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Qualidade de vida em pacientes da atenção primária 
do Rio de Janeiro e São Paulo, Brasil: associações 
com eventos de vida produtores de estresse e saúde mental

Quality of life of primary care patients in Rio de Janeiro and São
Paulo, Brasil:  associations with stressful life events and mental health

Resumo  A qualidade de vida (QV) é um cons-
tructo subjetivo, que pode ser associado negati-
vamente a fatores como os transtornos mentais e 
os eventos de vida produtores de estresse (EVPE). 
O objetivo deste artigo é identificar a associação 
entre variáveis demográficas, socioeconômicas, 
transtorno mental comum, sintomas sugestivos de 
ansiedade e depressão, EVPE com QV na Atenção 
Primária (AP). Estudo transversal realizado com 
1.466 pacientes atendido na AP, nos munícipios 
de São Paulo e Rio de Janeiro, em 2009 e 2010. 
Realizou-se análise bivariada por meio do Teste-t 
e regressão linear múltipla para cada domínio de 
QV. Os escores de QV para os domínios físico, psi-
cológico, relações sociais e meio ambiente foram, 
respectivamente de, 64,7, 64,2, 68,5 e 49,1. Pela 
análise multivariada foram encontradas associa-
ções do domínio físico com os problemas de saúde e 
discriminação, do psicológico com discriminação, 
das relações sociais com problemas financeiros/es-
truturais, causas externas e problemas de saúde, 
e do meio ambiente com problemas financeiros/
estruturais, causas externas e discriminação. As 
variáveis de saúde mental, os problemas de saú-
de e os problemas/financeiros estruturais foram os 
que se associaram negativamente à QV.
Palavras-chave  Qualidade de vida, Eventos de 
vida produtores de estresse, Transtorno mental 
comum, Ansiedade e depressão, Atenção primária

Abstract  Quality of life (QoL) is a subjective 
construct, which can be negatively associated with 
factors such as mental disorders and stressful life 
events (SLEs). This article seeks to identify the as-
sociation between socioeconomic and demograph-
ic variables, common mental disorders, symptoms 
suggestive of depression and anxiety, SLEs with 
QoL in patients attended in Primary Care (PC). 
It is a transversal study, conducted with 1,466 pa-
tients attended in PC centers in the cities of São 
Paulo and Rio de Janeiro in 2009 and 2010. Bi-
variate analysis was performed using the T-test 
and four multiple linear regressions for each QoL 
domain. The scores for the physical, psychological, 
social relations and environment domains were, 
respectively, 64.7; 64.2; 68.5 and 49.1. By means 
of multivariate analysis, associations of the physi-
cal domain were found with health problems and 
discrimination; of the psychological domain with 
discrimination; of social relations with financial/
structural problems; of external causes and health 
problems; and of the environment with financial/
structural problems, external causes and discrim-
ination. Mental health variables, health problems 
and financial/structural problems were the factors 
negatively associated with QoL. 
Key words  Quality of life, Stressful life events, 
Common mental disorder, Anxiety and depres-
sion, Primary care
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Introdução

O conceito de estresse tem sido amplamente uti-
lizado na literatura, sendo constantemente rela-
cionado a efeitos deletérios à saúde. Lipp1 defi-
ne estresse como “uma reação psicológica, com 
componentes físicos, mentais e químicos, a de-
terminados estímulos que irritam, amedrontam, 
excitam e/ou confundem a pessoa”. Assim, estres-
se é entendido como o conjunto de respostas vi-
sando a adaptação a eventos estressores aos quais 
o organismo é exposto2.

Nesse contexto, observa-se um interesse nas 
pesquisas atuais3,4 sobre os denominados eventos 
de vida produtores de estresse (EVPE), os quais 
são considerados eventos estressantes presentes 
no decorrer da vida (como separações, mudan-
ças de moradia, internações, roubo e outros), 
que, quando acontecem, podem potencializar o 
processo de adoecimento dos indivíduos5, tan-
to aumentando a chance de ocorrência, quanto 
agravando os quadros preexistentes. 

Atualmente, encontra-se na literatura a as-
sociação destes eventos com algumas condições 
de saúde, especialmente aquelas relacionadas à 
saúde mental, que incluem distintos transtor-
nos psiquiátricos, tais como transtorno obses-
sivo-compulsivo6 e transtornos do pânico7. Um 
subgrupo importante é formado pelas condições 
psiquiátricas denominadas na literatura como 
transtornos mentais comuns (TMC), que englo-
bam não só os transtornos depressivos ansiosos 
e as somatizações, mas também o sofrimento 
emocional inespecífico encontrado nos estudos 
comunitários e na atenção primária8,9. Nesta 
área, pode-se destacar o estudo sobre os EVPE 
e TMC realizado na Universidade do Estado do 
Rio de Janeiro (Pró-Saúde), o qual demonstrou a 
associação positiva entre transtornos mentais co-
muns (TMC) e EVPE, tais como: “dificuldades fi-
nanceiras” e “ter sido vítima de agressão física”10. 
Outro estudo que se destaca é aquele produzido 
em Pelotas-RS, no qual os autores observaram 
que o maior número de EVPE aumenta a proba-
bilidade de ocorrência de TMC11.

Relata-se, ainda, a influência destes eventos 
na qualidade de vida (QV) da população. Entre-
tanto, ainda são escassos os estudos sobre essa te-
mática específica, sendo tais eventos geralmente 
associados a condições clínicas e psiquiátricas, 
como, por exemplo, HIV/Aids12, transtorno do 
estresse pós-traumático13, dependência química14 
e asma15. Estudo realizado no Canadá com pes-
soas diagnosticadas com esquizofrenia apontou, 

por meio da regressão linear, que aborrecimen-
tos diários foram associados a menores escores 
de QV16.

A QV é um constructo amplamente utiliza-
do na literatura, entendida como uma condição 
eminentemente humana, abrangendo a vida 
familiar, amorosa, social e ambiental. O termo 
engloba inúmeros significados e, consequente-
mente, uma gama de conceitos17. A Organiza-
ção Mundial de Saúde desenvolveu um conceito 
transcultural que define a QV “como a percepção 
do indivíduo de sua posição na vida no contex-
to da cultura e sistema de valores nos quais ele 
vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, 
padrões e preocupações”18. É um conceito amplo 
que abrange a complexidade do constructo, in-
ter-relacionando aspectos físicos, psicológicos, 
nível de independência, relações sociais e cren-
ças. Logo, este conceito reflete a natureza subjeti-
va do constructo que está enraizada no contexto 
cultural e social, ao considerar, também, outros 
fatores, tais como a experiência pessoal, o meio 
ambiente e a situação de saúde19.

Dessa forma, o presente artigo visou identifi-
car a associação entre variáveis demográficas, so-
cioeconômicas, transtorno mental comum, sin-
tomas sugestivos de ansiedade e depressão, EVPE 
com QV na Atenção Primária (AP) de pacientes 
atendidos nesta no Rio de Janeiro e em São Paulo, 
em 2009 e 2010.

Metodologia

Tipo de estudo

O presente artigo é um desdobramento do 
projeto de intervenção Avaliação de um modelo 
de capacitação em saúde mental na atenção básica: 
cuidados integrais na prática do matriciamento, 
cujo objetivo foi avaliar o impacto das capacita-
ções em saúde mental nas atividades assistenciais 
na atenção primária. Essas capacitações eram 
voltadas para a integração das equipes de saúde 
da família e saúde mental, por meio da imple-
mentação das atividades de matriciamento e de 
intervenções terapêuticas em saúde mental na 
prática assistencial da Estratégia de Saúde da Fa-
mília (ESF)20. 

Neste trabalho, são apresentados os dados de 
dois estudos transversais do projeto supracitado 
nos munícipios de São Paulo (SP) e Rio de Janei-
ro (RJ), em 2009 e 2010.
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Amostra

A amostra analisada é formada por pacientes 
entre 18 e 65 anos, exceto grávidas e aqueles com 
déficit cognitivo, atendidos por equipes da ESF 
(médicos e enfermeiros) indicadas pelas prefei-
turas municipais de São Paulo e do Rio de Janei-
ro, para participarem das capacitações, sendo que 
o maior número profissionais envolvidos corres-
pondia a este último município. Os dados foram 
coletados na sala de espera das unidades, antes 
da consulta com o profissional, por uma equipe 
de pesquisadores previamente treinados para tal 
atividade. O cálculo amostral inicial, realizado 
para o estudo original citado anteriormente20, 
considerou como variáveis desfechos aquelas que 
analisavam melhora na detecção de TMC pelos 
profissionais. Para tanto, foram testados cerca de 
30 pacientes por equipe, resultando em 1.466, em 
dois estudos de cortes transversais (pré e pós-pe-
ríodo de capacitação dos profissionais), da aten-
ção primária do Rio de Janeiro (909 pacientes) e 
de São Paulo (557 pacientes), sendo que nenhum 
dos que participaram do primeiro estudo foi in-
cluído no segundo. Todos participaram volunta-
riamente da pesquisa, após assinatura do Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido. Outros 
artigos, além do estudo original já citado20, utili-
zaram esta amostra para estudo dos TMC21,22 na 
atenção primária e sua associação com variáveis 
socioeconômicas e QV23.

Instrumentos

Questionário socioeconômico 
e demográfico
As variáveis socioeconômicas e demográfi-

cas foram obtidas por meio de um questionário 
fechado, utilizado previamente em outras duas 
pesquisas10,24. Para a presente análise, optou-se 
pela dicotomização das variáveis, devido à ho-
mogeneidade da amostra, ou seja, em função 
do pequeno número de indivíduos em algumas 
categorias das variáveis. Foram selecionadas as 
seguintes variáveis para análise: sexo, faixa etária 
(até 40 anos e acima de 40 anos), grau de instru-
ção (até a 4º série e a partir da 4ª série do ensino 
fundamental) e renda familiar per capita (até 1 
salário mínimo e acima de 1 salário mínimo).

World Health Organization Quality of Life 
Instrument, bref version (WHOQOL-bref) 
O WHOQOL-bref é uma versão abreviada do 

World Health Organization Quality of Life Ins-
trument (WHOQOL-100), contendo 26 questões 

referentes às duas últimas semanas antes da pes-
quisa. Esse instrumento de avaliação da qualidade 
de vida foi elaborado pelo grupo de trabalho lide-
rado pela Organização Mundial de Saúde (WHO-
QOL group), responsável pelo seu desenho e pelas 
orientações para sua análise por meio da sintaxe 
proposta18. A QV é analisada a partir dos domínios 
psicológico, físico, relações sociais e meio ambien-
te, sendo que em cada domínio o escore varia de 
0 a 100 pontos. O domínio físico é composto por 
sete questões sobre presença de dor, fadiga, sono, 
dependência de medicação ou de tratamento, 
mobilidade, capacidade de trabalho e atividades 
da vida cotidiana. O domínio psicológico (com 
seis questões) engloba aspectos relacionados, 
por exemplo, autoestima, concentração e espiri-
tualidade. O domínio relações sociais, por meio 
de três questões, aborda o suporte (apoio) social 
e a atividade sexual. O domínio meio ambiente 
(oito questões) investiga situações de segurança, 
ambiente no lar, recursos financeiros, cuidados 
de saúde, oportunidade de adquirir informações, 
recreação/lazer, ambiente físico (poluição/ruído/
trânsito/clima) e transporte. Há, ainda, duas per-
guntas referentes à avaliação individual da QV e 
outra sobre a satisfação com a própria saúde25. 
Ressalta-se que WHOQOL-bref possui proprieda-
des psicométricas satisfatórias, sendo amplamente 
utilizado em pesquisas brasileiras25.

Aferição de Transtornos Mentais Comuns 
(TMC) 
A detecção de TMC foi realizada por meio 

de dois instrumentos: um voltado para o rastre-
amento inespecífico de sofrimento emocional (o 
General Health Questionnaire – GHQ-12); e ou-
tro mais específico para sintomas depressivos e 
ansiosos (Hospital Anxiety and Depression Scale 
– HAD). Dessa forma, utilizaram-se quatro tipos 
de variáveis: duas para sintomas inespecíficos 
(com dois pontos de corte no GHQ); uma para 
casos sugestivos de ansiedade; e outra para casos 
sugestivos de depressão. 

A seguir, são descritos os instrumentos utili-
zados.

1. General Health Questionnaire (GHQ-12)
O General Health Questionnaire (GHQ-12) foi 

desenvolvido por Goldberg and Blackwell26 e vali-
dado no Brasil a partir do Clinical Interview Sche-
dule27. Trata-se de um instrumento de rastrea-
mento de transtornos mentais comuns (TMC), os 
quais são considerados “transtornos comumente 
encontrados nos espaços comunitários, cuja pre-
sença assinala uma alteração em relação ao fun-
cionamento normal”28. O questionário é formado 
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por 12 perguntas, cada qual com quatro opções 
de resposta, que se referem sempre ao período das 
duas últimas semanas antes da pesquisa29. 

Como encontrado na literatura24, podem ser 
utilizados dois pontos de cortes para o rastrea-
mento de TMC. Neste estudo, aqueles com 3 ou 4 
pontos foram considerados positivos para trans-
torno mental comum e aqueles com 5 ou mais 
classificados como transtorno mental comum de 
intensidade grave (TMC-G).

2. Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD)
A Hospital Anxiety and Depression Scale 

(HAD) foi desenvolvida para detecção de graus 
leves de transtornos afetivos (ansiedade e de-
pressão), sendo validada e adaptada à realidade 
brasileira30. São 14 questões referentes às últimas 
duas semanas antes da pesquisa, sendo sete sobre 
ansiedade e as outras sobre depressão, com res-
postas variando de 0 a 3. Na análise, utilizaram-se 
os pontos de corte de 8/9 para casos sugestivos de 
depressão e de ansiedade30.

Eventos de Vida Produtores de Estresse
 (EVPE)
O questionário para avaliar os EVPE é com-

posto por 12 perguntas fechadas, com respostas 
dicotômicas, tendo como período de referência 
para ocorrência dos eventos os últimos 12 meses 
antes do preenchimento do questionário31.

São abordadas situações que podem interferir 
diretamente na saúde do indivíduo, tais como do-
ença séria que resultou em afastamento das ativi-
dades habituais, internação hospitalar decorrente 
de doença ou acidente, morte de parente próximo, 
problemas financeiros severos, mudança forçada 
de moradia, separação/divórcio, agressão física e 
assalto/roubo. Outro ponto incluído refere-se aos 
aspectos relacionados à discriminação por cor ou 
raça, sexo, religião ou culto, opção ou preferência 
sexual, doença ou deficiência física, condição so-
cial ou econômica e idade10,31.

Para fins de análise, trabalhou-se inicialmen-
te com os eventos individualizados, com exceção 
da discriminação, em que a presença de qualquer 
tipo foi a variável estudada. Em seguida, após 
constatar que esta população estava submetida a 
um alto número de EVPE (média de 1,6 EVPE 
por pessoa, sendo que 24,5% dos pesquisados 
relataram três ou mais), considerou-se mais ade-
quada a análise por grupos aos quais as pessoas 
estavam sujeitas, visando estudar o efeito de dife-
rentes tipos desses eventos. Assim, optou-se por 
organizar grupos de EVPE agregando aqueles 
com significados semelhantes. O primeiro grupo, 
Problemas Financeiros/Estruturais, agrega ques-

tões referentes à dificuldade financeira e à mu-
dança forçada de moradia. O segundo, Perda de 
Relação Afetiva, é composto por situações relati-
vas ao rompimento de relação amorosa e à perda 
de parente próximo. O terceiro, Discriminação, 
engloba todas as questões supracitadas relaciona-
das a esse tema. O quarto, Problemas de Saúde, 
abarca os eventos de internação e outros relatos 
dentro do assunto. Por fim, o último grupo, Cau-
sas Externas, refere-se ao relato de agressão física, 
ferimento por arma de fogo ou branca, acidente 
de trânsito, presenciar ferimento a terceiros e ca-
tástrofe natural.

Análise estatística

Os dados foram analisados no programa Sta-
tistical Package for the Social Science – SPSS 17. 
Inicialmente, realizou-se uma análise bivariada 
por meio do Teste-t dos domínios de QV e as 
variáveis de socioeconômicas/demográficas, clí-
nicas e EVPE, sendo aferidos seus p-valores. Pos-
teriormente, as variáveis que foram estatistica-
mente significativas na análise bivariada, ao nível 
de significância de 10%, foram incluídas em mo-
delo de regressão linear múltipla. Foi desenhado 
um modelo para cada um dos quatro domínios 
de QV do WHOQOL-bref. As regressões foram 
realizadas mediante backward stepwise.

Os resultados dos quatro modelos finais da 
regressão linear são apresentados por meio do 
coeficiente de determinação (R2), dos coeficien-
tes do modelo (β) para cada variável de exposi-
ção e seu respectivo p-valor. Os resíduos de cada 
modelo foram analisados quanto às suas proprie-
dades normais. 

Questões éticas

O estudo de intervenção que deu origem a 
este artigo (Avaliação de um modelo de capacita-
ção em saúde mental na atenção básica: cuidados 
integrais na prática do matriciamento) foi subme-
tido ao Comitê de Ética e Pesquisa das Secreta-
rias Municipais do Rio de Janeiro e de São Pau-
lo, sendo sua realização considerada adequada à 
população humana. Além disso, o projeto que 
deu origem a este artigo foi submetido e apro-
vado pelo Comitê de Ética da Escola Nacional 
de Saúde Pública Sergio Arouca (Ensp/Fiocruz). 
Todos os participantes da pesquisa assinaram um 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e 
receberam esclarecimentos sobre os objetivos da 
pesquisa, bem como a garantia de anonimato na 
divulgação dos resultados.
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Resultados

Foram pesquisados 1.466 indivíduos atendidos 
na atenção primária dos municípios de São Paulo 
e do Rio de Janeiro. Deste total, observou-se pre-
dominância de mulheres (76,5%), da faixa etária 
acima de 40 anos (62,6%), do grau de instrução a 
partir da 4ª série do ensino fundamental (66,7%) 
e da renda familiar per capita inferior a um salá-
rio mínimo (74,4%). Quanto às variáveis clínicas 
de saúde mental, os casos sugestivos de ansieda-
de foram encontrados em 37% dos pesquisados, 
casos positivos para TMC-G em 32%, depressão 
em 25,1% e casos positivos de TMC em 20,5%. 
No tocante à QV, foram encontrados escores mé-
dios de 64,7 para o domínio físico, 64,2 para o 
psicológico, 68,5 para o de relações sociais e 49,1 
para o meio ambiente. Por meio da análise biva-
riada, encontraram-se menores escores de QV 
para as mulheres, para aqueles com renda fami-
liar per capita inferior a um salário mínimo, para 
os casos positivos para TMC-G e para os casos 

sugestivos de ansiedade e depressão em todos os 
domínios do WHOQOL-bref (p-valor < 5%). As 
pessoas acima de 40 anos apresentaram menores 
escores para os domínios físico e relações sociais, 
com diferença estatisticamente significante. Já 
entre aqueles com grau de instrução inferior à 4ª 
série do ensino fundamental, observaram-se me-
nores escores nos domínios físico, psicológico e 
meio ambiente (p-valor < 5%) – Tabela 1.

Sobre os EVPE, encontrou-se uma média 1,6 
(± 1,4) por indivíduo, sendo que apenas 26% dos 
pesquisados relataram nenhum evento no último 
ano. As maiores proporções de EVPE, individu-
almente, foram observadas para “dificuldades fi-
nanceiras” (44,2%), “falecimento de parente pró-
ximo” (22,6%) e “problemas de saúde” (22,2%). 
Quando analisados os grupos de EVPE, 47,1% 
dos casos foram classificados em “Problemas Fi-
nanceiros/Estruturais”, 31% em “Perda da Rela-
ção Afetiva”, 27,9% em “Discriminação”, 27,1% 
em “Problemas de Saúde” e 20, 9% em “Causas 
Externas” – Tabela 2. 

Meio ambiente

49,1

48,2
52,2

48,8*

49,3*

48,1
49,6

47,9
52,8

49,3*

48,4*

52,3
42,4

52,5
43,4

51,8
41,0

Características

Escores médios de qualidade de vida
Sexo

Feminino
Masculino

Faixa Etária
Até 40 anos
Acima de 40 anos

Grau de Instrução
Até a 4ª série
A partir da 4ª série

Renda Familiar per capita
Até 1 Salário
Acima de 1 Salário

TMC
Não
Sim

TMC-G
Não
Sim

Ansiedade	
Não
Sim

Depressão
Não
Sim

%

76,5
23,5

37,4
62,6

33,3
66,7

74,4
25,6

79,5
20,5

68,0
32,0

63,0
37,0

74,9
25,1

Tabela 1. Escores de Qualidade de Vida segundo características da população, RJ e SP, 2009/2010.

Físico

64,7

63,7
67,9

68,1
62,7

61,6
66,3

63,9
67,7

65,0*

63,6*

70,4
52,6

70,3
55,2

68,7
52,8

Psicológico

64,2

62,9
68,8

64,9*

63,9*

61,5
65,7

63,1
68,4

64,2*

64,7*

70,0
52,1

70,2
54,2

69,1
49,8

Relações sociais

68,5

67,9
70,3

70,2
67,5

68,3*

68,6*

67,7
71,4

68,6*

68,1*

72,5
60,0

72,5
61,7

71,2
60,3

* p-valor > 5% para os casos em negrito e asterisco.

Qualidade de vida
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Meio ambiente

45,1
52,3

48,2*

49,4*

45,8
50,1

46,4
49,5

47,1
49,4

43,2
49,7

46,2
49,3

41,2
49,5

47,1*

49,2*

45,8*

49,2*

50,1*

49.1*

45,4
52,5

47,8
49,7

44,5
50,9

46,0
50,3

45,6
49,9

EVPEs 

Dificuldades financeiras
Sim
Não

Falecimento de parente próximo
Sim
Não

Problemas de saúde
Sim
Não

Internação
Sim
Não

Rompimento de relação amorosa
Sim
Não

Forçado a mudar de casa
Sim
Não

Presenciou alguém ser ferido
Sim
Não

Vítima de agressão física
Sim
Não

Vítima de assalto/vítima de violência
Sim
Não

Vítima de catástrofe natural
Sim
Não

Ferimento arma de fogo/branca
Sim
Não

Grupos de EVPEs
Problemas Financeiros/Estruturais

Sim
Não

Perda de Relação Afetiva
Sim
Não

Discriminação
Sim
Não

Problemas de Saúde
Sim
Não

Causas Externas
Sim
Não

%

44,2
55,8

22,6
77,4

22,2
77,8

11,7
88,3

11,6
88,4

8,7
91,3

7,5
92,5

4,4
95,6

5,1
94,9

3,3
96,7

0,6
99,4

47,1
52,9

31,0
69,0

27,9
71,4

27,1
72,9

20,9
79,1

Tabela 2. Escores de Qualidade de Vida segundo Eventos Produtores de Estresse. RJ e SP, 2009/2010

Físico

60,4
68,1

63,0
65,2

53,2
68,0

54,0
66,1

63,0*

64,9*

59,9
65,2

62,2*

64,9*

58,6
65,0

64,2*

64,7*

60,2*

64,8*

63,1*

64,7*

60,9
68,1

63,5*

65,2*

58,1
67,2

53,5
68,9

61,8
65,4

Psicológico

61,0
66,9

63,7*

64,5*

59,1
65,8

59,5
64,9

62,0*

64,6*

57,5
65,0

63,6*

64,4*

55,8
64,7

64,1*

64,3*

57,4
64,5

62,6*

64,3*

61,1
67,1

63,4*

64,7*

58,9
66,4

59,7
66,0

61,5
64,9

Relações sociais

64,0
72,0

68,9*

68,4*

63,4
69,9

64,0
69,1

64,7
69,0

63,4
69,0

66,2*

68,7*

60,2
68,9

63,5
68,7

63,8*

68,6*

56,6*

68,5*

64,3
72,2

67,9*

68,8*

63,6
70,4

63,7
70,3

64,4
69,5

* p-valor > 5% para os casos em negrito e asterisco.

Qualidade de vida
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Quanto à análise bivariada dos EVPE e QV, 
nota-se que a presença dos eventos associa-se a 
escores inferiores de QV nos pesquisados. Des-
taca-se que as questões referentes a “dificuldades 
financeiras”, “problemas de saúde”, “internação”, 
“forçado a mudar de casa” e “vítima de agressão 
física” apresentaram diferenças estatísticas em 
todos os domínios. Observando-se os grupos de 
EVPE, todos registraram diferenças estatísticas 
em todos os domínios, exceto o grupo “Perda de 
Relação Afetiva”, que só apresentou diferença no 
domínio meio ambiente (Tabela 3).

Por meio da análise multivariada, foi possí-
vel observar que as variáveis selecionadas para os 
modelos finais de cada domínio foram capazes 
de explicar a variabilidade (R²) do domínio físico 
em 39%, do psicológico em 43%, das relações so-
ciais em 16% e do meio ambiente em 23%.

Vale destacar que todas as variáveis de expo-
sição consideradas apresentaram associação ne-
gativa com QV, com β negativos, exceto grau de 
instrução e renda familiar per capita. As seguintes 
variáveis foram as mais expressivas para cada do-
mínio: no físico – TMC-G (β = -10,1 e p-valor 
= 0,000), problemas de saúde (β = -9,9 e p-va-
lor = 0,000) e discriminação (β = -2,8 e p-valor 
= 0,000); no psicológico – TMC-G (β = -9,5 e 
p-valor = 0,000), depressão (β = -10,9 e p-valor 

= 0,000) e discriminação (β = -1,9 e p-valor = 
0,014); no relações sociais – TMC-G (β = -6,5 e 
p-valor=0,000), ansiedade (β = -4,9 e p-valor = 
0,000), “Problemas Financeiros/Estruturais” (β = 
-4,1 e p-valor = 0,000), “Causas Externas” (β = 
-2,8 e p-valor = 0,015) e “Problemas de Saúde” (β 
= -2,0 e p-valor = 0,054); e no domínio meio am-
biente – depressão (β = -5,4 e p-valor = 0,001), 
TMC-G (β = -3,8 e p-valor = 0,000), ansiedade 
(β = -3,8 e p-valor = 0,000). “Problemas Finan-
ceiros/Estruturais” (β = -3,5 e p-valor = 0,000), 
“Causas Externas” (β = -2,1 e p-valor = 0,012) e 
discriminação (β = -2,2 e p-valor = 0,003).

Discussão

Os resultados do presente artigo mostram que 
as quatro dimensões de QV estão associadas a 
variáveis demográficas, socioeconômicas, clíni-
cas e pelos EVPE. No entanto, o perfil de cada 
dimensão de QV é explicado só parcialmente 
pelas referidas vaiáveis. Sobre as variáveis socioe-
conômicas/demográficas, destaca-se a associação 
negativa da faixa etária mais elevada no domínio 
físico. Como já relatado na literatura31, os grupos 
etários mais velhos tendem a apresentar morbi-
dades crônicas, por vezes cursando com diversas 

Variáveis independentes

R²
Constante
Idade
Grau de Instrução
Renda Familiar per capita
TMC grave
Ansiedade
Depressão
Problemas de saúde
Discriminação
Problemas Financeiros/Estruturais
Causas externas

Tabela 3. Modelos de regressão linear backward para os desfechos de QV em seus diferentes domínios 
(WHOQOL-bref). RJ e SP, 2009/2010.

* P = P-valor do coeficiente Beta (α) no teste de Wald.   β é o coeficiente de cada variável independente por regressão.   α é a 
constante em cada modelo segundo o domínio de QV investigado.  As caselas em branco ( “-” ) correspondem a variáveis não 
contempladas no modelo final. Variáveis adicionadas no modelo: Sexo (0 = Feminino/1 = Masculino), Idade (0 = Até 40 anos/ 1 = 
Acima de 40 anos), grau de instrução (0 = Até 4ª série/1 = Acima da 4ª série do Ensino Fundamental), Renda Familiar per capita (0 
= Até 1 Salário-mínimo/ 1 = Acima de 1 salário-mínimo), TMC-G (0 = Não/1 = Sim), Ansiedade (0 = Não/1 = Sim), Depressão (0 
= Não/1 = Sim), Discriminação (0 = Não/1 = Sim), Problemas de Saúde (0 = Não/1 = Sim), Perda de Relação Afetiva (0 = Não/1 = 
Sim), Problemas Financeiros/Estruturais (0 = Não/1 = Sim) e Causas externas (0 = Não/1 = Sim).

β

 
66,1

- 
3,2
2,0

-9,5
-6,7

-10,9
-

-1,9
-
-

p

,000
- 

,000
,008
,000
,000
,000

- 
,014

- 
- 

Psicológico
β

75,7
-4,2
2,4
-

-10,1
-5,1
-6,3
-9,9
-2,8

-
 -

p

,000
,000
,004

-
,000
,000
,000
,000
,001

-
- 

Físico

β

 
81,2
-2,9

-

-6,5
-4,9
-3,8
-2,0

-
-4,1
-2,8

p

,000
,001

-

,000
,000
,002
,054

-
,000
,015

Relações sociais

β

 
52,7

  -
1,4
2,7

-3,8
-3,8
-5,4

- 
-2,2
-3,5
-2,1

p

,000
-

,039
,000
,000
,000
,000

-
,003
,000
,012

Meio ambiente

0,230,160,430,39
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comorbidades, além de o próprio processo de en-
velhecimento gerar comprometimentos no bem
-estar físico do indivíduo. 

Existe a associação positiva do grau de instru-
ção com os domínios físico, psicológico e meio 
ambiente e da renda familiar per capita com os 
psicológico e meio ambiente. Em estudo com 
usuários portadores de doenças crônicas de Uni-
dades Básicas de Saúde de um município do Rio 
Grande do Sul, observou-se que aqueles classifi-
cados com classe econômica D e E apresentavam 
menores escores de QV ao serem comparados 
com a classe A. De acordo com os autores, as 
condições no Brasil, como baixo grau de escola-
ridade e distribuição de renda, contribuem nega-
tivamente para a QV da população32.

Quanto às variáveis de saúde mental, os re-
sultados deste estudo corroboram aqueles en-
contrados na literatura33,34, os quais apontam 
que a presença de qualquer tipo de sofrimento 
associa-se a menores escores de QV. Destaca-se 
nos resultados do presente trabalho, um maior 
coeficiente de regressão linear (Beta) encontrado 
para TMC-G e os casos sugestivos de depressão 
em todos os domínios pesquisados, exceto no re-
lações sociais. Tal fato mostra o impacto, na QV 
da população, de casos bem característicos de 
adoecimento psíquico, como a depressão. Ber-
lim et al.33 estudaram pacientes de um hospital 
universitário no sul do Brasil e observaram que 
a depressão foi o mais importante fator preditor 
para a redução dos escores de QV em todos os 
domínios pesquisados. Além disso, os autores re-
forçam que a gravidade do sintoma e o tratamen-
to da depressão são fatores que podem refletir 
diretamente na QV. Outro estudo que relata essa 
associação foi realizado em 2009 e 2010, demons-
trando que usuários de substâncias psicoativas 
(SPA) possuíam escores de QV inferiores quando 
comparados àqueles que não as usavam. Esse es-
tudo ainda ressalta que os usuários de SPA eram 
quase duas vezes mais propensos a ter menores 
escores de QV, independentemente de qualquer 
outra característica socioeconômica14.

A análise dos EVPE mostrou uma associação 
negativa do grupo “Problemas de Saúde” com 
os domínios físico e relações sociais. Há relatos 
na literatura de que a presença de alguma mor-
bidade associa-se a baixos escores de QV, como, 
por exemplo, HIV/Aids12. Além disso, aponta-se 
que, conforme aumenta o número de morbida-
des, diminuem os escores de QV, especialmente 
nos componentes físico e mental35. A associação 
negativa encontrada com o domínio físico pode 
estar relacionada aos conceitos que embasam a 

construção deste, que é composto por situações 
referentes à dor física e à necessidade de atendi-
mento médico25, questões que sofrem reflexos na 
presença de algum problema de saúde. 

Para o domínio relações sociais, cabe desta-
car a importância do apoio social. Este é enten-
dido como qualquer auxílio entre pessoas que 
se conhecem, o qual resulta em efeitos emocio-
nais positivos, agindo como um relevante fator 
psicossocial e gerando maior satisfação com a 
vida36. Dessa forma, sentir-se amado e cuidado 
está relacionado a níveis mais baixos de ansieda-
de, depressão e somatizações, bem como à me-
lhor adaptação a situações de estresse37. Logo, o 
processo de adoecimento e a internação podem 
gerar comprometimento no convívio social, o 
que resultaria em menores escores no domínio 
relações sociais.

A discriminação associou-se negativamente a 
menores escores nos domínios físico e psicológico. 
Pesquisa realizada em Israel verificou a associação 
negativa entre discriminação e saúde física e men-
tal (aferidos pelo Short Form Health Survey-12) 
entre não imigrantes judeus38. O estudo citado re-
laciona a QV com determinados grupos étnicos38, 
entretanto, há uma gama de situações que podem 
gerar discriminação, tais como gênero, orientação 
sexual, religião, aparência física, entre outras. O 
presente estudo não teve como foco analisar deta-
lhadamente as causas de discriminação.

O grupo “Problemas Financeiros/Estruturais” 
associou-se negativamente à QV nos domínios re-
lações sociais e meio ambiente. A literatura aponta 
que o domínio meio ambiente é o mais sensível 
a variações socioeconômicas39. Além disso, deve-
se enfatizar que esse domínio abarca situações 
referentes a recursos financeiros25, que é uma das 
questões contempladas por esse grupo de EVPE. 
Por outro lado, a associação negativa desse grupo 
ao domínio relações sociais pode estar relacionada 
à mudança forçada de moradia, a qual afastaria o 
indivíduo do seu círculo de amizades.

Como era de se esperar, o grupo “Causas 
Externas” também associou-se negativamente à 
QV, especialmente nos domínios relações sociais 
e meio ambiente. Apesar desse grupo englobar 
desastres naturais, tais eventos foram pouco re-
latados pelos pesquisados, de tal forma que se 
torna, então, a violência um importante ponto 
de discussão, uma vez que esse grupo é mais re-
presentado pelas categorias “presenciar e/ou ser 
vítima de violência”. Há relato na literatura da 
associação da violência, de forma geral, a uma 
menor QV40. D´Souza et al.41 observaram que a 
presença de violência doméstica foi um fator pre-
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ditor que reduziu os escores de QV em todos os 
domínios aferidos pelo SF-36 (Short Form Health 
Survey-36).

“Perda de Relação Afetiva” foi o único grupo 
de EVPE que esteve ausente nos quatro modelos 
finais da regressão linear múltipla. Como não foi 
observada a associação deste evento diretamente 
na QV dos pesquisados, há a possibilidade de que 
o efeito deste possa estar incluso nas variáveis de 
saúde mental, como visto em estudo prévio re-
alizado em Pelotas (RS), no qual o relato de se-
paração conjugal e de morte de parente próximo 
associou-se à maior presença de distress ou mal
-estar psicológico5, enquanto em outro a separa-
ção associou-se ao TMC10.

De modo geral, este estudo demonstrou que 
questões socioeconômicas, as variáveis de saúde 
mental e os eventos de vida produtores de estres-
se podem associar-se positiva ou negativamente 
à QV. Questões relacionadas à educação e ren-
da necessitam de intervenções governamentais. 
Estas variáveis são denominadas determinantes 
sociais de saúde (DSS), que, segundo Carvalho e 
Buss42, são fatores sociais, econômicos, culturais, 
étnicos/raciais, psicológicos e comportamentais 
que influenciam a ocorrência de problemas de 
saúde e seus fatores de risco na população. Assim, 
os resultados da presente pesquisa corroboram o 
sugerido pela promoção da saúde, já que os DSS, 
de nível macro, necessitam de políticas governa-
mentais que visem à redução da inequidade so-
cial, a fim de gerar melhores condições de saúde.

Por outro lado, a associação negativa do 
transtorno mental na QV sugere que ações no 
próprio serviço de saúde podem gerar significa-
tiva melhora na vida do indivíduo. A assistência 
em saúde mental ainda é um desafio no Brasil. 
A QV permite identificar e priorizar problemas, 
uma vez que a sua mensuração oferece uma gama 
de informações sobre a saúde do indivíduo, pos-
sibilitando identificar em qual campo (ou domí-
nio, no caso do WHOQOL-bref) deve-se atuar. 
Ademais, os resultados obtidos pela mensuração 
da QV permitem o compartilhamento de deci-
sões entre profissional de saúde e paciente, a fim 
de identificar prioridades para o tratamento e 
facilitar o estabelecimento de metas realistas43. 
Dessa forma, a QV pode tornar-se um impor-
tante constructo na avaliação da assistência em 
saúde mental. Segundo Fortes et al.9, é necessário 
o treinamento dos profissionais da atenção pri-
mária para o manejo do transtorno mental. Além 
do diagnóstico e tratamento medicamentoso, o 

treinamento deve abordar habilidades adicionais, 
tais como estratégias de coping e intervenções 
psicossociais.

O conhecimento da influência de eventos 
estressores na população atendida pela atenção 
primária pode direcionar a assistência ao en-
frentamento destas situações. A atenção primá-
ria é considerada a porta de entrada do sistema 
de saúde brasileiro, tornando-se responsável por 
prestar assistência integral e realizar atividades de 
educação e promoção da saúde44. Logo, ao aten-
der estes indivíduos, a assistência deve-se direcio-
nar aos impactos psicossociais que tais eventos 
podem gerar. Ressalta-se, também, que o siste-
ma de saúde deve trabalhar conjuntamente com 
outros sistemas, como, por exemplo, o Sistema 
Único de Assistência Social (SUAS), que organiza 
ações de assistência social, visando a prevenção 
de riscos sociais e pessoais e a proteção daque-
les já em risco45. Assim, a identificação de EVPE, 
como a violência, demanda esforços tanto do ser-
viço de saúde como da assistência social.

Por fim, como ponto forte deste estudo, des-
taca-se o caráter multicêntrico em um estudo 
analisando o efeito de EVPE em população de 
baixa renda na atenção primária, no Brasil. 

Destaca-se, como limitação, o uso de instru-
mentos apenas de rastreamento de transtornos 
mentais (GHQ e HAD), que detectam a possível 
existência de sintomas psiquiátricos e não seu 
efetivo diagnóstico. Assim, há a possibilidade de 
se detectarem falso-positivos, aumentando, desse 
modo, a proporção de casos de transtorno mental. 

Além disso, pelo caráter seccional deste estu-
do, a exposição e o desfecho são aferidos simulta-
neamente, havendo a possibilidade de ocorrência 
de causalidade reversa. Por esse motivo, no pre-
sente artigo, não se pode pensar em associações 
causais tipo risco, limitando-se a discutir a as-
sociação existente entre os fatores estudados. As 
associações encontradas entre os diversos EVPE, 
TMC com QV indicam a necessidade de realiza-
ção de estudos longitudinais, por meio dos quais 
será possível melhor identificar a influência des-
tes fatores na vida da população no decorrer do 
tempo, de modo a elucidar a questão da causali-
dade reversa. 

Ademais, as variáveis escolhidas explicaram 
parcialmente o desfecho, sendo necessária a in-
vestigação de um modelo teórico mais amplo, 
incluindo outras, como, por exemplo, o acesso ao 
serviço de saúde, suas características e a satisfa-
ção do usuário.
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Considerações finais

Apesar das limitações, o presente estudo apontou 
que algumas variáveis associaram-se significativa-
mente à QV da população atendida pela atenção 
primária, sendo o transtorno mental comum, os 
casos sugestivos de ansiedade e de depressão, os 
problemas de saúde e os financeiros/estruturais as 
variáveis que mais impactaram no desfecho. 

Devido à alta prevalência e à sua associação 
com a QV, torna-se importante que os profissio-
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