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RESUMO: Qualidade de vida e depressão são relevantes na saúde do idoso. Estudos indicam uma associação positiva entre 
religiosidade e saúde. Este estudo investigou a qualidade de vida, os sintomas depressivos e a relação destes com a religiosidade 
em idosos. Participaram do estudo 287 idosos de uma unidade da Estratégia Saúde da Família. Na coleta de dados, utilizaram-se os 
instrumentos: Escala de Qualidade de Vida de Flanagan, Escala de Depressão Geriátrica Abreviada e Escala de Religiosidade de Duke. 
Os idosos apresentaram elevado índice de religiosidade, o que, de acordo com o Coeficiente de Correlação de Pearson, se associou de 
forma positiva à qualidade de vida (p<0,004), mas não teve relação com os sintomas depressivos. Os resultados indicaram alto grau de 
satisfação em relação à qualidade de vida, embora 83% dos idosos tenham apresentado depressão leve. Conclui-se que a religiosidade 
está relacionada a melhores índices de qualidade de vida em idosos.
DESCRITORES: Enfermagem. Idoso. Qualidade de vida. Depressão. Religião.

QUALITY OF LIFE, DEPRESSIVE SYMPTOMS AND RELIGIOSITY IN 
ELDERLY ADULTS: A CROSS-SECTIONAL STUDY 

ABSTRACT: Quality of life and depression are relevant to the health of the elderly. Studies indicate a positive association between 
religiosity and health. This study investigated quality of life, depressive symptoms and their relationship with religiosity in the elderly. 
The study included 287 older people from a unit of the Family Health Strategy. Data were collected by means of the instruments: John 
Flanagan’s Quality of Life Scale, the short Geriatric Depression Scale and the Duke University Religion Index. The elderly showed high 
levels of religiosity, which, according to Pearson’s product-moment correlation coefficient, was positively associated with quality of life 
(p<0.004), but not related to depressive symptoms. Results indicated a high degree of satisfaction among the elderly subjects with their 
quality of life, whereas 83% showed mild depression. In conclusion, religiosity is related to improvement in quality of life in the elderly.
DESCRIPTORS: Nursing. Aging. Quality of life. Depression. Religion.

CALIDAD DE VIDA, SÍNTOMAS DEPRESIVOS Y RELIGIOSIDAD EN LOS 
ADULTOS MAYORES: UN ESTUDIO TRANSVERSAL

RESUMEN: Este estudio investigó la calidad de vida, síntomas depresivos y su relación con la religiosidad en los ancianos. El estudio 
incluyó a 287 personas mayores de una unidad de la Estrategia Salud de la Familia. Durante la recolección de datos, se utilizaron los 
instrumentos: Escala de Calidad de Vida de Flanagan, Escala de depresión Geriátrica y la Escala Abreviada de Religiosidad de Duke. 
Las personas mayores mostraron altos niveles de religiosidad, que, de acuerdo con el coeficiente de correlación de Pearson, se asoció 
positivamente con la calidad de vida (p<0,004), pero no se relaciona a los síntomas depresivos. Los resultados indican un alto grado 
de satisfacción con la calidad de vida, mientras que el 83% de las personas mayores han demostrado la depresión leve. Llegamos a la 
conclusión que la religiosidad se relaciona con mejoras en la calidad de vida en las personas mayores.
DESCRIPTORES: Enfermería. Ancianos. Calidad de vida. Depresión. Religión.
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INTRODUÇÃO
O Brasil vive uma nova realidade social 

retratada pela mudança do perfil demográfico 
e epidemiológico da sua população. De acordo 
com o Instituto Brasileiro de Geografia e Esta-
tística, a população idosa representa pelo menos 
10% da total brasileira, e a expectativa é que 
em 2025 o Brasil ocupe o sexto lugar quanto ao 
contingente de pessoas com mais de 60 anos.1 
A velocidade desse processo traz uma série de 
questões cruciais como o aumento das doenças 
crônicas e de enfermidades típicas da idade, 
as quais influenciam de modo significativo a 
qualidade de vida (QV) dos idosos e podem, 
frequentemente, levar ao desenvolvimento de 
sintomas depressivos.2-3

De acordo com a Organização Mundial de 
Saúde, a QV é definida como “a percepção do 
indivíduo de sua posição na vida, no contexto da 
cultura e sistemas de valores nos quais vive e em 
relação aos seus objetivos, expectativas, padrões 
e preocupações”.4:1405 Já a depressão, é um distúr-
bio da área afetiva ou do humor. Em idosos, ela 
é constantemente ignorada, pois os profissionais 
de saúde entendem que os sinais e os sintomas 
depressivos seriam manifestações normais da se-
nescência, no entanto tais sintomas podem levar a 
uma perda da autonomia e a um agravamento de 
morbidades já existentes.5 É importante ressaltar 
que a depressão tem sido apontada repetidamente 
como a principal determinante da piora da QV em 
idosos.6 Assim, faz-se necessária a busca de medi-
das que possam evitar ou reduzir a problemática 
da depressão entre os idosos. Destaca-se neste 
estudo a religiosidade como possível recurso a ser 
utilizado nesse contexto. 

O conceito de religiosidade se refere ao 
quanto um indivíduo acredita, segue e pratica 
uma determinada religião.7 Em relação ao idoso, 
estudos indicam que as crenças religiosas contri-
buem para a busca do equilíbrio pessoal, além de 
propiciar maiores condições ao indivíduo idoso 
de lidar com a dependência e com a tendência ao 
isolamento.8 

A importância deste estudo reporta-se à 
necessidade de ampliar o conhecimento e a dis-
cussão sobre as possíveis formas de promover 
melhorias na QV do idoso, de prevenir e de re-
duzir os sintomas depressivos nessa população. 
Ainda, espera-se contribuir para a discussão, 
entre os enfermeiros e demais profissionais de 
saúde, sobre como a religiosidade pode ser utili-
zada para promover a saúde do idoso, afinal, esta 

exerce um papel significativo frente aos desafios 
cotidianos geradores de estresse, propiciando 
maiores condições ao indivíduo de lidar com 
as dificuldades típicas dessa faixa etária.8 Este 
estudo teve como objetivo investigar a qualidade 
de vida e a presença de sintomas depressivos em 
idosos e identificar a relação destas variáveis com 
a religiosidade. 

METODOLOGIA
Trata-se de um estudo transversal, aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal de Alfenas, sob o protocolo n. 030/2011. 
A população do estudo foi composta pelos 497 
idosos cadastrados em uma unidade da Estratégia 
Saúde da Família da cidade de Alfenas, interior 
de Minas Gerais, no ano de 2011. A amostra foi 
dimensionada de forma aleatória simples, com 
um erro máximo de 3,8% e 95% de confiança, 
contabilizando 287 idosos que preencheram os 
critérios de inclusão estabelecidos: ter idade igual 
ou superior a 60 anos independentemente do sexo; 
e estar orientado no tempo, no espaço e na pessoa, 
e conseguir expressar-se verbalmente. Após convi-
te e concordância em participar do estudo, todos 
os sujeitos assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido.

Para a coleta de dados foram utilizados os 
seguintes instrumentos: Escala de Qualidade de 
Vida de Flanagan (EQVF); Escala de Depressão 
Geriátrica Abreviada (EDG-15); Escala de Reli-
giosidade de Duke (DUREL); e um formulário 
contendo informações sociodemográficas, para a 
caracterização da amostra.

A EQVF foi criada nos Estados Unidos9 e 
traduzida para o português por um grupo de 
pesquisadores.10 Essa escala aborda a QV, por 
meio da satisfação do indivíduo em relação a 
diversos aspectos da vida, os quais são contem-
plados pelas cinco dimensões do instrumento: 
bem-estar físico e material; relações com outras 
pessoas; atividades sociais, comunitárias e cívi-
cas; desenvolvimento pessoal e realização; e, por 
fim, a recreação. Tais dimensões são mensuradas 
por meio de quinze itens e as respostas são dadas 
em escala do tipo Likert, de sete pontos (1-muito 
insatisfeito a 7-muito satisfeito). A pontuação 
máxima alcançada é de 105 pontos e a mínima, 
de 15 pontos, de modo que quanto maior o valor 
maior a satisfação do indivíduo.

A EDG-15 é de autoria de Sheikh e Yesava-
ge.11 A versão brasileira do instrumento abrevia-
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do foi proposta em 1999 por Almeida e Almeida.12 
Utilizada para investigar a presença de sintomas 
depressivos, a escala possui 15 perguntas com 
respostas objetivas (sim ou não) a respeito de 
como a pessoa idosa tem se sentido durante a 
última semana. A cada resposta afirmativa deve 
ser somado 1 ponto. Uma pontuação entre 0 e 5 
é considerada normal; de 6 a 10 indica depressão 
leve; e 11 a 15, depressão severa. De acordo com 
o Caderno de Atenção Básica Envelhecimento e 
Saúde da Pessoa Idosa, a Escala de Depressão Ge-
riátrica não é um substituto para uma entrevista 
diagnóstica realizada por profissionais da área 
de saúde mental, e sim, uma ferramenta útil de 
avaliação rápida para facilitar a identificação da 
depressão em idosos.13

A DUREL14 foi originalmente desenvolvida 
nos Estados Unidos. No Brasil, foi validada por 
Lucchetti e colaboradores,15 em 2012. A escala 
possui cinco itens que captam três das dimensões 
de religiosidade que mais se relacionam com 
desfechos em saúde: religiosidade organizacio-
nal (RO - frequência a encontros religiosos como 
missas e cultos); religiosidade não-organizacional 
(RNO - frequência a atividades religiosas privadas 
como orações e outras); e religiosidade intrínseca 
(RI - busca de internalização e vivência plena da 
religiosidade como principal objetivo do indiví-
duo). Na análise dos resultados da DUREL, as 
pontuações nas três dimensões (RO, RNO e RI) 
devem ser analisadas separadamente e os esco-
res das mesmas não devem ser somados em um 
escore total.

O formulário de caracterização dos sujeitos 
foi elaborado com base no Caderno de Atenção 
Básica Envelhecimento e Saúde da Pessoa Ido-
sa13 e submetido a um processo de avaliação de 
aparência e de conteúdo, realizado por três juízes 
que estudam as temáticas em questão. Todas as 
sugestões foram incorporadas e se relacionavam 
à forma de apresentação do formulário. Foi rea-
lizado um pré-teste com os instrumentos citados 
anteriormente, junto a 29 idosos que não fizeram 
parte da amostra, com o objetivo de averiguar o 
entendimento dos itens pelos mesmos. Não foram 
detectadas dificuldades de compreensão por parte 
dos participantes. 

A coleta dos dados foi realizada por meio 
de entrevista durante visita domiciliar aos idosos, 
quando foi explicado o objetivo do estudo e soli-
citada a participação dos sujeitos. Optou-se pela 
entrevista com o objetivo de facilitar a participação 

dos indivíduos, visto que a maioria apresentava 
algum comprometimento visual, o que dificultaria 
a leitura e a escrita das respostas. Vale ressaltar que 
não houve interpretação das questões por parte 
do entrevistador.

A análise dos dados foi precedida da elabora-
ção de um banco de dados em planilha eletrônica 
para codificação das variáveis e validação me-
diante dupla digitação. Para a análise estatística 
utilizou-se o programa SPSS 17.0. A estatística 
descritiva permitiu resumir os dados obtidos ca-
racterizando a população em estudo. A verificação 
da pressuposição de normalidade dos dados foi 
realizada com o teste de Kolmogorov-Smirnov e 
para a pressuposição de homocedasticidade, o 
teste Bartlett. A existência de associação estatísti-
ca entre as variáveis qualidade de vida, presença 
de sintomas depressivos, religiosidade e entre 
as variáveis sociodemográficas foi investigada 
usando-se o coeficiente de correlação de Pearson, 
coeficiente de correlação de Spearman, teste de 
Kruskal-Wallis seguido do teste de Dunn e do 
teste de Mann-Whitney. O nível de significância 
estabelecido foi de 5%.

RESULTADOS

Características sociodemográficas
Participaram do estudo 287 sujeitos com 

média de idade de 72 anos (dp=8 anos). Do total 
de participantes, 60% são do sexo feminino; 24% 
nunca estudaram e 76% têm no máximo o ensino 
fundamental completo; 56% são casados e 33% 
viúvos; 7% solteiros e 4% divorciados. Quanto à 
renda mensal, 52% recebem apenas um salário mí-
nimo e 42%, de dois a três salários (salário mínimo: 
R$ 545,00 no período da coleta de dados). Ainda, 
89% dos idosos moram com a família e 83% não 
exercem qualquer tipo de atividade profissional, 
seja ela remunerada ou não, e apenas 8% depen-
dem de cuidador.

Qualidade de vida
No que se refere aos resultados obtidos 

com a EQVF, em um intervalo possível de 15 
a 105, no qual, quanto maior o valor, maior a 
satisfação do indivíduo, obtiveram-se como 
resposta valores entre 63 e 105, com média 86,4 
(dp=7,3). Os valores (médias) obtidos na EQVF, 
de acordo com as dimensões da escala, foram: 
5,8 (dp=1,4) para bem-estar físico e material; 6,0 
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(dp=1,2) para relações com outras pessoas; 5,2 
(dp=1,2) para atividades sociais, comunitárias e 
cívicas; 5,7 (dp=1,1) para desenvolvimento pes-
soal e realização; e 5,8 (dp=1,2) para recreação. A 
média de todos os 15 itens foi de 5,8 (dp=0,56). 
Ambos os resultados, soma total dos itens da 
escala ou da média dos itens, refletem alto grau 
de satisfação com os aspectos abordados pelo 
instrumento, de modo que os participantes 
estão entre satisfeitos e bastante satisfeitos com 
a qualidade de suas vidas.

Os itens levantados como fontes de maior 
satisfação entre os participantes e suas respectivas 
médias foram: conforto material (6,2; dp=1,1) e 
construir família: ter e criar filhos (6,2; dp=1,1); 
amigos próximos: compartilhar interesses, ativi-
dades e opiniões (6,2; dp=0,7); e socialização: “fa-
zer amigos” (6,3; dp=0,7). Os de menor satisfação 
foram: participação em associações e em ativida-

des de interesse público (4,6; dp=1,0); aprendiza-
do: frequentar outros cursos para conhecimentos 
gerais (4,9; dp=1,2); e participar em recreação 
ativa (5,0; dp=1,2). Quanto à confiabilidade da 
escala, o valor obtido para o alfa de Cronbach foi 
de 0,72, o que confirma sua confiabilidade para a 
amostra estudada.

Segundo o coeficiente de correlação, a 
QV está relacionada de forma inversa à idade 
(r=-0,195; p=0,001) e diretamente ao nível de 
escolaridade (r=0,143; p=0,016). A QV, quando 
relacionada ao estado civil, se mostrou maior entre 
os idosos casados; já em relação à dependência 
de cuidador, a QV se apresentou diferente entre 
dependentes de cuidador profissional e não-de-
pendentes, sendo que o idoso que depende de 
cuidador profissional apresentou menor QV, de 
acordo com o teste de Kruskal-Wallis, seguido do 
teste de Dunn (Tabela 1). 

Tabela 1 - Rank médio e mediana segundo o teste de Kruskal-Wallis para as medidas de Escala 
de Qualidade de Vida de Flanagan em relação ao estado civil e dependência de cuidador. Minas 
Gerais, 2012

Variáveis Rank médio* Mediana p

Estado civil
Divorciado
Viúvo
Casado

Solteiro 99,89b 83 <0,001

100,65b 84

122,83b 84

165,06ª 89

EQVF † 0,007

Dependência de cuidador
Familiar
Familiar remunerado
Sem cuidador

Cuidador profissional 49,83b 65

91,56ab 81

97,75ab 83

148,78a 86
*a,b Médias seguidas de mesma letra não diferem entre si (p>0,05) pelo teste de Kruskal-Wallis e comparações múltiplas de Dunn; 
†Escala de Qualidade de Vida de Flanagan.

Depressão
Os sintomas depressivos investigados pela 

EDG-15 foram observados em 88% dos participan-
tes (83% depressão leve e 5% depressão severa). Os 
idosos com escores menores que cinco foram con-
siderados sem sintomatologia depressiva presente, 
o que compreende 12% dos participantes. 92% dos 
entrevistados afirmaram que se sentem satisfeitos 
com a vida; 91% sentem-se de bem com a vida a 
maior parte do tempo e 97% acham que é maravi-
lhoso estar vivo. O item negativo “teme que algo 
ruim lhe aconteça” foi relatado por 91% dos idosos.

Religiosidade
Em relação às variáveis relacionadas à reli-

giosidade, 78% professam o catolicismo; 15%, o 
protestantismo, 4%, o espiritismo e 3% conside-
ram-se sem religião, mas espiritualizados. Entre 
os participantes do estudo, 97% consideram a 
religião como importante ou muito importante em 
suas vidas. Quanto aos resultados da avaliação da 
religiosidade pela DUREL, estes são apresentados 
na tabela 2.
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Tabela 2 - Distribuição das respostas dos sujeitos entrevistados de acordo com a Escala de 
Religiosidade de Duke. Minas Gerais, 2012

Religiosidade organizacional
 A) Com que frequência você vai a uma igreja, templo ou outro encontro religioso?

%

Mais do que uma vez por semana 25
Uma vez por semana 31
Duas a três vezes por mês 16
Algumas vezes por ano 15
Uma vez por ano ou menos 7
Nunca 6

Religiosidade não-organizacional
 B) Com que frequência você dedica o seu tempo a atividades religiosas individuais, como preces, rezas, 

meditações, leitura da Bíblia ou de outros textos religiosos?
Mais do que uma vez ao dia 46
Diariamente 51
Duas ou mais vezes por semana 2
Uma vez por semana -
Poucas vezes por mês -
Raramente ou nunca 1

Religiosidade intrínseca
 C) Em minha vida, eu sinto a presença de Deus (ou do Espírito Santo)

Totalmente verdade para mim 96
Em geral é verdade 3
Não estou certo 1
Em geral não é verdade -
Não é verdade -

 D) As minhas crenças religiosas estão realmente por trás de toda a minha maneira de viver
Totalmente verdade para mim 68
Em geral é verdade 20
Não estou certo 4
Em geral não é verdade 0
Não é verdade 8

 E) Eu me esforço muito para viver a minha religião em todos os aspectos da vida
Totalmente verdade para mim 69
Em geral é verdade 19
Não estou certo 2
Em geral não é verdade 1
Não é verdade 9

Empregando-se o Coeficiente de Correlação 
de Pearson (Tabela 3), apreende-se que a reli-
giosidade (RO, RNO e RI) associou-se de forma 
direta e positiva à QV. Ainda, a RO associou-se 

diretamente à idade; a importância que os indiví-
duos deram à religiosidade em suas vidas esteve 
associada de forma direta à QV. A religiosidade 
não teve associação com os sintomas depressivos.

Tabela 3 - Coeficientes de correlação de Pearson para a religiosidade, qualidade de vida, depressão 
e idade. Minas Gerais, 2012

Variáveis Coeficiente de correlação p
DUREL* (RO†) x EQVF‡ 0,274 <0,001
DUREL* (RNO§) x EQVF‡ 0,171 0,004
DUREL* (RI||) x EQVF‡ 0,252 <0,001
DUREL* (RO†) x EDG-15¶ -0,5 0,395
DUREL* (RNO§) x EDG-15¶ 0,1 0,871
DUREL* x EDG-15¶ 0,38 0,522
DUREL* (RO†) x Idade -0,195 0,001
IRE** x EQVF‡ 0,177 0,003

* Escala de Religiosidade de Duke;†Religiosidade Organizacional; ‡Escala de Qualidade de Vida de Flanagan; §Religiosidade Não
-Organizacional; ||Religiosidade Intrínseca; ¶Escala de Depressão Geriátrica Abreviada; **Importância que os indivíduos deram à 
religiosidade em suas vidas.
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De acordo com o teste de Kruskal-Wallis 
(Tabela 4), os divorciados e os que dependem 

de cuidador apresentaram maiores níveis de 
religiosidade.

Tabela 4 - Rank médio e mediana segundo o teste de Kruskal-Wallis para as medidas da Escala de 
Religiosidade de Duke em relação ao estado civil e à dependência de cuidador. Minas Gerais, 2012

Variáveis Rank médio* Mediana p

DUREL† (RI‡) Estado civil

Casado 137,72b 3 0,008
Viúvo 143,38b 3
Solteiro 154,74ab 4
Divorciado 210,58a 7

DUREL† (RO§) Dependência de cuidador

Não depende 138,80b 2 0,001
Familiar 190,88ª 4
Profissional 247,67ª 6
Familiar remunerado 279,00a 6

a,b Médias seguidas de mesma letra não diferem entre si (p>0,05) pelo teste de Kruskal-Wallis e comparações múltiplas de Dunn. †Escala 
de Religiosidade de Duke; ‡Religiosidade Intrínseca; §Religiosidade Organizacional.

O teste de Mann-Whitney, seguido do teste 
de Dunn (Tabela 5), demonstrou que a religiosida-
de associou-se ao sexo, de modo que os homens 
apresentaram maior religiosidade que as mulheres.

Tabela 5 - Rank Médio segundo o teste de 
Mann-Whitney para as medidas da Escala de 
Religiosidade de Duke em relação à variável 
sexo. Minas Gerais, 2012

Variável Sexo Rank médio* p

DUREL† (RO‡)
Feminino 135,30b

0,026
Masculino 157,01a

DUREL† (RNO§)
Feminino 131,66b

<0,001
Masculino 162,45a

DUREL† (RI||)  Feminino 136,33b

0,033 
Masculino 155,47a

a,b Médias seguidas de mesma letra não diferem entre si (p > 0,05) 
pelo teste de Kruskal-Wallis e comparações múltiplas de Dunn; 
†Escala de Religiosidade de Duke; ‡Religiosidade Organizacional; 
§Religiosidade Não-Organizacional; ||Religiosidade Intrínseca.

DISCUSSÃO
Na população idosa, a religiosidade pode 

ter uma relação direta com a QV.8 Essa relação 
pode ocorrer devido ao fato de que níveis mais 
elevados de envolvimento com a religião estão 
associados positivamente a indicadores de bem
-estar psicológico como satisfação com a vida, 
felicidade, afeto positivo e moral elevados.16 Além 
disso, como obtido nos resultados deste estudo, o 
próprio idoso reconhece o papel da religiosidade 
em sua vida. Portanto, a religiosidade da pessoa 
idosa é um aspecto que deve ser levado em con-
sideração no planejamento da assistência à saúde 

dessa população, com o objetivo de melhorar a QV 
dos mesmos e como forma de respeito àquilo que 
lhes é importante. 

Neste estudo, os indivíduos divorciados 
apresentaram maior religiosidade, o que colabora 
com a reflexão de que métodos de enfrentamento 
religioso positivo, como a prática da oração e de ri-
tuais espirituais, são relevantes para os indivíduos 
que vivenciam o divórcio, uma vez que a religiosi-
dade ajuda a transcender os sentimentos de raiva, 
de mágoa e de medo.17 Ainda, a religiosidade pode 
atenuar os efeitos deletérios do divórcio18 por ser 
um meio de buscar perdão, reduzir o sentimento 
de culpa, restabelecer o sentido de integridade e 
aumentar o senso de ligação com forças transcen-
dentais, os quais são aspectos importantes para 
diminuir os sentimentos de isolamento.17

Em relação ao gênero, estudos indicam que 
as mulheres são mais religiosas que os homens.19 
No entanto, neste estudo, os homens apresentaram 
maior religiosidade em relação às mulheres. His-
toricamente, elas apresentam maior envolvimento 
religioso que os homens, o que pode ser explicado 
pelos papéis atribuídos à mulher durante a vida. 
Afinal, desde criança, são educadas para serem 
mais passivas, o que facilita a aceitação de crenças 
e o envolvimento religioso.20 No entanto, isso não 
significa que os homens não busquem a religio-
sidade em algum momento da vida. Homens em 
situação de adoecimento crônico relatam que a 
religiosidade, entre outros fatores, compõe suas 
redes de apoio para o enfrentamento da doença.21

De acordo com este estudo, à medida que 
a idade avança, o aspecto organizacional da re-
ligiosidade diminui, no entanto ter um cuidador 
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pode amenizar essa situação. Pode-se inferir que 
o idoso que conta com alguém para auxiliá-lo em 
suas incapacidades funcionais tem maior possi-
bilidade de realizar atividades extradomiciliares, 
como por exemplo, a participação em atividades 
religiosas comunitárias. Ainda, os resultados da 
avaliação da QV apontam que as para atividades 
sociais apresentaram-se como ponto crítico para os 
idosos, uma vez que esta foi a dimensão de menor 
pontuação, o que corrobora com o fato de que os 
idosos associam uma boa QV à oportunidade de 
convivência social.8 Destaca-se aqui que frequentar 
atividades religiosas pode favorecer a convivên-
cia social do idoso. Afinal, a participação em tais 
atividades promove o encontro com amigos e o 
envolvimento em atividades comunitárias.22

Devido às condições de fragilidade física 
impostas pela senescência, muitos idosos dei-
xam de participar de grupos de vivência, o que é 
prejudicial à saúde mental, afinal, o engajamento 
social, por meio de sentimentos de utilidade, de 
identificação com os anseios e com os valores 
do grupo e de inserção e de realização pessoal, 
favorece a vivência de um estado de plenitude e 
de bem-estar que possibilita ao idoso um reforço 
em seu estado existencial.22 Ainda, a participação 
ativa na comunidade e a formação de redes de 
apoio social são fatores que podem influenciar de 
maneira significativa na QV dos idosos.23

A idade também foi um aspecto importante 
observado na avaliação da QV dos idosos entre-
vistados. Certamente, o aumento do número de 
morbidades, consequência do avanço da idade 
da pessoa idosa, irá influenciar os diferentes do-
mínios da sua QV em decorrência da alteração na 
capacidade funcional.3 Em contrapartida, estudos 
apontam que idosos mais jovens, entre 60-70 anos, 
também podem ter sua QV comprometida por 
ainda não terem percebido o significado de sua 
existência.2

Já em relação à escolaridade, este estudo en-
controu que, quanto maior o nível desta, maior a 
QV, o que tem sido atribuído ao fato de que idosos 
com maior escolaridade têm melhor acesso aos 
cuidados médicos, às atividades que contribuem 
para o estímulo das funções cognitivas e mentais, 
além de terem maior nível de participação social, 
obtendo, assim, melhores índices de QV.22

O estado civil também influenciou na QV dos 
idosos. A vida conjugal pode indicar companhei-
rismo e maior regularidade e satisfação nas rela-
ções sexuais desses idosos.22 Da mesma forma, a 
dependência de um cuidador também foi um fator 

influente na QV, pois o fato de depender de outra 
pessoa para a realização de atividades cotidianas 
gera no idoso um sentimento de desilusão.24 

No que diz respeito à investigação dos 
sintomas depressivos, aspecto importante a ser 
atribuído no cuidado à saúde do idoso, foi ob-
servado que, apesar de se sentirem satisfeitos 
e de bem com a vida a maior parte do tempo e 
acharem que é maravilhoso estar vivo, os parti-
cipantes da pesquisa apresentaram sintomas que 
indicam depressão leve. O medo de que algo ruim 
lhes aconteça demonstra apreensão por parte dos 
idosos em relação ao futuro, afinal, questões como 
saúde, situação financeira e medo de abandono 
podem gerar angústia e preocupação no idoso25 e, 
por conseguinte, agravar os sintomas depressivos.

CONCLUSÃO
Os idosos que participaram deste estudo 

apresentaram elevado índice de religiosidade, o 
que se associou de forma positiva à qualidade 
de vida, mas não teve relação com os sintomas 
depressivos. Particularmente, no que se refere à 
qualidade de vida, os resultados refletiram alto 
grau de satisfação com as dimensões abordadas 
no estudo, embora a maior parte dos idosos entre-
vistados tenha apresentado sintomas depressivos 
que indicam depressão leve.

A religiosidade apresenta-se como uma 
ferramenta importante que pode contribuir para 
a abordagem de problemas relacionados à saúde 
e ao envelhecimento, já que esta apresenta uma 
relação positiva com a qualidade de vida do idoso 
e pode contribuir de modo inegável para a promo-
ção de sua saúde. Portanto, quando o indivíduo 
possui crenças religiosas que influenciam de for-
ma direta sua vida, estas podem ser identificadas 
pela enfermagem como um possível recurso a ser 
utilizado para a melhoria da qualidade de vida 
do idoso. Assim, torna-se importante o reconhe-
cimento, por parte dos profissionais de saúde, da 
religiosidade como recurso que pode ser incluído 
no cuidado à saúde do idoso.

Trata-se de um estudo transversal, o que 
impossibilita o estabelecimento de relações cau-
sais. Recomenda-se, portanto, a realização de 
pesquisas que possam investigar a existência de 
relações causais entre as variáveis estudadas e de 
mais estudos que busquem investigar a influência 
da religiosidade sobre os diversos aspectos da 
saúde humana.
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