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Influência de fatores sociossanitários na qualidade de vida
dos idosos de um município do Sudeste do Brasil

The influence of sociosanitary conditions on the quality of life
of the elderly in a municipality in the Southeast of Brazil

Resumo  Este estudo teve como objetivo avaliar

as condições sociossanitárias e o impacto das de-

las na qualidade de vida de idosos residentes no

município de Teixeiras (MG), na região Sudeste

do Brasil. Foram aplicados dois questionários: um

criado especificamente para caracterizar a popu-

lação quanto às características sociossanitárias, e

o WHOQOL-bref para avaliar a qualidade de

vida. A associação entre as características socios-

sanitárias e os escores de qualidade de vida foi

analisada por meio de análises de regressão logís-

tica. Dentre as variáveis mais fortemente associ-

adas aos escores de qualidade de vida destacaram-

se: utilização de medicamentos, necessidade de

cuidados médicos, ausência de cobertura por pla-

no de saúde privado, presença de comorbidades,

problemas do sono e aposentadoria. Os resultados

do estudo apontam os fatores sociossanitários ci-

tados como fatores de risco para baixos escores de

qualidade de vida no idoso, o que deve ser consi-

derado ao se estabelecerem estratégias e políticas

voltadas a esse grupo populacional.

Palavras-chave  Envelhecimento, Qualidade de

vida, Saúde, WHOQOL-bref

Abstract  This study sought to evaluate sociosan-

itary conditions and their impact on the quality

of life of the elderly living in the Teixeiras Munic-

ipality in the Southeast Region (MG) of Brazil.

Two questionnaires were used: one created specif-

ically to characterize the population in terms of

sociosanitary conditions, and WHOQOL-bref, to

evaluate quality of life. The correlation between

the sociosanitary conditions and quality of life

scores were analyzed by logistic regression analy-

sis. Among the variables with a strong correlation

with quality of life scores the following stand out:

use of medication, need of medical care, lack of

private health insurance, comorbidities, sleep prob-

lems, and retirement. The results of this study in-

dicate that sociosanitary conditions are high risk

factors for low quality of life scores in the elderly.

This must be taken into consideration to establish

health strategies and policies for this age group.

Key words  Ageing, Quality of life, Health, WHO-

QOL-bref
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Introdução

O envelhecimento populacional no Brasil iniciou-
se, sendo a Região Sudeste (considerada a mais
desenvolvida) a que apresentou o maior enve-
lhecimento, representando os idosos, atualmen-
te, 7,9% da população total1. De acordo com pro-
jeções do Instituto Brasileiro de Geografia e Es-
tatísticas (IBGE)2, em 2010 o Brasil terá cerca de
18 milhões de indivíduos com mais de 60 anos, e
até 2020 esse número crescerá para 25 milhões.

Atingir a longevidade constituiu um dos
maiores êxitos da segunda metade do século XX.
O aumento da expectativa de vida é uma con-
quista social, entretanto almeja-se que esses anos
sejam vividos com qualidade. Na maioria dos
países do mundo, cada vez mais o envelhecimen-
to da população exigirá um aumento das deman-
das sanitárias, sociais e econômicas3. Nesse sen-
tido, segundo Cotta et al.4, o envelhecimento da
população, ao mesmo tempo que representa um
dos maiores triunfos da humanidade, é um dos
maiores desafios.

Segundo Camarano5, melhorias nas condi-
ções de vida da população idosa diminuiriam os
gastos com a saúde e previdenciários, se houves-
se uma associação positiva entre maior longevi-
dade e melhores condições de saúde.

Há uma crescente demanda social por alter-
nativas especializadas, destinadas a atender as
dificuldades e necessidades do grupo idoso. De
acordo com Sousa et al.6, a obtenção de dados
para a determinação e a caracterização da quali-
dade de vida e bem-estar dos idosos é funda-
mental para permitir um envelhecimento bem-
sucedido. Para esses autores, um envelhecimen-
to bem-sucedido é acompanhado de qualidade
de vida e bem-estar, devendo ser fomentado ao
longo da vida dos indivíduos.

A Organização Mundial da Saúde (OMS) in-
tegra vários conceitos, definindo a qualidade de
vida como a percepção pelo indivíduo de sua
posição na vida, no contexto da cultura, bem
como no sistema de valores em que vive, assim
como em relação a seus objetivos, expectativas,
padrões e preocupações. Assim, a OMS7 propõe
que, para avaliar a qualidade de vida, devam ser
estudadas seis áreas: saúde física, estado psicoló-
gico, nível de independência, relações sociais, meio
ambiente e espiritualidade.

Qualidade de vida é um conceito que vem
adquirindo importância na sociedade em geral e
é um constructo muito apreciado, sobretudo em
relação aos adultos e idosos, constituindo um
referencial no âmbito da gerontologia e no pla-

nejamento de políticas sociossanitárias para a
população idosa8.

Assim, reveste-se de grande importância o
estudo do perfil sociossanitário das populações
idosas para se identificarem os principais indica-
dores de bem-estar na velhice, ou seja, longevi-
dade, saúde biológica e mental, capacidade fun-
cional, presença de enfermidades crônicas não
transmissíveis, utilização de medicamentos, pa-
pel social, situação socioeconômica, renda, esco-
laridade, continuidade de papéis ocupacionais,
relações familiares, produtividade, atividade físi-
ca e hábitos de vida saudáveis9.

O conceito de qualidade de vida tem sido con-
siderado na literatura como um conceito básico
no campo da atenção ao idoso e é um dos prin-
cipais indicadores a ser considerado ao se avaliar
a eficácia das ações prestadas a esse grupo popu-
lacional10.

Nesse sentido, este estudo tem como objetivo
avaliar as características sociossanitárias e suas
possíveis influências na qualidade de vida de ido-
sos residentes no município de Teixeiras (MG),
na região Sudeste do Brasil.

Métodos

Caracterização do município em estudo

O município de Teixeiras integra a microrre-
gião de Viçosa e a mesorregião da Zona da Mata
do Estado de Minas Gerais, situado na Região
Sudeste do Brasil. Segundo o censo demográfico
realizado em 2000, Teixeiras possuía uma popu-
lação total de 11.149 habitantes, distribuída em
6.949 habitantes na zona urbana (62,33%) e 4.200
(37,67%) na zona rural, apresentando uma taxa
de urbanização de 62,33% e uma taxa média de
crescimento anual de 1,23%. Em relação ao con-
tingente de idosos, dos 11.149 habitantes, 1.374
tinham 60 anos ou mais, o que representa 12,32%
da população total2,11.

Sujeitos

Foram incluídos no estudo indivíduos com
idade igual ou superior a 60 anos12.

Em um primeiro momento do estudo, reali-
zou-se um cadastro prévio de todos os indivídu-
os com idade igual ou superior a 60 anos, até a
data prevista para o início do estudo. Esse cadas-
tro foi realizado com o auxílio dos Agentes Co-
munitários de Saúde (ACS) que compõem as equi-
pes do Programa de Saúde da Família (PSF) do
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município. Por meio deste cadastro obteve-se a
relação de todos os idosos residentes em Teixei-
ras, já que o PSF cobre 100% da população do
município. O PSF é responsável pela porta de en-
trada no sistema sanitário nos municípios brasi-
leiros, sendo as atividades executadas por equipe
multiprofissional em nível de atenção primária.

Como resultado deste levantamento, tem-se
que a população idosa do município é composta
por um total de 1.478 indivíduos. Destes, a mai-
oria (965 – 65,3%) se encontra residindo na zona
urbana; 775 (52,4%) são do sexo feminino; 964
(65,2%) são usuários do PSF; 101 (6,8%) se en-
contram acamados, 56 (3,8%) inconscientes e 20
(1,4%) institucionalizados.

Seleção da amostra

Realizou-se amostragem aleatória, estratifi-
cada por sexo, utilização dos serviços do PSF e
residir na microárea de saúde. Devido às caracte-
rísticas da entrevista, com o auxílio dos profissi-
onais de saúde do PSF, foram excluídos os indi-
víduos que se encontravam acamados, inconsci-
entes, institucionalizados e aqueles que não se
encontravam em condições para responder ao
questionário, totalizando 1.301 idosos.

Aplicados os critérios de exclusão, foram cal-
culados 15% dos indivíduos cadastrados em cada
uma das dezoito microáreas de saúde, respeitan-
do a proporção por sexo e usuários e não usuá-
rios do PSF na microárea. Esse procedimento foi
realizado considerando-se que cada microárea
de saúde representa uma região geográfica do
município, garantindo assim que a amostra fos-
se representativa do município.

Após a estratificação e a determinação do
número de indivíduos para cada microárea rea-
lizou-se o sorteio da amostra, que foi composta
por de 211 idosos, representando, portanto,
14,28% da população de idosos do município.

Desenho do estudo

Trata-se de um estudo observacional de cor-
te transversal. Os questionários foram aplicados
por um único entrevistador, devidamente trei-
nado, em visitas domiciliares. Realizou-se previ-
amente um estudo piloto em população com ca-
racterísticas semelhantes às de Teixeiras, porém
em município distinto do estudado.

Um dos questionários, especificamente cria-
do para este estudo, coletou informações como:
sexo, idade, escolaridade, renda, zona de residên-
cia, situação conjugal, apoio familiar, condições

da habitação, núcleo familiar, atividade profissi-
onal, cobertura previdenciária, prática de ativi-
dade física, morbidades autorreferidas, utiliza-
ção de medicamentos, sono, tabagismo, inges-
tão de bebidas alcoólicas e utilização de serviços
de saúde, objetivando caracterizar os idosos quan-
to às variáveis sociossanitárias.

Para avaliar a qualidade de vida foi utilizado
o instrumento proposto pela OMS, o Word He-
alth Organization Quality of Life Instrument Bref
(WHOQOL-bref ). O WHOQOL-bref é uma
versão reduzida do Word Health Organization
Quality of Life Instrument 100 (WHOQOL-100),
sendo composto por 24 questões referentes a cada
faceta do WHOQOL-100, mais duas questões de
avaliação global de qualidade de vida. O WHO-
QOL-bref analisa quatro domínios: capacidade
física, bem-estar psicológico, relações sociais e
meio ambiente13.

A versão abreviada demonstrou característi-
cas satisfatórias quanto à confiabilidade teste-
reteste e à validade discriminante, apresentando
como principal vantagem o rápido preenchimen-
to. O questionário WHOQOL já foi traduzido
para mais de vinte idiomas. No Brasil, foi anali-
sado quanto às validades interna, discriminante,
concorrente e de conteúdo14.

A versão brasileira do WHOQOL-bref, tra-
duzida e validada pelo grupo de estudos em qua-
lidade de vida da OMS no Brasil, foi utilizada
neste estudo.

Os escores finais de cada domínio são calcu-
lados por uma sintaxe que considera as respos-
tas de cada questão que compõe o domínio, re-
sultando em escores finais numa escala de 4 a 20,
comparáveis ao WHOQOL 100, que podem ser
transformados em escala de 0 a 100.

O instrumento em questão é autoaplicável,
mas neste estudo optou-se pela aplicação pelo
pesquisador, dada a dificuldade de leitura, pro-
blemas visuais e o analfabetismo, comuns em
idosos.

O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo
Comitê de Ética em Pesquisas com Seres Huma-
nos da Universidade Federal de Viçosa, Minas
Gerais, Brasil. Todos os indivíduos que aceita-
ram participar do estudo assinaram um Termo
de Consentimento Livre Esclarecido.

Análise dos dados

Inicialmente foi calculada a Razão de Chan-
ces (Odds Ratio – OR) e o intervalo de confiança
(IC 95%) para cada variável sociossanitária em
relação a cada um dos domínios da qualidade de
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vida. Os escores de cada um dos domínios da
qualidade de vida e as variáveis sociossanitárias
foram dicotomizados em presença ou ausência
de risco para baixos escores de qualidade de vida.

Para cada domínio da qualidade de vida, os
indivíduos foram divididos em “abaixo ou igual”
e “acima” da mediana do grupo, sendo conside-
rados com baixa qualidade de vida os indivíduos
“abaixo ou igual” à mediana. Esta divisão de gru-
pos foi realizada dado o fato de não existirem
pontos de corte estabelecidos para escores de
qualidade de vida. As medianas encontradas para
os diferentes domínios do WHOQOL-bref fo-
ram 16,0 para os domínios global, físico e psico-
lógico; 17,3 para o social e 14,5 para o ambiental.

Em relação às variáveis sociossanitárias, para
a idade foi calculada a mediana do grupo (70
anos), e os indivíduos foram divididos em “abai-
xo ou igual” e “acima” da mediana, sendo consi-
derados em risco para uma baixa qualidade de
vida os indivíduos acima da mediana de idade,
conforme a literatura15-18. Para as demais variá-
veis sociossanitárias, ser do sexo feminino, resi-
dir na zona rural, não utilizar os serviços do PSF,
não possuir infraestrutura básica adequada no
domicílio, dormir em quarto individual, ter ba-
nheiro localizado fora do domicílio, não exercer
atividade profissional, ser aposentado, não pra-
ticar atividade física, possuir alguma enfermida-
de, apresentar número de enfermidades autor-
referidas acima da mediana do grupo (uma en-
fermidade), utilizar algum medicamento, fazer
uso de um número de medicamentos acima da
mediana do grupo (três medicamentos), não
dormir bem, fumar, ingerir bebidas alcoólicas,
não ter plano de saúde privado, ter consultado o
médico nos últimos seis meses, ter sofrido algu-
ma internação no último ano, viver sem
esposo(a) ou companheiro(a), não ter apoio da
família, ter menos de quatro anos de escolarida-
de (analfabeto funcional), ter renda < 1 salário
mínimo (baixa renda) e morar só foram consi-
derados riscos para escores de qualidade de vida
“abaixo ou igual” à mediana, nos domínios do
WHOQOL-bref.

As variáveis que apresentaram OR com signi-
ficância < a 20% de probabilidade (p<0,20) fo-
ram inseridas em modelos de regressão logística
múltipla para identificar os fatores associados a
baixos escores de qualidade de vida. Foram cons-
truídos cinco modelos de regressão logística, cada
um com um domínio como variável dependente.
Para entrar na análise, as variáveis sociossanitári-
as foram dicotomizadas em valores 0 e 1, sendo
atribuído o valor 1 para os fatores de risco.

Foram calculados intervalos de confiança de
95% para as OR. A significância foi fixada em 5%
de probabilidade. O modelo ajustado foi verifi-
cado usando o Teste de Hosmer e Lemeshow.

Para as análises foi utilizado o software Sta-

tistical Package for the Social Sciences (SPSS) for

Windows, versão 10.019.

Resultados

Em relação à caracterização sociossanitária, dos
211 idosos estudados, 51,7% são do sexo femini-
no e o restante masculino. A idade do grupo va-
riou entre 60 a 93 anos com média de 71 (± 8,1)
e mediana de 70 anos. Mais da metade dos ido-
sos reside na zona urbana (66%).

Entre os idosos estudados, 71,1% são analfa-
betos funcionais, ou seja, possuem menos de
quatro anos de estudo formal11, enquanto ape-
nas 28,9% são considerados alfabetizados. Em
relação à renda mensal, 69,7% recebiam valor
igual ou inferior a um salário mínimo.

Descrevendo a situação conjugal, 37,5% vi-
vem sem companheiro. A maioria dos idosos
estudados relatou receber apoio emocional da
família (97,6%). A análise da composição do
domicílio mostra que coexistem diversos tipos
de arranjos familiares e cerca de 15% dos entre-
vistados moram sozinhos. Em relação ao com-
partilhamento do quarto, 64% o fazem com pelo
menos um familiar e 36% têm quarto individual.
Em 10,5% dos domicílios, o banheiro tem locali-
zação externa ao domicílio.

Mais da metade dos idosos estudados
(61,1%) não mais exercem atividade profissio-
nal, mas 38,9% ainda continuam desempenhan-
do atividades laborais (serviços domésticos, au-
tônomos e com vínculo empregatício). A situa-
ção previdenciária mostra que 73% dos idosos
estudados são aposentados, 15,2% estão desem-
pregados, isto é, não trabalham e não recebem
benefícios previdenciários, e 11,8% não são apo-
sentados, ou seja, ainda trabalham e não rece-
bem benefícios previdenciários.

No que se refere à saúde, 63% (n=133) dos
entrevistados são usuários do PSF. Em relação à
assistência à saúde privada, 29,9% possuem pla-
no de saúde.

O percentual de usuários do PSF que possuía
plano de saúde privado foi de 18,8%. Em relação
aos não usuários do PSF, 51,5% não possuíam
plano privado.

O perfil dos idosos que não possuem plano
de saúde privado (n=148), é de renda mensal
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menor ou igual a um SM (77%); idade acima de
70 anos (46%); portadores de pelo menos uma
enfermidade crônica e usuários de pelo menos
um medicamento (73,6%); usuários de consul-
tas médicas no mínimo uma vez nos últimos seis
meses (76,3%).

Em relação aos usuários do PSF (n=133),
73,7% possuem renda menor ou igual a um salá-
rio mínimo; 45,9% possuem idade acima de 70
anos; 85,7% consultaram pelo menos uma vez
nos últimos seis meses; 81,9% possuem pelo
menos uma enfermidade crônica; e 83,4% utili-
zam pelo menos um medicamento.

Quanto às demais características de saúde,
55% praticam atividade física regularmente;
76,8% relataram a presença de pelo menos uma
enfermidade crônica; 76,8% utilizam algum me-
dicamento; 39,8% relatam problemas do sono;
19,4% fumam; 22,8% fazem uso de bebidas alco-
ólicas; 76,3% estiveram em consulta médica nos
últimos seis meses; e 23,7% sofreram pelo me-
nos uma internação hospitalar no último ano.

Os resultados significativos (p<0,20) das ra-
zões de chances para cada domínio da qualidade
de vida com as variáveis sociossanitárias estão
demonstrados na Tabela 1.

Destaca-se que a idade (corte mediano) não
se mostrou fator de risco para baixos escores de
qualidade de vida, por isso optou-se por não
controlar a idade nas análises de regressão.

Foram construídos cinco modelos de regres-
são logística múltipla para identificar os fatores de
risco para uma qualidade de vida “abaixo ou igual”
à mediana. As variáveis mostradas na Tabela 1 fo-
ram inseridas na análise para cada domínio. Nas
Tabelas 2 a 5 são apresentados os modelos ajusta-
dos para cada domínio da qualidade de vida.

Observa-se que os fatores significativamente
associados a escores abaixo ou iguais à mediana
do grupo para o domínio global do WHOQOL-
bref foram não possuir plano de saúde privado e
ter consultado o médico pelo menos uma vez
nos últimos seis meses (Tabela 2). A chance de
estar abaixo ou igual à mediana de qualidade de
vida global é 2,43 vezes maior, quando não se
possui plano de saúde privado; e 2,44 vezes mai-
or, quando se consultou o médico nos últimos
seis meses. O modelo ajustado explica 8,2% do
domínio global.

Para o domínio físico do WHOQOL-bref, os
fatores significativamente associados a escores
abaixo ou iguais à mediana foram consultar o
médico pelo menos uma vez nos últimos seis
meses, possuir mais de uma enfermidade autor-
referida, não dormir bem e ser aposentado (Ta-

bela 3). A chance de estar abaixo ou igual à medi-
ana do grupo para o domínio físico foi 2,90 vezes
maior para os indivíduos que consultaram nos
últimos seis meses, 2,35 vezes maior para os que
possuíam mais de uma enfermidade autorreferi-
da, 2,40 vezes maior para os que não dormiam
bem ou tinham insônia e 2,57 vezes maior para
os que eram aposentados. O modelo ajustado
explica, portanto, 19,6% do domínio físico.

No que se refere ao domínio social do WHO-
QOL-bref, os fatores significativamente associa-
dos a escores abaixo ou iguais à mediana foram
a localização do banheiro fora do domicílio, não
possuir plano de saúde privado e fumar (Tabela
4). A chance de estar abaixo ou igual à mediana
do grupo para o domínio social foi 2,77 vezes
maior quando o banheiro era localizado fora do
domicílio e 2,19 vezes maior quando não se pos-
suía plano de saúde privado. O hábito de fumar
reduziu a chance de estar abaixo ou igual à medi-
ana para o domínio social. O modelo ajustado
explica, neste caso, 8,4% do domínio social.

No domínio psicológico, os fatores significa-
tivamente associados a escores abaixo ou iguais
à mediana foram não dormir bem e utilizar pelo
menos um medicamento (Tabela 5), com chance
1,92 vez maior quando não se dorme bem ou se
tem insônia e 1,99 vez maior quando se utiliza
pelo menos um medicamento. Observa-se que o
modelo ajustado explica pouco (5,5%) o domí-
nio psicológico.

Para o domínio ambiental, os fatores signifi-
cativamente associados a baixos escores foram
consultar pelo menos uma vez nos últimos seis
meses, ser do sexo feminino, não possuir plano
de saúde privado e ser aposentado (Tabela 5). A
chance de estar abaixo ou igual à mediana do gru-
po para o domínio ambiental foi 2,37 vezes maior
para os que consultaram nos últimos seis meses;
2,95 vezes maior, para as mulheres; 2,27 vezes
maior, na ausência de plano de saúde privado, e
2,81 vezes maior para os aposentados. O modelo
ajustado explicou 11,1% do domínio ambiental.

Discussão

Os resultados de nosso estudo mostram a in-
fluência que têm as condições de saúde na quali-
dade de vida dos idosos. Em todos os domínios,
pelo menos duas variáveis sanitárias estiveram
associadas a menores escores de qualidade de vida.

Estudo realizado pelo IMSERSO20 também
mostrou ser a saúde a principal preocupação dos
idosos, que apontaram a saúde e a independência
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como aspectos mais importantes para a qualida-
de de vida. Por sua vez, nossos resultados apon-
taram a ausência de plano de saúde privado como

característica de saúde que mais se destacou, es-
tando associada a baixos escores de qualidade de
vida nos domínios global, social e ambiental.

Tabela 1. Odds ratio das variáveis sociossanitárias com os domínios da qualidade de vida – Teixeiras

(Minas Gerais, Brasil), 2004.

Domínio

Global

n=168

N= 43

 Físico

n=110

N=101

Psicológico

n=113

N= 98

Social

n= 84

N=127

Ambiental

n=110

N=101

Fator

Não possuir plano de saúde privado

Consultar nos últimos seis meses

Baixa renda

N° enfermidades acima da mediana

Zona residência rural

Não utilizar o PSF

Utilizar algum medicamento

Banheiro fora do domicílio

Consultar nos últimos seis meses

N° enfermidades acima da mediana

Possuir alguma enfermidade

Não dormir bem

Não trabalhar

Utilizar algum medicamento

Fumar

Não utilizar o PSF

Ser aposentado

Não praticar atividade física

Ingerir bebidas alcoólicas

N° medicamentos acima da mediana

Não dormir bem

Utilizar algum medicamento

Sexo feminino

Possuir alguma enfermidade

Não trabalhar

N° enfermidades acima da mediana

Ser aposentado

Baixa renda

Consultar nos últimos seis meses

Fumar

Internação no último ano

Banheiro fora do domicílio

Não possuir plano saúde privado

Zona residência rural

Fumar

Ser aposentado

N° enfermidades acima da mediana

Quarto individual

Não dormir bem

Consultar nos últimos seis meses

Sexo feminino

Baixa renda

Não possuir plano saúde privado

Não trabalhar

N° enfermidades acima da mediana

Banheiro fora do domicílio

Não dormir bem

Ser aposentado

OR

2,86

2,33

2,16

2,18

2,26

0,53

1,83

2,77

4,31

3,39

3,21

2,70

2,39

2,53

0,40

0,53

1,73

1,52

0,60

1,50

2,55

2,44

1,94

2,18

1,74

1,69

0,58

1,60

1,65

0,61

1,57

2,97

2,01

1,59

0,56

1,62

1,50

1,49

1,45

2,37

1,87

1,94

1,86

1,58

1,58

2,12

1,51

1,57

IC (95%)

1,43 – 5,72

1,13 – 4,81

1,08 – 4,32

1,03 – 4,61

1,02 – 5,03

0,27 – 1,06

0,87- 3,83

0,62 – 12,34

2,12 – 8,74

1,88- 6,09

1,62 – 6,36

1,52 – 4,80

1,35 – 4,21

1,30 – 4,93

0,19 – 0,81

0,30- -0,93

0,94 – 3,21

0,88- 2,63

0,31 – 1,17

0,83 – 2,71

1,27 – 3,98

1,26 – 4,72

1,12 – 3,36

1,13 – 4,19

0,99 – 3,04

0,96 – 2,97

0,31 – 1,08

0,89 – 2,90

0,87 – 3,13

0,31 – 1,22

0,82 – 3,00

1,18 – 7,44

1,06 – 3,79

0,89 – 2,83

0,26 – 1,17

0,85 – 3,09

0,85 – 2,64

0,84 – 2,65

0,82 – 2,55

1,22 – 4,57

1,08 – 3,23

1,07 – 3,53

1,02 – 3,39

0,90 – 2,76

0,90 – 2,76

0,82 – 5,43

0,86 – 2,64

0,85 – 2,90

p

0,003*

0,024*

0,031*

0,034*

0,035*

0,074

0,114

0,132

0,000*

0,000*

0,001*

0,001*

0,002*

0,005*

0,010*

0,028*

0,076

0,129

0,136

0,171

0,005*

0,007*

0,017*

0,018*

0,050*

0,063

0,087

0,113

0,121

0,168

0,168

0,017*

0,027*

0,115

0,119

0,134

0,154

0,166

0,191

0,009*

0,024*

0,027*

0,039*

 0,104

0,105

0,107

0,142

0,143

n: Número de idosos abaixo da mediana de qualidade de vida; N: Número de idosos acima da mediana de qualidade de vida.
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Tabela 3. Fatores associados a baixos escores de qualidade de vida no domínio físico do WHOQOL-bref –

Teixeiras (Minas Gerais, Brasil), 2004.

Domínio físico

Consultar nos últimos seis meses

N° enfermidades acima da mediana

Não dormir bem

Ser aposentado

Possuir alguma enfermidade

Não trabalhar

Não utilizar  o PSF

Odds ratio

2,90

2,35

2,40

2,57

1,14

1,49

0,75

IC (95%)

1,24- 6,82

1,17- 4,72

1,25- 4,62

1,26- 5,25

0,47- 2,73

0,79- 2,82

0,39- 1,45

p

0,014*

0,016*

0,009*

0,010*

0,765NS

0,216NS

0,389NS

βββββ

-2,344

1,067

0,857

0,876

0,945

0,133

0,401

-0,290

 ^ R2  19

0,196

HL§

0,599

§: Teste de Hosmer and Lemeshow goodness-of-fit; *: Significativo a 5% de probabilidade; NS: Fatores não significativos foram

incluídos para ajuste do modelo.

Tabela 4. Fatores associados a baixos escores de qualidade de vida no domínio social do WHOQOL-bref –

Teixeiras (Minas Gerais, Brasil), 2004.

Domínio social

Banheiro fora do domicílio

Não possuir plano saúde privado

Fumar

Ser aposentado

Não dormir bem

Odds ratio

2,77

2,19

0,45

1,80

1,65

IC (95%)

1,06- 7,22

1,12- 4,27

0,20- 0,99

0,91- 3,56

0,91- 3,01

p

0,036*

0,022*

0,047*

0,089NS

0,098NS

βββββ

-1,582

1,020

0,784

-0,794

0,590

0,505

 ^ R2  19

0,084

HL§

0,826

§: Teste de Hosmer and Lemeshow goodness-of-fit; *: Significativo a 5% de probabilidade; NS: Fatores não significativos foram

incluídos para ajuste do modelo.

Tabela 2. Fatores associados a baixos escores de qualidade de vida no domínio global do WHOQOL-bref –

Teixeiras (Minas Gerais, Brasil), 2004.

Domínio global

Não possuir plano de saúde privado

Consultar nos últimos seis meses

Zona residência rural

Baixa renda

Odds ratio

2,43

2,44

1,78

1,55

IC (95%)

1,16 – 5,08

1,14 – 5,19

0,77 – 4,14

0,73 – 3,29

p

0,018*

0,021*

0,177NS

0,253NS

βββββ

-0,298

0,890

0,892

0,581

0,439

 ^ R2  19

0,082

HL§

0,934

§: Teste de Hosmer and Lemeshow goodness-of-fit; *: Significativo a 5% de probabilidade; NS: Fatores não significativos foram

incluídos para ajuste do modelo.

Tabela 5. Fatores associados a baixos escores de qualidade de vida nos domínios psicológico e ambiental do

WHOQOL-bref – Teixeiras (Minas Gerais, Brasil), 2004.

Domínio psicológico

Não dormir bem

Utilizar algum medicamento

Domínio ambiental

Consultar nos últimos seis meses

Sexo feminino

Não possuir plano de saúde privado

Ser aposentado

Odds ratio

1,92

1,99

2,37

2,95

2,27

2,81

IC (95%)

1,06- 3,47

1,00- 3,96

1,19- 4,71

1,52- 5,73

1,19- 4,33

1,35- 5,84

p

0,031*

0,049*

0,014*

0,001*

0,012*

0,006*

βββββ

-0,642

0,654

0,690

-2,454

0,862

1,082

0,821

1,034

 ^ HL§

0,900

0,786

§: Teste de Hosmer and Lemeshow goodness-of-fit; *: Significativo a 5% de probabilidade.

R2  19

0,055

0,111
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Estudos destacam que os serviços privados
de saúde tendem, pela seleção adversa, a negligen-
ciar os idosos e os portadores de doenças crôni-
cas, excluindo esses indivíduos do acesso a servi-
ços de saúde pelo alto custo das mensalidades21,22.
Talvez esta seja uma hipótese explicativa para o
fato de a ausência de plano privado de saúde estar
influenciando a qualidade de vida da população
estudada, ou seja, em geral os que não possuem
plano de saúde privado são mais doentes, possu-
em fragilidades financeiras e necessitam de maior
atenção à saúde, fato observado em nosso estu-
do, em que os idosos sem plano de saúde priva-
do, na maioria, são de baixa renda, necessitam de
cuidados à saúde, possuem enfermidades crôni-
cas e utilizam medicamentos continuamente.

Outra característica de saúde relevante foi ter
consultado pelo menos uma vez nos últimos seis
meses, estando associada a baixos escores de
qualidade de vida nos domínios global, físico e
ambiental, ou seja, em nosso estudo, os idosos
acometidos por enfermidades e/ou suas compli-
cações percebem pior sua qualidade de vida.
Nossos resultados se assemelham ao estudo re-
alizado por Castellón e Pino8, em que os idosos
associam estreitamente um bom estado de saúde
a uma boa qualidade de vida.

Um aspecto que também merece destaque é o
fato de estar aposentado se associar significati-
vamente a piores escores de qualidade de vida
nos domínios físico e ambiental. Esse achado vai
ao encontro das teorias de que a perda do papel
social e o declínio da funcionalidade, que nor-
malmente ocorrem com a aposentadoria, inter-
ferem marcantemente na qualidade de vida23.

De forma geral, os escores de qualidade de
vida subjetiva são maiores para os homens do
que para as mulheres, talvez porque o envelheci-
mento seja percebido mais negativamente pelas
mulheres8. Porém, a razão desta diferença ainda
é obscura, havendo somente hipóteses17,24. Em
nosso estudo, ser do sexo feminino mostrou-se
associado significativamente a baixos escores
apenas no domínio ambiental, em que os indiví-
duos fazem uma análise do meio ambiente em
que estão inseridos, podendo as mulheres mos-
trarem-se mais insatisfeitas do que os homens,
considerando-se que a preocupação da mulher
com a casa, a aparência e condições do local onde
vive é mais evidente25.

É importante ressaltar um resultado inusita-
do encontrado, em que o hábito de fumar reduz
a chance de baixos escores no domínio social.
Como destaca Hulse26, o uso de tabaco raramente
é escondido pelo paciente idoso. Porém, depois

de toda a vida fumando, as pessoas mais velhas
podem ser mais relutantes em deixar o vício do
que grupos de idade mais jovens, pois os idosos
consideram que os danos do cigarro já ocorre-
ram em seu organismo. A família também pode
não apoiar a mudança, por considerar que o ato
de fumar é um dos poucos prazeres de que o
idoso usufrui. Além disso, estudo mostrou ser o
tabaco frequentemente utilizado pelo idoso como
forma de refúgio da solidão, de aumentar o âni-
mo e a autoestima, de ajudar no sono, no relaxa-
mento e até no alívio da dor27. No entanto, a
literatura comprova que deixar de fumar repre-
senta, para o idoso, melhorias significativas nas
condições de saúde, inclusive uma provável di-
minuição do risco de perda da capacidade cogni-
tiva e Doença de Alzheimer28.

É consenso que os problemas do sono po-
dem causar dificuldades no desempenho cogni-
tivo, distúrbios do humor, problemas emocio-
nais, mau desempenho no trabalho e em ativi-
dades de lazer, além de prejuízo do bem-estar
físico e mental29. Neste estudo, evidenciou-se que
não dormir bem esteve significativamente asso-
ciado a baixos escores nos domínios físico e psi-
cológico, mostrando a importância do sono no
bem-estar dos idosos. Igualmente, estudo desen-
volvido por Manocchia et al.30 mostrou diminui-
ção significativa nos escores de qualidade de vida
à medida que se aumentavam os níveis de pro-
blemas do sono.

Ainda no domínio psicológico, encontrou-se
associação entre utilizar medicamentos e baixos
escores de qualidade de vida. Atualmente, o uso
de medicamentos pelos idosos tem gerado preo-
cupação quanto aos gastos excessivos e aos pos-
síveis efeitos, muitas vezes, indesejáveis.

No Brasil, estima-se que 23% da população
consumam 60% da produção de medicamentos,
e que 64,5 milhões de pessoas (± 35% da popula-
ção) em condições de pobreza não tenham aces-
so a esses remédios; e ainda, no grupo dos ido-
sos, as mulheres mais velhas, com maior renda
familiar e com mais sintomas, são as que mais
utilizam os medicamentos prescritos31.

De acordo com Hulse26, as mudanças fisioló-
gicas que acompanham o processo de envelheci-
mento influenciam as concentrações séricas de
medicamentos e seu metabolismo, de forma que
a polifarmácia e a interação entre drogas podem
influenciar negativamente a capacidade funcio-
nal, bem como a habilidade psicomotora e cog-
nitiva dos idosos – o que aumenta o risco de
acidentes, ferimentos, isolamento e, finalmente,
institucionalização.
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No domínio social, uma característica que
esteve significativamente associada a baixos es-
cores e que chama a atenção foi a localização do
banheiro fora do domicílio. Talvez isso possa ser
explicado pelo fato de ser mais difícil para o ido-
so se locomover até o banheiro fora de casa, prin-
cipalmente durante a noite; além de poder cau-
sar certo constrangimento em relação às pessoas
estranhas ao domicílio, fato observado durante
as visitas domiciliares realizadas.

É importante destacar que neste estudo a ida-
de não foi fator de risco significativo para esco-
res de qualidade de vida abaixo da mediana,
embora a literatura confirme que com o aumen-
to da idade haja uma redução dos escores de
qualidade de vida15-18. Uma possível explicação
seria que, em nosso estudo, a comparação foi
realizada entre indivíduos de uma mesma faixa
etária (idosos de 60 a 100 anos), enquanto ou-
tros trabalhos realizam comparações entre indi-
víduos das faixas etárias mais jovens e os idosos.

Jakobsson et al.17 ressaltam que, apesar do
declínio da qualidade de vida com o aumento da
idade, nem todos os idosos a relatam baixa; com
o envelhecimento, há um declínio nos aspectos
físicos da qualidade de vida, porém pode não
haver mudanças, ou apenas discretas alterações,
nos aspectos mentais, podendo assim serem ex-
plicadas as diferenças no número de pessoas ido-
sas que experimentam uma qualidade de vida
boa ou aceitável. Covinsky et al.32, em estudo de
população idosa (80 a 101 anos), verificaram que
mais de 51% relataram boa ou muito boa quali-
dade de vida.

Além disso, renda e escolaridade não estive-
ram significativamente associadas aos escores de
qualidade de vida em nosso estudo, embora a
literatura considere esses fatores como influen-
tes33. De acordo com Jakobsson et al.17, a renda
se reduz acentuadamente quando ocorre a apo-
sentadoria, e os fatores socioeconômicos podem
influenciar a qualidade de vida, tendo sido en-
contradas associações entre melhores condições
socioeconômicas e melhores escores de qualida-
de de vida. Sherbourne et al.24 também verifica-
ram que problemas financeiros reduziam o bem
estar dos idosos. Sprangers et al.34 mostraram
que o baixo nível de escolaridade esteve relacio-
nado a baixos níveis de qualidade de vida.

Cabe também ressaltar que o fato de ser usu-
ário ou não dos serviços do PSF não se associou
significativamente aos escores de qualidade de
vida em nenhum dos domínios do WHOQOL-

bref. No entanto, as equipes do PSF podem dire-
cionar seu planejamento e suas ações tendo as
características sociossanitárias dos idosos como
referência, principalmente aquelas que interferem
na qualidade de vida do idoso, buscando melho-
rias da qualidade de vida e do cuidado a esta
população.

É importante destacar ainda que este estudo
é de corte transversal, permitindo apenas mos-
trar associações e não uma relação de causalida-
de entre as variáveis. No entanto, é necessário
pesquisar os fatores associados tanto a baixos
quanto a altos escores de qualidade de vida, com
o objetivo de melhor entender a qualidade de vida,
e ser capaz de propor melhorias (ou, pelo me-
nos, manter) a qualidade de vida e o cuidado ao
idoso17.

Convém notar também que, com um total
de 5.564 municípios, o Brasil hoje é composto,
em sua grande maioria, por municípios de pe-
queno porte, registrando uma porcentagem de
73,1 (4.075 municípios) com população de até 20
mil habitantes. Esses dados estabelecem os pe-
quenos municípios dentre os principais prota-
gonistas na implementação e na gestão do Siste-
ma Único de Saúde (SUS), não podendo ser ex-
cluídos da lista de prioridades35.

Outro fator relevante é que nesses municípi-
os de pequeno porte a maioria dos estabeleci-
mentos de saúde são públicos, gerando assim
maior responsabilização dos gestores municipais
em trabalhar as políticas do SUS35.

Conhecer a qualidade de vida do idoso e os
fatores que contribuem para uma redução ou
aumento da qualidade de vida torna-se impres-
cindível aos provedores de cuidados em saúde,
gestores e políticos, para que sejam capazes de
melhorar a vida diária e a qualidade de vida da
população idosa; além de fator essencial a ser con-
siderado quando se propõem ações e políticas de
saúde e qualidade de vida para esta população.

Assim, no planejamento de ações em saúde e
qualidade de vida para esta população idosa, aten-
ção especial deve ser dada às características sani-
tárias que mostraram-se fatores de risco para
uma baixa qualidade de vida, como a utilização
de medicamentos, a necessidade de cuidados
médicos, a ausência de plano de saúde privado, a
presença de comorbidades e problemas do sono.
Além de se considerar, em especial, os indivíduos
aposentados, buscando devolver papéis ocupa-
cionais e manter a capacidade funcional desses
indivíduos.
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