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Resumo
Objetivo: o objetivo do estudo foi avaliar a qualidade de vida de idosos atendidos nos Centros 
de Atenção Integral a Melhor Idade (CAIMI) do município de Manaus. Método: trata-se 
de um estudo observacional, transversal, com 741 idosos, utilizando um questionário 
socioeconômico e demográfico e a Escala de Qualidade de Vida de Flanagan (EQVF). 
Resultados: a maioria dos idosos era do sexo feminino, com média de idade de 69 (±6,6) anos, 
casados, aposentados, porém, ainda trabalhavam, com baixa renda e baixa escolaridade, 
mas que, quando avaliada a qualidade de vida, os mesmos mostravam-se satisfeitos. 
Quando comparados com populações de outros países e regiões do Brasil, mesmo com 
um baixo perfil socioeconômico, mostraram uma melhor satisfação com a qualidade de 
vida que populações de países desenvolvidos. Alguns domínios da escala de qualidade de 
vida foram invertidos em frente à escala original. Conclusão: mesmo os idosos apresentando 
baixo nível socioeconômico, encontram-se satisfeitos com sua qualidade de vida.

Abstract
Objective: the aim of the present study was to evaluate the quality of life of elderly people 
enrolled in specialized elderly care centers in Manaus and compare the findings with the 
results of already published studies. Method: a cross-sectional study was conducted with 741 
elderly people enrolled in three of the centers in the city, from November 2015 to March 
2017 using a socioeconomic and demographic questionnaire and the Flanagan Quality 
of Life Scale (FQLS). Interviews were carried out by previously trained physiotherapy 
students of the Federal University of Amazonas. Results: the majority of the elderly were 
female, with a mean age of 69±6.6 years, married, retired but still working, with a low 
income and low educational level. When they assessed their quality of life, however, they 
appeared satisfied. When compared to populations in other countries and regions of 
Brazil, despite their low socioeconomic profile, they demonstrated a higher quality of 
life than populations of developed countries. Some domains of the scale were inverted 
in relation to the original scale. Conclusion: the results allow us to conclude that even 
elderly persons with low socioeconomic status are satisfied with their quality of life.
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INTRODUÇ ÃO

O envelhecimento da população é um fenômeno 
de amplitude mundial, principalmente nos países 
em desenvolvimento. A Organização Mundial da 
Saúde (OMS) prevê que, em 2025, o número de 
idosos será de aproximadamente 1,2 bilhões de 
pessoas, sendo o grupo dos que têm 80 anos ou 
mais o de maior crescimento1,2. No Brasil, os idosos 
representam 14,3% da população e essa proporção 
varia nas diferentes regiões. As regiões norte e 
nordeste apresentam valores inferiores às demais.  
No Amazonas, a população de idosos cresceu 3,5% 
em dez anos, superando o crescimento de adultos 
e crianças. Em Manaus, nos últimos 40 anos, a 
população de idosos cresceu 10 vezes3.

As alterações e desgastes causados pelo processo 
de envelhecimento no organismo podem levar à 
diminuição da condição de saúde do idoso e de sua 
qualidade de vida, o qual acaba procurando com 
mais frequência os serviços de saúde, principalmente, 
aqueles vinculados ao Sistema Único de Saúde (SUS)4.

O conceito de qualidade de vida está relacionado 
à autoestima e ao bem-estar pessoal e abrange uma 
série de aspectos como a capacidade funcional, o nível 
socioeconômico, o estado emocional, a interação 
social, a atividade intelectual, o autocuidado, o 
suporte familiar, o próprio estado de saúde, os valores 
culturais, éticos e religiosidade, o estilo de vida, a 
satisfação com o emprego e/ou com atividades diárias 
e o ambiente em que se vive5. 

A Região Amazônica apresenta uma diversidade 
sociocultural, econômica, étnica e macroambiental 
que impõem a necessidade de estudos epidemiológicos 
sobre o idoso que vive nesse território. Tal ideia está 
subsidiada pela natureza multifatorial e complexa do 
fenômeno do envelhecimento, o que faz com que 
seja muito difícil que todas as variáveis que incidem 
sobre tal fenômeno e sobre a etiologia das doenças 
associadas à idade sejam investigadas ao mesmo tempo 
e sejam similares em todo o mundo6. Ademais, o 
levantamento de informações com idosos atendidos 
pelo SUS é de extrema importância, já que possibilita 
o entendimento do envelhecimento em indivíduos 
participantes da comunidade. Diante disto, este estudo 
teve como objetivo avaliar a qualidade de vida de 
idosos atendidos nos Centros de Atenção Integral 
a Melhor Idade (CAIMI) do município de Manaus. 

MÉTODO

Trata-se de um estudo epidemiológico e transversal, 
descritivo, desenvolvido com idosos cadastrados nos 
CAIMI da cidade de Manaus, Amazonas. Esses 
centros destinam-se ao atendimento ambulatorial 
do idoso, e existem três unidades espalhadas nas 
principais zonas da cidade com mais de 75 mil 
idosos cadastrados. A amostra foi selecionada por 
conveniência, feita após o cálculo amostral. Foram 
incluídos indivíduos de ambos os sexos, com 60 anos 
ou mais, que estivessem cadastrados nos centros de 
saúde. As coletas ocorreram de novembro de 2015 a 
março de 2017 por cinco estudantes de do curso de 
fisioterapia da Universidade Federal do Amazonas, 
que receberam treinamento prévio com todos os 
questionários utilizados.

A amostra foi calculada considerando uma 
prevalência desconhecida de 50% para a qualidade 
de vida, com nível de confiança de 95% e intervalo 
de confiança de 5%, resultando em uma quantidade 
mínima de 384 indivíduos, valendo-se de um fator 
de correção para população finita. Os critérios de 
inclusão foram: possui idade igual ou superior a 60 
anos e estar cadastrado em uma das três unidades do 
CAIMI. Como critério de exclusão, foram excluídos 
idosos que não tinham nível cognitivo suficiente para 
responder às perguntas dos questionários. 

A coleta de dados foi feita no formato de 
entrevista estruturada, aplicando-se um questionário 
socioeconômico, a fim de se obter informações a 
respeito de idade, gênero, escolaridade, renda, 
estado civil, aposentadoria e trabalho; e a Escala de 
Qualidade de Vida de Flanagan (EQVF), traduzida 
e validada7,8,9,10.

A EQVF foi desenvolvida pelo psicólogo 
americano John Flanagan, na metade da década de 
707. Usando a técnica do incidente crítico, o estudo 
abordou aproximadamente 3000 indivíduos norte-
americanos, de ambos os sexos e diferentes faixas 
etárias. Os participantes eram indagados sobre 
quais as coisas importantes que haviam acontecido 
com eles e quão satisfeitos estavam com elas. Dos 
resultados obtidos, determinou-se 15 componentes, 
agrupados em cinco dimensões: bem-estar físico e 
mental, relações com outras pessoas, envolvimento 
em atividades sociais, comunitárias e cívicas, 
desenvolvimento e enriquecimento pessoal e 
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recreação. No artigo original de Flanagan, não é 
informado o valor de alpha de Cronbach, mas no 
estudo de Burckhardt10 et al., foi encontrado um 
valor de alpha de 0,82 a 0.92 e num estudo de teste 
e reteste, os valores variaram de 0,78 a 0,84. Em 
nosso estudo, o valor do alpha obtido foi de 0,81, 
o que significa estar dentro dos valores esperados 
para a validade do instrumento.

As 15 questões da EQVF avaliam: 1) conforto 
material: casa, alimentação, situação financeira; 2) 
saúde: fisicamente bem e vigoroso; 3) relacionamento 
com pais, irmãos e outros parentes: comunicação, 
visitas e ajuda; 4) constituir família: ter e criar filhos; 
5) relacionamento íntimo com esposo(a), namorado(a) 
ou outra pessoa relevante; 6) amigos próximos: 
compartilhar interesses, atividades e opiniões; 7) 
voluntariamente, ajudar e apoiar a outras pessoas; 8) 
participação em associações e atividades de interesse 
público; 9) aprendizagem: frequentar outros cursos 
para conhecimentos gerais; 10) autoconhecimento: 
reconhecer seus potencias e limitações; 11) trabalho 
(emprego ou em casa): atividade interessante, 
gratificante que vale a pena; 12) comunicação 
criativa; 13) participação em recreação ativa; 14) 
ouvir música, assistir televisão ou cinema, leitura 
ou outros; 15) socialização: “fazer amigos”. Para 
cada questão foi atribuído um valor de 1 a 7, o que 
corresponde respectivamente a: muito insatisfeito; 
insatisfeito; pouco insatisfeito; indiferente; pouco 
satisfeito; satisfeito; muito satisfeito.

Todas as informações coletadas foram tabuladas 
em um banco de dados distribuído em planilhas 
eletrônicas. Foi realizada a análise descritiva 
dos dados e, para a análise da qualidade de vida, 
procedeu-se a análise fatorial com rotação varimax 
para obtenção dos domínios definidos pela escala. 
Utilizou-se o coeficiente de Kaiser-Meyer-Olkin 
(KMO) para verificar a fatoração dos dados da 
amostra. O valor do KMO foi 0.843, indicando 
que a análise fatorial é apropriada. O critério para 
determinar os fatores foi de acordo com a escala. 
No estudo original, foram propostos cinco fatores 
e, para verificação das dimensões, os dados foram 
analisados nesse contexto. O valor do factor loading 
está apresentado na tabela 2 para cada item. A rotação 
varimax foi utilizada por ser uma rotação ortogonal 
e que forneceu melhor visualização dos fatores.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal do Amazonas 
sob o parecer de número 786.685/2014, e foi 
conduzida de acordo com a Resolução 466/12 do 
Conselho Nacional de Saúde para Pesquisa com 
Seres Humanos, do Ministério da Saúde.

RESULTADOS

Foram avaliados 741 idosos com 60 anos ou mais 
nos três CAIMI da cidade de Manaus.  A idade média 
foi de 69 (±6,6) anos (60 a 102 anos), o sexo feminino 
foi mais frequente (70,31%), 44,94% eram casados ou 
tinham um companheiro, 60,05% não chegaram a 
completar o ensino fundamental, e somente 31 idosos 
completaram o terceiro grau. Houve predominância 
de aposentados (72,74%), entretanto, 79,76% ainda 
trabalham, 40,60% recebem até um salário mínimo 
e 3,52% recebem mais que quatro salários (Tabela 1).

A média dos escores obtidos na EQVF foi de 
80,07, com mínimo de 30 e máximo de 105. O valor 
de α de Cronbach foi de 0,8098, o que confirma a 
boa consistência do instrumento, respondendo a 
questão da qualidade de vida dos idosos.

O resultado da tabela 2 apresenta o descritivo da 
análise fatorial obtida como o modelo válido, uma 
vez que se utilizou o limite de 0,5 como ponto de 
corte para formação do fator. Neste caso, apenas 
13 dos 15 itens compuseram os fatores. Dois itens 
apresentaram carga fatorial menor que o limite. Isto 
indica que esses itens podem não ser importantes para 
compor o fator. De acordo com o artigo original, 
espera-se que cada fator seja composto por três itens, 
mas isso não aconteceu no presente estudo. Deste 
modo, contemplou-se o resultado final mesmo com 
apenas um item no último fator.

A Tabela 3 traz uma comparação com outros 
estudos, utilizando-se das médias e desvios-padrão 
de cada item da escala.

Nossos resultados demonstraram algumas 
divergências no tocante às dimensões do conceito 
de qualidade de vida propostas por Flanagan26 e 
aquelas consideradas pelos idosos como de maior 
importância na determinação de sua qualidade de 
vida, como demonstrado na Tabela 4.
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Tabela 1. Características socioeconômicas de idosos cadastrados nos CAIMI. Manaus, AM, 2017.

Variável n (%)
Sexo
Feminino 521 (70,31)
Masculino 220 (29,69)
Estado civil
Casado/convivente 333 (44,94)
Divorciado/solteiro 191 (25,78)
Viúvo 217 (29,28)
Escolaridade
9 anos de estudo 88 (11,88)
De 1 a 8 anos de estudo 445 (60,05)
12 anos de estudo 144 (19,43)
De 9 a 11 anos de estudo 21 (2,83)
Ensino superior completo 31 (3,37)
Analfabeto/Sem estudo 18 (2,42)
Trabalha
Sim 591 (79,76)
Não 150 (20,24)
Aposentado/pensionista
Sim 539 (72,74)
Não 202 (27,26)
Renda
Até 1 salário mínimo 300 (40,60)
2 salários mínimos 230 (31,12)
3 salários mínimos 134 (18,13)
≥4 salários mínimos 75 (10,15)
Principal renda
Sim 396 (53,51)
Não 344 (46,49)

Valor do salário mínimo na época: início do estudo – R$788,00 (2015); final (2017) – R$937,00.

Tabela 2. Demonstrativo da aplicação da análise fatorial e identificação dos componentes que influenciaram no 
nível de satisfação com a qualidade de vida dos idosos de Manaus. Manaus, AM, 2017.

Enunciados da Escala de Flanagan   Carga fatorial
Fator 1: Relação com outras pessoas (variância explicada: 29%)
Item 4: Relacionamento com pais, irmãos e outros parentes.    0,77995
Item 3: Construir família ter e criar filhos.    0,75332
Item 5: Relacionamento íntimo com esposa(o), namorada(o) ou outra pessoa importante.    0,55015
Item 6: Amigos próximos: compartilhar interesses, atividades e opiniões.    0,51911
Fator 2: Recreação (variância explicada: 11%)
Item 12: Comunicação criativa    0,76407
Item 10: Autoconhecimento: reconhecer seus potenciais e limitações    0,73199
Item 13: Participação em recreação criativa    0,65341
Item 8: Participação em associações e atividades de interesse público    0,51505

continua
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Tabela 3. Comparação de média e desvio padrão da versão original da EQVF, três versões validadas, versão de 
Botucatu-SP e deste estudo. Manaus, AM, 2017.

Item Inglaterra Suécia Noruega Israel Botucatu/SP* Manaus/AM**

N=584 N=100 N=282 N=100 N=361 N=741
1 5,6(±1,0) 5,7(±1,4) 5,5(±1,3) 4,3(±1,8) 5,9(±1,1) 5,6 (±1,5)
2 3,9(±1,4) 3,9(±1,6) 4,4(±1,5) 2,3(±1,5) 5,4(±1,4) 4,4(±2,0)
3 5,3(±1,1) 6,0(±1,0) 5,5(±1,5) 5,9(±1,2) 6,0(±1,0) 5,9(±1,1)
4 5,6(±1,2) 5,6(±1,6) 6,7(±1,2) 5,9(±1,2) 5,9(±1,2) 5,9(±1,0)
5 5,5(±1,4) 5,6(±1,6) 5,5(±1,6) 5,8(±1,2) 5,3(±1,7) 5,0(±1,4)
6 5,4(±1,1) 6,2(±0,9) 5,9(±1,1) 5,4(±1,6) 5,7(±1,2) 5,8(±1,0)
7 5,4(±0,9) 5,3(±1,2) 5,2(±1,2) 3,0(±2,0) 5,5(±1,3) 5,2(±1,3)
8 4,6(±1,2) 4,9(±1,6) 4,3(±1,6) 2,3(±1,9) 5,1(±1,3) 4,8(±1,4)
9 4,7(±1,2) 5,2(±1,4) 4,6(±1,5) 2,1(±1,6) 5,0(±1,5) 4,3(±1,1)
10 5,1(±1,1) 5,5(±1,2) 5,3(±1,1) 3,0(±1,8) 5,8(±1,2) 5,6(±1,2)
11 4,1(±1,4) 5,0(±1,5) 5,3(±1,4) 3,2(±1,8) 5,8(±1,4) 5,1(±1,3)
12 4,8(±1,2) 5,0(±1,4) 4,7(±1,6) 2,5(±1,7) 5,8(±1,2) 5,7(±1,1)
13 4,7(±1,2) 5,3(±1,3) 5,1(±1,4) 3,6(±1,9) 5,5(±1,5) 5,0(±1,3)
14 5,5(±0,9) 6,0(±1,0) 5,7(±1,1) 3,6(±2,0) 6,1(±1,3) 6,0(±0,9)
15 4,0(±1,5) 4,0(±1,7) 4,5(±1,6) 2,2(±1,5) 5,9(±1,4) 5,9(±1,1)

*São Paulo; **Amazonas.

Tabela 4. Demonstrativo de comparação das dimensões da EQVF e as identificadas na amostra. Manaus, AM, 2017.

Dimensões da EQVF* Dimensões identificadas no presente estudo
Bem estar físico e material Relação com outras pessoas
Relação com outras pessoas Recreação
Atividades sociais, comunitárias e cívicas Atividades sociais, comunitárias e cívicas
Desenvolvimento pessoal e realização Bem estar físico e material
Recreação Desenvolvimento pessoal e realização

*EQVF = Escala de Qualidade de Vida de Flanagan

Enunciados da Escala de Flanagan   Carga fatorial
Fator 3: Atividades comunitárias e cívicas (variância explicada: 7%)
Item 7: Voluntariamente, ajudar e apoiar outras pessoas    0,79922
Item 11: Trabalho (emprego ou em casa)    0,71616
Fator 4: Bem estar físico e material (variância explicada: 7%)
Item 2: Saúde: fisicamente bem e  vigoroso(a)    0,80317
Item 1: Conforto material: casa, alimentação e situação financeira    0,60219
Fator 5: Desenvolvimento pessoal (variância explicada: 6%)
Item 9: Aprendizado: frequentar outros cursos para conhecimentos gerais    0,64972

Continuação da Tabela 2
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DISCUSSÃO

Estudos avaliando qualidade de vida em diferentes 
populações, incluindo a idosa, vêm aumentando 
nos últimos tempos. A melhoria das medições, por 
diversos tipos de questionários, e a identificação dos 
fatores associados a ela são o foco do aumento do 
número desse tipo de estudo. Por ser uma questão 
subjetiva, os componentes responsáveis pela maior 
ou menor qualidade de vida não são iguais para as 
populações. Aspectos individuais e culturais devem 
ser levados em conta na hora da avaliação.

Na caracterização dos sujeitos desta pesquisa, 
constatou-se que a média de idade foi de 69 anos 
e 70,31% era do sexo feminino, o que confirma a 
tendência de estudo entre idosos11-14. Entretanto, 
como nossa amostra foi selecionada por conveniência, 
existe o viés seletivo, o que pode explicar essa alta 
porcentagem de mulheres. Porém, já foi relatado em 
várias pesquisas15,16,17 que as mulheres tendem a se 
preocupar e se cuidar mais que os homens, buscando 
serviços de saúde, seja privado ou público, fazendo 
com que muitas doenças possam ser tratadas no 
início, o que é um dos fatores responsáveis pela 
alta taxa de pessoas do sexo feminino que chegam 
a terceira idade. No Brasil, a mulher vive, em média, 
oito anos a mais que os homens, além de preocupar-se 
mais com seu bem-estar de um modo geral, quando 
comparada ao homem idoso18.

Em relação à escolaridade, estado civil, e 
renda, nossos resultados corroboram com vários 
estudos11,12,19,20. A maioria dos idosos da amostra 
não chegou a completar o ensino fundamental, 
sendo que quanto mais avançada a idade, maior a 
proporção de pessoas com baixa escolaridade. Este 
dado pode dever-se ao fato de que os idosos da 
amostra, principalmente os mais velhos, não tinham 
a cultura, nem oportunidade, muitas vezes, de estudar 
muitos anos quando eram crianças, principalmente, 
quando adolescentes, já que casavam e formavam 
família muito cedo, tendo que começar a trabalhar 
ainda muito jovem21. A média de anos de estudo dos 
idosos que trabalham, segundo a Pesquisa Nacional 
por Amostra de Domicílios (PNAD) 201622, é de 
5,7 anos. No tocante a aposentadoria, a maioria está 
aposentado, resultado encontrado nos trabalhos 
citados anteriormente. Entretanto, a maioria dos 
idosos do nosso estudo ainda trabalha, discordando 

de outros estudos11,14. Isso pode ser devido a cidade 
de Manaus ter um custo de vida mais elevado que 
as cidades dos estudos anteriores, que faz com que 
o idoso tente buscar outras formas de complementar 
sua renda, já que a maior parte ganha até um salário 
mínimo. Além disso, pode-se explicar este dado pelo 
fato da maioria ser arrimo de família, e, devido a atual 
situação econômica do país, os idosos estão voltando 
ao mercado de trabalho para complementar sua 
aposentadoria, já que muitos dos adultos e jovens da 
família estão sem emprego. Este dado é confirmado 
pela PNAD 2016, na qual verificou o aumento na 
proporção de idosos ocupados.

Observamos uma alta média no escore da escala 
de Flanagan, evidenciando que nossa população 
tem uma boa qualidade de vida. 13, dos 15, itens da 
escala obtiveram carga fatorial satisfatória. Quando 
feita a comparação das médias obtidas em cada item 
da escala, nossa população chegou a ter vários itens 
com valores superiores aos das populações de países 
desenvolvidos, que tem uma renda maior que a da 
nossa população.    Entretanto, para os idosos do 
nosso estudo, esse fator parece não ser responsável 
para ter uma qualidade de vida boa. Em relação ao 
último item da escala, que se refere à socialização 
- "fazer amigos", tanto nossa população, quanto 
a população de Botucatu/SP, obtiveram escores 
maiores que as dos outros países, o que pode sugerir 
que o idoso brasileiro é mais sociável.

Na EQVF, os 15 itens da escala são agrupados 
em cinco dimensões, nesta ordem: bem-estar físico 
e material, relações com outras pessoas, atividades 
sociais, comunitárias e cívicas, desenvolvimento 
pessoal e realização, e recreação. Entretanto, quando 
comparamos os resultados da nossa população, houve 
inversões de quatro domínios. Na proposta inicial 
de Flanagan7, o domínio bem estar físico e material 
foi apontado como a primeira dimensão. Em nosso 
estudo, o domínio "relação com outras pessoas" 
foi mais importante para a qualidade de vida que 
o observado por Flanagan. Isso pode se explicar 
devido a diferença da população estudada, que tem 
hábitos e culturas bem diferentes da vista na nossa. 
Além disso, Flanagan trabalhou com população 
de diferentes faixas etárias, o que pode contribuir 
para modificação na ordem dos domínios. Para os 
idosos do estudo, a relação com outras pessoas, a 
recreação e as atividades sociais, comunitárias e 
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cívicas parecem ser mais importantes que o bem 
estar físico e material, e o desenvolvimento pessoal 
e realização. Quando comparado com o estudo 
feito na população da cidade de Avaré, São Paulo11, 
nossos resultados também diferiram aos encontrados 
naquela amostra. No estudo com idosos de Avaré 
- SP, o bem estar físico e material também foi o 
primeiro domínio e a recreação ficou em último, 
corroborando com o resultado obtido por Flanagan7.

Santos et al.23 analisou a qualidade de vida de 
idosos, utilizando a mesma escala que nosso trabalho, 
e obtiveram divergências no tocante às dimensões 
do conceito de qualidade de vida proposta por 
Flanagan7. Ao avaliarem 128 idosos da cidade de 
João Pessoa, Paraíba, chegaram a conclusão que, 
para aquela população, o desenvolvimento pessoal e a 
realização tem maior importância na determinação da 
qualidade de vida. Na pesquisa deles, os itens 7 e 14 
(7= voluntariamente, ajudar e apoiar a outras pessoas; 
14= ouvir música, assistir televisão ou cinema, 
leitura ou outros) exerceram pouca influência, sendo 
descartados, pois não obtiveram carga fatorial dentro 
do limite estabelecido. Em nosso estudo, as maiores 
médias ficaram nos itens 14 e 15 (14 = ouvir música, 
assistir televisão ou cinema, leitura ou outros; 15 
= socialização: “fazer amigos”), que se referem ao 
domínio recreação, domínio que ficou em primeiro 
lugar em nossa avaliação. As menores médias ficaram 
nos itens 9 e 2. O item 9 avalia a aprendizagem, 
como frequentar cursos para conhecimento geral. 
Esses resultados diferentes nas respostas da escala 
influenciaram na ordem das dimensões da mesma, 
explicando as diferenças entre as populações.

Os dados do nosso estudo, na sua globalidade, 
são consistentes com os obtidos em outros estudos 
realizados com populações de outros países, como 
demonstrado na tabela 3. Quando comparados 
nossos resultados obtidos na EQVF com a 
população inglesa, tivemos uma maior média em 
11 dos 15 critérios avaliados. Já com a população 
sueca e norueguesa, somente seis e sete médias, 
respectivamente, foram superiores as daquelas 
populações. No entanto, nossas médias não foram tão 
díspares com as apresentadas por aquelas populações. 
Entretanto, comparando com a pontuação total, os 
idosos brasileiros, tanto os de Botucatu quanto os de 
Manaus, apresentaram um escore final melhor que 
os daquelas populações. Somente Israel ficou bem 
abaixo da pontuação obtida pelos outros. Podemos 

dizer, com isso, que os idosos, mesmo sendo de países 
diferentes, com hábitos e culturas diversas, são, em 
sua maioria, parecidos, mesmo não compartilhando 
características socioeconômicas semelhantes. A 
qualidade de vida deve ser compreendida como um 
conceito ativo, que pode ser construído e interpretado 
a partir das relações dialéticas do indivíduo, podendo 
apresentar equivalências, contradições e diferenças 
entre os indivíduos.

Uma das limitações deste trabalho foi em relação a 
nossa amostra, que, por ser de conveniência, a maioria 
eram mulheres e, com base no nível de educação e 
renda, eram de classe baixa. São necessárias amostras 
adicionais, incluindo proporções maiores de homens 
e pessoas de diferentes classes socioeconômicas, para 
fornecer evidências adicionais nessas populações. 
Além disso, destacamos a dificuldade de encontrar 
estudos de qualidade de vida na população idosa 
utilizando o mesmo questionário.

CONCLUSÃO

A partir dos dados observados, pode-se dizer 
que a perspectiva da qualidade de vida e de bem-
estar dos idosos cadastrados nos Centros de Atenção 
Integral a Melhor Idade da cidade de Manaus é boa. 
A maioria dos idosos são mulheres, casados, com 
baixa escolaridade e baixa renda, mas com uma boa 
qualidade de vida quando avaliado pela Escala de 
Qualidade de Vida de Flanagan. Quando comparados 
com populações de países desenvolvidos, utilizando 
a mesma escala, os idosos deste estudo apresentam 
uma satisfação com qualidade de vida melhor. Nossos 
resultados sugerem que os aspectos demográficos 
e socioeconômicos, mesmo não sendo favoráveis, 
tiveram pouca influência na satisfação da qualidade 
de vida quando avaliada pela Escala de Qualidade 
de Vida de Flanagan.

É importante que mais estudos como este sejam 
realizados com intuito de avaliar a qualidade de 
vida em amostras de diferentes localidades. Além 
disso, observar em novos estudos se os aspectos 
socioeconômicos e demográficos exercem alguma 
influência na qualidade de vida quando avaliadas 
pela Escala de Qualidade de Vida de Flanagan.  
Resultados de estudos futuros podem contribuir 
para melhorar ainda mais as ações de prevenção e 
promoção de saúde no envelhecimento.  
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