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Resumo

Buscou-se avaliar as associações entre grupos 
ocupacionais, importante preditor da posi-
ção social, e uma boa qualidade de vida dos 
brasileiros. Trata-se de um estudo transversal 
baseado em dados obtidos em um survey de 
base populacional realizado no Brasil no ano 
de 2008. Foram analisados 12.423 brasileiros 
com idade superior a 20 anos. Os desfechos de 
qualidade de vida física e mental foram men-
surados por meio dos componentes sumá-
rios do instrumento validado SF-36. Tanto 
a qualidade de vida física quanto a mental 
tiveram seus escores agrupados em “acima” e 
“abaixo da média” para configurar desfechos 
binários. Foi realizada regressão logística a 
fim de analisar o impacto da posição ocu-
pacional nas chances de qualidade de vida 
física e mental acima da média, controlando 
por variáveis sociodemográficas e de saúde. 
Resultados apontaram que indivíduos inse-
ridos no mercado de trabalho apresentam 
maiores chances de uma boa qualidade de 
vida física e mental mesmo controlando por 
outras variáveis. 

Palavras-chave: Qualidade de vida. Classe 
social. Condições sociais. Ocupações. 
Desigualdades em saúde. Modelos logísticos. 
Epidemiologia. Ciências sociais.
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Abstract

This study investigates whether occupation, 
variable that reflects social position, is 
associated with good quality of life among 
Brazilians. It is a cross-sectional study based 
on data obtained from a population-based 
survey carried out in Brazil in 2008. The sample 
composed of 12,423 Brazilians, older than 
20 years. Physical and mental quality of life 
were both measured by SF-36 and scores were 
grouped in “above the mean” and “below 
the mean” to set binary outcomes. Logistic 
regression analysis was carried out to verify 
the impact of occupational position on the 
chances of better physical and mental quality 
of life, controlling it by socio-demographic 
and health variables. Results showed that 
Brazilians included on the labour market 
have better chances of a good physical and 
mental quality of life, even if controlled by 
other variables. 

Keywords: Quality of life. Social class. Social 
conditions. Occupations. Health inequalities. 
Logistic models. Epidemiology. Social sciences. 

Introdução

O termo Qualidade de Vida (QV) refere-se 
a um construto multideterminado que pode 
ser aplicado a várias áreas do conhecimento. 
O conceito abrange a distribuição tanto dos 
bens de cidadania — os bens e direitos que 
uma sociedade, em um dado momento, julga 
serem essenciais — quanto dos bens coletivos 
com repercussões sobre o bem-estar social. 
Assim, os bens de cidadania e o grau de equi-
dade, que caracterizam a distribuição entre 
diferentes categorias da população, consti-
tuem a preocupação principal dos estudos 
voltados para a questão da QV e acabam por 
fornecer contribuições ao entendimento do 
efeito do sistema social nos elementos dessa 
qualidade, dentre eles, a saúde1. 

A dimensão saúde-doença como subcon-
junto do conceito de QV deve ser entendida 
como um processo articulado com outros con-
dicionantes sociais que estruturam o espaço 
urbano e delimitam os contornos da QV em um 
espaço recortado pelas desigualdades sociais. 
Segundo Fleck et al.2, QV é um conceito que se 
insere em um movimento dentro das ciências 
humanas e biológicas com o intuito de huma-
nizar a Medicina e as ciências afins por meio 
da superação do modelo biomédico, da recu-
peração da definição de saúde da Organização 
Mundial da Saúde (OMS) e da aproximação 
com a promoção da saúde, o que dá visibili-
dade à interface entre condições sociais, QV 
e saúde, refletindo o objetivo principal dos 
clássicos da Medicina social1,3. 

Nesse contexto de promoção da saúde, a 
prática médica, antes focada apenas no diag-
nóstico e no tratamento, passa a valorizar 
parâmetros mais amplos do que a diminui-
ção da mortalidade ou o aumento da expec-
tativa de vida2. Nesse novo paradigma, medi-
das clínicas de caráter objetivo somam-se a 
indicadores subjetivos de percepções dos 
indivíduos, como é o caso da QV4. As transi-
ções epidemiológica e demográfica da socie-
dade, que resultaram em um perfil marcado 
por doenças e agravos não transmissíveis e 
pelo aumento da expectativa de vida, contri-
buíram para inserir o construto no campo da 
saúde e demandaram ações que avaliassem 
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novos elementos que influíssem sobre essa 
QV. Estudos sobre QV e sua associação com 
a saúde são relativamente recentes, mas de 
significativo crescimento nas duas últimas 
décadas. Grande parte deles teve como obje-
tivo a definição do termo e a apresentação dos 
instrumentos utilizados para aferição da QV3.

Entretanto, para evitar ambiguidade e 
fazer a distinção entre a QV, em seu senso 
mais amplo, e a sua aplicação específica no 
campo da saúde e nos estudos clínicos, o 
termo Qualidade de Vida Relacionada à Saúde 
(QVRS) é frequentemente utilizado. A QVRS é 
um reflexo da maneira como o indivíduo per-
cebe e reage ao seu status de saúde e a outros 
aspectos não médicos de sua vida. Ainda, a 
QVRS refere-se aos domínios físico, psicoló-
gico e social da saúde que são influenciados 
pela percepção do indivíduo de sua posição 
na vida, no contexto cultural e no sistema de 
valores e em relação a seus objetivos, expecta-
tivas e preocupações3,5,6. Assim, a maneira com 
que os indivíduos avaliam sua saúde depende 
das expectativas criadas no que tange à saúde 
ideal. Essas expectativas variam, entretanto, de 
acordo com vários fatores, dentre eles, a posi-
ção socioeconômica e as questões culturais, 
as quais podem acarretar maneiras diferentes 
de perceber a própria saúde/QV.

Autores como Paim7 e Castellanos8 res-
saltam a importância do espaço social nos 
estudos de explicação do processo saúde 
doença e argumentam que, à medida que 
esse processo pode ser compreendido como 
resultante da posição social dos indivíduos no 
espaço social e das relações daí decorrentes, 
o estudo desse espaço é fundamental. Frente 
a essa perspectiva, vários foram os modelos 
teóricos que surgiram a fim de explicar essa 
relação entre posição social e os desfechos 
de saúde e qualidade de vida9. 

A posição social de um indivíduo é defi-
nida pela combinação de diversos aspectos, 
dentre eles, renda, educação, ocupação e 
estilo de vida. Cada um desses elementos, 
individualmente ou de forma combinada, 
pode exercer influências positivas ou nega-
tivas nas condições de saúde. Estudos mos-
tram que, independentemente do marcador 
social e do indicador de saúde utilizados, 

há uma tendência universal de aqueles em 
melhores posições sociais experimentarem 
melhores condições de saúde e de QV9. 
O Relatório Black, de 1980, teve papel impor-
tante na divulgação da importância que a 
posição social tem nas desigualdades em 
saúde. Os achados indicaram que existem 
disparidades significativas entre as várias 
classes que afetam indicadores de saúde, 
como peso ao nascer, tensão arterial ou 
risco de contrair doença grave10. 

Castellanos8 explica que o fato é que o 
modo de vida ao qual os indivíduos estão 
submetidos resulta de sua inserção na for-
mação social, que é consequente do modo 
de produção e organização da sociedade. 
Essas facetas interagem entre si e acabam por 
determinar o acesso dos indivíduos aos bens 
materiais de vida, moradia, lazer, saneamento, 
alimentação, escolaridade, entre outros. Tal 
constatação abre todo um campo de estudo 
na saúde, nas ciências sociais e na Sociologia, 
a fim de apreender, da melhor forma possí-
vel, a maneira com que as condições sociais 
se relacionam com a saúde e a QV. Medir o 
estado de saúde de populações permite definir 
níveis de comparação entre grupos, detectar 
injustiças em relação a condições de saúde, 
por diferentes patologias, áreas geográficas, 
condições sociais, condições econômicas ou 
ainda relativas ao gênero e à idade. 

Dessa maneira, dado que a QV é um evento 
multideterminado e muito reflete sobre a con-
dição de vida e saúde da população estudada, 
o objetivo deste estudo foi conhecer a magni-
tude e a direção das associações existentes entre 
posição socioeconômica e outras características 
sociodemográficas e de saúde e as chances de 
uma melhor QV física e mental a partir da des-
crição do perfil e padrões de distribuição dos 
escores de QV (Short Form-36 – SF-36 v2 em 
língua portuguesa) de uma amostra probabi-
lística de domicílios no Brasil em 2008. 

Metodologia

Estudo-fonte 

Os dados do estudo são oriundos da 
Pesquisa Dimensões Sociais das Desigualdades 



Rev Bras Epidemiol
2013; 16(3): 748-62751Qualidade de vida, posição social e grupos ocupacionais  no Brasil: evidência de uma pesquisa de base populacional

Flor, L.S. et al.

(PDSD), estudo analítico transversal de dados 
realizado em 2008, coordenado pelo Instituto 
Universitário de Pesquisas do Rio de Janeiro 
(IUPERJ) com a participação de pesquisa-
dores de outras instituições acadêmicas de 
ensino e pesquisa. Essa pesquisa teve como 
referência a Pesquisa de Padrão de Vida 
(PPV) do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE), realizada entre 1996 e 1997 
nas regiões sudeste e norte do país, e buscou 
entrevistar chefes de famílias e seus cônjuges, 
ambos com idade superior a 20 anos, para 
produzir informações atualizadas sobre as 
diversas dimensões das desigualdades soci-
ais e compreender o mecanismo de produção 
e reprodução da desigualdade ao longo do 
ciclo de vida. No segundo semestre de 2008, 
deu-se o levantamento dos dados por meio 
do inquérito domiciliar de base populacio-
nal, cujo desenho amostral caracterizou-se 
por uma amostra estratificada constituída por 
1.374 setores censitários (unidades primárias 
amostrais) e 8.048 domicílios particulares per-
manentes (unidades secundárias amostrais) 
em setores comuns ou não especiais, inclusive 
favelas, em áreas urbanas e rurais de todas 
as regiões do Brasil11. Ao final, foram entrev-
istados 12.423 chefes de famílias e cônjuges. 
Cerca de 20% dos domicílios primários foram 
substituídos por outros, principalmente dada 
a recusa ou impossibilidade de um dos côn-
juges em receber o entrevistador. No instru-
mento utilizado na PDSD, havia perguntas 
acerca de educação, saúde, trabalho, mora-
dia, discriminação, percepção de justiça, 
entre outros.

Variável de desfecho: Qualidade de Vida

Como mencionado anteriormente, a 
QVRS é um ramo da QV e refere-se aos 
aspectos de saúde que são valorizados pelas 
pessoas e que se sobrepõem aos componen-
tes da QV geral12. Desse modo, apesar de 
uma condição subjetiva, medidas de QVRS 
são utilizadas diversas vezes como proxy 
das condições de saúde de indivíduos ou 
populações. Para isso, vários instrumentos 
surgiram com o intuito de medir a QVRS, 

convertendo medidas subjetivas em dados 
objetivos quantificados13. 

Existem dois tipos de campos de aplicação 
de medidas de QVRS que podem ser classi-
ficadas em específicos ou genéricos. Os ins-
trumentos específicos detectam particulari-
dades da QV subsequentes a determinadas 
doenças ou agravos à saúde e destinam-se a 
grupos com uma mesma enfermidade. São 
úteis na avaliação de modalidades terapêuti-
cas em ensaios clínicos e/ou para acompanhar 
mudanças ocorridas durante o tratamento. 
Todavia, não permitem estabelecer compa-
rações entre grupos em diferentes condi-
ções. Já os instrumentos genéricos avaliam o 
estado de saúde e são utilizados para avaliar 
diversos domínios aplicáveis aos diferentes 
estados de saúde de distintos tipos de popu-
lação ou doenças. São multidimensionais, 
possuem ampla aplicabilidade e permitem 
comparar a QV de indivíduos sadios com a 
de indivíduos doentes ou de portadores da 
mesma doença vivendo em diferentes con-
textos sociais e culturais. Porém, não são 
sensíveis na detecção de aspectos particula-
res e específicos da QV decorrentes de uma 
determinada patologia1,3,12,14. 

Dentre os instrumentos genéricos de 
medida de QV, destaca-se o SF-36, desen-
volvido no final dos anos 1980 nos Estados 
Unidos e que foi utilizado nesta pesquisa. 
O SF-36 foi traduzido e validado no Brasil 
para avaliar a QV de pacientes com artrite 
reumatoide e mostrou-se adequado às 
condições socioeconômicas e culturais da 
população brasileira. Além disso, o fato 
de ser um instrumento curto, versátil, de 
fácil compreensão e que permite compa-
ração internacional de resultados torna o 
SF-36 uma atraente ferramenta para uso 
nos inquéritos populacionais11. 

No caso deste trabalho, a QV foi mensu-
rada por meio do questionário traduzido para 
o português SF-36 v.2, tipo standard, em que 
as perguntas foram relativas às últimas quatro 
semanas prévias à entrevista13. O instrumento 
é composto por 36 itens ou questões que ava-
liam 8 domínios (ou dimensões) de saúde: 
Capacidade Funcional – PF (desempenho 
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das atividades diárias, como capacidade de 
cuidar de si, vestir-se, tomar banho e subir 
escadas); Aspectos Físicos (impacto da saúde 
física no desempenho das atividades diárias 
e ou profissionais); Dor Corporal – BF (nível 
de dor e o impacto no desempenho das ati-
vidades diárias e ou profissionais), Estado 
Geral de Saúde – GH (percepção subjetiva 
do estado geral de saúde); Vitalidade – VT 
(percepção subjetiva do estado de saúde); 
Aspectos Sociais – SF (reflexo da condição de 
saúde física nas atividades sociais); Aspectos 
Emocionais – RE (reflexo das condições emo-
cionais no desempenho das atividades diárias 
e ou profissionais); Saúde Metal – MH (escala 
de humor e bem-estar). Esses domínios, por 
sua vez, são comumente analisados de forma 
agregada, sendo resumidos em duas medi-
das sumárias: Componente Físico (PCS) e 
Componente Mental (MCS).

Para o estudo, foram consideradas as 
medidas sumárias de QV física (PCS) e men-
tal (MCS). Essas dimensões foram pontua-
das em uma escala de 0 a 100, sendo 100 o 
melhor estado de saúde possível. Esses escores 
foram, entretanto, transformados em escores 
normalizados em relação à população ame-
ricana, com média de 50 e desvio padrão de 
10. Dessa forma, toda vez que a pontuação 
de uma escala encontra-se menor que 50, o 
estado de saúde está abaixo da média. Para a 
análise de regressão logística multivariada, os 
casos foram agrupados em “acima da média” 
e “abaixo da média” com o objetivo de confi-
gurar um desfecho binário.

Exposição de interesse: hierarquia ocupa-
cional como tradução de posições sociais 

Diante do vasto campo que se coloca 
quando se trata das relações existentes entre 
condições sociais e condições de saúde/
QV, a divisão da sociedade em estratos ou 
grupos sociais, os quais evidenciam carac-
terísticas próprias no que diz respeito às 
condições de vida, de adoecer e de morrer, 
é tida como reflexo das condições sociais 
experimentadas pelos indivíduos. 

Apesar dos impasses metodológicos 
existentes quanto à definição de classe ou 

estrato social, estudos e discussões referen-
tes ao tema no Brasil fornecem subsídios 
para elaborações de propostas de classi-
ficações e norteiam escolhas de modelos 
lógicos que melhor atendam aos objetivos 
de cada pesquisa. Pesquisas baseadas na 
análise de dados provenientes de surveys 
procuram medir posições sociais com o 
objetivo de desenvolver análises estatísti-
cas, embora não haja consenso sobre qual 
a melhor maneira de mensurar classes 
sociais15. Apesar de alguns estudos, prin-
cipalmente no campo econômico, associa-
rem renda à classe social, os dois termos 
não podem ser considerados sinônimos. De 
acordo com a tradição sociológica, classes 
sociais devem ser pautadas nas posições 
ocupacionais dentre unidades produtivas e 
mercados de trabalho. Pastore16 explica que 
a ocupação tem especial destaque entre os 
critérios atribuídos e coloca-se como um 
poderoso indicador do posicionamento do 
indivíduo no espaço social. 

As classificações ocupacionais refletem 
medidas de status adquiridas dessas informa-
ções de ocupação. Cada estrato ocupacional 
identificado dentro de determinada classifica-
ção caracteriza-se por relativa homogeneidade 
nas situações de trabalho e de mercado. No 
presente estudo, a variável ocupação foi consi-
derada para a determinação da posição social 
dos sujeitos e utilizou-se a Escala de Status 
Socioeconômico das Ocupações (International 
Socioeconomic Index of Occupational Status – 
ISEI), desenvolvida por Ganzeboom, De Graaf 
e Treiman17 a partir dos códigos ocupacio-
nais da International Standard Classification 
of Occupations (ISCO 88). Trata-se de uma 
escala criada a partir de uma ponderação das 
características socioeconômicas das pessoas 
inseridas em uma determinada ocupação, em 
geral, educação e renda. Para aplicar o ISEI à 
realidade brasileira, foi necessário converter 
os códigos das ocupações da Classificação 
Brasileira de Ocupações (CBO 2002) referen-
tes à ocupação atual do chefe de família para 
a classificação da ISCO 88 e, posteriormente, 
para a escala de Ganzeboom et al.17, em que 
as ocupações foram classificadas e agregadas, 



Rev Bras Epidemiol
2013; 16(3): 748-62753Qualidade de vida, posição social e grupos ocupacionais  no Brasil: evidência de uma pesquisa de base populacional

Flor, L.S. et al.

tendo como resultado os 11 estratos sociais 
descritos no Quadro 1.

Apesar de a classificação proposta por 
Ganzeboom et al.17 permitir a distinção entre 
trabalho rural e urbano e entre manual e não 
manual (importante ao se avaliar o mercado 
de trabalho), os autores deixam claro que ela 
não segue uma hierarquia perfeita. Por isso, 
seguindo sugestão de Ribeiro15, os 11 estratos 
foram reagrupados a fim de melhor captar 
a hierarquia existente entre os grupos ocu-
pacionais (Quadro 1), característica de inte-
resse quando se deseja, por exemplo, esta-
belecer quais seriam as melhores ou piores 
posições sociais dentro de uma sociedade e 
sua relação com as condições de vida e saúde 
experimentadas. Apesar de o agrupamento 
indicado por Ribeiro15 não ter sido aplicado à 

escala de Ganzeboom et al.17 e sim ao modelo 
Comparative Analysis of Social Mobility in 
Industrial Nations (CASMIN), parearam-se os 
grupos levando em consideração as relações 
de emprego dentro de cada classe. No novo 
agrupamento, a classe I deu origem ao Grupo 
hierárquico 1; as classes II, IIIa e IIIb forma-
ram o Grupo 2; IVa e V formaram o Grupo 3; 
o Grupo 4 foi formado pelas classes IVb, IVc 
e VI. Por fim, as classes VIIa e VIIb compuse-
ram o Grupo 5. O Grupo 6 foi criado exclusi-
vamente para esta pesquisa com o objetivo 
de reunir aqueles entrevistados considerados 
como população não economicamente ativa 
(trabalhadores do lar, desempregados e apo-
sentados) e que não são, comumente, consi-
derados nas escalas ocupacionais. A defini-
ção de tais grupos possibilitou caracterizar a 

Quadro 1 - Esquema de classes de Ganzeboom et al.17, grupos hierárquicos e exemplos de ocupações.
Chart 1 - Ganzeboom et al.17 class scheme, occupational hierarchical groups and examples of occupations.

Classes sociais Grupos hierárquicos Ocupações incluídas

Profissionais e administradores  
de alto nível

I 1 Juiz de Direito, Engenheiro,  
diretor de empresas, engenheiro etc.

Profissionais e administradores  
de nível baixo

II 2 Contador,  
gerente etc.

Não manual  
de rotina

IIIa 2 Secretário de escritório,  
auxiliar administrativo etc.

Não manual de rotina – vendas e serviços IIIb 2 Garçom, recepcionista, balconista etc.

Conta própria com empregados IVa 3 Proprietário de loja, dono de padaria etc.

Conta própria  
sem empregados

IVb 4 Comerciante ambulante,  
proprietários de comércio etc.

Supervisão do trabalho manual V 3 Mestre de obras, mecânico industrial etc.

Manuais  
qualificados

VI 4 Mecânico de automóveis, operador  
de máquinas de construção civil etc.

Manuais não qualificados VIIa 5 Pedreiro, servente, pintor etc.

Proprietários rurais sem empregados IVc 4 Agricultor, fazendeiro etc.

Trabalhadores  
rurais

VIIb 5 Lavrador, trabalhador de enxada,  
cortador de cana etc.

– – 6 Trabalhadores do lar, desempregados  
e aposentados
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situação de trabalho dos entrevistados, forne-
cendo subsídios à análise dos dados.

Fatores associados: características socio-
demográficas e condições de saúde

Variáveis sociodemográficas adotadas 
como possíveis explicadores de uma boa 
qualidade de vida foram: sexo (masculino 
ou feminino), idade categorizada por faixa 
etária (20 – 39, 40 – 64 e 65 anos ou mais) e 
escolaridade registrada em anos de estudos 
completos (0; 1 – 4; 5 – 8; 9 – 11, ≥ 12 anos). 
Já as variáveis escolhidas para representar 
as condições de saúde foram: morbidades 
categorizadas de acordo com o número de 
doenças crônicas e agravos não transmissí-
veis relatados (0; 1; 2; ≥ 3) e hábito de fumar 
no presente ou no passado (nunca fumou; 
já fumou mas parou e fuma atualmente).

Análise dos dados

Na análise dos dados, foram utilizadas 
estatísticas descritivas para traçar o perfil 
ocupacional, sociodemográfico, de saúde 
e de qualidade de vida dos brasileiros, uti-
lizando-se em todas as etapas da análise os 
pesos amostrais correspondentes ao dese-
nho da amostra estratificada. Os resultados 
foram expostos em tabelas com medidas de 
frequência absoluta e relativa para as variáveis 
categóricas. Para as medidas contínuas sumá-
rias de QV do SF-36 (PCS e MCS), segundo 
variáveis de ocupação e variáveis sociode-
mográficas e de saúde, foram apresentadas 
ainda a média, mediana, valor mínimo e 
valor máximo. Para verificar a associação 
entre as variáveis de exposição e o desfe-
cho de QV física e mental acima da média, 
utilizou-se o teste do χ2, sendo considera-
das significativas as variáveis que apresen-
taram valor p < 0,05. Por meio dessa etapa, 
foi possível selecionar as variáveis a serem 
posteriormente introduzidas no modelo 
multivariado de regressão logística, cuja 
escolha buscou adequar a necessidade de 
controle de múltiplas variáveis de confu-
são e o uso, como variável resposta, de um 
evento binário. Neste trabalho, o modelo 

foi utilizado com o objetivo de identificar o 
conjunto de variáveis que melhor contribui 
para explicar uma qualidade de vida acima 
da média. O método de seleção utilizado foi 
o Stepwise e foram incluídas no modelo as 
variáveis com p < 0,10. Após as interações, 
foram eliminadas as variáveis com p > 0,10, 
determinando-se, então, os coeficientes de 
regressão logística, as razões de chances 
ajustadas e seus respectivos intervalos de 
confiança a 95%. Foram, ainda, calculadas 
as probabilidades preditas para cada desfe-
cho (PCS > 50; MCS > 50) segundo a expo-
sição de interesse (grupo ocupacional) no 
modelo final. O ponto de corte da proporção 
de desfecho adotado foi 50%. A proporção 
de classificação correta entre os positivos e 
entre os negativos para o desfecho e a pro-
porção de classificação total foram também 
determinadas. Os dados foram analisados por 
meio do software Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS) for Windows, versão 
17.0 (SPSS Inc., Chicago, EUA). 

A pesquisa foi submetida ao Comitê de 
Ética em Pesquisa da Escola Nacional de 
Saúde Pública Sergio Arouca e sua reali-
zação, considerada adequada à população 
humana (CEP: nº 157/11). 

Resultados

Entre os participantes, 5.255 (42,3%) 
eram homens e quase metade dos respon-
dentes apresentou idade entre 40 e 64 anos 
(49,4%). Em relação ao grupo ocupacional, 
percebe-se que somente 17% dos brasilei-
ros estão alocados no topo da hierarquia, 
representado pelos grupos 1 e 2. Em relação 
aos anos de estudo, 16,5% dos responden-
tes foram classificados como analfabetos, 
quase o dobro daqueles que estudaram por 
12 anos ou mais. A maior parte dos entrevis-
tados estudou de 1 a 4 anos (31,1%). Viu-se 
pelo menos uma doença crônica em 63,3% 
dos entrevistados. No que tange ao hábito 
de fumar, mais da metade relatou nunca 
tê-lo feito (55,7%) (Tabela 1). 

No que diz respeito à QV, homens apre-
sentaram melhor saúde física e mental do 
que as mulheres. Tanto o PCS quanto o 
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Tabela 1 - Estatística descritiva das características demográficas e de saúde pelos componentes de qualidade de vida 
física e mental do SF-36 na Pesquisa Dimensões Sociais das Desigualdades. Brasil, 2008.
Table 1 - Descriptive analysis of socio-demographic and health characteristics by physical and mental quality of life compo-
nents of SF-36 in “Pesquisa Dimensões Sociais das Desigualdades”. Brazil, 2008.

Variáveis n %
PCS MCS

Média Min Max Mediana Média Min Max Mediana

Sexo

Masculino 5.255 42,3 50,7 2,4 69,6 54,8 52,9 -1,1 76 55,3

Feminino 7.168 57,7 48,3 5 74,7 51,3 49,7 2,5 76,9 52,3

Idade (anos)

20 – 39 3.973 32 54,3 12,7 74,7 57,1 52,1 2,5 75,4 54,5

40– 64 6.132 49,4 48,9 5 71 51,9 50,8 -1,1 76,9 53,4

≥ 65 2.318 18,7 41,8 2,4 63,9 42,1 50,1 5 76,5 52,6

Anos de estudo

0 1.904 16,5 43,2 2,4 68,4 43,5 48,1 7,2 76 50,1

1– 4 3.592 31,1 47,5 6,3 71 50,2 50,7 5 74,9 53,2

5– 8 2.529 21,9 50,9 5 74,7 54,5 51,2 -1,1 76,5 53,8

9– 11 2.408 20,9 53,1 11 69,8 56,3 52,8 2,5 74,4 55,3

≥ 12 1.109 9,6 53 18,9 70,7 56 53,1 3,6 73,6 55,3

Número de morbidades

0 4.554 36,7 54,9 9,7 71 57,5 54 5,9 76,9 55,9

1 3.035 24,4 50,3 8,6 74,7 53,4 52,1 2,5 74,4 54

2 1.996 16,1 46,4 2,4 70,7 48,3 50,4 3,6 76,5 53

≥ 3 2.837 22,8 41,3 6,3 69,8 41,3 45,7 -1,1 75,5 47,4

Tabagismo

Nunca fumou 6.925 55,7 50,1 2,4 74,7 53,8 51,5 2,5 76,9 54,1

Já fumou  
e parou

3.087 24,8 47,3 5 67,9 49,7 50,9 -1,1 76,5 53,4

Fuma  
atualmente

2.411 19,4 49,7 11,7 71 53,1 50 3,3 73,6 52,7

Grupo ocupacional

Grupo 1 475 3,8 54,3 16,3 69,6 56,8 53,6 3,6 69,1 55,5

Grupo 2 1.654 13,3 53,4 25,1 68,4 56,2 52,6 8,3 73,6 54,8

Grupo 3 646 5,2 52,5 13,9 67 56 52,8 1,7 75,5 54,9

Grupo 4 1.739 14 51,5 13,4 71 54,4 51,6 2,5 73,3 53,9

Grupo 5 1.656 13,3 52,8 8,6 67 56,3 53 7,8 73,1 55,2

Grupo 6 6.253 50,3 46 2,4 74,7 48,1 49,6 -1,1 76,9 52,3

Total 12.423 100 49,3 2,4 74,7 52,9 51,1 -1,1 76,9 53,7

PCS: qualidade de vida física; MCS: qualidade de vida mental. 
PCS: physical quality of life; MCS: mental quality of life.
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MCS apresentaram menores pontuações 
para aqueles entrevistados com idade mais 
avançada, sendo a QV física mais afetada 
pelo avançar da idade do que a QV mental. 
Percebe-se que a melhora na QV é direta-
mente proporcional ao aumento da escola-
ridade, sendo mais evidente a diferença na 
QV física. Indivíduos com 12 anos ou mais 
de estudo apresentaram escore médio do 
PCS de 53, enquanto para os analfabetos 
esse valor foi cerca de 43. A QV decresceu à 
medida que um número maior de doenças 
crônicas foi reportado, com média variando 
de 54,9 no grupo sem doença até 41,3 no 
grupo com três ou mais doenças crônicas 
para a saúde física e de 54 a 45,7 para a saúde 
mental. Indivíduos que nunca fumaram 
apresentaram maior média de PCS e MCS 
quando comparados àqueles que fumam 
atualmente (Tabela 1). 

Em relação à variável de exposição de 
interesse, percebe-se que a saúde física e 
mental decresce à medida que se avança 
em direção aos grupos ocupacionais menos 
privilegiados, ou seja, aqueles que se encon-
tram fora do mercado de trabalho apresen-
tam pior qualidade de vida física e mental 
quando comparados aos outros grupos 
ocupacionais, sendo a qualidade de vida 
física mais afetada pela posição ocupada 
no espaço social. A média do PCS variou 
de 54,3 (Grupo 1) a 46 (Grupo 6). Já para o 
MCS, a média no Grupo 1 foi de 53,6 e, no 
Grupo 6, de 49,6 (Tabela 1).

A análise bivariada (Tabela 2) mostrou 
que aqueles indivíduos mais bem posicio-
nados ocupacionalmente compuseram em 
maior número o grupo daqueles com QV 
física e mental acima da média (p = 0,000). 
Quase 80% daqueles alocados no Grupo 1 
apresentaram escore de QV (física ou mental) 
acima de 50 contra menos de 50% do Grupo 
6. Observou-se que homens, jovens, mais 
escolarizados, saudáveis e que nunca fize-
ram uso de cigarro também foram maioria 
quando considerada a pontuação do PCS e 
do MCS acima da média.

Foi detectada associação significativa entre 
grupo ocupacional e o PCS e MCS acima da 
média, mesmo controlando-se pelas demais 

características sociodemográficas e condições 
de saúde no modelo multivariado de regres-
são logística (Tabela 3). Ou seja, indivíduos 
economicamente ativos apresentaram maio-
res chances de uma boa QV física e mental 
quando comparados com aqueles alocados 
no Grupo 6. Indivíduos integrantes do Grupo 
1 tiveram quase 2 vezes mais chances de uma 
saúde física acima da média quando com-
parados àqueles do último grupo. No que 
diz respeito à saúde mental, a chance foi 1,6 
vezes maior (Figura 1). 

No modelo final, uma QV física (PCS) 
acima da média foi, ainda, explicada pela 
idade, pela escolaridade e pelo número 
de morbidades. Indivíduos mais jovens, 
escolarizados e saudáveis tiveram maiores 
chances de terem alcançado uma saúde 
física acima da média. Sexo não foi sig-
nificativo e hábito de fumar não mostrou 
significância nas subcategorias (Tabela 3). 
O ajuste do modelo de regressão para o 
PCS mostrou-se bom, com proporção de 
acertos total de 74%. Entre os positivos, o 
acerto foi de 80,3% para o desfecho e, entre 
os negativos, de 65,4%. 

No que tange a uma boa QV mental, esta 
foi também explicada pelas variáveis sexo, 
idade, escolaridade, número de morbida-
des e tabagismo. Os mais velhos, com maior 
grau de escolaridade, saudáveis e que nunca 
fumaram apresentaram maiores chances de 
um escore de MCS acima de 50 (Tabela 3). 
O modelo utilizado para aferir o efeito das 
variáveis associadas sobre a saúde mental 
apresentou proporção de acertos total de 
67,7%. Entre os positivos para a ocorrência 
do desfecho, essa proporção foi 85,4% e, 
entre os negativos, foi de 37,8%.

Discussão

Estudos que avaliam a relação de carac-
terísticas sociodemográficas e desfechos de 
saúde e QV vêm sendo amplamente divul-
gados no campo da Saúde Pública e da 
Epidemiologia. Esses estudos, entretanto, 
variam de acordo com a medida socioe-
conômica e de saúde que avaliam. No que 
tange aos aspectos sociais, grande parte dos 
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Tabela 2 - Associação entre grupo ocupacional, variáveis sociodemográficas e de saúde e qualidade de vida mental e 
física. Pesquisa Dimensões Sociais das Desigualdades, Brasil, 2008. 
Table 2 - Association between occupational groups, socio-demographic and health variables and physical and mental quality 
of life. “Pesquisa Dimensões Sociais das Desigualdades”, Brazil, 2008.

Variáveis
PCS > média (50) MCS > média (50)  

n % Valor p n % Valor p

Sexo

Masculino 3.388 64,5 0,000 3.685 70,1

0,000Feminino 3.860 53,8 4.118 57,5

Total 7.248 58,3 7.803 62,8

Idade (anos)

20 – 39 3.150 79,3 0,000 2.708 68,2

0,00040 – 64 3.435 56 3.789 61,8

≥ 65 662 28,6 1.306 56,3

Anos de estudo

Analfabeto 666 35 0,000 956 50,2

0,000
1 – 4 1.819 50,6 2.171 60,4

5 – 8 1.613 63,8 1.635 64,7

2º grau 1.791 74,4 1.687 70

3º grau  
ou mais

809 72,9 799 72

Tabagismo

Nunca fumou 4.270 61,7 0,000 4.457 64,4

0,000
Já fumou  
e parou

1.526 49,4 1.891 61,2

Fuma  
atualmente

1.452 60,2 1.455 60,4

Número de morbidades

Saudável 3.767 82,7 0,000 3.447 75,7

0,000
1 1.850 61 1.993 65,6

2 892 44,7 1.162 58,2

3 ou mais 738 26 1.201 42,3

Grupo ocupacional

Grupo 1 368 77,4 0,000 357 75,3

0,000

Grupo 2 1.233 74,5 1.160 70,1

Grupo 3 466 72,2 459 71,1

Grupo 4 1.142 65,7 1.124 64,6

Grupo 5 1.198 72,3 1.191 71,9

Grupo 6 2.841 45,4 3.511 56,1

PCS: qualidade de vida física; MCS: qualidade de vida mental. 
PCS: physical quality of life; MCS: mental quality of life.
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Tabela 3 - Resultados do modelo de regressão logística multivariada (stepwise) para os desfechos de qualidade de vida 
mental e qualidade de vida física acima da média. Pesquisa Dimensões Sociais das Desigualdades, Brasil, 2008.
Table 3 - Results of multivariate logistic regression model (stepwise) for above average mental and physical quality of life 
outcomes. Pesquisa Dimensões Sociais das Desigualdades, Brazil, 2008.

Modelo de regressão 
logística (stepwise)

OR ajustada 
PCS > média (50)

OR ajustada 
MCS > média (50)

IC95% IC95%

Grupo ocupacional

Grupo 6* 1,000 – 1,000 –

Grupo 1 1,867** 1,420 – 2,455 1,575** 1,221 – 2,031

Grupo 2 1,728** 1,482 – 2,014 1,383** 1,203 – 1,590

Grupo 3 1,942** 1,574 – 2,397 1,427** 1,173 – 1,736

Grupo 4 1,576** 1,379 – 1,800 1,173** 1,035 – 1,330

Grupo 5 1,720** 1,492 – 1,983 1,528** 1,334 – 1,749

Sexo

Mulheres* – – 1,000 –

Homens – – 1,364 1,247 – 1,493

Idade (em anos)

65 ou mais* 1,000 – 1,000 –

20 – 40 2,550** 2,197 – 2,96 0,637** 0,554 – 0,733

40 – 65 1,614** 1,425 – 1,829 0,780** 0,695– 0,875

Escolaridade (anos)

Analfabeto* 1,000 – 1,000 –

1 – 4 1,654** 1,449 – 1,888 1,497** 1,329 – 1,686

5 – 8 1,924** 1,661 – 2,228 1,616** 1,414 – 1,847

9 – 11 2,675** 2,284 – 3,131 1,841** 1,596 – 2,125

≥ 12 3,087** 2,524 – 3,777 2,136** 1,774 – 2,572

Número de morbidades

≥ 3 morbidades* 1,000 – 1,000 –

Saudável 9,393** 8,265 – 10,675 4,143** 3,686 – 4,656

1 3,512** 3,105 – 3,973 2,537** 2,262 – 2,845

2 2,111** 1,848 – 2,412 1,844** 1,632 – 2,083

Tabagismo

Fuma atualmente* 1,000 – 1,000 –

Nunca fumou 1,06 0,942 – 1,193 1,172*** 1,051 – 1,307

Já fumou,  
mas parou

0,902 0,791 – 1,029 1,141*** 1,01 – 1,289

PCS: qualidade de vida física; MCS: qualidade de vida mental; OR: Odds Ratio. 
*Categoria de referência da Odds Ratio; **p < 0,001; ***p < 0,05 
PCS: physical quality of life; MCS: mental quality of life; OR: Odds Ratio. 
*Reference category from Odds Ratio; **p < 0.001; ***p < 0.05
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Figura 1 - Probabilidade predita e probabilidade observada para os desfechos de qualidade de vida física e qualidade de 
vida mental acima da média. Pesquisa Dimensões Sociais das Desigualdades, Brasil, 2008.
Figure 1 - Predicted probability and observed probability for physical and mental quality of life outcomes above the mean. 
Pesquisa Dimensões Sociais das Desigualdades, Brazil, 2008.

autores considera a posição social em suas 
análises, sendo a ocupação defendida como 
um poderoso proxy dessa posição social16,18,19. 
Já no que diz respeito à saúde, comumente 
os indicadores de QV são utilizados como 
medida capaz de sintetizar a situação de 
saúde de uma população18,20,21. 

Dados os resultados do estudo, vê-se asso-
ciação significativa existente entre posição 
ocupacional e uma boa QV física e mental, 
mesmo após controle por outras variáveis 
sociodemográficas e de saúde. Uma asso-
ciação significativa entre as característi-
cas ocupacionais e a saúde física e mental 
mensurada pelo SF-36 também foi perce-
bida em estudo realizado no Reino Unido22. 
Ao observar o perfil de QV segundo carac-
terísticas ocupacionais, que, por sua vez, 
refletem condições sociais às quais os 
brasileiros estão submetidos, percebe-se 
concordância com estudos que buscam 
avaliar a influência da posição social na 
saúde9. Autores defendem que a alocação 
das pessoas em diferentes posições sociais 
resulta em uma distribuição desigual de 
bens, serviços, condições de vida, vantagens 

e desvantagens sociais9,19,23. Essa separação 
ocupacional/social termina, portanto, por 
produzir um conjunto de determinações que 
operam na gênese de riscos ou potencialida-
des característicos, por sua vez manifestos 
na forma de um perfil de saúde e de QV que 
se difere entre esses grupos populacionais. 
Para Braveman24, é uma ocorrência rara que 
o estrato mais privilegiado não tenha o nível 
mais elevado de saúde. Há indícios ainda 
de que indivíduos pertencentes aos estra-
tos mais elevados gozam de uma melhor 
saúde, são mais altos e fortes e vivem mais 
do que aqueles que se encontram na base 
da hierarquia social9. 

Considerando-se os resultados do Grupo 
6 (não economicamente ativos), estudos 
já alertavam para a forte relação existente 
entre má QV/saúde e o fato de se estar fora 
do mercado de trabalho25,26. Estudos que 
abordam os desempregados, parcela do 
Grupo 6, apontam que o desemprego está 
associado à maior morbimortalidade e à 
adoção de comportamentos que podem 
influenciar negativamente a saúde27. Em 
um levantamento nacional, viu-se que 
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estar fora do mercado ou em piores condi-
ções ocupacionais refletiu negativamente 
na busca e no uso dos serviços de saúde28.

Vale ainda ressaltar que a saúde é um 
importante fator de controle para o emprego 
e a permanência no trabalho. Uma má qua-
lidade de vida física é apontada como capaz 
de impulsionar o trabalhador para fora do 
mercado, gerando um ciclo vicioso de des-
vantagens sociais. A queda dos rendimen-
tos — somada, muitas vezes, a gastos com a 
saúde — leva a uma redução na qualidade e 
no padrão de vida, resultando em uma menor 
inserção social e acesso reduzido a oportuni-
dades sociais e também de saúde29,30. 

No tocante ao MCS, estar alocado fora 
do meio de trabalho diminui as chances de 
uma QV acima da média. Em uma discus-
são sobre empregabilidade e saúde men-
tal, autores colocam que a existência de um 
vínculo empregatício, salário fixo e estabi-
lidade representa algo significativo na vida 
dos indivíduos, produzindo um sentido de 
inclusão social, gerando reconhecimento 
por parte da sociedade e contribuindo para 
uma melhor percepção de sua própria situa-
ção31. A forma com que o fato de estar fora do 
mercado afeta a saúde mental de homens e 
mulheres pode, ainda, estar relacionada às 
responsabilidades familiares vinculadas a 
esses indivíduos32. Dessa maneira, homens 
parecem ser mais suscetíveis a uma má QV 
mental quando não ocupados. No que tange 
às demais características sociodemográficas e 
de saúde associadas a uma QV física e mental 
acima da média, algumas já foram abordadas 
em outros estudos. Homens apresentaram 
maior chance de uma boa QV física quando 
comparados com as mulheres. Em um estudo 
de base populacional com idosos brasileiros, 
mulheres apresentaram menor escore de QV 
em todos os domínios do SF-3621. Em outro 
estudo utilizando dados da PDSD, as mulheres 
apresentam maiores chances de avaliarem a 
saúde como ruim ou péssima, de apresenta-
rem maior número de morbidades físicas e de 
serem depressivas20. Outros estudos também 
apontaram para uma pior autoavaliação de 
saúde entre mulheres18,33. Segundo Lima et al.21, 
esse cenário pode ser atribuído ao fato de as 

mulheres apresentarem melhor percepção e 
conhecimento no que diz respeito a doenças 
e sintomas quando comparadas aos homens. 

Em respeito à idade, indivíduos mais 
jovens obtiveram maiores chances de melhor 
QV física. De fato, é esperado que indivíduos 
mais velhos apresentem pior estado de saúde, 
no componente físico, como achado em outros 
estudos brasileiros18,20. A saúde mental, por 
sua vez, apresentou comportamento contrá-
rio. Indivíduos com mais de 65 anos apre-
sentaram maiores chances de MCS acima da 
média. Em um estudo de base populacional, 
indivíduos com idade avançada apresenta-
vam menores chances de serem deprimidos 
quando comparados com outras faixas etárias, 
o que pode influenciar a percepção de saúde 
mental20. Em estudo com idosos de diferentes 
idades, não foi verificada uma variabilidade 
significativa no que diz respeito à QV mental. 

Resultados referentes à escolaridade são 
consistentes com achados de outros estudos. 
A educação está ligada à posição social e reflete 
riscos diferenciados no adoecer e morrer, uma 
vez que está relacionada ao consumo de ser-
viços de saúde e, ainda, influencia decisões 
familiares sobre alimentação, cuidados com o 
corpo e prevenção de doenças34. Dessa forma, 
é de se esperar que aqueles mais escolariza-
dos reportem uma melhor QV física e mental. 

O instrumento SF-36 avalia a QVRS; por 
isso, características de saúde e/ou hábitos de 
saúde tendem a refletir significativamente 
nos domínios analisados, sendo o efeito 
mais forte nos domínios físicos. Indivíduos 
saudáveis apresentam chance muito maior 
de QV de vida física acima da média quando 
comparados àqueles com morbidade, como 
encontrado em outros estudos18,20,21. O hábito 
de fumar também foi significativo, atuando na 
redução das chances de uma boa saúde física. 
Em estudo populacional brasileiro, aqueles 
que se declararam fumantes reportaram mais 
morbidades físicas, avaliaram pior a pró-
pria saúde e apresentaram maiores chances 
de serem depressivos quando comparados 
àqueles que nunca fizeram uso do cigarro20.

Os resultados apresentados neste estudo 
apontaram para uma QV física e mental 
multideterminada e em consonância com 
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