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RESUMO 
 
Introdução: Diante dos desafios que a COVID-19 representou para toda população, 
o objetivo desse estudo foi identificar fatores associados a risco de comprometimento 
da qualidade de vida (QV) de adultos durante a segunda onda da pandemia. Métodos: 
Trata-se de um estudo descritivo e analítico de corte transversal. Os participantes 
foram convocados a responder digitalmente, através das redes sociais, com efeito 
bola de neve, configurando uma amostra por conveniência.  Os instrumentos de 
avaliação foram a versão brasileira da escala hospitalar para avaliação de ansiedade 
e depressão (HADS), a versão brasileira reduzida da escala para avaliar qualidade de 
vida WHOQOL-bref e um questionário com dados sociodemográficos e informações 
sobre a COVID-19. Aprovado sob o CAAE: 31492720.1.0000. Resultados: Foram 
respondidos 1.204 questionários, sendo 885 considerados válidos. A média dos 
escores de QV foi 50,2 para o domínio físico, 42,3 para o domínio psicológico, 40 para 
o domínio das relações sociais e 45 para o domínio meio ambiente. Ter filhos com 
problema mental, ter outra pessoa com problema mental em casa e a própria pessoa 
ter problema mental, foram variáveis associadas a escores inferiores de qualidade de 
vida nos domínios físico (respectivamente: 48,8; 46,6 e 45,5), psicológico 
(respectivamente: 40,7; 38 e 45,5) e das relações sociais (respectivamente: 35; 35,5 
e 34,6). Por outro lado, não ter sintomas de ansiedade e depressão se associou de 
forma significativa a uma melhor qualidade de vida em todos os quatro domínios. 
Discussão: Os quatro domínios apresentaram um baixo escore médio quando 
comparado aos dados normativos da QV procedentes de uma população geral do Sul 
do Brasil. O presente estudo evidencia alguns fatores que influenciaram 
negativamente em quase todos os domínios da qualidade de vida: ter filho com 
problema mental, ter problema mental, ter em casa a presença de outro adulto com 
problema mental e apresentar sintomas de ansiedade e depressão. Conclusão: 
Nesse estudo evidenciou-se alguns fatores que influenciaram positivamente em quase 
todos os domínios da qualidade de vida da população baiana no segundo pico da 
COVID-19 participante desse estudo: não ter filho com problema mental, não ter 
problema mental, não ter em casa a presença de outro adulto com problema mental, 
ter classificação negativa para sintomas de ansiedade e depressão. Dessa forma, 
levanta-se um alerta à saúde pública para a população que possui ou convive com 
problemas mentais, emocionais ou doenças psiquiátricas. 

 

Palavras-chaves: Qualidade de vida. Adultos. COVID-19. 
  



 
 

 
 

ABSTRACT 
 

Introduction: Faced with the challenges that COVID-19 posed for the entire 
population, the objective of this study was to identify factors associated with the risk of 
compromising the quality of life (QOL) of adults during the second wave of the 
pandemic. Methods: This is a descriptive and analytical cross-sectional study. 
Participants were invited to respond digitally, through social networks, with a snowball 
effect, setting up a convenience sample. The assessment instruments were the 
Brazilian version of the hospital scale for assessing anxiety and depression (HADS), 
the reduced Brazilian version of the WHOQOL-bref quality of life scale and a 
questionnaire with sociodemographic data and information about COVID-19. 
Approved under CAAE: 31492720.1.0000. Results: 1,204 questionnaires were 
answered, 885 of which were considered valid. The mean QOL scores were 50.2 for 
the physical domain, 42.3 for the psychological domain, 40 for the social relationships 
domain and 45 for the environment domain. Having children with a mental problem, 
having another person with a mental problem at home and the person having a mental 
problem were variables associated with lower quality of life scores in the physical 
domains (respectively: 48.8; 46.6 and 45.5) , psychological (respectively: 40.7; 38 and 
45.5) and social relationships (respectively: 35; 35.5 and 34.6). On the other hand, not 
having symptoms of anxiety and depression was significantly associated with a better 
quality of life in all four domains. Discussion: The four domains had a low average 
score when compared to normative QOL data from a general population in southern 
Brazil. The present study highlights some factors that negatively influenced almost all 
domains of quality of life: having a child with a mental problem, having a mental 
problem, having another adult with a mental problem at home, and having symptoms 
of anxiety and depression. Conclusion: This study shows some factors that positively 
influenced almost all domains of the quality of life of the population of Bahia in the 
second peak of COVID-19 participating in this study: not having a child with a mental 
problem, not having a mental problem, not having another adult with a mental problem 
at home, having a negative classification for symptoms of anxiety and depression. 
Therefor, a public health alert is raised for the population that has or lives with mental, 
emotional or psychiatric problems. 
 
Keywords: Quality of life. Adults. COVID-19.  
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1. INTRODUÇÃO 

As pandemias são caracterizadas por doenças de contágio rápido com proporções 

globais, que acarretam novas regras e hábitos sociais, além da implantação de ações 

de diferentes naturezas para conter o seu avanço (1). Em 11 de março 2020, cerca 

de 90 dias após os primeiros casos de COVID19, na China, a Organização Mundial 

da Saúde (OMS) declarou o estado de pandemia (2). Nesse contexto, o Brasil, por 

meio do Ministério da Saúde, publicou uma série de recomendações para a população 

com o objetivo de informar sobre a transmissão, prevenção e procedimentos com a 

doença e contaminação (3). 

Medidas foram implementadas de modo gradual e distinto nos diferentes países, com 

maior ou menor intensidade, e seus resultados, provavelmente, dependem de 

aspectos socioeconômicos, culturais, de características dos sistemas políticos e de 

saúde, bem como dos procedimentos operacionais na sua implementação (4).  Uma 

das principais consequências, nesse sentido, foi o distanciamento social como medida 

de prevenção da disseminação do COVID-19, sendo a população amplamente 

orientada quanto à necessidade de sair de seus ambientes domiciliares apenas em 

caso de necessidade (mercado/farmácia/atendimento em saúde) (1). 

Nessa perspectiva, ressalta-se a diferenciação entre os conceitos de distanciamento 

social, isolamento social e quarentena. Segundo Wilder-Smith e Freedman, o 

distanciamento refere-se ao esforço de diminuição dos contatos e aproximação física 

entre as pessoas de uma população, a fim de diminuir a velocidade de contágio, 

enquanto o isolamento é uma forma de separar as pessoas já infectadas daquelas 

assintomáticas (5). Já a quarentena é considerada uma forma de mitigar a circulação 

de pessoas que possam ter sido potencialmente expostas à doença (5).  

Tais medidas ocorreram de forma desigual no Brasil, entretanto, em todo o território 

marcou-se fatores de estresse, não apenas para quem contraiu a doença, mas 

também para as pessoas que ficaram mais isoladas, e apesar de mais protegidas da 

infecção pelo COVID-19, expostas a diversas outras causas de estresse (3,6). 

Ademais, estudos pioneiros já demonstram o impacto da saúde mental no cenário do 

novo coronavírus, onde sintomas de estresse emocional se fizeram presentes em 

maior parte da população. 

A qualidade de vida é um construto que engloba aspectos relacionados à vida social, 
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lazer e ambiente que influenciam muito na saúde mental e que, certamente, foram 

afetados pelo isolamento e estresse imposto pela pandemia (6). Para essa 

investigação, o estudo fez uso do instrumento WHOQOL-BREF (World Health 

Organization Quality of Life - short 26-question version), por ser uma avaliação sólida 

e transcultural válida da QV, refletida por seus quatro domínios: físico, psicológico, 

sociais e ambientais (7). Por meio desse instrumento, é possível descrever a 

percepção subjetiva de um indivíduo em relação à sua saúde física e psicológica, às 

relações sociais e ao ambiente em que vive (8). Apresenta ainda a vantagem de 

permitir a comparação de seus resultados entre diferentes populações, por ser 

validado de forma similar para muitos países e apresentar uma abordagem 

transcultural (9). 

Nesse estudo, foi analisada a qualidade de vida de adultos durante a pandemia, ao 

tempo em que identificou fatores sociodemográficos e individuais que se associaram 

positiva ou negativamente. Dessa forma, buscou contribuir com a melhor 

compreensão das características de quem sofreu maior impacto nesse período, assim 

como, as de quem obteve maior resiliência.   
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2. OBJETIVOS 

2.1. GERAL 

- Identificar fatores sociodemográficos e individuais relacionados a uma melhor ou pior 

qualidade de vida em adultos durante a segunda onda da pandemia COVID-19. 

2.2. ESPECÍFICOS 

- Descrever os escores globais de qualidade de vida de adultos durante a segunda 

onda da pandemia 

- Descrever os escores das subescalas para os fatores físico, psicológico, sociais e 

ambientais da qualidade de vida de adultos durante a segunda onda da pandemia 

- Identificar fatores sociodemográficos e individuais relacionados a qualidade de vida 

em adultos durante a segunda onda da pandemia COVID-19 para os escores das 

subescalas para os fatores físico, psicológico, sociais e ambientais da qualidade de 

vida   



8 
 

 
 

3 REFERENCIAL TEÓRICO 

3.1 PANDEMIAS  

A palavra “Pandemia” foi tirada do grego e significa “de todo o povo” – e normalmente 

refere-se ao surgimento generalizado de uma doença em uma ou várias regiões do 

mundo, enquanto a ocorrência local de infecções é chamada de epidemia, que muitas 

vezes é impulsionado por cepas sazonais de vírus (2). Normalmente, as pandemias 

podem surgir quando novas cepas de vírus infectam humanos e promovem a 

transmissão entre si antes do desenvolvimento da imunidade apreciável para lutar 

contra essas cepas. As pandemias ocorrem devido a vários mecanismos genéticos, 

têm padrões imprevisíveis de mortalidade entre indivíduos de todas as faixas etárias, 

e diferem muito em como e quando surgem e se repetem (2). 

De forma geral, a interação humana com os diversos animais do planeta e o contexto 

da alta densidade populacional, com viagens, comércio e migrações são as causas 

das pandemias (11). Até o momento do século XXI, houve três pandemias associadas 

a novos coronavírus: SARS, síndrome respiratória do Oriente Médio (MERS) e 

COVID19 (2). Todos esses vírus são responsáveis por causar infecções agudas do 

trato respiratório (ARTIs) de natureza altamente contagiosa e/ou causaram altas 

mortalidades (2). 

As pandemias são responsáveis por gerar rupturas epidemiológicas, que abalam 

estruturas sociais, econômicas, culturais, políticas e demográficas (21).  A prevenção 

e o combate a esses surtos são baseados em diagnóstico clínico, identificação e 

testes para micróbios agressores, detecção de portadores e contatos assintomáticos, 

isolamento, quarentena, equipamentos de proteção individual, vacinas e 

medicamentos antimicrobianos (11).  

Também se sabe que surtos de novas doenças infecciosas são associados a elevados 

níveis de ansiedade, que podem ser superiores ao risco real de morrer, ou mesmo de 

ser infectado pela doença (29). Falsas concepções sobre a transmissão da doença 

podem estar associadas a estresse, ansiedade e medo, revelando a importância de 

informações claras para reduzir o estresse relacionado à doença (28). 

A percepção da susceptibilidade à doença e a sua gravidade estão associados ao 

aumento nos níveis de estresse, mas também à adoção de medidas preventivas, 
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incluindo isolamento social (28). A exacerbação de doenças mentais pode levar a 

repercussões adversas na saúde física e emocional, reduzindo a funcionalidade e 

qualidade de vida, podendo aumentar a morbimortalidade (28). 

3.2 COVID-19 

Em dezembro de 2019, uma série de casos de síndrome respiratória aguda foram 

registrados na cidade de Wuhan (2). Em pouco tempo, foi descoberto que o causador 

era uma nova forma de coronavírus, originada de morcegos, nomeada como 

Coronavírus da Síndrome Respiratória Aguda Grave 2 (SARS-CoV-2) e a doença 

resultante ficou conhecida como doença de coronavírus 2019 ou COVID-19 (2).  

Embora, ainda não se soubesse como o SARS-CoV-2 era transmitido de morcegos 

para humanos, a rápida transmissão de humano para humano foi amplamente 

confirmada (2). O número de casos tomou proporções globais, e apesar da letalidade 

da doença causada pelo SARS-CoV-2 ser mais baixa se comparada a outros 

coronavírus, sua alta transmissibilidade ocasionou um número absoluto de mortes 

alarmante (12).  Em 30 de janeiro de 2020 a COVID-19 foi declarada como uma 

emergência internacional de saúde pública pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) e em 11 de março de 2020 como pandemia (2).  

A transmissão do novo coronavírus ocorre, predominantemente, por meio de gotículas 

contaminadas de secreções da orofaringe de uma pessoa infectada para uma pessoa 

livre da infecção (13). Agravada pela transmissibilidade através de pessoas sem 

sintomas, pré-sintomáticas ou com sintomas leves (16). Os casos de infecções 

respiratórias, pneumonias mais leves ou assintomáticos correspondem a 80% dos 

infectados (16). As formas severas têm maior acometimento de pessoas idosas e 

portadoras de doenças crônicas subjacentes e o seu desfecho é caracterizado por 

hospitalização, cuidados intensivos e uso de ventiladores mecânicos (27). 

Por ser uma doença nova, vacinas e alternativas terapêuticas específicas eram 

inexistentes (10). Uma vez que nenhuma terapêutica ou vacina específica é 

disponível, isso deixa a profilaxia como a única medida para controlar a propagação 

da doença (2). Pesquisadores, gestores da saúde e governantes colocaram-se a 

procurar por medidas de saúde pública não farmacológicas, que reduzissem o ritmo 

de expansão, de modo a evitar o esgotamento dos sistemas de saúde e permitir o 



10 
 

 
 

tratamento oportuno de complicações graves, bem como evitar mortes (27). 

Medidas foram implementadas de modo gradual e distinto nos diferentes países, com 

maior ou menor intensidade, e seus resultados, provavelmente, dependem de 

aspectos socioeconômicos, culturais, de características dos sistemas políticos e de 

saúde, bem como dos procedimentos operacionais na sua implementação (4). Tais 

medidas incluem o incentivo à higienização das mãos, à adoção de etiqueta 

respiratória, ao uso de máscaras faciais caseiras, e medidas de isolamento, 

quarentena e distanciamento social (4). 

O isolamento é a separação das pessoas doentes daquelas não infectadas com o 

objetivo de reduzir o risco de transmissão da doença (10). A quarentena, é a restrição 

do movimento de pessoas que se presume terem sido expostas a uma doença 

contagiosa, mas que não estão doentes, ou porque não foram infectadas, ou porque 

ainda estão no período de incubação ou mesmo porque, na COVID-19, permanecerão 

assintomáticas e não serão identificadas (10). O distanciamento social envolve 

medidas que têm como objetivo reduzir as interações em uma comunidade, que pode 

incluir pessoas infectadas, ainda não identificadas e, portanto, não isoladas; exemplos 

de medidas que têm sido adotadas com essa finalidade incluem: o fechamento de 

escolas e locais de trabalho, a suspensão de alguns tipos de comércio e o 

cancelamento de eventos para evitar aglomeração de pessoas (10). 

O caso extremo de distanciamento social é a contenção comunitária ou bloqueio (em 

inglês, lockdown) que se refere a uma intervenção rigorosa aplicada a toda uma 

comunidade, cidade ou região através da proibição de que as pessoas saiam dos seus 

domicílios – exceto para a aquisição de suprimentos básicos ou a ida a serviços de 

urgência – com o objetivo de reduzir drasticamente o contato social (10). 

A sustentabilidade e a efetividade destas medidas dependem do estabelecimento de 

políticas de proteção social e de apoio a populações em situação de vulnerabilidade, 

que garantam a sobrevivência dos indivíduos e das famílias enquanto perdurem as 

restrições para o desenvolvimento de atividades econômicas (4).  

3.3 SAÚDE MENTAL E COVID-19 

A pandemia de COVID-19 causou graves ameaças à saúde física e à vida das 

pessoas (6). Pacientes com o novo coronavírus confirmado ou suspeito podem sentir 
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medo das consequências da infecção por um novo vírus potencialmente fatal, e 

aqueles em quarentena podem sentir tédio, solidão e raiva (24). A nova realidade 

imposta pelo COVID19 constituiu importantes mudanças no estilo de vida da 

população, que afetam as relações sociais, a economia e a rotina de bilhões de 

pessoas no mundo (26).  

Independentemente da pandemia de COVID-19, o próprio isolamento social é capaz 

de desencadear sintomas psicopatológicos (6). Até hoje, não havia o registro de uma 

quarentena tão massiva, abrangendo milhões de pessoas em simultâneo, e sem um 

término à vista (17). Sabe-se também que a quarentena pode originar uma 

constelação de sintomas psicopatológicos, designadamente, humor deprimido, 

irritabilidade, ansiedade, medo, raiva, insónia etc. (19).  

Se é verdade que o isolamento é importante para proteger a nossa saúde física, 

impedindo o contágio pelo vírus, também é verdade que quanto mais tempo 

estivermos isolados maiores serão os riscos de sofrermos doenças psiquiátricas (18). 

Pessoas que passaram por períodos de quarentena obtiveram predisposição ao 

abuso de álcool, sintomas de perturbação de stress pós-traumático e depressão como 

consequências a longo prazo (20). 

Para além do stress associado ao receio de contrair a doença, existem ainda outros 

fatores que aumentam a vulnerabilidade psicológica das pessoas em quarentena (22). 

Dificuldades econômicas decorrentes desta pandemia, particularmente ao risco do 

aumento do desemprego que está associado a um agravamento da saúde mental da 

população (22). 

Neste período levantam-se muitas dúvidas, e certamente irá demorar muitos anos até 

compreendermos qual foi o verdadeiro impacto da pandemia na saúde mental (17). 

Apesar disso, estudos pioneiros já demonstram o impacto da saúde mental no cenário 

da COVID-19, onde sintomas de estresse emocional se fizeram presentes em mais 

de 60% da população, sobretudo, dos profissionais que estavam à frente da linha de 

combate (23). 

Segundo QIU J, et al. (2020), a acessibilidade aos recursos médicos e ao sistema 

público de saúde devem ser ainda mais fortalecidos e melhorados, particularmente 

após a revisão do enfrentamento inicial e gestão da pandemia de COVID-19, com 
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ênfase em um abrangente sistema de prevenção e intervenção, incluindo 

monitoramento epidemiológico, triagem, encaminhamento e intervenção direcionada 

que deve ser construído para reduzir o sofrimento psicológico e prevenir mais 

problemas de saúde mental (6). 

3.4  QUALIDADE VIDA  

A qualidade de vida (QV) é abordada, por muitos autores, como sinônimo de saúde, 

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

seriam um dos aspectos a serem considerados (9). Devido à sua complexidade e 

utilização por diversas áreas de estudo, a falta de consenso conceitual é marcante 

(15). Suas definições na literatura especializada apresentam-se, tanto de forma global, 

enfatizando a satisfação geral com a vida, como dividida em componentes, que, em 

conjunto, indicariam uma aproximação do conceito geral (15). 

Os estudiosos do tema têm buscado e sugerido diferentes metodologias para o 

tratamento científico de um conceito tão complexo e que tem a subjetividade como 

característica importante (15). Posto isso, a Organização Mundial da Saúde define 

qualidade de vida como “a percepção do indivíduo sobre a sua posição na vida, no 

contexto da cultura e dos sistemas de valores nos quais ele vive, e em relação a seus 

objetivos, expectativas, padrões e preocupações” (14).  

Conceito amplo e complexo, que compreende saúde física, estado psicológico, nível 

de independência, relações sociais, crenças pessoais e a relação com as 

características do ambiente (14). Nesse sentido a QV reflete a percepção que os 

indivíduos têm de que suas necessidades estão sendo satisfeitas ou se estão sendo 

privadas das oportunidades de alcançar a felicidade e a autorrealização, 

independentemente de seu estado de saúde física ou das condições sociais e 

econômicas (14).  

Os instrumentos para avaliação da qualidade de vida variam de acordo com a 

abordagem e objetivos do estudo (15). Segundo FLECK et al. (2004), o WHOQOL-

BREF (World Health Organization Quality of Life - short 26-question version) é uma 

avaliação sólida e transcultural válida da QV, refletida por seus quatro domínios: físico, 

psicológico, sociais e ambientais (7). Tem especial destaque na área da saúde 

considerando a necessidade de ampliação nas avaliações em saúde de grupos e 
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sociedades (9). 

Por meio desse instrumento, é possível descrever a percepção subjetiva de um 

indivíduo em relação à sua saúde física e psicológica, às relações sociais e ao 

ambiente em que vive (8). Apresenta a vantagem de permitir a comparação de seus 

resultados entre diferentes populações por ser validado de forma similar para muitos 

países e apresentar uma abordagem transcultural (9).  

O WHOQOL foi desenvolvido pelo grupo chamado World Health Organization Quality 

of Life e traduzido e validado para o Brasil por um grupo de pesquisadores na 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul e tem por objetivo avaliar a qualidade de 

vida geral das pessoas em diferentes culturas (15). A qualidade de vida (QV) é um 

construto multidimensional proposto como um indicador de saúde da população e sua 

avaliação é utilizada para estimular ações de promoção da saúde (25). 
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4. METODOLOGIA 

4.1 DESENHO DO ESTUDO 

Trata-se de um estudo descritivo e analítico de corte transversal. 

4.2 PERÍODO DO ESTUDO 

A coleta de dados foi realizada de 17 de setembro a 14 de novembro de 2021, durante 

o período da segunda onda do COVID-19, período em que o link do questionário 

eletrônico foi disponibilizado. 

4.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

A população alvo foi de adultos, acima de 18 anos, que residem na Bahia, Brasil. A 

amostra foi de conveniência, portanto, uma amostra não probabilística, que foi obtida 

por meio do efeito bola de neve, recrutados através das redes sociais. Os primeiros 

contatos foram recrutados através das redes sociais dos autores da pesquisa, que 

enviaram o link de acesso do questionário eletrônico para outros colegas, amigos e 

familiares, conforme a técnica do método bola de neve. Método que não utiliza de um 

sistema de referências, mas sim de uma rede de amizades dos membros existentes 

na amostra, introduzida inicialmente por Coleman (1958) e Goodman (1961). 

4.3.1 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

Foram incluídos na pesquisa adultos, acima de 18 anos, que residem no Brasil e 

preencheram pelo menos 70% de cada questionário.  

4.3.2 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

Foram excluídos da pesquisa aqueles que preencherem menos de 70% do 

questionário. 

4.4 COLETA DE DADOS 

A coleta de dados ocorreu toda de forma online, mediante questionário eletrônico 

disponibilizado pela Plataforma REDCap da Escola Bahiana de Medicina e Saúde 

Pública. Através do link, foram disponibilizados, primeiro, o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A). E, só após leitura do termo, o participante 

que concordou em participar da pesquisa clicou em “sim, concordo em participar”, foi 

permitido o acesso automático ao questionário. 



15 
 

 
 

4.4.1 INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO 

O questionário eletrônico (APÊNDICE B) consistia em perguntas que envolviam o 

levantamento de dados sociodemográficos, estrutura familiar, comportamento durante 

a pandemia e, em seguida, aplicado a escalas para avaliar a qualidade de vida: a 

escala de WHOQOL-bref que conta com 26 questões, duas a respeito da QV em geral 

e as demais representam cada uma das 24 facetas que compõem o instrumento 

original. Estão divididas em quatro domínios: “físico”, “psicológico”, “relações sociais” 

e “meio ambiente”. As questões são formuladas para respostas em escalas tipo Likert, 

incluindo intensidade (“nada” a “extremamente”), capacidade (“nada” a 

“completamente”), frequência (“nunca” a “sempre”) e avaliação (“muito insatisfeito” a 

“muito satisfeito”; “muito ruim” a “muito bom”). Essas perguntas tinham a finalidade de 

acessar nível de isolamento, nível de estresse mental, e entender a amostra de forma 

geral. 

Compondo o domínio físico: dor e desconforto, energia e fadiga, sono e repouso, 

mobilidade, atividades da vida cotidiana, dependência de medicação ou de 

tratamentos e capacidade de trabalho; Domínio Psicológico: sentimentos positivos, 

pensamento, aprendizagem, memória e concentração, autoestima, imagem corporal 

e aparência, sentimentos negativos, espiritualidade, religião e crenças pessoais; 

Domínio Relações sociais: relações pessoais, suporte (apoio) social, atividade sexual; 

Domínio Meio ambiente: segurança física e proteção, ambiente no lar, recursos 

financeiros e cuidados de saúde. 

A informações para dados sociodemográficos e caracterização geral incluíam: idade, 

sexo, estado civil, escolaridade, religião, profissão, renda familiar atual, tabagismo, 

etilismo e uso de drogas ilícitas.  

As questões relacionadas à estrutura familiar e ao comportamento durante a 

pandemia: A família está mantendo o isolamento durante a pandemia? Você faz 

atividades domesticas? Você está trabalhando/estudando durante a pandemia? Home 

office ou fora? Trabalha em que atividade? Quais são os períodos que você fica em 

casa? Quantas vezes por semana você sai de casa? Você tem acesso a redes 

sociais? Você tem filhos? Você faz o uso de tabaco? Você consome bebida alcoólica? 

Você tem quantos filhos com menos de 18 anos em sua casa que estão sob os seus 

cuidados? E com mais de 18 anos? Você tem algum filho com problema mental, 
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emocional ou doença psiquiátrica?  Qual o tipo de problema? Tem algum filho em uso 

de medicação prescrita por psiquiatra? Você tem algum problema mental, emocional 

ou doença psiquiátrica? Usa alguma medicação prescrita por psiquiatra? Algum 

adulto, excluindo você, tem algum problema mental, emocional ou doença 

psiquiátrica?  

Em seguida ao WHOQOL-bref, foi aplicado a escala de HAD para estimar a ansiedade 

e depressão. Trata-se de um questionário de autorresposta, com fácil e rápida 

aplicação e que exclui sintomas que poderiam ser confundidos com doenças físicas, 

como insônia e anorexia. Seu preenchimento é feito com base na frequência de 

eventos ocorridos durante a última semana. A escala HAD é composta por 14 itens 

de múltipla escolha, dos quais sete são voltados para avaliação de ansiedade e sete 

para depressão. Cada um dos seus itens pode ser pontuado de zero a três, compondo 

uma pontuação máxima de 21 pontos para cada sub escala, foi considerado positivo 

para ansiedade e positivo para depressão as pessoas que obtiverem escore maior ou 

igual a 8 pontos nas respectivas sub escalas, de acordo com a normatização da escala 

HADS para o Brasil.  

4.5 ANÁLISE DOS DADOS 

As respostas do questionário online foram convertidas em banco de dados para o 

software IBM SPSS (Statistical Peckaged for Social Science) v.25 Windows, no qual 

a análise estatística dos dados foi realizada, e a significância estatística foi 

previamente definida por valor de p<0,05. Os dados foram descritos de acordo a sua 

frequência absoluta e distribuição percentual. No estudo analítico, foi utilizado teste 

de comparação de grupos, Teste-T de Student, onde foi avaliado quais variáveis 

associam-se com melhor ou pior qualidade de vida em cada domínio da escala 

WHOQOL-bref (físico, psicológico, relações sociais e meio ambiente). 
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5. CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

O projeto de pesquisa foi submetido à apreciação pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública/EBMSP, sendo aprovado sob 

o nº 4.168.045 e CAAE: 31492720.1.0000.5544 em 22 de julho de 2020 (ANEXO A). 

O estudo foi conduzido de acordo com a resolução do Conselho Nacional de Saúde 

466/12 de 12 de outubro de 2012, do CNS. Todas as informações obtidas no estudo 

serão confidenciais, garantindo o anonimato dos participantes e serão utilizadas para 

fins acadêmicos e científicos. Os dados da pesquisa serão mantidos em arquivo 

digital, sob guarda do pesquisador, por um período de 5 anos após o término da 

pesquisa.  
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6. RESULTADOS 

6.1 CARACTERÍSTICAS GERAIS DA AMOSTRA 

Foram respondidos 1.204 questionários, sendo que 318 foram excluídos por não 

terem preenchido mais de 70% das perguntas, de modo que a amostra final foi de 885 

adultos, composta em sua grande maioria pelo sexo feminino, 670 (75,6%), 212 

(23,9%) masculino, 2 (0,2%) se declararam não binário e apenas 1 (0,1%) sem 

gênero. Em relação ao estado civil, 402 (45,4%) dos participantes se declararam 

casados, 295 (33,3%) solteiros, 96 (10,8%) em união estável ou amasiados, 70 (7,9%) 

divorciados ou separados, 12 (1,4%) viúvo e 9 (1%) outros. Na amostra foi constatada 

a presença predominante de adultos com pós-graduação completa ou incompleta 493 

(55,6%) seguido de participantes com a graduação completa ou incompleta 307 

(34,7%). A maioria (591) dos participantes se diziam pertencer a uma religião, o que 

corresponde a 66,7% da amostra do estudo, sendo que 324 (36,6%) declararam-se 

católicos, 122 (13,8%) espíritas, 101 (11,4%) evangélicos, 16 (1,8%) religião de matriz 

africana e 24 (2,7%) de outra religião. Em relação a profissão, 225 (25,4%) eram 

funcionários públicos, 205 (23,1%) autônomos, 185 (20,9%) estudantes, 141 (15,9%) 

funcionários CLT, 22 (2,5%) estavam desempregados e 106 (12%) declararam ter 

outra profissão. A renda mensal do grupo variou entre 1 e 5 salários-mínimos com 218 

(24,6%) e 5 e 10 salários-mínimos 215 (24,3%), apenas 27 (3%) participantes tiveram 

uma renda mensal familiar menor que 1 salário-mínimo. 

  

Tabela 1 - Características sociodemográficas da amostra de adultos que responderam ao questionário. 
Salvador/BA, entre 17 de setembro de 2021 a 14 de novembro de 2021. (n=885) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VARIÁVEIS n % 

SEXO   
Feminino 670 75,6 
Masculino 212 23,9 
Não binário 2 0,2 
Sem gênero 1 0,1 
ESTADO CIVIL   
Solteira(o) 295 33,3 
Casada(o) 402 45,4 
Divorciada(o) ou separada(o) 70 7,9 
União estável ou amasiada(o) 96 10,8 
Viúva(o) 12 1,4 
Outro 9 1,0 
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Tabela 2 – Características sociodemográficas da amostra de adultos que responderam ao questionário. 
Salvador/BA, entre 17 de setembro de 2021 a 14 de novembro de 2021. (n=885) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.2 CARACTERÍSTICAS DO ISOLAMENTO DURANTE A PANDEMIA DA 

AMOSTRA 

Em relação às características de isolamento dos participantes durante a pandemia, 

745 (84,3%) realizaram o distanciamento social e 139 (15,7%) não. Sobre a realização 

das atividades domésticas durante o isolamento a maioria estava envolvida em várias 

atividades domésticas, 570 (64,3%) estavam envolvidos em arrumação da casa, 462 

(52,1%) cozinhavam, 345 (38,9%) cuidavam dos filhos, 126 (14,2%) cuidavam dos 

pais ou de outros adultos em casa e 520 (58,7%) estudavam. Em relação ao trabalho, 

321 (36,2%) trabalhavam em casa em regime de home-office, 475 (53,6%) já estavam 

em atividades laborais presencialmente e 81 (9,1%) sem trabalho remunerado. Sobre 

o tipo de trabalho: 195 (22%) eram profissionais da saúde, 34 (3,8%) trabalhavam com 

comércio, 81 (9,1) estudavam, 2 (0,2%) eram motoristas de táxi, aplicativo ou coletivo 

e 163 (18,4%) realizam outro tipo de trabalho externo. Sobre o período que fica em 

casa: 392 (44,2%) pessoas afirmaram passar os três turnos (manhã, tarde e noite), 

168 (19%) passam apenas dois turnos e 313 (35,3%) passam apenas um turno em 

NÍVEL DE ESCOLARIDADE   
Pós-graduação completa ou incompleta 493 55,6 
Graduação completa ou incompleta 307 34,7 
Segundo grau completo ou incompleto 62 7,0 
Ensino médio completo ou incompleto 17 1,9 
Ensino fundamental completo ou incompleto 5 0,6 
Não frequentei a escola 1 0,1 
RELIGIÃO   
Católica 324 36,6 
Evangélica 101 11,4 
Espírita 122 13,8 
Matriz africana 16 1,8 
Outra 24 2,7 
Não pertence a nenhuma religião 295 33,3 
PROFISSÃO   
Autônomo 205 23,1 
Funcionária(a) pública(o) 225 25,4 
Funcionária(o) CLT 141 15,9 
Desempregada(o) 22 2,5 
Estudante 185 20,9 
Outro 106 12,0 
RENDA MENSAL   
Menos que 1 salário-mínimo 27 3,0 
Entre 1 e 5 salários-mínimos 218 24,6 
Entre 5 e 10 salários-mínimos 215 24,3 
Entre 10 e 15 salários-mínimos 170 19,2 
Mais que 15 salários-mínimos 251 28,3 
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casa. E sobre a frequência que saiam de casa, 404 (45,6%) relataram sair todos ou 

quase todos os dias. Ainda foi perguntado sobre o uso das redes sociais, a sua grande 

maioria, 805 (90,9%) participantes afirmaram ter acesso, e apenas 77 (8,7%) pessoas 

comunicaram não ter acesso. Esses dados estão demonstrados na Tabela 2. 

 

 Tabela 2 – Características do isolamento durante a pandemia da amostra de adultos que responderam 
ao questionário. Salvador/BA, entre 17 de setembro de 2021 a 14 de novembro de 2021. (n=884) 

VARIÁVEIS n % 

DISTANCIAMENTO SOCIAL     
Sim 745 84,3 
Não 139 15,7 

ATIVIDADES DOMÉSTICAS     
Arrumação 570 64,3 
Cozinha 462 52,1 
Cuida dos filhos 345 38,9 
Cuida dos pais ou outros adultos 126 14,2 
Estudo 520 58,7 
Outros 415 46,8 

TRABALHO OU ESTUDO     
Em casa (home-office) 321 36,2 
Presencial 475 53,6 
Sem atividade 81 9,1 
TRABALHO EXTERNO QUE ESTÁ 
REALIZANDO     
Comércio 34 3,8 
Profissional de saúde 195 22 
Motorista de táxi, aplicativo ou coletivo 2 0,2 
Estudante 81 9,1 
Outros 163 18,4 

PERÍODOS EM CASA     
Os três turnos (manhã, tarde e noite) 392 44,2 
Dois turnos 168 19 
Um turno 313 35,3 

FREQUÊNCIA QUE SAI DE CASA     
Todos ou quase todos os dias 404 45,6 
Duas a três vezes por semana 187 21,1 
Uma vez por semana 184 20,8 
Nunca 107 12,1 

ACESSO AS REDES SOCIAIS     
Sim 805 90,9 
Não 77 8,7 

   

   

6.3 CARACTERÍSTICAS DA SAÚDE MENTAL DA AMOSTRA 

A tabela 3 traz características diretamente relacionadas com a saúde mental dos 

participantes do estudo, dos quais 545 (61,5%) têm filhos, 203 (39,4%) um filho com 

menos de 18 anos sob os seus cuidados dentro de casa e 294 (57,9%) não tem 

nenhum filho com mais de 18 anos em sua casa sob os seus cuidados. Em relação à 
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saúde mental dos filhos, 184 (34%) afirmaram ter filho com algum problema mental, 

emocional ou doença psiquiátrica. Em relação ao problema mental dos filhos 108 

(12,2) relataram ser autismo, 34 (3,8%) depressão, 31 (3,5%) transtorno de déficit de 

atenção e hiperatividade, 14 (1,6%) transtorno bipolar do humor, 8 (0,9%) retardo 

mental, 8 (0,9%) com transtorno opositor desafiante, 6 (0,7%) epilepsia, 5 com 

esquizofrenia (0,6%) e 35 (4,0%) com outros tipos de problema. Em relação ao uso 

de medicação psiquiátrica, 143 (78,1%) participantes afirmaram que seu filho usa 

medicação prescrita por um psiquiatra. E 175 (19,8%) pessoas também afirmaram ter 

um outro adulto em sua casa com algum problema mental, emocional ou doença 

psiquiátrica.  

Em relação à saúde mental dos participantes, 245 (27,9%) afirmaram ter alguma 

doença psiquiátrica, 197(22,4%) dizem usar medicação. Quanto à presença de 

sintomas de ansiedade e depressão, 393 (44,4%) participantes estavam acima do 

ponto de corte para sintomas de ansiedade e 300 (33,9%) para sintomas de 

depressão. (Tabela 3) 

 

Tabela 3 – Características da saúde mental da amostra de adultos que responderam ao questionário. 
Salvador/BA, entre 17 de setembro de 2021 a 14 de novembro de 2021 (n=877). 
 

VARIÁVEIS n % 

TEM FILHOS     
Sim 545 61,5 
Não 332 37,5 

TABAGISMO     
Sim 36 4,1 
Não 849 95,8 

ETILISMO     
Sim 514 58,2 
Não 370 41,8 

DROGAS ILÍCITAS     
Sim 36 4,4 
Não 847 95,6 
FILHOS COM MENOS DE 18 ANOS EM 
SUA CASA QUE ESTÃO SOB OS 
SEUS CUIDADOS 

  
  

Nenhum filho 186 36,1 
Um filho 203 39,4 
Dois filhos 114 22,1 
Três filhos 10 1,9 
Cinco filhos 1 0,2 
Oito filhos 1 0,2 
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Tabela 3 – Características da saúde mental da amostra de adultos que responderam ao questionário. 
Salvador/BA, entre 17 de setembro de 2021 a 14 de novembro de 2021 (n=877). 
 

FILHOS COM MAIS DE 18 ANOS EM SUA CASA QUE 
ESTÃO SOB OS SEUS CUIDADOS  

  

Nenhum filho 294 57,9 
Um filho 154 30,3 
Dois filhos 52 10,2 
Três filhos 7 1,4 
Quatro filhos 1 0,2 
FILHO COM ALGUM PROBLEMA MENTAL, 
EMOCIONAL OU DOENÇA PSIQUIÁTRICA  

  

Sim 184 34 
Não 357 66 
TIPO DE PROBLEMA     
Autismo 108 12,2 
Retardo mental 8 0,9 
TDAH* 31 3,5 
Depressão 34 3,8 
Transtorno opositor desafiante 8 0,9 
Transtorno bipolar do humor 14 1,6 
Esquizofrenia 5 0,6 
Epilepsia 6 0,7 
Outros 35 4 
FILHO USA MEDICAÇÃO PRESCRITA 
POR PSIQUIATRA 

    

Sim 143 78,1 
Não 40 21,9 
VOCÊ TEM ALGUM PROBLEMA MENTAL, 
EMOCIONAL OU DOENÇA PSIQUIÁTRICA  

  

Sim 245 27,9 
Não 634 72,1 
USA ALGUMA MEDICAÇÃO 
PRESCRITA POR PSIQUIATRA 

    

Sim 197 22,4 
Não 681 77,6 
ADULTO, EXCLUINDO VOCÊ, EM SUA CASA, TEM 
ALGUM PROBLEMA MENTAL, EMOCIONAL OU 
DOENÇA PSIQUIÁTRICA  

  

Sim 175 19,8 
Não 707 80,2 
ANSIEDADE     
Sim 393 44,4 
Não 493 55,6 
DEPRESSÃO     
Sim 300 33,9 
Não 586 66,1 

 

 

6.4 CARACTERÍSTICAS GERAIS QUALIDADE DE VIDA NA AMOSTRA 

A tabela 4 mostra a média geral com seu respectivo desvio padrão de cada domínio 

da qualidade de vida. Sendo no domínio físico 50,17 ± 14,40; no domínio psicológico 
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42,28 ± 15,91; no domínio relações sociais 39,94 ± 17,57 e no domínio meio ambiente 

44,86 ± 14,35.  

Tabela 4 – Variáveis associadas com a média geral dos domínios da qualidade de vida na amostra 
de adultos que responderam ao questionário. Salvador/BA, entre 17 de setembro de 2021 a 14 de 
novembro de 2021. (n=584) 

  
DOMÍNIO 
FÍSICO 

DOMÍNIO 
PSICOLOGICO 

DOMÍNIO 
RELAÇÕES 

SOCIAIS 

DOMÍNIO MEIO 
AMBIENTE 

Média ± Desvio 
Padrão 

50,17 ± 14,40 42,28 ± 15,91 39,94 ± 17,57 44,86 ± 14,35 

Mínimo-
máximo 8,33 - 82,14 0,00 - 75,00 0,00 - 75,00 6,25 - 75,00 

 

6.5 CARACTERÍSTICAS DOS DOMÍNIOS DA QUALIDADE DE VIDA NA 

AMOSTRA 

A tabela 5 mostra as variáveis que estão associadas a melhores parâmetros de 

qualidade de vida. Em relação ao gênero, não ouve diferença significativa dos 

parâmetros de qualidade de vida para homens e mulheres. Com relação ao estado 

civil, a qualidade de vida teve parâmetros significativamente melhores para pessoas 

casadas nos domínios físico e psicológico. A referência a religião se relacionou 

positivamente a uma melhor qualidade de vida para os domínios físico, psicológico e 

de relações sociais. Em relação ao tabagismo, não houve diferença significativa na 

qualidade de vida de quem usava ou não tabaco. Já o consumo de álcool esteve 

associado positivamente a uma melhor qualidade de vida no domínio ambiente. O 

consumo de drogas ilícitas foi associado a uma pior qualidade de vida no domínio 

físico. Ter filho durante o período de pandemia foi associado positivamente a uma 

melhor qualidade de vida no domínio psicológico e a uma pior qualidade de vida no 

domínio das relações sociais. Ter filhos com problema mental, ter outra pessoa com 

problema mental em casa e a própria pessoa ter problema mental, foram variáveis 

associadas a escores inferiores de qualidade de vida nos domínios físico, psicológico 

e das relações sociais. Adenas, ter sintomas de ansiedade e depressão se associou 

de forma significativa a uma pior qualidade de vida em todos os quatro domínios. 

Para os domínios físico ser casado, ter religião, não ter filho com problema mental, 

não ter problema mental, não ter em casa a presença de outro adulto com problema 

mental, ter classificação negativa para sintomas de ansiedade e depressão  foram  
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fatores  associados a melhor qualidade de vida.  

No domínio psicológico as variáveis associadas significamente a melhor qualidade de 

vida  foram:  ser casado , ter religião, ter filhos, não ter filhos com problema mental, 

não ter problema mental, não ter outro adulto com problema mental em casa, ter 

classificação negativa para sintomas de ansiedade e depressão.  

No domínio relações sociais as variáveis associadas significamente a melhor 

qualidade de vida:  ter religião, não ter filhos com problema mental, não ter problema 

mental, não ter outro adulto com problema mental em casa, ter classificação negativa 

para sintomas de ansiedade e depressão. 

No domínio meio ambiente as variáveis associadas significamente a melhor qualidade 

de vida:  etilismo, ter classificação negativa para sintomas de ansiedade e depressão.
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Tabela 5 – Variáveis associadas com Escores mais elevados dos domínios da qualidade de vida na amostra de adultos que responderam ao questionário. 
Salvador/BA, entre 17 de setembro de 2021 a 14 de novembro de 2021. (n=584) 

    
DOMÍNIO  
FÍSICO 

DOMÍNIO  
PSICOLOGICO 

DOMÍNIO RELAÇÕES 
 SOCIAIS 

DOMÍNIO MEIO 
 AMBIENTE 

VARIÁVEIS n 
MÉDIA 

ESCORE (DP*) 
P 

MÉDIA 
ESCORE (DP*) 

P 
MÉDIA 

ESCORE (DP*) 
P 

MÉDIA 
ESCORE (DP*) 

P 

SEXO                   
Feminino 455 50,39 (+13,79) 0,327 40,82(+15,01) 0,286 39,14(+16,81) 0,205 43,31(+14,37) 0,899 
Masculino 129 51,85(+15,28)  42,59(+16,83)  36,85(+18,23)  43,47(+14,26)  
CASADA(O)                   
Sim 335 51,78(+14,44) 0,027 43,08(+15,06) 0,001 38,28(+16,93) 0,626 43,52(+14,39) 0,839 
Não 252 49,10(+13,67)  38,51(+17,44)  39,00(+17,44)  43,29(+14,24)  
RELIGIÃO                   
Sim 398 51,73(+14,36) 0,007 42,64(+15,25) 0,002 39,74(+16,59) 0,018 43,61(+14,48) 0,689 
Não 188 48,26(+13,46)  37,89(+15,59)  36,01(+18,08)  43,09(+14,01)  
TABAGISMO                   
Sim 24 52,55(+11,84) 0,414 42,11(+15,98) 0,751 39,93(+18,54) 0,7 44,92(+13,56) 0,552 
Não 563 50,56(+14,25)  41,09(+15,49)  38,49(+17,09)  43,33(+14,40)  
ETILISMO                   
Sim 328 50,73(+13,68) 0,852 40,93(+15,17) 0,731 39,69(+17,46) 0,068 44,67(+13,70) 0,018 
Não 258 50,51(+14,80)  41,36(+15,96)  37,04(+16,66)  41,81(+15,05)  
DROGAS ILÍCITAS                   
Sim 27 46,25(+12,22) 0,055 36,35(+16,53) 0,111 41,20(+16,75) 0,384 46,29(+13,56) 0,255 
Não 560 50,85(+14,22)  41,36(+15,42)  38,42(+17,16)  43,25(+14,39)  
FILHA(O)                   
Sim 365 51,30(+14,41) 0,115 42,81(+15,16) 0,001 37,47(+17,10) 0,054 42,55(+14,35) 0,081 
Não 215 49,34(+13,73)  38,28(+15,62)  40,19(+17,12)  44,74(+14,40)  

FILHOS COM PROBLEMA MENTAL                   

Sim 127 48,78(+14,39) 0,015 40,68(+15,42) 0,049 34,84(+15,95) 0,031 40,95(+15,55) 0,126 
Não 234 52,63(+14,35)  44,02(+14,87)  38,83(+17,65)  43,54(+13,60)  
VOCÊ TEM PROBLEMA MENTAL, 
EMOCIONAL OU DOENÇA PSIQUIÁTRICA 

                  

Sim 200 45,53(+13,87) 0,001 34,55(+15,81) 0,001 34,58(+17,69) 0,001 42,72(+13,34) 0,389 
Não 382 53,20(+13,62)  44,41(+14,24)  40,58(+16,51)  43,79(+14,86)  
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Tabela 5 – Variáveis associadas com Escores mais elevados dos domínios da qualidade de vida na amostra de adultos que responderam ao questionário. 
Salvador/BA, entre 17 de setembro de 2021 a 14 de novembro de 2021. (n=584) 

 

 

VARIÁVEIS n 
MÉDIA 

ESCORE (DP*) 
P 

MÉDIA 
ESCORE (DP*) 

P 
MÉDIA 

ESCORE (DP*) 
P 

MÉDIA 
ESCORE (DP*) 

P 

OUTRO ADULTO COM PROBLEMA 
MENTAL/EMOCIONAL/ DOENÇA 
PSIQUIÁTRICA 

                  

Sim 128 46,58(+13,85) 0,001 38,05(+15,95) 0,01 35,35(+17,07) 0,017 42,11(+13,82) 0,257 
Não 457 51,65(+14,02)  41,93(+15,27)  39,34(+17,04)  43,64(+14,48)  
CLASSIFICAÇÃO DE DEPRESSÃO PELA 
ESCALA HAD 

                  
Sim 229 42,28(+11,90) 0,001 29,85(+12,63) 0,001 29,85(12,63) 0,001 37,37(+14,01) 0,001 
Não 359 55,94(+12,86)  48,31(+12,59)  45,22(12,59)  47,19(+13,24)  
CLASSIFICAÇÃO DE ANSIEDADE PELA 
ESCALA HAD 

                  

Sim 284 44,17(+11,83) 0,001 33,15(+13,82) 0,001 32,65(+16,29) 0,001 39,08(+14,36) 0,001 
Não 304 56,64(+13,49)  48,57(+13,07)  44,09(+16,05)  47,38(+13,17)  
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7. DISCUSSÃO 

A pandemia por COVID-19 instaurou uma nova realidade, que acometeu as relações 

sociais, a economia e a rotina de bilhões de pessoas no mundo. Diante disso, espera-

se determinado impacto na saúde mental, sobretudo, na qualidade de vida da 

população. Os dados deste estudo foram coletados no segundo período de medidas 

mais restritivas das atividades comerciais e serviços no estado da Bahia desde o início 

da pandemia de COVID-19. Sendo uma amostra com predominância do sexo feminino 

(75,6%) e com renda mensal acima da média da população geral do estado, que, de 

acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) é R$ 1.454 por 

família (42), enquanto nesse estudo 24,3% da amostra ganhava acima de 5 salários 

por mês e quanse 30% acima de 15 salários mínimos. Outra característica dessa 

amostra é o elevado número de pessoas que tem algum filho portador de alguma 

doença mental, emocional ou doença psiquiátrica, em especial com autismo. 

Certamente por influência da metodologia bola de neve, com a origem da pesquisa 

nas redes sociais de professores e profissionais ligados ao laboratório interdisciplinar 

de pesquisa em autismo (LABIRINTO).  

Dentre os quatro domínios de qualidade de vida investigados neste estudo, o domínio 

Relações sociais foi o que apresentou escore médio mais baixo, muito provavelmente 

devido ao distanciamento social. Outrossim, todos os quatro domínios apresentaram 

um baixo escore médio quando comparado aos dados normativos de qualidade de 

vida procedentes de uma população geral do Sul do Brasil (27). Obtendo-se 50,17 

versus 69,7 no domínio Físico; 42,28 versus 66,0 no Psicológico; 39,94 versus 53,7 

no domínio Relações sociais e 44,86 versus 59,7 no domínio Meio ambiente. 

Ao comparar com resultados do estudo da qualidade de vida em profissionais de 

enfermagem na Bahia na pandemia da COVID-19 (33), os escores continuaram 

apresentando-se com piores números. Obtendo-se 50,17 versus 58,9 no domínio 

Físico; 42,28 versus 65,9 no Psicológico; 39,94 versus 59,7 no domínio Relações 

sociais e 44,86 versus 53,7 no domínio Meio ambiente. Um fator que pode ter 

contribuído para piores escores de qualidade de vida na população estudada é o 

número de pais com filhos com algum problema mental, emocional ou doença 

psiquiátrica. Estudos mostram que ter filhos com doença mental está associado a uma 

prevalência maior de sintomas de ansiedade e depressão (43) e pior QV (44-46). 
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Apesar da avaliação da qualidade de vida ter tido parâmetros mais baixos do que fora 

da pandemia no Brasil e mesmo durante a pandemia, em outras populações no Brasil, 

alguns aspectos estão correlacionados com escores melhores de qualidade de vida 

na população estudada. 

Ser casado, ter religião, não ter filho com problema mental, não ter problema mental, 

não ter em casa a presença de outro adulto com problema mental, ter classificação 

negativa para sintomas de ansiedade e depressão  foram  fatores  associados a 

melhor qualidade de vida no domínio físico. As facetas desse domínio são referentes 

a dor e desconforto, energia e fadiga, sono e repouso, mobilidade, atividades da vida 

cotidiana, dependência de medicação ou de tratamentos e capacidade de trabalho. 

Estudos feitos fora da pandemia associam uma melhor QV no domínio física a idade 

(18-39), escolaridade (>8 anos de estudo), renda própria, ter alguma ocupação, não 

ser tabagista, não ter doença crônica e não utilizar drogas (nos últimos 15 dias) 

(47,50). 

De acordo com Allardt, ser casado é um fator de estabilidade emocional e social, o 

que deve se refletir na QV do indivíduo (48). Além do que, ter um cônjuge na rotina, 

certamente, influenciou na divisão de tarefas e no impacto das atividades diárias 

(35,36); reforçando o achado de “ser casado” ter associado-se de maneira positiva no 

domínio físico. Além disso, ter religião contribuiu marcadamente na QV do mesmo 

domínio; possivelmente pelo potencial conforto subjetivo, associado a atividades de 

socialização que são habituais das pessoas que estão inseridas nesse grupo.  

Segundo Narzisi, A. (2020), o cenário pandêmico criou um período desafiador, 

servindo em muitos casos como fator determinante para a exacerbação de problemas 

pré-existentes e para o surgimento de novos, além da maior sobrecarga de quem 

convive (43,49). Corroborando com o achado da melhor QV no domínio físico das 

variáveis de não ter filho com problema mental, não ter problema mental, não ter em 

casa a presença de outro adulto com problema mental e não ter preenchido a escala 

HAD para ansiedade e depressão. 

Ser casado, ter religião, ter filhos, não ter filhos com problema mental, não ter 

problema mental, não ter outro adulto com problema mental em casa, ter classificação 

negativa para sintomas de ansiedade e depressão foram  fatores  associados a melhor 

qualidade de vida no domínio psicológico. As facetas desse domínio são referentes a 
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sentimentos positivos, pensamento, aprendizagem, memória e concentração, 

autoestima, imagem corporal e aparência, sentimentos negativos, espiritualidade, 

religião e crenças pessoais. Estudos feitos fora da pandemia associam uma melhor 

QV no domínio física a gênero (masculino), idade (18-39), escolaridade (>8 anos de 

estudo), renda própria, ter ocupação, não ser tabagista, não ter doença crônica, não 

usar drogas (nos últimos 15 dias) (47,50). 

Estudos demonstram a importância da rede de apoio (35,36), sobretudo, em um 

contexto de distanciamento social, ter alguma pessoa, seja para fazer companhia ou 

dividir as tarefas de casa, pode ter contribuído positivamente para o enfrentamento e 

para a manutenção da saúde mental daqueles que o receberam, favorecendo um 

ambiente saudável de convívio. Além disso, contar com um cônjuge, pode ser 

atribuído como possível segurança econômica maior na gestão das despesas 

domésticas (34). Reforçando o achado da melhor qualidade de vida do domínio 

psicológico de quem é casado e de quem tem filhos, sendo esse último certamente 

tendo influência pela companhia. Ademais, a religião pode ter sido fonte de alívio e de 

solução de problemas a depender de como a pessoa se relaciona com ela, e, assim, 

influenciando positivamente nesse mesmo domínio.  

Apesar disso, não ter filhos com problema mental teve relação com uma melhor 

qualidade de vida no domínio psicológico. Existem dois fatores que podem explicar 

essa correlação. O aspecto genético, tendo em vista o risco maior de doença mental 

entre parentes de primeiro grau e a relação entre doença mental e pior qualidade de 

vida no domínio psicológico. Essa explicação é plausível, tendo em vista que não ter 

problema mental e não ter sintomas de ansiedade e de depressão pela HAD nesse 

estudo teve relação com uma melhor qualidade de vida no domínio psicológico. Além 

disso, o aspecto ambiental, já que os pais de crianças com transtorno mental, podem 

negligenciar o autocuidado, impactando nesse domínio; argumento que é reforçado 

na medida em que não ter outro adulto em casa com problema mental repercute 

positivamente no domínio psicológico da qualidade de vida .  

Ter religião, não ter filhos com problema mental, não ter problema mental, não ter 

outro adulto com problema mental em casa, ter classificação negativa para sintomas 

de ansiedade e depressão foram  fatores  associados a melhor qualidade de vida no 

relações sociais. As facetas desse domínio são referentes a relações pessoais, 
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suporte (apoio) social, atividade sexual. Estudos feitos fora da pandemia associam 

uma melhor QV no domínio relações sociais a idade (>60 anos), escolaridade (>8 

anos de estudo), ter renda própria, ter ocupação, viver com menos de 3 pessoas em 

casa, não ser tabagista, não ter doença crônica e mão usar drogas (nos últimos 15 

dias) (47,50). 

Como já citado nesse mesmo estudo, ter religião pode associar-se a atividades de 

socialização que são habituais para quem é inserido nesse grupo; assim, é sensato 

ter uma associação com melhor QV no domínio relações sociais como está sendo 

demonstrado. Além disso, ter filhos também gera uma interação social, corroborando 

com o achado da associação positiva nesse mesmo domínio. Em contrapartida, ter 

filhos com problema mental, pode diminuir essa interação (52); reforçado pelo achado 

da pior QV nesse domínio.  

A convivência com pessoas portadoras de problemas mentais é marcada por um 

sentimento de insegurança e desconforto diante da imprevisibilidade de suas ações 

(53). Sendo plaúsivel a melhor QV no domínio relações sociais de quem não tem em 

casa a presença de outro adulto com problema mental como demonstrado. Nessa 

mesma perspectiva, ter algum problema mental ou psiquiátrico pode atrapalhar essa 

interação com as pessoas do seu convívio, e associar-se de maneira negativa nesse 

domínio, como é demonstrado no presente trabalho.   

De acordo com Rapaport, C. Et al., a população com transtornos de ansiedade tem 

uma visão subjetiva significativamente menor quanto ao valor de suas circunstâncias 

de vida, incluindo percepções de saúde, relacionamentos sociais, ocupação, vida 

doméstica e familiar, quando comparada à população sem esse quadro (40); 

validando o achado da melhor QV do domínio relações sociais de quem não preenche 

a HAD para ansiedade. Não obstante, a depressão é marcada por desesperança, 

desamparo e comprometimento cognitivo (41); sendo razoável dizer que dificulta as 

relações sociais; consoante o achado semelhante da melhor QV nesse domínio de 

quem não preencheu a HAD positivamente para depressão.  

Consumir bebida alcoólica, ter classificação negativa para sintomas de ansiedade e 

depressão foram  fatores  associados a melhor qualidade de vida no relações meio 

ambiente. O domínio relações sociais da QV possui as seguintes facetas: segurança 

física e proteção, ambiente no lar, recursos financeiros e cuidados de saúde. Estudos 
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feitos fora da pandemia associam uma melhor QV no domínio meio ambiente ao 

gênero (feminino),  idade (>60 anos), ter renda própria, não ser tabagista e não ter 

doenças crônicas (47,50).  

Nesse estudo, realizado no contexto da pandemia, a variável “consumir bebida 

alcoólica” mostrou-se com impacto positivo no domínio meio ambiente, possivelmente 

por estar atrelado a momentos de lazer, recreação e interação social, seja 

pessoalmente, ou por meio de redes sociais. Além disso, as bebidas alcoólicas têm 

um custo financeiro, outra possível explicação para essa associação. Em outras 

palavras, esse achado pode ser reflexo da relação entre maior nível socioeconômico 

e QV. Ademais, a ansiedade e depressão correlacionam-se negativamente com a 

renda (51). Aspecto que corrobora a ausência desses fatores com a melhor qualidade 

de vida no domínio meio ambiente desse estudo.   

  



32 
 

 
 

8. CONCLUSÃO  

O presente estudo evidencia alguns fatores que influenciaram positivamente em 

quase todos os domínios da qualidade de vida da população baiana no segundo pico 

da COVID-19 participante desse estudo: não ter filho com problema mental, não ter 

problema mental, não ter em casa a presença de outro adulto com problema mental, 

ter classificação negativa para sintomas de ansiedade e depressão.  

Nesse contexto, levanta-se um alerta à saúde pública para a população que possui 

ou convive com problemas mentais, emocionais ou doenças psiquiátricas. Sugere-se 

assim, que novos estudos sejam realizados mais especificamente com essa 

população. E, assim, contribuir para melhor qualidade das evidências científicas, a fim 

de ajudar no desenvolvimento de programas de cuidado e assistência terapêutica. 
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9. LIMITAÇÕES  

Algumas limitações devem ser expostas. Primeiro, por ser um estudo de desenho 

transversal, a causalidade não pôde ser verificada adequadamente por conta do 

desconhecimento da sequência temporal. Além disso, o fato de a coleta de dados ter 

ocorrido online pode ter diminuído a adesão dos participantes e causado um viés de 

seleção, haja vista que nem todos possuem acesso à internet de qualidade. 

Finalmente, o tipo de amostra, não sendo possível generalizar os resultados aqui 

encontrados para além dos participantes deste estudo. Vale ressaltar que a Bahia, 

assim como o outras regiões do Brasil, possui especificidades culturais, 

características próprias da população e os dados foram recolhidos no segundo pico 

da pandemia. De modo geral, os estados brasileiros estão vivenciando diferentes 

momentos de pandemia, o que pode afetar o resultados finais. 
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ANEXO A – parecer consubstanciado do CEP 
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APÊNDICE A – termo de consentimento livre e esclarecido 
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APÊNDICE B – questionário saúde dos adultos na pandemia 
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