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Domínios da qualidade de vida associados à percepção de saúde:
um estudo com idosas de um programa de atividade física
em bairros de baixa renda de Curitiba, Paraná, Brasil

Aspects of quality of life associated with self-rated health:
a study of elderly women from a physical activity program
in low-income neighborhoods in Curitiba in the state of Paraná,
Brazil

Resumo  O presente estudo teve como objetivo
analisar quais domínios da qualidade de vida (QV;
Físico, Psicológico, Relações Sociais e Meio Am-
biente) estão associados à percepção de saúde de
idosas em bairros de baixa renda de Curitiba,
Paraná. A amostra foi composta por 450 idosas
participantes do programa Idoso em Movimento
dos bairros: Boqueirão, Pinheirinho e Bairro
Novo. A questão “De modo geral você diria que
sua saúde é?” foi utilizada para avaliar a percep-
ção de saúde das idosas, e o questionário Whoqol-
Bref foi utilizado para identificar os domínios da
QV. Para análise dos dados foram utilizados a es-
tatística descritiva, o teste U de Mann-Whitney,
a correlação de Spearman e a regressão logística
binária. Todos os domínios estiveram significati-
vamente associados com a percepção de saúde (p
< 0,05). Contudo, após ajuste para variáveis de
confusão, os domínios Físico e Meio Ambiente
apresentaram as associações de maior magnitu-
de, ou seja, idosas com percepção negativa desses
domínios tiveram cerca de duas vezes mais chan-
ces de ter uma percepção de saúde negativa. Em
conclusão, programas que visam à promoção de
saúde e QV em idosas de baixa renda devem nor-
tear suas ações nos aspectos físicos e ambientais
da qualidade de vida.
Palavras-chave  Qualidade de vida, Saúde do ido-
so, Meio ambiente

Abstract  This study sought to analyze which
aspects of quality of life (QoL; Physical, Psycho-
logical, Social Relationships and Environmental)
are associated with the perception of health among
elderly women from low-income neighborhoods
in Curitiba in the state of Paraná. The sample
comprised 450 elderly participants of the Elderly
in Motion Program of the Boqueirão, Pinheirin-
ho and Bairro Novo neighborhoods. The ques-
tion “How do you rate your general health?” was
used to assess the perceived health in the elderly,
and the Whoqol-Bref questionnaire was used to
identify the aspects of QoL. Descriptive statistics,
the Mann-Whitney U test, Spearman’s correla-
tion test and binary logistic regression were used
for data analysis. All aspects were significantly
associated with perceived health (p < 0.05). How-
ever, after adjusting for confounding variables,
only the Physical and Environmental aspects re-
vealed significant associations. In other words,
elderly women with a negative perception of these
aspects were twice as likely to have a negative
perception of health. The conclusion reached is
that programs aimed at promoting health and
QoL in low-income elderly women ought to con-
centrate their actions on the physical and envi-
ronmental aspects of QoL.
Key words  Quality of life, Health of the elderly,
Environment
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Introdução

A população idosa vem aumentando significati-
vamente no Brasil1,2. Segundo o Instituto Brasi-
leiro de Geografia e Estatística3, a população de
indivíduos com 65 anos ou mais, que correspon-
dia a 4,8% da população brasileira em 1991, che-
gou a 7,4% em 2010. Além disso, a expectativa de
vida do brasileiro também aumentou, atingindo
em 2010 a média de 73,1 anos. De acordo com
Organização Mundial de Saúde4,5, até 2025, o
Brasil será o sexto país do mundo em número de
idosos, representando 15% da população nacio-
nal. Este aumento da população idosa brasileira,
assim como ocorre em outros países, é reflexo
da queda da mortalidade e da fecundidade, alia-
dos ao aumento da longevidade, principalmente
entre as mulheres1,6,7.

Entretanto, o aumento da expectativa de vida
pode não significar uma melhora na qualidade
de vida (QV), que é definida pela OMS como “a
percepção do individuo quanto à sua posição na
vida, no contexto da cultura e do sistema de va-
lores em que vive, levando em conta suas metas,
expectativas, padrões e preocupações”8. Este é um
conceito que incorpora a saúde física de uma
pessoa, seu estado psicológico, seu nível de de-
pendência, suas relações sociais, suas crenças e
sua relação com características relevantes do
ambiente9,10. Estudos de base populacional da
população brasileira2 evidenciam que o processo
de envelhecimento em si não está associado ao
aumento das despesas médicas, mas o que enca-
rece os gastos são as deficiências e a saúde precá-
ria, frequentemente associadas à velhice. Porém,
se as pessoas envelhecerem com uma saúde me-
lhor, as despesas médicas, provavelmente, não
aumentarão de modo tão rápido, o que permiti-
rá um menor comprometimento de aspectos fí-
sicos, sociais, psicológicos e cognitivos, que fa-
zem parte do processo de envelhecimento e ge-
ram possíveis impactos na QV e na percepção de
saúde do indivíduo11.

Diante do envelhecimento da população e sua
busca por uma vida mais longa e com melhor
QV, é crescente o interesse da comunidade cientí-
fica brasileira e internacional em estudar a dos
indivíduos nessa faixa etária e os fatores correla-
tos à percepção positiva de saúde, visto que o
aumento do número de anos de vida deveria ser
acompanhado pela melhoria ou manutenção das
condições de saúde e da QV4,10,12,13.

Neste contexto, surgem as divergências sobre
a interpretação da QV, percepção de saúde e dos
fatores relacionados a estas variáveis, como os

físicos e emocionais. Dessa maneira, com a in-
tenção de facilitar essa interpretação foi criado o
modelo hierárquico de Spilker13. Este modelo
sugere que a QV deve ser analisada e interpreta-
da a partir de três níveis, partindo do mais geral
ao mais específico. O primeiro nível trata da QV
global individual (incluindo percepção de saúde
e satisfação com a vida); o segundo nível, avalia
separadamente cada domínio, agrupando fato-
res específicos que influenciam na QV individu-
al; por fim, no terceiro nível, encontram-se os
fatores específicos que contribuem para a for-
mação de cada domínio, ou seja, as facetas que
compõem cada um, como por exemplo, o físico
que é composto por: dor e desconforto, energia e
fadiga, sono e repouso, atividades da vida cotidi-
ana, dependência de medicação e tratamentos,
mobilidade e capacidade de trabalho. Portanto,
os autores estimulam o estudo dos aspectos de
níveis inferiores que podem predizer a percepção
de saúde e a QV do indivíduo13.

Alguns estudos testaram o modelo proposto
por Spilker13 em idosos. Arnold et al.14 verifica-
ram que os domínios psicológicos, sociais e físi-
cos foram os melhores preditores da percepção
de QV global e que a condição de saúde é um
importante moderador desta associação14. Da
mesma forma, uma pesquisa de Pereira et al.15

realizada em uma cidade de pequeno porte em
Minas Gerais, destacou o domínio físico, segui-
do pelo ambiental e pelo psicológico, como prin-
cipais preditores da QV global. Por fim, Vagetti
et al.16 em uma pesquisa realizada na cidade de
Curitiba (PR) verificaram que aspectos físicos e
de participação social são os mais importantes
preditores da QV global (incluindo percepção de
saúde e satisfação com a vida).

Esses estudos contribuem para a compreen-
são do modelo teórico de Spilker14 em idosos da
população em geral, com diferentes problemas
de saúde e fisicamente ativos. Contudo, ao nos-
so conhecimento, não foram realizados estudos
testando esse modelo teórico especificamente em
idosos de regiões pobres. Uma pior condição eco-
nômica (por exemplo, falta de dinheiro para
compra de remédios e alimentos, dentre outras
condições) pode ter impacto negativo na QV e
na percepção de saúde em idosos17-19. Neste con-
texto, a OMS revela que a maior parte da carga
de doenças, assim como as iniquidades em saú-
de, que existem em todos os países, acontece por
conta das condições em que as pessoas nascem,
vivem, crescem, trabalham e envelhecem. Esse
conjunto de condições é chamado “determinan-
tes sociais da saúde”, um termo que resume os
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determinantes sociais, econômicos, políticos, cul-
turais e ambientais da saúde, como por exem-
plo, a distribuição de renda do indivíduo que es-
tratifica a sociedade e influencia diretamente na
posição ocupada pelos indivíduos, causando ini-
quidades em saúde mais profundas, ou seja, as
discrepâncias atribuíveis a esses mecanismos
moldam a saúde dos indivíduos por meio de de-
terminantes intermediários, como as condições
de moradia e psicossociais, fatores comporta-
mentais e biológicos20. Portanto, investigações
nesta direção poderão contribuir para entender
quais domínios da QV (baseando-se nos domí-
nios Físico, Psicológico, Relações Sociais e Meio
Ambiente) contribuem para uma percepção ne-
gativa de saúde nessa população de risco. Tal
população é assim classificada por apresentar
uma maior exposição e vulnerabilidade a condi-
ções de risco à saúde, como uma má alimenta-
ção e habitação inadequada. Desta maneira, na
aplicação prática em programas de promoção
da QV e saúde no idoso, essa análise indicará os
aspectos que podem nortear o desenvolvimento
das ações de intervenção (por exemplo, promo-
ção de um meio ambiente ou de relações sociais
mais saudáveis) voltada a uma melhor percep-
ção de saúde na população idosa de regiões de
baixa renda.

Baseando-se nessas premissas, o objetivo do
presente estudo foi investigar quais domínios da
QV (Físico, Psicológico, Relações Sociais e Meio
Ambiente) estão associados com a percepção de
saúde em idosas participantes de um programa
de atividade física em bairros de baixa renda de
Curitiba (PR), Brasil.

Materiais e métodos

Delineamento do estudo e amostra

A presente pesquisa faz parte do projeto inti-
tulado “Relação entre nível de atividade física,
capacidade funcional e qualidade de vida em ido-
sas”, realizado pelo Centro de Pesquisa em Exer-
cício e Esporte da Universidade Federal do Para-
ná. Seus integrantes previamente treinados en-
trevistaram 1806 idosas participantes do progra-
ma Idoso em Movimento, desenvolvido pela Se-
cretaria Municipal de Esporte e Lazer. Foram se-
lecionadas para o estudo apenas idosas, devido
ao número muito reduzido de homens partici-
pantes do programa.

Para compor a amostra do presente estudo
de caráter transversal foram selecionadas de

maneira intencional 450 idosas residentes nos três
bairros classificados como de baixa renda, de
acordo com as estimativas do Instituto de Pes-
quisa e Planejamento Urbano de Curitiba (PR)21,
tendo por base a renda média dos responsáveis
pelos domicílios particulares da cidade, tais in-
formações estão sumarizadas na Tabela 1. Das
nove regiões administrativas de Curitiba (PR), a
renda média do responsável familiar era inferior
a 1.000 reais em apenas três regiões: Boqueirão,
Pinheirinho e Bairro Novo. Portanto, as idosas
usuárias dos centros de atendimento dessas re-
giões administrativas, avaliadas no levantamen-
to principal, foram selecionadas para a amostra
final do presente estudo.

Instrumentos e procedimentos

A coleta de dados foi realizada de fevereiro a
julho de 2011. Os dados foram obtidos por meio
de entrevistas estruturadas individualizadas com
questionários, aplicados por avaliadores previa-
mente treinados do Centro de Pesquisa em Exercí-
cio e Esporte da Universidade Federal do Paraná.

A QV das idosas foi avaliada mediante a uti-
lização do Whoqol-Bref, um instrumento com
propriedades psicométricas satisfatórias na in-
vestigação da QV em idosos brasileiros22,23. Este
instrumento possui 26 itens, dois relacionados à
QV global e saúde em geral, e os 24 demais sendo
categorizados em quatro domínios (Físico, Meio
Ambiente, Relações Sociais e Psicológico)24. Os
domínios são compostos por questões, cujas
pontuações das respostas variam entre 1 e 5. A
partir disso, os escores finais de cada domínio
foram calculados por uma sintaxe, com base nos
critérios propostos pelo grupo WHOQOL8, que
classifica os domínios da QV, com escores per-
centuais que variam de 0 a 100. Quanto mais
próximo de 100, melhor é a QV do avaliado.

Um escore geral de QV também foi realizado
por meio da média dos escores nos 4 domínios
(Escore médio dos 4 domínios). Adicionalmen-
te, para fins de análise, os escores dos domínios
foram classificados dicotomicamente (positivo
ou negativo), considerando a mediana de cada
domínio. Portanto, a idosa com o escore de um
determinado domínio inferior à mediana foi clas-
sificada com percepção negativa deste; caso o es-
core tenha sido igual ou maior à mediana, a ido-
sa foi classificada com percepção positiva. As
medianas obtidas foram 71,42, 75,00, 66,67,
68,00 e 69,75 para os domínios Físico, Psicológi-
co, Relações Sociais, Meio Ambiente e Escore
médio dos 4 domínios, respectivamente.
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A variável dependente deste estudo foi a per-
cepção de saúde, avaliada por meio da seguinte
questão: “De modo geral você diria que sua saú-
de é?”. A idosa podia classificar sua saúde em
uma escala Likert com pontos 1 (muito ruim), 2
(ruim), 3 (nem boa, nem ruim), 4 (boa) e 5 (ex-
celente). Idosas que reportaram os pontos 1 e 2
foram classificadas com uma percepção de saú-
de negativa.

Algumas variáveis foram analisadas para des-
crição da amostra e possíveis variáveis de confu-
são da associação entre os domínios da QV e a
percepção de saúde nas idosas. A classe econômi-
ca foi avaliada por meio do questionário da As-
sociação Brasileira de Empresas de Pesquisa25. Este
critério visa estimar o poder de compra das pes-
soas e famílias e o grau de instrução do chefe da
família, separando nas classes econômicas de A
(mais alta) a E (mais baixa). As classes econômi-
cas foram agrupadas em classe alta (A+B), classe
média (C) e classe baixa (D+E). Além disso, ou-
tras variáveis sociodemográficas foram coletadas:
idade, estado civil (solteira, casada, separada e vi-
úva), situação ocupacional (aposentada, pensio-
nista, dona de casa e outra) e anos de escolarida-
de (posteriormente classificados como analfabe-
to, primário completo, fundamental completo,
superior completo e pós-graduação).

Por fim, o estado nutricional e o nível de ati-
vidade física também foram estudados como
possíveis variáveis de confusão. O peso corporal

(kg) e a estatura (m) foram mensurados para
cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC, kg/
m²). O IMC foi classificado de acordo com a
proposta da OMS26: baixo peso (< 18,5 kg/m²),
peso normal (18,6-24,9 kg/m²), sobrepeso (25-
29,9 kg/m²) e obesidade (> 30 kg/m²).

O tempo semanal (semana prévia à coleta de
dados) que a idosa participou em atividades físi-
cas foi estimado por meio da versão curta do
International Physical Acitivy Questionnaire
(IPAQ), validado para a população brasileira27.
As idosas que realizaram ao menos 150 minutos
de atividade física na semana anterior à pesquisa
foram consideradas como suficientemente ati-
vas, enquanto as demais foram consideradas
como insuficientemente ativas28.

Aspectos éticos

O Comitê de Ética em Pesquisa do Setor de
Ciências da Saúde da Universidade Federal do
Paraná aprovou o presente estudo. Todas as ido-
sas que participaram deste assinaram um termo
de consentimento livre e esclarecido.

Tratamento estatístico

A análise descritiva foi utilizada para caracte-
rização das variáveis do estudo, baseando-se na
frequência absoluta e relativa para as variáveis
categóricas, e na média, mediana, valor mínimo

Região Administrativa

Matriz
Boqueirão**

Cajuru
Boa Vista
Santa Felicidade
Portão
Pinheirinho**

Bairro Novo**

Curitiba

Tabela 1. Valor do rendimento nominal médio e mediano mensal das pessoas com rendimento, responsáveis
pelos domicílios particulares permanentes, segundo a região administrativa de Curitiba22.

Médio

2.904,79
970,24

1.050,74
1.268,00
1.364,44
1.563,26

711,41
601,71

1.430,96

Mediano

2.000,00
600,00
600,00
700,00
650,00
800,00
490,00
450,00
700,00

Em R$

Médio

19,24
6,43
6,96
8,40
9,04

10,35
4,71
3,98
9,48

Mediano

13,25
3,97
3,97
4,64
4,30
5,30
3,25
2,98
4,64

Em salários mínimos *

Rendimento mensal das pessoas com rendimento, responsáveis
pelos domicílios particulares permanentes

Fonte: Adaptado de IPPUC – Banco de Dados 2000 (Características da População e dos Domicílios – Resultados do Universo)22. *
Salário mínimo utilizado: R$ 151,00. ** Regiões administrativas de Curitiba-PR consideradas de baixa renda média (menos que
1.000 reais). Idosas participantes dos centros de convivência desses bairros foram consideradas para o presente estudo.
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e valor máximo para as contínuas. O teste de
Kolmogorov-Smirnov foi aplicado para identi-
ficar a normalidade dos escores de percepção de
saúde e dos domínios da QV. Optou-se por uti-
lizar estatísticas inferenciais não paramétricas,
uma vez que os dados não apresentaram distri-
buição normal. A correlação entre os escores de
percepção de saúde e os domínios da QV foi ava-
liada mediante o teste de Spearman. O teste de
Mann-Whitney foi utilizado para identificar di-
ferenças nos escores de cada domínio da QV en-
tre as categorias da percepção de saúde (positiva
e negativa). A associação bivariada entre a per-
cepção de saúde e cada domínio da QV, classifi-
cados dicotomicamente (positiva ou negativa),
foi realizada por meio do teste de Qui-quadra-
do. Adicionalmente, modelos de regressão logís-
tica binária bruta e ajustada foram construídos
para identificar a associação entre as variáveis,
mediante estimativas de odds ratio e seus respec-
tivos intervalos de confiança de 95% (IC 95%).
Nesta análise, a percepção de saúde foi a variável
dependente (considerando a percepção de saúde
negativa como desfecho de interesse) e os domí-
nios da QV foram inseridos como variáveis in-
dependentes. Os modelos de regressão foram
ajustados para idade, tempo semanal de ativida-
de física e anos de escolaridade como variáveis
contínuas, e classificação do IMC, classe econô-
mica e situação ocupacional como variáveis ca-
tegóricas. Todas as análises foram realizadas no
programa SPSS 18.0, adotando-se o nível de sig-
nificância de 5%.

Resultados

Conforme se verifica na Tabela 2, a amostra apre-
sentou uma maior proporção de idosas com ida-
des de 60 a 69 anos (65,6%), casadas ou que pos-
suem um companheiro (47,7%), aposentadas
(52,1%), com ensino fundamental incompleto
(71%), de classe econômica C (63,9%), suficien-
temente ativas (> 150 minutos/semana) (85,1%)
e com sobrepeso (45,7%).

A Tabela 3 mostra os valores descritivos da
percepção de saúde, segundo a classificação de
cada domínio da QV em positivo ou negativo.
Os escores da percepção de saúde foram estatis-
ticamente maiores entre as idosas com percep-
ção positiva dos domínios da QV, em compara-
ção aos pares com percepção negativa (todos
com p < 0,001). Essas diferenças estatísticas fo-
ram obtidas em todos os domínios da QV, con-
tudo, as maiores diferenças nos escores médios

de percepção de saúde foram encontradas no
domínio Físico (3,22 vs. 2,70) e no Escore geral
dos 4 domínios (3,20 vs. 2,70).

Os valores de correlação de Spearman obti-
dos entre a percepção de saúde e os escores de
cada domínio da QV estão descritos na Tabela 4.
Todos estes domínios estiveram significativamente
associados à QV (todos com p < 0,001). Aquele
com menor correlação com a percepção de saú-
de foi Relações Sociais, enquanto que as maiores
foram encontradas para o Psicológico, o Físico e
o Escore médio dos 4 domínios.

Na Tabela 5 podem ser observados os indi-
cadores de associação entre a percepção de saúde
e os domínios da QV. Oito em cada dez idosas
participantes deste estudo apresentavam uma
percepção de saúde negativa. Na análise bivaria-

Tabela 2. Descrição da amostra do estudo (n = 450).

Variáveis

Faixa etária
60-69
70-79
Acima de 80

Estado civil
Solteira (nunca casou)
Casada ou com companheiro
Separada/Divorciada
Viúva

Situação Ocupacional
Aposentada
Pensionista
Dona de Casa
Outro

Escolaridade da idosa
Analfabeto
Fundamental incompleto
Superior incompleto
Superior completo
Pós-Graduação

Classe econômica
A+B (melhor condição)
C
D+E (pior condição)

Nível de atividade física (150 minutos/
por semana)

Suficientemente ativa
Insuficientemente ativa

Classificação do IMC
Desnutrição
Peso normal
Sobrepeso
Obesidade

n

295
130
25

27
214
39

170

234
86

125
4

18
319
100

9
4

107
287
56

383
67

1
 98
205
146

%

65,6
28,9

5,5

6,0
47,7

8,6
37,7

52,1
19,2
27,8

0,9

4,0
71,0
22,3

1,8
0,9

23,9
63,7
12,4

85,1
14,9

2,0
21,7
45,7
32,4
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da utilizando o teste de Qui-quadrado, verifi-
cou-se uma associação direta entre os domínios
da QV e a percepção de saúde. Foram encontra-
das maiores porcentagens de percepção de saúde
negativa entre as idosas que também apresenta-
vam uma percepção negativa do domínio da QV
(com base na mediana), independentemente do
domínio avaliado (p < 0,05).

Na análise do odds ratio bruto, observou-se
uma forte associação da percepção de saúde com
o Escore médio dos 4 domínios (OR = 3,69,
IC95%: 2,13-6,39), sendo que o domínio da QV

Domínios da QV

Físico
Psicológico
Relações Sociais
Meio Ambiente
Escore médio dos 4 domínios

Tabela 3. Média, mediana e valor mínimo e máximo da percepção de saúde de acordo com a classificação dos
domínios da QV em negativa e positiva em idosas (n = 450).

Percepção negativa do domínio Percepção positiva do domínio

* Valores obtidos a partir do teste U de Mann-Whitney. QV = qualidade de vida; Mín-Máx = valor mínimo e máximo.

Média

2,70
2,81
2,77
2,74
2,70

Mín-Máx

1 – 4
1 – 4
1 – 4
1 – 4
1 – 4

Mediana

3,00
3,00
3,00
3,00
3,00

Média

3,22
3,24
3,16
3,21
3,20

Mín-Máx

2 – 4
2 – 4
2 – 4
2 – 4
2 – 4

Mediana

3,00
3,00
3,00
3,00
3,00

P*

< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001

Domínios da QV

Físico
Psicológico
Relações Sociais
Meio Ambiente
Escore médio dos 4 domínios

Coeficiente de
Spearman (ρ)

0,533
0,503
0,362
0,457
0,561

P*

< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001

Tabela 4. Correlação de Spearman entre percepção de
saúde e os escores dos domínios da QV em idosas
(n = 450).

* Valores a partir do teste da correlação de Spearman.

Domínios da QV

Total
Físico

Negativa (< 71,42)
Positiva (> 71,42)

Psicológico
Negativa (< 75,00)
Positiva (> 75,00)

Relações Sociais
Negativa (< 66,67)
Positiva (> 66,67)

Meio Ambiente
Negativa (< 68,00)
Positiva (> 68,00)

Escore médio dos 4 domínios
Negativa (< 69,75)
Positiva (> 69,75)

Tabela 5. Porcentagem de idosas com percepção de saúde negativa de acordo com as categorias de cada
domínio da QV (positiva e negativa), e valores de odds ratio brutos e ajustados entre a percepção de saúde e
os domínios da QV (n = 450).

* Diferenças significativas de acordo com o teste de Qui-quadrado, com p < 0,01. * *  Ajustado para idade, tempo semanal de
atividade física, anos de escolaridade, classificação do IMC, classe econômica, situação ocupacional e as demais variáveis
independentes inseridas no modelo. IC: intervalo de confiança de 95%; OR: odds ratio

%

373 (82,9)

213 (91,4)*

160 (73,4)

274 (89,0)*

99 (69,2)

223 (89,2)*

150 (74,6)

227 (90,4)*

146 (73,0)

209 (91,3)*

164 (73,9)

OR bruto
 (IC 95%)

3,86 (2,23-6,68)
1

3,58 (2,17-5,92)
1

2,80 (1,69-4,68)
1

3,50 (2,07-5,90)
1

3,69 (2,13-6,39)
1

OR ajustado
(IC 95%)**

2,02 (1,03-3,95)
1

1,99 (1,06-3,74)
1

1,78 (1,01-3,14)
1

2,46 (1,21-4,97)
1

0,73 (0,30-1,78)
1

n

450

233
217

308
142

250
200

251
199

229
221

Percepção de Saúde Negativa
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mais fortemente associado foi o Físico. As idosas
com percepção negativa do domínio Físico (es-
cores inferiores à mediana) tiveram aproxima-
damente quatro vezes mais chances (OR = 3,86,
IC95%: 2,23-6,68) de ter uma percepção de saú-
de negativa, em comparação com seus pares com
percepção positiva do domínio Físico. Os demais
domínios também estiveram diretamente asso-
ciados com a percepção de saúde nas idosas, com
valores de odds ratio variando de 2,80 (Relações
Sociais) a 3,58 (Psicológico).

Na análise ajustada para variáveis de confu-
são (idade, tempo semanal de atividade física,
escolaridade, classe econômica, situação ocupa-
cional e classificação do IMC), somente o Escore
geral dos 4 domínios perdeu associação signifi-
cativa com a percepção de saúde (OR= 0,73,
IC95%: 0,30-1,78). Os demais domínios da QV
estiveram significativa e independentemente as-
sociados com a percepção de saúde. Contudo,
os domínios da QV com maiores associações
foram o Meio Ambiente, Físico e Psicológico.
Após ajuste para variáveis de confusão, as idosas
que tinham uma percepção negativa do domínio
Meio Ambiente tiveram 2,5 vezes mais chances
de reportar uma percepção de saúde negativa,
em comparação aos seus pares com percepção
positiva desse domínio. De modo semelhante, as
idosas com percepção negativa do domínio Físi-
co e Psicológico tiveram 2 vezes mais chances de
ter uma percepção de saúde negativa, em com-
paração aos seus pares com percepção positiva
desse domínio.

Discussão

A QV é composta por vários aspectos, entre eles
a percepção da saúde, que pode gerar uma visão
global da saúde e do bem-estar de uma perspec-
tiva individual29. Com o avanço da idade há um
aumento de condições crônicas e alterações fun-
cionais que resultam em comprometimentos fí-
sicos, emocionais e/ou psicológicos; consequen-
temente, o avanço da idade pode reduzir a per-
cepção de saúde e a QV30. A percepção de saúde
tem merecido uma atenção especial, pois tem sido
descrita como um indicador associado ao declí-
nio da autonomia funcional e até mesmo da
mortalidade entre idosos, apresentando o po-
tencial de sintetizar uma complexa interação de
fatores envolvidos em sua saúde31. Portanto, é
fundamental o estudo de variáveis que podem
estar associadas a uma percepção de saúde nega-
tiva entre idosas, contribuindo para a efetividade

de ações de intervenção que busquem promover
a saúde e a QV nessa população.

O presente estudo revelou uma elevada pre-
valência (82,9%) de percepção de saúde negativa
em idosas que residiam em bairros de baixa ren-
da. Tal fato é evidenciado pela condição socioe-
conômica das idosas, que revelou um elevado
percentual na classe econômica C ou D+E (76,1%)
e baixa escolaridade (75,0%), o que reforça que
grande parte das idosas avaliadas estavam ex-
postas a condições socioeconômicas precárias.
Corroborando com esse achado, Lima-Costa et
al.19 analisaram os dados da Pesquisa Nacional
de Amostra por Domicílios de 1998, realizada com
cerca de 20 mil idosos brasileiros, e evidenciaram
que aqueles com menor renda domiciliar apre-
sentam uma pior percepção de saúde em com-
paração aos de melhor condição financeira. Ng
et al.17 avaliaram idosos de uma zona rural da
Indonésia e também encontraram uma forte e
direta associação entre o nível socioeconômico e
a percepção da saúde. Essas evidências também
foram encontradas em outras pesquisas com ido-
sos brasileiros18,32,33, e de outros países34,35.

Diante dessas evidências, nota-se que piores
condições socioeconômicas como má qualidade
da habitação, dependência econômica ou instabi-
lidade financeira, contribuem diretamente para
uma percepção de saúde negativa entre idosos.
No presente estudo as idosas avaliadas eram par-
ticipantes de um programa de atividade física e,
embora esta esteja associada a uma melhor QV15,
grande parte delas apresentou uma percepção de
saúde negativa. Com isso, as políticas públicas de
promoção da saúde em idosos devem buscar fer-
ramentas adicionais que contribuam para uma
melhor QV e saúde no subgrupo de baixa renda.
Essas ações de intervenção, além de estimular a
prática de atividade física e relacionamentos soci-
ais, devem promover um ambiente com melho-
res condições estruturais (por exemplo, acesso a
alimentação saudável, boas condições de higiene
e atividades educacionais) dentro e fora do centro
de atividades. Para que essas ações possam ser
concretizadas, é importante a criação de novos
programas com enfoque multidisciplinar, para
assim abranger vários aspectos de saúde do indi-
víduo, proporcionando uma melhor condição de
vida e possivelmente melhores QV e saúde. Com
isso, o desenvolvimento de ações específicas para
esse subgrupo de risco pode contribuir para a
promoção de saúde e QV na população idosa
brasileira como um todo.

Ao analisar quais aspectos da QV estão asso-
ciados à percepção de saúde em idosas de bair-
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ros de baixa renda, verificou-se que os 4 domíni-
os (Físico, Psicológico, Relações Sociais e Meio
Ambiente) estão significativa e independentemen-
te associados com a percepção de saúde. Contu-
do, após ajustes para variáveis de confusão, os
domínios Físico, Psicológico e Meio Ambiente ti-
veram a associação de maior magnitude com a
percepção de saúde nas idosas avaliadas (Tabela
5). Esses resultados sugerem que os aspectos fí-
sicos (percepção de dor, desconforto e fadiga,
energia para o dia-a-dia e condições de sono e
repouso), psicológicos (sentimentos positivos e
negativos, pensar, aprender, memória e concen-
tração, autoestima, imagem corporal e aparên-
cia, espiritualidade, religião e crenças pessoais), e
relacionados ao ambiente (segurança física, am-
biente no lar, recursos financeiros, cuidados de
saúde e sociais, oportunidades de lazer e ambien-
te físico), que compõem os domínios Físico, Psi-
cológico e Meio Ambiente da QV, são importan-
tes preditores da percepção de saúde geral entre
idosas de bairros de baixa renda.

Os resultados do presente estudo apresentam
algumas semelhanças, mas também diferenças,
com outras pesquisas que testaram o modelo te-
órico de Spilker14 em outros grupos de idosos.
Um estudo com idosas ativas15 também destacou
o domínio Físico como um importante preditor
da QV global (incluindo percepção de saúde e
satisfação com a vida) nesse grupo. Contudo, a
participação social (aspectos sociais específicos da
população idosa) foi o outro aspecto preditor da
QV global nas idosas ativas15. Já no estudo de
Pereira et al.15, com idosas de uma cidade de pe-
queno porte (Teixeira, MG), os domínios que
melhor predisseram a QV global foram o Físico e
o Meio Ambiente, como observado no presente
estudo. Por fim, Arnold et al.14 realizaram um es-
tudo com idosos de diferentes condições de saúde
(indivíduos saudáveis e com condições como hi-
pertensão, diabetes, problemas osteomusculares,
entre outros) e destacaram o domínio Psicológi-
co como preditor da QV global e percepção de
saúde. Desta forma, percebe-se que o nível de ati-
vidade física e a condição de saúde são importan-
tes moderadores da associação entre percepção
de saúde e os aspectos específicos da QV.

O presente estudo acrescenta à literatura o con-
ceito de que, em idosas que vivem em regiões de
baixa renda, aspectos Físicos, Psicológicos e do
Meio Ambiente se destacam na predição da per-
cepção de saúde nesse subgrupo de risco. Portan-
to, esses resultados sugerem que a situação socio-
econômica também pode ser um importante
moderador no estudo do modelo teórico de Spi-

lker13. Estudos futuros são necessários para testar
essa hipótese, estratificando seus resultados em
idosos de diferentes condições socioeconômicas.

Devido à forte associação do domínio Físico
e a percepção de saúde em idosas de bairros de
baixa renda, o desenvolvimento de aspectos físi-
cos, mediante a promoção de atividade física, de-
senvolvimento da aptidão física e estímulo para
o estilo de vida ativo fora do centro de atendi-
mento, pode ser uma ferramenta importante para
a promoção de uma percepção de saúde positiva
entre as idosas. De fato, a atividade física é de
grande importância para a manutenção da saú-
de para os idosos36. A atividade física regular, além
de aumentar a expectativa de vida e reduzir o
risco de doenças crônicas, contribui de maneira
significativa para a manutenção da aptidão física
e de capacidades funcionais como andar, tomar
banho e comer37.

Da mesma maneira, outro fator importante
para a promoção de uma percepção de saúde
positiva entre as idosas é o domínio Psicológico,
que se mostrou fortemente associado à percep-
ção de saúde das idosas avaliadas. Deste modo, a
participação em atividades no centro de atendi-
mento é capaz de oferecer às idosas um trabalho
com profissionais qualificados e interessados em
ajudá-las em diferentes aspectos, desde saúde até
relações interpessoais, o que contribui para a for-
mação de novos círculos de convivência, para
uma melhor autoestima e sentimentos positivos,
podendo assim explicar a forte associação desse
domínio com a percepção de saúde em idosas de
bairros de baixa renda, o que é confirmado por
outros estudos13,38,39, indicando sua importância
frente à promoção de QV de idosas.

Além disso, outra dimensão que deve ser con-
siderada nas políticas de promoção da saúde do
idoso é o meio ambiente. Segundo a OMS40, o
ambiente em que o idoso está inserido pode de-
terminar a dependência ou não do individuo.
Dessa forma, é mais provável que um idoso este-
ja física e socialmente ativo se puder ir andando
com segurança à casa de seus vizinhos, ao par-
que ou utilizar o transporte local. Idosos que vi-
vem em ambientes inseguros são menos propen-
sos a saírem sozinhos e, portanto, estão mais
susceptíveis ao isolamento e à depressão, bem
como a ter mais problemas de mobilidade e pior
estado físico, o que vem a influenciar a QV e a
sua percepção de saúde. Aspectos de incentivo
quanto ao domínio ambiental, como promover
acesso a locais para a atividade física e reduzir a
insegurança pública, podem contribuir para a
promoção de percepção de saúde em idosas.
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Essas evidências têm sido confirmadas por
outros estudos41,42 indicando a importância de
aspectos ambientais, sobretudo os relacionados
à situação econômica (por exemplo, qualidade
do ambiente em que reside, segurança e acesso a
cuidados de saúde e lazer), que estão associados
à percepção de saúde e QV em idosos.

Este estudo, que propõe uma avaliação do
modelo teórico de Spilker13, incluindo os domí-
nios da QV que estão mais fortemente associa-
dos com a percepção de saúde em idosas de bair-
ros de baixa renda em Curitiba (PR), apresenta
algumas limitações. A primeira foi a seleção de
idosas participantes em centros que ofertavam
atividades físicas. Portanto, não devem ser reali-
zadas extrapolações para a população do muni-
cípio total ou de todas as regiões de baixa renda
do município. Adicionalmente, a amostra incluiu
somente mulheres idosas, impossibilitando a
extensão dos resultados para indivíduos do gê-
nero masculino. Diante dessas limitações, os re-
sultados do presente estudo devem ser interpre-
tados com devida cautela.

Conclusão

Os resultados do presente estudo indicaram uma
elevada proporção de idosas de bairros de baixa
renda com uma percepção de saúde negativa.
Oito em cada dez idosas autoavaliaram a sua
saúde como ruim ou muito ruim. Este resultado
sugere que as idosas de regiões em situações de
pior condição socioeconômica devem ter aten-
ção especial em políticas de promoção da saúde
na população desta faixa etária.

Todos os domínios da QV estiveram signifi-
cativamente associados com a percepção de saú-
de. Contudo, após ajustes para variáveis de con-
fusão como tempo semanal de atividade física,
estado nutricional e classe econômica, os domíni-
os Físico, Psicológico e Meio Ambiente apresen-
taram as associações de maior magnitude com a
percepção de saúde. Estes resultados sugerem que
problemas em aspectos físicos (fadiga durante o
dia-a-dia, problemas de sono, etc.), psicológicos
(sentimentos positivos e negativos, autoestima,
etc.) e ambientais (insegurança física na comuni-
dade e no lar, baixos recursos financeiros, falta de

oportunidades de lazer, etc.) são importantes pre-
ditores de uma percepção de saúde negativa e uma
baixa QV global em idosas.

Diante desses resultados, sugere-se que tanto
os programas de atividade física quanto outros
de atendimento ao idoso de regiões de baixa ren-
da, devem nortear suas ações para os domínios
Físicos, Psicológicos e Ambientais da QV. O foco
de ações nesses aspectos poderá contribuir para
a promoção de saúde do idoso em subgrupos de
risco, como aqueles que estão expostos a condi-
ções socioeconômicas precárias.
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