio Relações Sociais*

Domínio Ambiental*

Escore total*

Fatores transversais
Naturalidade
Sete Lagoas
Outra cidade mineira
Outro estado
Faixa etária

60-74 anos
≥ 75 anos

Cor da pele
Branca
Preta/Parda
Outras

Estado civil
Casado
Separado/solteiro/viúvo

Religião
Católica
Evangélica
Espírita
Outra
Sem religião

Fatores relacionados aos Sistemas de Saúde
Consulta médica

Sim
Não

Plano de saúde
Sim
Não

Serviço de saúde
Público
Plano/Convênio
Particular

n

53,80 (± 16,86)
61,90 (± 15,71)
65,93 (± 15,54)
56,68 (± 12,77)
61,90 (± 11,27)

181
424
29

434
201

213
103
315

234
399

466
147
04
10
08

597
38

395
240

384
179
72

n

68,78 (± 14,32)
71,96 (± 11,88)
70,97 (± 14,04)
64,19 (± 12,17)
70,23 (± 10,99)

181
394
16

408
183

208
85

290

235
355

459
116
05
06
05

510
81

366
225

292
222
77

%

28,5
66,9

4,6

68,3
31,7

33,8
16,3
49,9

37,0
63,0

73,4
23,1

0,6
1,6
1,3

94,0
6,0

62,2
37,8

60,5
28,2
11,3

%

30,6
66,7

2,7

69,0
31,0

35,7
14,6
49,7

39,8
60,2

77,7
19,6

0,8
1,0
0,8

86,3
13,7

61,9
38,1

49,4
37,6
13,0

OR bruto 
(IC95%)

1,05 (1,04-1,06)
1,01 (1,00-1,03)
0,99 (0,98-1,00)
1,01 (0,99-1,02)
1,03 (1,01-1,04)

1,66 (0,87-3,19)
1,56 (0,83-2,93)

1

1,03 (0,80-1,33)
1

1,03 (0,80-1,32)
0,90 (0,65-1,26)

1

1,12 (0,88-1,42)
1

1,91 (0,57-6,41)
1,54 (0,45-5,26)

2,44 (0,41-14,54)
1,30 (0,27-6,32)

1

0,42 (0,28-0,64)
1

0,68 (0,51-0,90)
1

0,67 (0,46-0,97)
1,34 (0,90-1,98)

1

Tabela 2. Fatores associados ao envelhecimento ativo entre mulheres idosas residentes em comunidade. Sete lagoas-MG, 2012. 

continua

Normal (N=635) Ativo (N=591) p-valor

0,000
0,023
0,202
0,248
0,001

0,125
0,168

0,794

0,842
0,546

0,361

0,297
0,495
0,327
0,744

0,000

0,008

0,038
0,141

Envelhecimento
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Fatores determinantes 

Fatores comportamentais
Fumo

Sim
Não

Álcool
Sim
Não

Atividade física
Sim
Não

Medicamento
Sim
Não

Perda de apetite
Sim
Não

Edentulismo
Sim
Não

Fatores pessoais
Percepção de felicidade

Feliz
Nem feliz, nem infeliz
Infeliz

Fatores relacionados ao ambiente físico
Área

Urbana
Rural/distrito

Domicílio
Próprio
Alugado
De parentes
Outro

Esgoto canalizado
Sim
Não

Tipo de construção domicílio
Concreto
Outros

Abastecimento de água
Canalizado
Outros

Sanitário no domicílio
Sim
Não

Coleta de lixo
Sim
Não

Eletricidade
Sim
Não

Quedas 
Sim
Não

n

43
592

60
575

142
493

541
94

265
370

456
179

453
153
29

558
77

566
35
30
04

592
43

634
01

622
13

634
01

558
77

635
00

286
349

n

39
552

66
525

187
404

432
159

125
466

387
203

515
62
14

531
60

528
32
27
04

566
25

588
03

582
09

588
03

524
67

590
01

175
416

%

6,8
93,2

9,4
90,6

22,4
77,6

85,2
14,8

41,7
58,3

71,8
28,2

71,3
24,1

4,6

87,9
12,1

89,1
5,5
4,7
0,6

93,2
6,8

99,8
0,2

98,0
2,0

99,8
0,2

87,9
12,1

100,0
0,0

45,0
55,0

%

6,6
93,4

11,2
88,8

31,6
68,4

73,1
26,9

21,2
78,8

65,6
34,4

87,1
10,5

2,4

89,8
10,2

89,3
5,4
4,6
0,7

95,8
4,2

99,5
0,5

98,5
1,5

99,5
0,5

88,7
11,3

99,8
0,2

29,6
70,4

OR bruto 
(IC95%)

0,92 (0,58-1,59)
1

0,99 (0,67-1,47)
1

1,42 (1,08-1,85)
1

0,50 (0,37-0,67)
1

0,40 (0,31-0,52)
1

0,82 (0,63-1,05)
1

2,36 (1,23-4,50)
0,84 (0,42-1,69)

1

0,80 (0,49-1,32)
1

1,04 (0,24-4,43)
0,98 (0,21-4,54)
1,09 (0,23-5,06)

1

2,24 (1,08-4,63)
1

0,27 (0,02-3,45)
1

0,95 (0,32-2,81)
1

0,26 (0,02-3,42)
1

1,04 (0,70-1,55)
1

0,00 (0,00-0,00)
1

0,51 (0,40-0,64)
1

Tabela 2. continuação

continua

Normal (N=635) Ativo (N=591) p-valor

0,761

0,966

0,011

0,000

0,000

0,116

0,010
0,625

0,389

0,959
0,984
0,916

0,030

0,317

0,928

0,308

0,850

1,000

0,000

Envelhecimento
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Fatores determinantes 

Fatores relacionados ao ambiente social
Escolaridade

Analfabeto
1 grau
2 grau

Arranjo domiciliar
Mora com cônjuge
Arranjos mistos
Mora sozinho

Participação em grupos
0
≥ 1

Amigos
0
1-10
≥ 11

Confiança
Sim
Não

Percepção da segurança
Seguro
Nem seguro, nem inseguro
Inseguro

Fatores econômicos
Renda
≤ R$ 622,00
> R$ 622,00

Aposentado
Sim
Não

n

188
408
39

227
290
107

486
149

88
367
180

95
540

222
107
306

483
152

417
218

Tabela 2. continuação

* Valores expressados em média (±  desvio padrão).

Normal (N=635) Ativo (N=591)

n

151
374
66

222
257
91

455
136

71
310
210

100
491

269
104
218

394
197

402
189

%

29,6
64,3

6,1

36,4
46,5
17,1

76,5
23,5

13,9
57,8
28,3

15,0
85,0

35,0
16,9
48,2

76,1
23,9

65,7
34,3

%

25,5
63,3
11,2

38,9
45,1
16,0

77,0
23,0

12,0
52,5
35,5

16,9
83,1

45,5
17,6
36,9

66,7
33,3

68,0
32,0

OR bruto 
(IC95%)

0,54 (0,35-0,83)
0,48 (0,30-0,77)

1

1,16 (0,83-1,64)
1,07 (0,76-1,49)

1

1,10 (0,84-1,46)
1

0,75 (0,51-1,10)
0,72 (0,56-0,93)

1

0,93 (0,67-1,30)

1,67 (1,28-2,18)
1,30 (0,93-1,81)

1

0,63 (0,49-0,81)
1

1,07 (0,84-1,36)
1

p-valor

0,005
0,002

0,381
0,704

0,481

0,141
0,013

0,672

0,000
0,119

0,000

0,605

Envelhecimento

cimento ativo e qualidade de vida para ambos os 
gêneros se manteve fortemente significante, mes-
mo depois do ajuste do modelo por todas as ou-
tras variáveis; embora a direção de causa e efeito 
não possa ser confirmada. 

Outros estudos realizados no Brasil32 e em 
outros países33,34 mostram que há uma relação de 
impacto entre gênero, qualidade de vida sobre o 
envelhecimento, que merece ser mais bem inves-
tigada. 

Observou-se também uma relação direta-
mente proporcional entre envelhecimento ativo 
e participação em grupos, ou seja, quanto maior 
a participação comunitária dos idosos, maior a 
chance de envelhecimento ativo. 

Uma rede social reduzida pode contribuir 
para exacerbar incapacidades ou impor limita-

ções no estilo de vida, contribuindo para o isola-
mento social, que por sua vez, pode interferir na 
saúde e na qualidade de vida do idoso35.

Por outro lado, a participação comunitária 
dos idosos deste estudo é muito baixa (21,9%), 
sendo que a maioria das mulheres do grupo com 
envelhecimento normal não participavam de ne-
nhum grupo. De modo geral, as idosas podem 
ter tendência para o excesso ao informar o nú-
mero de envolvimento do grupo em comparação 
com homens36. Além disso, as redes sociais des-
sas idosas são menos heterogêneas, constituídas 
essencialmente por familiares, filhos e netos37 e 
associações religiosas38. 

Para entender melhor como a participação 
comunitária pode interferir positivamente no 
envelhecimento ativo e na melhoria da qualidade 
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Fatores determinantes 

Qualidade de vida
Domínio Físico*

Domínio Psicológico*

Domínio Relações Sociais*

Domínio Ambiental*

Escore total*

Fatores transversais
Naturalidade
Sete Lagoas
Outra cidade mineira
Outro estado
Faixa etária

60-74 anos
≥ 75 anos

Cor da pele
Branca
Preta/Parda
Outras

Estado civil
Casado
Separado/solteiro/viúvo

Religião
Católica
Evangélica
Espírita
Outra
Sem religião

Fatores relacionados aos Sistemas de Saúde
Consulta médica

Sim
Não

Plano de saúde
Sim
Não

Serviço de saúde
Público
Plano/Convênio
Particular

n

57,01 (± 16,17)
64,53 (± 15,11)
66,19 (± 17,16)
58,58 (± 12,97)
63,51 (± 11,39)

87
248
12

235
112

115
58

173

253
94

274
46
08
04
15

308
39

205
142

199
97
51

n

72,03 (± 12,52)
74,54 (± 11,45)
72,48 (± 13,64)
64,93 (± 12,23)
71,19 (± 9,70)

148
313
18

350
129

183
74

216

362
117

390
69
05
02
13

392
87

261
218

278
145
56

%

25,1
71,5

3,5

67,7
32,3

33,2
16,8
50,0

72,9
27,1

79,0
13,3

2,3
1,2
4,3

88,8
11,2

59,1
40,9

57,3
28,0
14,7

%

30,9
65,3

3,8

73,1
26,9

38,7
15,6
45,7

75,6
24,4

81,4
14,4

1,0
0,4
2,7

81,8
18,2

54,5
45,5

58,0
30,3
11,7

OR bruto 
(IC95%)

1,07 (1,05-1,08)
1,03 (1,01-1,05)
0,99 (0,98-1,01)
1,02 (1,00-1,04)
1,03 (1,01- 1,05)

1,02 (0,47-2,25)
0,80 (0,37-1,71)

1

1,31 (0,96-1,78)
1

1,29 (0,94-1,76)
1,03 (0,69-1,54)

1

1,11 (0,80-1,54)
1

1,61 (0,74-3,47)
1,72 (0,74-4,03)
0,75 (0,19-2,92)
0,61 (0,09-3,97)

1

0,56 (0,38-0,85)
1

0,73 (0,52-1,03)
1

1,19 (0,77-1,84)
1,53 (0,95-2,46)

1

Tabela 3. Fatores associados ao envelhecimento ativo entre homens idosos residentes em comunidade. Sete lagoas-MG, 2012.

continua

Normal (N=347) Ativo (N=479) p-valor

0,000
0,001
0,231
0,032
0,008

0,954
0,565

0,091

0,117
0,894

0,531

0,227
0,207
0,682
0,604

0,006

0,069

0,436
0,081

Envelhecimento

de vida de idosos, seria imperativo investigar em 
longo prazo a densidade e a diversidade dessas 
associações, o nível de funcionamento democrá-
tico, e a extensão das conexões com outros gru-
pos.

Entre os homens, os fatores comportamen-
tais (não fumar, praticar atividade física e não ter 
relatado perda de apetite) foram preditores posi-
tivos para envelhecimento ativo.

Sedentarismo e tabagismo são importantes 
fatores de risco para a saúde e a qualidade de 
vida de idosos, amplamente discutidos na litera-
tura30,39,40. Neste estudo, homens que praticavam 
alguma atividade física (OR = 1,63; p = 0,008) e 
que não fumavam (OR = 0,53; p = 0,012) apre-
sentaram maior probabilidade de ter envelheci-
mento ativo. No entanto, a atividade física e o há-
bito de fumar foram medidos usando uma única 
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Fatores determinantes 

Fatores comportamentais
Fumo

Sim
Não

Álcool
Sim
Não

Atividade física
Sim
Não

Medicamento
Sim
Não

Perda de apetite
Sim
Não

Edentulismo
Sim
Não

Fatores pessoais
Percepção de felicidade

Feliz
Nem feliz, nem infeliz
Infeliz

Fatores relacionados ao ambiente físico
Área

Urbana
Rural/distrito

Domicílio
Próprio
Alugado
De parentes
Outro

Esgoto canalizado
Sim
Não

Tipo de construção domicílio
Concreto
Outros

Abastecimento de água
Canalizado
Outros

Sanitário no domicílio
Sim
Não

Coleta de lixo
Sim
Não

Eletricidade
Sim
Não

Quedas 
Sim
Não

n

73
274

111
236

66
281

268
79

114
233

227
119

267
63
17

309
38

300
14
22
11

324
23

347
0,0

341
6

345
02

303
44

346
01

104
243

n

70
409

146
333

150
329

311
168

65
414

293
186

439
35
05

415
64

439
19
14
07

437
42

479
0,0

465
14

473
06

416
63

479
00

92
387

%

21,0
79,0

32,0
68,0

19,0
81,0

77,2
22,8

32,9
67,1

65,6
34,4

76,9
18,2

4,9

89,0
11,0

86,5
4,0
6,3
3,2

93,4
6,6

100,0
0,0

98,3
1,7

99,4
0,6

87,3
12,7

99,7
0,3

30,0
70,0

%

14,6
85,4

30,5
69,5

31,3
68,7

64,9
35,1

13,6
86,4

61,2
38,8

91,6
7,3
1,0

86,6
13,4

91,6
4,0
2,9
1,5

91,2
8,8

100,0
0,0

97,1
2,9

98,7
1,3

86,8
13,2

100,0
0,0

19,2
80,8

OR bruto 
(IC95%)

0,64 (0,43-0,95)
1

0,90 (0,65-1,25)
1

1,82 (1,29-2,56)
1

0,57 (0,41-0,80)
1

0,36 (0,25-0,51)
1

0,92 (0,68-1,25)
1

5,59 (2,04-15,33)
1,89 (0,64-5,56)

1

0,88 (0,46-1,68)
1

2,57 (0,96-6,87)
2,44 (0,74-8,08)
1,13 (0,34-3,71)

1

0,95 (0,40-2,27)
1

...

0,59 (0,17-2,09)
1

0,37 (0,04-3,38)
1

0,97 (0,61-1,53)
1

0,0 (0,00-0,00)
1

0,55 (0,40-0,76)
1

Tabela 3. continuação

continua

Normal (N=347) Ativo (N=479) p-valor

0,025

0,544

0,001

0,001

0,000

0,594

0,001
0,248

0,700

0,060
0,143
0,842

0,914

...

0,412

0,375

0,888

1,000

0,000

Envelhecimento
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pergunta com resposta dicotômica (sim/não). 
Esta é uma limitação importante deste estudo, 
uma vez que estes resultados podem indicar que 
qualquer nível de atividade física estaria associa-
do ao envelhecimento. Em relação ao tabagismo, 
seria importante investigar o tempo e a frequên-
cia do hábito no passado e atualmente. 

O modelo feminino foi formado pelos fato-
res comportamentais, relacionados ao ambiente 
físico e social e a fatores econômicos. Mulheres 
com maior renda, que não sofreram quedas e 
com participação comunitária tiveram melhores 
escores de qualidade de vida e maior chance de 
pertencer ao grupo com envelhecimento ativo.

A prevalência de quedas entre mulheres foi 
alta (37,6%), particularmente entre as idosas 
com mais de 75 anos (41,1%). Este percentual é 
particularmente elevado em comparação com os 

dados do estudo SABE (Salud, Bienestar y Enve-
jecimiento), que foi realizado em São Paulo com 
mulheres mais jovens (33,0%) e mulheres com 
mais de 75 anos de idade (36,9%)41. Um estudo 
qualitativo buscou explorar por que as mulheres 
mais velhas procuram ou não o médico depois 
de uma queda. Algumas mulheres não procuram 
ajuda porque acreditavam que sua queda ou le-
são relacionada à queda não foi grave o suficiente 
para ir ao médico. Esses dados fornecem subsí-
dios para destacar a importância do tema deste 
estudo, uma vez que essas prevalências poderiam 
ser bem maiores42. Nesse sentido, programas de 
prevenção de quedas podem melhorar a qualida-
de de vida de idosos43.

Finalmente, é importante discutir algumas 
limitações do estudo. Os resultados encontrados 
fazem parte da linha base do projeto AGEQOL. 

Fatores determinantes 

Fatores relacionados ao ambiente social
Escolaridade

Analfabeto
1 grau
2 grau

Arranjo domiciliar
Mora com cônjuge
Arranjos mistos
Mora sozinho

Participação em grupos
0
≥ 1

Amigos
0
1-10
≥ 11

Confiança
Sim
Não

Percepção da segurança
Seguro
Nem seguro, nem inseguro
Inseguro

Fatores econômicos
Renda
≤ R$ 622,00
> R$ 622,00

Aposentado
Sim
Não

n

107
218
22

252
55
37

280
67

50
185
112

44
303

156
67

124

214
133

305
42

Tabela 3. continuação

* Valores expressados em média (±  desvio padrão).

Normal (N=347) Ativo (N=479)

n

133
282
64

364
66
42

382
97

72
246
161

67
412

241
78

160

266
213

394
85

%

30,8
62,8

6,3

73,3
16,0
10,8

80,7
19,3

14,4
53,3
32,3

12,7
87,3

45,0
19,3
35,7

61,7
38,3

87,9
12,1

%

27,8
58,9
13,4

77,1
14,0

8,9

79,7
20,3

15,0
51,4
33,6

14,0
86,0

50,3
16,3
33,4

55,5
44,5

82,3
17,7

OR bruto 
(IC95%)

0,43 (0,25-0,73)
0,42 (0,24-0,74)

1

1,30 (0,81-2,09)
1,11 (0,62-1,98)

1

0,96 (0,67-1,39)
1

0,98 (0,63-1,54)
0,90 (0,66-1,23)

1

1,07 (0,70-1,65)
1

1,24 (0,90-1,70)
0,97 (0,65-1,46)

1

0,78 (0,59-1,03)
1

0,64 (0,43-0,95)
1

p-valor

0,002
0,003

0,285
0,719

0,833

0,930
0,504

0,749

0,196
0,893

0,082

0,029

Envelhecimento
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Por isso, ainda não é possível determinar se existe 
uma relação temporal entre envelhecimento ati-
vo, qualidade de vida e as demais variáveis ana-
lisadas.

Apesar da iniciativa brasileira de propor um 
instrumento para mensurar o envelhecimento 
ativo20,21, ainda não há na literatura instrumen-
tos validados. Não há consenso entre os autores 
sobre a melhor forma de realizar esta análise. Na 
literatura internacional, encontrou-se um mo-

delo comunitário de prevenção de doenças crô-
nicas para envelhecimento ativo desenvolvido e 
implantado no México44 e uma escala de enve-
lhecimento ativo para adultos tailandeses (Scale 
of Active Aging for Thai Adults - AAS-Thai)45. 
Bowling30 tem investigado o envelhecimento ati-
vo por meio de duas perguntas: “O que, em sua 
opinião, são as coisas associadas a ‘envelhecimen-
to ativo’?” e “Pensando nas coisas que você listou 
como associada ao envelhecimento ativo, você 
diria que você está envelhecendo ‘ativamente’ até 
agora?”.

Este estudo é um dos primeiros a propor 
um método específico de análise para medir o 
envelhecimento ativo em uma amostra de ido-
sos brasileiros. Utilizou-se a análise de segmen-
tação e discriminante canônica para compilar 
os testes de rastreio usados em pesquisas com 
idosos (capacidade funcional, capacidade cogni-
tiva, percepção de saúde, sintomas depressivos e 
funcionalidade familiar) em uma medida única 
para envelhecimento ativo. Esta análise foi efe-
tuada para criar dois grupos internamente mais 
homogêneos. Encontramos classificação correta 
de 100% e alto coeficiente de correlação (0,90), 
indicando que a medida de envelhecimento ati-
vo para os idosos desta amostra é estaticamente 
confiável (p = 0,000). 

Este estudo é um dos poucos realizados com 
uma amostra probabilística de idosos vivendo 
em comunidade sem déficits cognitivos e/ou fí-
sicos significativos, com número suficiente de 
participantes para realizar uma análise estatística 
separada por gênero. Esta amostra corresponde a 
10% de todos os idosos do município.

Conclui-se que qualidade de vida e a partici-
pação em grupos são os principais determinantes 
de envelhecimento ativo, e que os demais fatores 
associados são diferentes para cada gênero. Su-
gere-se que futuras pesquisas englobem outros 
testes de força, mobilidade e equilíbrio na cons-
trução de uma escala psicométrica que possibili-
te medir ainda melhor o nível de envelhecimento 
ativo entre idosos vivendo em comunidade. Além 
disso, seria interessante incluir mais variáveis re-
lacionadas aos aspectos culturais (etnia, origem, 
religiosidade e espiritualidade) e aspectos pesso-
ais (imagem corporal, sexualidade, fatores gené-
ticos e psicológicos).

Nesse contexto, espera-se que as diferenças de 
gênero sejam ainda mais marcantes na avaliação 
dos determinantes do envelhecimento ativo na 
vida dos idosos e sua repercussão em sua quali-
dade de vida.

Variáveis

Masculino
Domínio Físico
Domínio Psicológico
Escore total
Fumo

Sim
Não

Atividade física
Sim
Não

Perda de apetite
Sim
Não

Participação em grupos
≥ 1
0

Aposentado
Sim
Não

Feminino
Domínio Físico
Domínio Psicológico
Escore total
Perda de apetite

Sim
Não

Quedas 
Sim
Não

Participação em grupos
≥ 1
0

Renda
≤ R$ 622,00
> R$ 622,00

OR 
ajustado

1,07
1,03
1,03

0,53
1

1,63
1

0,53
1

1,88
1

0,48
1

1,05
1,01
1,02

0,66
1

0,64
1

1,65
1

0,66
1

Tabela 4. Associações múltiplas entre envelhecimento 
ativo, qualidade de vida e fatores determinantes por 
gênero.

p-valor

0,000
0,022
0,021

0,012

0,008

0,003

0,005

0,004

0,000
0,040
0,002

0,006

0,001

0,002

0,006

IC 95%

1,05-1,09
1,01-1,05
1,01-1,05

0,34-0,82

1,09-2,44

0,35-0,80

1,21-2,93

0,29-0,79

1,03-1,06
1,00-1,03
1,01-1,04

0,49-0,89

0,49-0,84

1,20-2,26

0,50-0,80
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