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Abstract In this work one explores gender dif-
ferences in family arrangement and its rela-
tion to the health status of men and women
over 65, taking into account socio-demographic
and socioeconomic variables. Data were col-
lected through a National Household Survey
in 1998 that included a special supplement on
health. Several logistic regression models were
run for two dependent variables: health self as-
sessment and report of chronic conditions. The
explanatory variables (urban/rural area, age,
per capita income, illiteracy, family arrange-
ment, and household condition) were incor-
porated in a sequential way to assess changes
in the relationship. It was found that, although
women report more chronic conditions, there
is a relative similarity in health self-assessment
for both women and men. Gender differences
in family arrangements patterns are partially
responsible for the poorer health status of
women. Health policies oriented to the older
people must take into consideration the exis-
tent of important gender differences in family
structure and family arrangements. There is a
need of more detailed information on Brazilian
household surveys as to disentangle the rela-
tionships between the older people´s health,
gender and family.
Key words Gender, Elderly, Health status,
Family arrangements, Socioeconomic condi-
tions

Resumo Analisam-se os diferenciais por gê-
nero na relação do arranjo familiar com o sta-
tus de saúde de pessoas com 65 anos ou mais,
incorporando também fatores socioeconômi-
cos e sociodemográficos. Utilizam-se dados da
PNAD de 1998. Foram desenvolvidos diversos
modelos de regressão logística para duas va-
riáveis dependentes: auto-avaliação da saúde
e declaração de doenças. Os fatores explicativos
(área rural/urbana, idade, renda per capita,
analfabetismo, arranjo familiar e condição no
domicílio) foram incorporados seqüencialmen-
te para avaliar as mudanças da inter-relação.
Encontrou-se que, embora as mulheres tenham
mais desvantagem quanto à declaração de
doenças, a auto-avaliação da condição de sua
saúde é relativamente similar à dos homens.
Os diferenciais de gênero no padrão de arran-
jo familiar dos idosos são em parte responsá-
veis pela desvantagem no status de saúde das
mulheres. Conclui-se que a formulação de po-
líticas para o melhoramento do status de saú-
de do idoso deve considerar a existência de im-
portantes diferenças de gênero no padrão da
estrutura e arranjo de suas famílias. Existe ne-
cessidade de maior disponibilidade de inqué-
ritos para idosos, que permitam aprofunda-
mento na relação entre saúde do idoso, gêne-
ro e família.
Palavras-chave Gênero, Idoso, Status de saú-
de, Arranjo familiar, Fatores socioeconômicos
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Introdução 

Nos países “desenvolvidos” existe uma diversi-
dade de pesquisas que tem explorado o impac-
to da família, o suporte social e as redes de rela-
ções sociais na saúde e mortalidade dos idosos
(Berkman & Syme, 1979; Blazer, 1982; Grundy
et al., 1996; Shye et al., 1995). Embora quando
comparados esses trabalhos não apresentem
conclusões definitivas quanto à direção, tempo-
ralidade e intensidade da relação desses even-
tos, devido às diferentes definições e opções
metodológicas e diversidade nos instrumentos
utilizados (Bowling, 1991; Litwin, 1998), seus
resultados sugerem que o contexto social for-
mado pela unidade doméstica pode ser suma-
mente importante na etiologia social da saúde
(Hughes & Waite, 2002).

Alguns têm apontado a existência da reci-
procidade entre a saúde das pessoas idosas e a
estrutura e conformação das relações sociais e
familiares, já que, por um lado, a deterioração
da saúde pode levar a redefinir os arranjos fa-
miliares, assim como certas estruturas familia-
res; e pelo outro, o tipo e características da rede
social e familiar pode levar a diferentes riscos
de doenças e morte (Auslander & Litwin, 1990;
Mor-Barak & Miller, 1991).

Entretanto, não existe certeza de que uma
determinada combinação de suporte e estrutu-
ra familiar favoreça mais a saúde dos idosos.
Rahman (1999), num estudo com dados pros-
pectivos da população rural de Bangladesh, de-
monstrou que, depois de controlar por idade e
incapacidades, é determinante para a mortali-
dade a presença do cônjuge e/ou de filhos no
domicílio, assim como também o tipo de rela-
ção com o chefe da família. Litwin (1998), com
uma amostra de um inquérito nacional de pes-
soas de 60 anos e mais em Israel, observou que
a maior diversidade das redes sociais (amigos,
vizinhos, comunidade religiosa e família) me-
lhora a qualidade da saúde dos idosos. Uma
constante participação em serviços religiosos
foi apontado como fator com maior efeito pro-
tetor da mortalidade dos idosos do que um alto
suporte social (Omam & Reed, 1998). De Vos &
Holden (1988) afirmam que a composição da
unidade doméstica do idoso define em grande
parte sua capacidade e disposição física, o grau
de dependência e a assistência cotidiana: trans-
porte, cuidados médicos, serviços e manuten-
ção da casa. Por outra parte, tem se mostrado
que os idosos que vivem com familiares (in-
cluindo o esposo) estão melhor, não só quanto

à renda familiar, como também quanto ao aces-
so à assistência da vida cotidiana (Holden, 1988).
Nos países menos desenvolvidos, como os países
latino-americanos, escasseiam estudos sobre o
impacto na mortalidade e na saúde do idoso, na
estrutura familiar e nas redes sociais de apoio.
No Brasil são recentes os estudos sobre relações
intergeneracionais, especialmente o que se re-
fere ao suporte dos idosos para as gerações mais
novas (Camarano & Ghaouri, 1999).

Embora se aceite o slogan “mulher adoece
mais, porém homem morre mais rápido” (La-
helma et al., 1999) e se creia que a velhice é uma
experiência diferente para homens e para mu-
lheres, tanto na sua subjetividade como nas con-
dições de vida, doença e morte, a literatura so-
bre diferenciais de saúde dos idosos que incor-
poram enfoque de gênero não é suficiente (Shye
et al., 1995; Rahman, 1999). Nesse sentido, Ar-
ber & Cooper (1999) comentam que essa omis-
são é irônica, não só porque é bem maior o nú-
mero de mulheres, cujo peso populacional vai
aumentando nas últimas faixas etárias da vida,
mas também porque as mulheres idosas, com-
paradas com os homens, têm grandes desvan-
tagens na severidade das incapacidades e nos
seus arranjos familiares.

O estudo do determinante potencial do gê-
nero na relação entre status de saúde e arranjo
familiar não deve deixar de incorporar (Lahel-
ma et al., 1999) fatores que caracterizem as de-
sigualdades por sexo ante as condições socioe-
conômicas e estruturais, como, por exemplo, às
condições domésticas e a renda familiar (Rah-
man, 1999; Bartley et al., 1992). Assim, neste tra-
balho de análise multivariada, incorporam-se
progressiva e simultaneamente variáveis contex-
tuais para avaliação de seu efeito na relação en-
tre status de saúde e gênero dos idosos no Brasil.

Por outra parte, sendo de fácil e simples
captação em inquéritos de saúde, a autopercep-
ção da saúde é um indicador da qualidade de
vida e da morbidade e um importante preditor
da subseqüente mortalidade, pelo qual tem
merecido considerável interesse em pesquisas
durante as últimas três décadas (Manderbacka
et al., 2002). Essa associação foi demonstrada pa-
ra a população em geral (Kaplan & Camacho,
1983; Idler & Benyamini, 1997) e especialmen-
te para a população idosa (Mossey & Shapiro,
1982; Bryant et al., 2000). A interpretação da au-
to-avaliação da saúde varia por idade e gênero
(Idler, 1993; Jylhä et al., 1998; Westerhof et al.,
2001; Molarius & Janson, 2002) e incorpora
uma variedade de componentes físicos, cultu-



rais e emocionais (Idler & Benyamini, 1997;
Westerhof et al., 2001). Segundo sugestões de
diversos autores (Lahelma et al., 1999; Arber &
Cooper, 1999), no presente estudo usam-se dife-
rentes medidas de autopercepção do estado de
saúde com a finalidade de avaliar se há modifi-
cação quanto à relação por gênero em função
da medida utilizada.

Os objetivos principais deste trabalho são,
primeiramente, examinar a intensidade e natu-
reza da desigualdade por gênero no status de
saúde percebido pelo idoso, focalizando como
as diferenças por gênero variam de acordo com
a medida de status de saúde usada (morbidade
auto-referida e auto-avaliação da condição da
saúde). Em segundo lugar, e não menos impor-
tante, estudam-se as diferenças por gênero na
relação entre status de saúde e arranjo familiar
na presença de fatores econômicos, sociais e de-
mográficos e observam-se modificações no pe-
so desses fatores quando introduzidas caracte-
rísticas da família do idoso.

Métodos

Este trabalho baseia-se nos microdados da Pes-
quisa Nacional por Amostra de Domicílios
(PNAD) de 1998, conduzida pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). A
PNAD/98 é um inquérito representativo em ní-
vel nacional aplicado a 344.975 pessoas mora-
doras de 112.434 domicílios (IBGE, 2000). Con-
tém um módulo especial sobre saúde, além dos
módulos sobre características do domicílio, dos
indivíduos, da migração, da educação, do tra-
balho e da fecundidade. Para garantir a repre-
sentatividade da população total, utilizaram-se
os pesos relativos da amostra obtidos da divisão
dos pesos de expansão pela média dos pesos
(Lee et al., 1989). Selecionaram-se pessoas de 65
anos e mais (n=19727), o correspondente a 5,7%
da amostra.

O status de saúde do idoso foi analisado por
meio de duas variáveis respostas dicotômicas.
A primeira delas, “declarar-se doente”, é uma
aproximação do estado mórbido do idoso. Esta
variável foi mensurada a partir da resposta afir-
mativa a alguma das doze enfermidades crôni-
cas perguntadas na PNAD/98: doença de colu-
na ou costas, artrite ou reumatismo, câncer, dia-
betes, bronquites ou asma, hipertensão (pressão
alta), doença do coração, doença renal crônica,
depressão, tuberculose, tendinite, tenossinovite
ou cirrose. A segunda variável, auto-avaliação da
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saúde, foi obtida a partir da resposta à pergun-
ta que pedia para descrever seu próprio estado
de saúde como “muito bom”, “bom”, “regular”,
“ruim” ou “muito ruim”. A medida selecionada
foi à auto-avaliação deficiente no caso de res-
postas com alguma das três últimas opções.

Na PNAD/98 identificam-se as relações das
pessoas na unidade doméstica segundo dois
agrupamentos: em relação ao domicílio e em
relação à família, sendo que este último concei-
to aproxima-se muito da idéia de família nu-
clear ou de família conjugal. Por exemplo, o fa-
to de um casal de idosos morar junto com sua
filha, genro e netos determinaria a existência de
duas famílias. Como neste trabalho pretende-se
captar o arranjo familiar do idoso na unidade
doméstica, decidiu-se trabalhar com o domici-
lio como unidade de referência da conforma-
ção da unidade familiar intradomiciliar. Para
uma discussão mais detalhada sobre o conceito
de família, domicílio e arranjos familiares nas
PNADs, recomenda-se consultar o trabalho de
Medeiros et al. (2002).

Consideram-se diferentes variáveis dicotô-
micas que dão conta dos arranjos domiciliares:
a) mora com alguém ou mora sozinho; b) mora
só com cônjuge ou não mora só com cônjuge;
c) mora com cônjuge ou cônjuge ausente; d)
mora sem filho de 18 anos e mais ou mora com
algum filho de 18 anos e mais; e) mora com al-
gum menor de 18 anos ou não mora com me-
nor de 18 anos. A condição de parentesco no
domicílio é trabalhada com duas variáveis dico-
tômicas: a) chefe no domicílio ou não é chefe
do domicílio (sendo que a categoria chefe é no-
meada na PNAD/98 como pessoa de referen-
cia); b) agregado/outro parente da pessoa de re-
ferência no domicílio ou não é agregado ou ou-
tro parente. A boa qualidade e consistência dos
dados sobre família e composição do domicilio
das PNADs foram testadas por Medeiros et al.
(2002).

O status socioeconômico foi mensurado
através da renda per capita (RPC) no domicílio
do idoso. Definiram-se três categorias: com mais
de cinco salários-mínimos (SM), de dois a cin-
co SM e menos de dois SM. Outro indicador
que dá conta não só da situação socioeconômi-
ca, mas também das oportunidades e experiên-
cias no ciclo vital do idoso é a escolaridade ob-
tida, a qual é mensurada neste trabalho pela
condição de analfabetismo ou alfabetismo. A
raça (definida na PNAD pelo entrevistado) se
incorporou como variável com duas categorias:
de raça branca ou de outra raça não branca.
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Algumas variáveis sociodemográficas são
consideradas. A urbanização se identificou com
duas categorias: urbano e rural. Como o seg-
mento idoso compreende um intervalo etário
amplo, aproximadamente 30 anos, distinguem-
se dois grupos (idosos/jovens, de 65 a 75 anos,
e os mais idosos, maiores de 75 anos), para se
verificar se um ou outro grupo tem efeito nos
modelos testados.

Para estudar os diferenciais por gênero da in-
fluência simultânea no status da saúde dos ido-
sos, dos arranjos domiciliares e das condições
socioeconômicas e demográficas, foi usada a re-
gressão logística, uma vez que as duas variáveis
respostas definiram-se de forma dicotômica. In-
corporou-se o sexo como co-variável no primei-
ro set de modelos e replicaram-se todos os mo-
delos para cada sexo em separado. Adotou-se um
processo de seleção de inclusão seqüencial das
variáveis (stepwise forward) estimado pela razão
de verossimilhança no software SPSS 10.0. Tal
critério considera a estatística D (deviância) pa-
ra escolher as variáveis que entram no modelo.
Tendo inicialmente o modelo sem restrições (só
com a constante β0), incorporam-se seqüencial-
mente no modelo, uma a uma, as variáveis que
passam a caracterizar, naquele contexto, o status
de saúde do idoso, com um nível de significân-
cia menor que 0,05. Os resultados são avaliados
a partir da Razão de Chance ou odds ratio (OR)
com intervalos de confiança de 95%. A razão
de chance menor que 1 significa que a variável
está funcionando como “protetor” daquele risco;
quando, porém, a razão de chance é maior que
1, a variável está atuando como fator de risco.

Foram testados diversos modelos multiva-
riados, que incluem de forma seqüencial os fa-
tores socioeconômicos e sociodemográficos. A
variável “informante das perguntas de saúde”
da PNAD/98 permite controlar o efeito produ-
zido pelas respostas dadas por outras pessoas na
relação estudada. Apresentam-se tabelas sepa-
radas para o total, para homens e para mulheres
quando a variável dependente é a morbidade.
Quando a variável resposta é a auto-avaliação
negativa da saúde, embora tenham sido tam-
bém testados diferentes modelos para cada se-
xo, colocam-se só aqueles fatores que mostra-
ram uma interação significativa.

Resultados

Na tabela 1, apresentam-se estatísticas descriti-
vas segundo gênero, relativas a algumas variá-

veis de condições socioeconômicas, de arranjo
familiar e de indicadores do status de saúde con-
sideradas neste estudo. A maioria dos idosos é
menor de 75 anos (6 de cada 10), sendo que, em
média, as mulheres são mais velhas do que os
homens (32,8 e 36,2 maiores de 75 anos, respec-
tivamente). A alta magnitude do analfabetismo,
mais pronunciado nas mulheres (42%), e a bai-
xa renda per capita de suas famílias (cerca de
60% recebem menos de dois salários-mínimos
ao mês) são expressões da pobreza de grande
parte dos idosos brasileiros. Nota-se que a gran-
de maioria mora em áreas urbanas e se declara
de raça branca.

Destacam-se diferenças entre gênero em re-
lação ao arranjo familiar dos idosos, assim co-
mo sobre a condição que ocupam no domicílio.
Enquanto a grande maioria dos homens idosos
mora com seu cônjuge (80,9%) e são chefes ou
pessoa de referência da família (87,5%), as mu-
lheres idosas distribuem-se em diversas opções
de arranjo familiar: 46% moram com seu côn-
juge; 23,5% moram com filhos e sem cônjuge;
13,7% moram apenas com um parente; e 16,7%
delas moram sozinhas. Morar só com o cônjuge
é mais freqüente entre os homens do que entre
as mulheres (32,6 e 17,6% respectivamente),
enquanto é similar entre gênero a proporção de
idosos morando com um filho adulto e a pre-
sença no domicílio de um menor (cerca de 33%
para os dos indicadores assinalados). Das mu-
lheres que não moram sozinhas, 37,6% são côn-
juge do chefe e 33,8% são chefes no domicílio.
É relevante que 27,3% das mulheres idosas têm
outro parentesco com o chefe do domicílio.

A apreciação das estatísticas relativas à saú-
de (Tabela 2) revela que, tanto para as mulheres
como para os homens, as perguntas dessa se-
ção foram respondidas na maioria dos casos pe-
lo próprio idoso. E que as mulheres avaliam pior
sua saúde e declaram mais doenças que os ho-
mens: 63% das mulheres e 48% dos homens de-
claram ter mais de uma das doenças incluídas
entre as perguntas da PNAD/98. Quanto à mor-
bidade auto-referida, notam-se certas semelhan-
ças entre gênero na declaração de doenças co-
mo dores de coluna ou das costas, bronquite ou
asma, doença renal crônica. A hipertensão, ar-
trite, depressão e diabetes são mais referidas por
mulheres. Dessas, a depressão é a mais acentua-
da entre o sexo feminino quando comparadas
em termos proporcionais com a declaração de
depressão entre os homens.

Nas tabelas de 3 a 6 encontram-se as razões
de chance (odds ratio) obtidas dos procedimen-
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Tabela 1
Distribuição percentual dos idosos na amostra da PNAD/98 segundo as
categorias das variáveis socioeconômicas e sociodemográficas. Brasil, 1998.

Total Homens Mulheres

População idosa da PNAD/98* 20.748 9.082 11.667

Grupo de idade idoso
65-69 37.8 39.8 36.2
70-74 27.5 27.4 27.6
75-80 17.1 17.3 17.0
80 + 17.6 15.5 19.2

Sabe ler e escrever?
Não (analfabetas) 39.2 35.6 42.0
Sim (alfabetas) 60.8 64.4 58.0

Rendimento familiar per capita (RFPC)
Menor a 2 salários-mínimos 61.9 63.0 61.1
de 2 a 5 salários-mínimos 21.9 21.6 22.2
5 e mais salários-mínimos 16.2 15.4 16.7
Aporte do idoso na Renda Familiar (RF)
Não aportam 10.4 3.2 16.0
Aportam de 1 a 50% da RF 44.4 38.8 48.8
Aportam o 100% da RF 28.2 32.0 25.3

Região
Urbana 79.0 75.7 81.5
Rural 21.0 24.3 18.5

Raça
Branca 61.6 60.2 62.7
Não Branca 38.4 39.8 37.3

Arranjo familiar
Mora casal s/filhos 31.2 40.6 23.8
Mora casal c/filhos 30.1 40.3 22.2
Sem cônjuge c/filhos 16.4 7.1 23.5
Sem cônjuge s/ filho c/parente 9.2 3.3 13.7
Mora sozinho 13.2 8.7 16.7

mora só com cônjuge (a) 24.2 32.6 17.6
mora com pelo menos um filho de 18 anos ou mais 33.3 33.0 33.6
mora com menores de 18 anos 32.7 33.3 32.1

Número de famílias no domicílio
Uma 98.22 98.34 98.12
Mais de uma 1.78 1.66 1.88

Condição no domicílio**
chefe 58.4 87.5 33.8
cônjuge 21.5 2.5 37.6
outro parente 19.0 9.2 27.3
agregado 1.0 0.9 1.2

* Amostra ponderada com os pesos proporcionais.
** Excluem-se pessoas que moram sozinhas as quais foram classificadas nessa variável como chefe.
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tos de regressão logística, com as categorias re-
ferenciais iguais a 1. Os resultados apontam uma
série de observações. Entre as principais, estão
as que se seguem.

O gênero tem grande força explicativa do
status de saúde declarado pelos idosos, especial-
mente da morbidade percebida. O risco de “de-
clarar-se doente” e o risco de auto-avaliar sua
saúde de forma deficiente é menor entre os ho-
mens do que entre as mulheres (em 39% e 20%
respectivamente, Tabela 3 e Tabela 6). Essa dife-
rença por gênero é estatisticamente significati-
va (p <0,01). Os homens declaram-se menos
doentes que as mulheres, independentemente
da pessoa que responde às perguntas sobre as
doenças e mesmo controlando por idade, status
socioeconômico e arranjos familiares. Esse efei-
to protetor do sexo masculino é sempre signifi-

cativo e varia entre os modelos, sendo quase
50% menor a chance de os homens declararem
doença quando se incorpora a presença de fi-
lhos maiores de 18 anos e de menores de 18
anos (Tabela 3, modelo 7, odds=0,54). Outra
forma de avaliar a importância do gênero, no
status de saúde, é observando que os modelos
testados para a variável que dá conta da morbi-
dade auto-referida “declarar-se doente” são di-
ferentes quando estimados para cada sexo (Ta-
bela 4 e Tabela 5), assim como não muda o efei-
to da variável sexo com a entrada no modelo da
idade (modelo 2, Tabela 3). O último também
sugere que o fato de a mulher ser mais idosa
(mais idade em média) não explicaria diferen-
ças por gênero do status de saúde.

A condição socioeconômica do idoso está
altamente associada com o status de saúde re-

Tabela 2
Distribuição percentual dos idosos na amostra da PNAD/98 segundo as
categorias das variáveis de arranjo familiar e condição no domicílio. Brasil, 1998.

Total Homens Mulheres

População idosa da PNAD/98* 20.748.4 9.081.7 11.666.7

Informante das perguntas de saúde
Própria pessoa 64.0 60.4 66.9
Outra pessoa 36.0 39.6 33.1

Considera seu estado de saúde
Muito bom 5.8 6.4 5.3
Bom 30.7 33.1 28.9
Regular 45.2 43.1 46.8
Ruim ou Muito ruim 18.3 17.5 19.0

Número de doenças crônicas reportadas
Nenhuma 19.5 24.1 16.0
1 doença 24.1 27.9 21.2
2 doenças 23.4 21.9 24.5
3 doenças 16.7 13.9 18.8
4 e mais doenças 16.3 12.2 19.6

Morbidade auto-referida
dores de coluna ou das costas 45.7 42.5 48.2
hipertensão 45.4 37.9 51.3
artrite ou reumatismo 40.0 32.7 45.7
doença do coração 20.8 18.3 22.8
depressão 11.9 8.1 14.9
diabetes 10.8 8.3 12.8
bronquite ou asma 8.6 8.9 8.3
doença renal crônica 6.9 7.0 6.8
tendinite ou tenossinovite 4.5 3.4 5.4
câncer 1.2 1.5 1.0
cirrose 0.3 0.4 0.2
tuberculose 0.2 0.3 0.1

* Amostra ponderada com os pesos proporcionais.
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ferido, tendo maior intensidade com sua defi-
ciente auto-avaliação da saúde do que com o
risco de declarar-se doente. Seu efeito é pouco
afetado com a introdução nos modelos das dis-
tintas tipologias testadas de arranjo familiar. A
chance de um idoso com renda familiar per ca-
pita inferior a dois salários-mínimos declarar
doenças é 51% maior do que os que tem renda
per capita familiar acima de cinco salários-mí-
nimos, quando controlados por informante da
seção de saúde, idade e alfabetismo (modelo 3
da Tabela 3). Homens idosos de famílias com
uma renda per capita inferior a dois salários-mí-
nimos têm maior risco de se declarar doente do
que as mulheres idosas nas mesmas condições

(odds=1,68 e 1,35, Tabelas 4 e 5 respectivamen-
te). A chance de declarar-se doente é também
maior entre idosos com uma renda per capita
entre dois e cinco salários-mínimos do que no
grupo com renda per capita superior. O analfa-
betismo, que, além de refletir o status socioeco-
nômico atual do idoso, dá conta de desvanta-
gens acumuladas durante seu ciclo vital, é outro
fator de risco para o idoso se declarar doente.
Seu impacto é maior para o sexo feminino. Ido-
sas analfabetas têm 29% de mais chance (Tabe-
la 4) de ser doentes do que as que sabem ler e
escrever, independentemente da idade e da ren-
da familiar per capita (para os homens corres-
ponde a odds=1,15, modelo 3, Tabela 5).

Tabela 3
Razão de chance (odds) dos modelos logísticos para pessoas idosas que se declaram doente.1

Modelo 1 IC 95% Modelo 2 IC 95% Modelo 3 IC 95% Modelo 4 IC 95%

Informante da seção de saúde
Própria pessoa 1,00 1,00 1,00 1,00
Outra pessoa 1,27* (1,18-1,36) 1,29* (1,20-1,39) 1,25* (1,16-1,34) 1,25* (1,16-1,34)

Sexo
Mulheres 1,00 1,00 1,00 1,00
Homens 0,61* (0,57-0,65) 0,61* (0,57-0,65) 0,61* (0,57-0,65) 0,61* (0,57-0,65)

Idade
Menos 75 anos – 1 1 1
De 75 anos e mais 1,16* (1,08-1,25) 1,12* (1,04-1,21) 1,12* (1,04-1,21)
Status socioeconômico
RPC mais de 5 SM – – 1 1
RPC menor 2 SM 1,51* (1,37-1,66) 1,51* (1,37-1,66)
RPC de 2 a 5 SM 1,26* (1,13-1,40) 1,26* (1,13-1,40)
Alfabetas – – 1 1
Analfabetas 1,21* (1,12-1,31) 1,22* (1,12-1,32)

Arranjo familiar
Mora com alguém – – – NS
Mora sozinho
Não mora só com cônjuge – – – –
Mora só com cônjuge
Mora sem cônjuge – – – –
Mora com cônjuge
Mora sem filhos de 18 anos – – – –
e mais
Mora com filhos de 18 anos
e mais
Mora sem menores de 18 anos – – – –
Mora com menores de 18 anos

Condição no domicílio
Não é chefe da família – – – –
É chefe da família
Não é agregado ou parente2 – – – –
Agregado ou outro parente 

(continua)



R
o

m
er

o
,

D
.

E
.

784

Observa-se maior impacto do status so-
cioeconômico na auto-avaliação deficiente da
saúde (modelos 3 ao 8 da Tabela 6). Idosos com
maior renda per capita (categoria de referên-
cia) reportam melhor sua saúde do que aqueles
com ingressos inferiores: idosos que residem
em domicílios com menos de dois salários-mí-
nimos per capita têm uma chance quase três ve-
zes maior de declarar saúde deficiente do que
os com mais de cinco salários-mínimos per ca-
pita. Já para os idosos com renda per capita fa-

miliar entre dois e cinco salários-mínimos, essa
chance é de quase duas vezes, mesmo depois de
incluir o arranjo familiar no modelo (Tabela
6). A chance para um idoso analfabeto auto-
avaliar de forma negativa sua saúde é 60%
maior do que para os idosos alfabetizados.

A introdução das variáveis socioeconômicas
nos modelos das duas variáveis dependentes
não modifica os diferenciais por gênero e reduz
o efeito da variável idade do idoso (maior ou
menor de 75 anos) nos modelos testados, pas-

Tabela 3
(continuação)

Modelo 5 IC 95% Modelo 6 IC 95% Modelo 7 IC 95% Modelo 8 IC 95%

Informante da seção de saúde
Própria pessoa 1,00 1,00 1,00 1,00
Outra pessoa 1,24* (1,16-1,34) 1,23* (1,15-1,33) 1,20* (1,12-1,29) 1,21* (1,12-1,30)

Sexo
Mulheres 1,00 1,00 1,00 1,00
Homens 0,59 (0,55-0,63) 0,56* (0,51-0,60) 0,54* (0,50-0,59) 0,60* (0,56-0,64)

Idade
Menos 75 anos 1 1 1
De 75 anos e mais 1,12* (1,04-1,21) 1,14* (1,05-1,23) 1,13* (1,04-1,22) 1,13* (1,05-1,23)
Status socioeconômico
RPC mais de 5 SM 1 1
RPC menor 2 SM 1,51* (1,37-1,67) 1,50* (1,36-1,65) 1,53* (1,39-1,69) 1,53* (1,38-1,68)
RPC de 2 a 5 SM 1,26* (1,14-1,40) 1,26* (1,13-1,40) 1,27* (1,14-1,41) 1,26* (1,14-1,40)
Alfabetas 1 1
Analfabetas 1,22* (1,12-1,32) 1,22* (1,13-1,32) 1,23* (1,14-1,34) 1,22* (1,13-1,33)

Arranjo familiar
Mora com alguém – – – –
Mora sozinho – – –
Não mora só com cônjuge 1
Mora só com cônjuge 1,13* (1,04-1,23)
Mora sem cônjuge – NS NS –
Mora com cônjuge – –
Mora sem filhos de 18 anos – – 1 NS
e mais
Mora com filhos de 18 anos 0,89* (0,82-0,96) –
e mais
Mora sem menores de 18 anos – – 1 1
Mora com menores de 18  anos 0,88* (0,82-0,95) 0,92* (0,85-0,99)

Condição no domicílio
Não é chefe da família – 1 1
É chefe da família 1,19* (1,10-1,29) 1,25* (1,15-1,37)
Não é agregado ou parente2 – – – 1
Agregado ou outro parente – 0,90* (0,81-0,99)

1 Que declaram pelo menos uma doença.
Estatisticamente significativas as variáveis * p<0,001 ** p <0,05.
2 Chefe, cônjuge ou filho.
Variáveis não incluídas no modelo.
NS: variável não significativa incluída no modelo.
As variáveis raça e área de residência (rural ou urbana) não foram significativas em nenhum dos modelos.
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sando a razão de chance de 1,16 a 1,12 (modelo
2, Tabela 3) para pessoas idosas que declaram
alguma doença e de 1,42 a 1,32 (modelo 2, Ta-
bela 6) para pessoas idosas com auto-avaliação
negativa da saúde. Isso sugere que parte da ex-
plicação para os idosos mais velhos terem pior
status de saúde deve-se ao incremento de des-
vantagem da situação socioeconômica nas ida-
des mais avançadas.

Algumas das variáveis do tipo de arranjo fa-
miliar mostraram-se significativas e associadas,
de forma diferenciada por gênero, com o status
de saúde do idoso. Quando o tipo de arranjo
familiar é incluído, aumenta o efeito do gênero
no risco de declarar doenças (odds ratio de 0,61
até 0,54, do modelo 4 ao 7, Tabela 3), o que po-
deria estar indicando que a desvantagem da
mulher no status da saúde é, em parte, resultan-

te de suas “desvantagens”, em comparação com
os homens, nos tipos de seus arranjos familia-
res. Como foi comentado anteriormente, o pa-
drão familiar dos homens é mais característico
de família nuclear tradicional (presença de côn-
juge e filhos), enquanto as mulheres dividem-
se entre aquelas que moram sozinhas, aquelas
que moram com parentes ou só com filhos (en-
tre outras opções). No caso da auto-avaliação
deficiente de saúde, não é o gênero e sim a ida-
de a variável que diminui seu impacto com a
introdução das variáveis de arranjo familiar.

O efeito de morar sozinho é significativo pa-
ra o risco de declarar-se doente, quando separa-
dos os modelos por gênero e controladas as con-
dições socioeconômicas e sociodemográficas
(Tabelas 4 e 5). Para a mulher, a probabilidade
de sentir-se doente é maior quando mora sozi-

Tabela 4
Razão de chance (odds) dos modelos logísticos para mulheres idosas que se declaram doente.1

Modelo 1 IC 95% Modelo 2 IC 95% Modelo 3 1 IC 95% Modelo 4 IC 95%

Informante da seção de saúde
Própria pessoa 1,00 1,00 1,00 1,00
Outra pessoa 1,31* (1,18-1,45) 1,36* (1,22-1,51) 1,31* (1,18-1,45) 1,29* (1,16-1,45)

Idade
Menos 75 anos – 1,00 1,00 1,00
De 75 anos e mais 1,25* (1,12-1,39) 1,20* (1,07-1,34) 1,13* (1,01-1,27)
Status socioeconômico
RPC mais de 5 SM – – 1 1
RPC menor 2 SM 1,35* (1,17-1,55) 1,29* (1,12-1,49)
RPC de 2 a 5 SM 1,19** (1,03-1,39) 1,19** (1,01-1,38)
Alfabetas – – 1 1
Analfabetas 1,29* (1,15-1,45) 1,26* (1,13-1,42)

Arranjo familiar
Mora com alguém – – – 1
Mora sozinho 1,19** (1,02-1,38)
Não mora só com cônjuge – – – –
Mora só com cônjuge
Mora sem cônjuge – – – –
Mora com cônjuge
Mora sem filhos de 18 anos – – – –
e mais
Mora com filhos de 18 anos
e mais
Mora sem menores de 18 anos – – – –
Mora com menores de 18 anos

Condição no domicílio
Não é chefe da família – – – –
É chefe da família
Não é agregado ou parente1 – – – –
Agregado ou outro parente

(continua)
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nha do que quando mora com alguém (odds=
1,19, Tabela 4, modelo 4), enquanto para o ho-
mem os resultados não foram os esperados, já
que funciona como um efeito protetor (odds=
0,84, Tabela 5, modelo 4), o qual pode ser pro-
duto da pequena proporção de homens mo-
rando sozinhos. Entretanto, morar só com côn-
juge tem um efeito negativo na morbidade dos
homens idosos (odds=1,23 Tabela 5, modelo 5)
e não significativo para as mulheres. O morar
sozinho não tem relação significativa com a au-
to-avaliação da saúde do idoso.

Ser chefe no domicílio confere desvanta-
gem na morbidade declarada para os homens

idosos em relação aos que ocupam outra con-
dição no domicílio (como agregado ou paren-
te), controlado pela presença da esposa, de fi-
lhos menores de 18, de menores dividindo a
residência e das condições socioeconômicas e
sociodemográficas (nos modelos 6 e 7, odds=
1,19 e 1,21, Tabela 5). Conseqüentemente, ser
agregado ou parente no domicílio dá um efei-
to protetor para a morbidade do homem ido-
so. No caso das mulheres, a condição que ocu-
pam no domicílio não é significativa nem rele-
vante.

A auto-avaliação deficiente da saúde não se
modifica com a condição que o idoso ocupa no

Tabela 4 
(continuação)

Modelo 5 IC 95% Modelo 6 IC 95% Modelo 7 IC 95% Modelo 8 IC 95%

Informante da seção de saúde
Própria pessoa 1,00 1,00 1,00 1,00
Outra pessoa 1,31* (1,18-1,45) 1,28* (1,15-1,42) 1,27* (1,15-1,42) 1,31* (1,18-1,45)

Idade
Menos 75 anos 1,00 1,00 1,00 1,00
De 75 anos e mais 1,20* (1,07-1,34) 1,18* (1,05-1,32) 1,17** (1,04-1,31) 1,20* (1,07-1,34)
Status socioeconômico
RPC mais de 5 SM 1 1 1 1
RPC menor 2 SM 1,35* (1,17-1,55) 1,35* (1,18-1,55) 1,35* (1,18-1,55) 1,35* (1,17-1,55)
RPC de 2a 5 SM 1,19** (1,03-1,39) 1,20** (1,03-1,39) 1,20** (1,03-1,39) 1,19** (1,03-1,39)
Alfabetas 1 1 1 1
Analfabetas 1,29* (1,15-1,45) 1,29* (1,15-1,45) 1,30* (1,16-1,45) 1,29* (1,15-1,45)

Arranjo familiar
Mora com alguém – – – –
Mora sozinho – – – –
Não mora só com cônjuge NS –
Mora só com cônjuge –
Mora sem cônjuge – 1 1 –
Mora com cônjuge 0,87** (0,79-0,96) 0,86* (0,78-0,95) –
Mora sem filhos de 18 anos – 1 NS
e mais
Mora com filhos de 18 anos 0,89** (0,80-0,99)
e mais
Mora sem menores de 18 anos – – NS NS
Mora com menores de 18 anos

Condição no domicílio
Não é chefe da família – NS NS
É chefe da família
Não é agregado ou parente2 – – – NS
Agregado ou outro parente –

1 Que declaram pelo menos uma doença.
Estatisticamente significativas as variáveis * p<0,001 ** p <0,05.
2 Chefe, cônjuge ou filho.
Variáveis não incluídas no modelo.
NS: variável não significativa incluída no modelo.
As variáveis raça e área de residência (rural ou urbana) não foram significativas em nenhum dos modelos.
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domicílio, nem com a maioria das variáveis de
arranjos familiares introduzidas nos modelos.
A presença de menores de 18 anos no domicílio
diminuiu 10% o risco do idoso auto-avaliar sua
saúde de forma deficiente em relação àqueles
idosos sem presença de menores no domicílio
(modelo 7 e 8, Tabela 6). Esses resultados são
muito semelhantes quando realizados os mode-
los para cada sexo (tabelas não apresentadas),
sendo esse risco ligeiramente menor para os ho-
mens. Vale destacar, também, que nesses mo-
delos não apresentados em tabelas, observou-
se que os homens com piores condições socioe-
conômicas têm mais chance de avaliar sua saú-
de como deficiente do que mulheres idosas nas
mesmas condições.

A presença de filhos maiores de 18 anos re-
duz a morbidade declarada com uma intensi-
dade similar para o total dos idosos e também
por gênero. Para os homens esse efeito deixa de
ser significativo quando, além das condições
socioeconômicas e sociodemográficas, é con-
trolado pela presença de menores de 18 anos e
a condição de agregado ou parente (modelo 8,
Tabela 5). Vale destacar que um filho de 18 anos
ou mais tem um efeito protetor quando o ido-
so homem é o chefe no domicílio, enquanto,
quando ele é agregado ou parente, o efeito pro-
tetor corresponde à presença de menores de 18
anos (odds=0,89, Tabela 5, modelo 8). Para mu-
lheres idosas a presença de filhos maiores de 18
anos tem um efeito protetor quando se contro-
la por presença do esposo, e tem um efeito nu-
lo quando se incorpora no modelo a condição
de agregado ou parente, sendo que, no caso das
mulheres, essa última variável não tem efeito
quando interage com os outros fatores dos mo-
delos 7 e 8 (Tabela 4).

A área de residência urbana/rural e a raça
não têm efeito no status de saúde do idoso se-
gundo os modelos testados.

Conclusões

Em países chamados desenvolvidos, diversida-
des de pesquisas já mostraram a relevância da
estrutura familiar, de seus arranjos e das redes
sociais no status de saúde dos idosos (Fuhrer &
Standsfeld, 2002; Mostafa & Ginneken, 2000).
Entretanto, ainda existem grandes desafios pa-
ra explicar mecanismos e causalidade entre su-
porte social e o arranjo familiar na redução ou
ampliação dos riscos de morbidade, mortalida-
de e tipo de auto-avaliação da saúde. Shye et al.

(1995), baseados em diversos estudos, apontam
que alto nível de suporte contribui para melhor
status de saúde de forma indireta quando o con-
trole social exerce efeito nas práticas e com-
portamento de cuidados da saúde, quando ate-
nua alguns fatores que podem exercer danos no
indivíduo, e quando o suporte social e familiar
ajuda no cuidado informal ou influencia no
acesso e uso de serviços de saúde. Os autores re-
ferem outros estudos que mostraram a relação
do tipo de suporte social com a condição do sis-
tema imunológico, para afirmar que também
podem ser diretos esses efeitos. Nos países me-
nos desenvolvidos existe relativamente pouco
estudo sobre esses tópicos. A escassa literatura
focaliza principalmente o impacto da presença
do esposo e presta menos atenção em outros as-
pectos como a convivência com filhos adultos,
o morar sozinho, o impacto intermediário das
condições socioeconômicas, sendo ainda me-
nos conhecidos diferenciais por gênero e idade
(Rahman, 1999).

No Brasil, essa problemática é particular-
mente importante. Não só porque o envelheci-
mento da população, como fenômeno demo-
gráfico universal, é um dos mais acentuados no
atual conjunto dos países mais populosos do
mundo (Moreira, 2000), mas também porque
esse processo coincidiu com importantes trans-
formações na rede de apoio ao idoso e na estru-
tura dos arranjos familiares. A respeito do últi-
mo aspecto, Medeiros & Osório (2002) mostra-
ram que um dos efeitos da diminuição da fe-
cundidade é o aumento do número de arranjos
familiares, o que se deve, entre outras causas, ao
fato de cada vez menos as pessoas, no envelhe-
cimento, passarem a morar com outros núcleos
familiares. O processo de industrialização e mo-
dernização e o número menor de membros na
família, assim como a entrada da mulher no tra-
balho, também implicaram alterações na função
tradicional da família como suporte e como rede
de apoio de seus membros (Yazaki et al., 1991).
A mulher adulta, tradicionalmente responsável
pelos cuidados aos dependentes da família, dis-
põe cada vez menos de tempo para assumir o su-
porte dos parentes idosos (Goldani, 1985; Saad,
1998; Camarano, 2002). Entretanto, é importan-
te considerar que, se é certo que com o desman-
telamento das funções sociais do Estado e com a
crise econômica das últimas décadas, a respon-
sabilidade do cuidado do idoso poderia ficar
mais restrita ao âmbito familiar, aumentando
assim a “carga” para os familiares (Celade, 2002),
também é certo que pelo empobrecimento, os
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idosos, inclusive as mulheres, estão perpetuan-
do sua participação no mercado de trabalho e
contribuindo na economia das famílias, passan-
do, em muitos casos, a sustentar outros mem-
bros jovens e adultos (Turra, 2001; Camarano
& Ghaouri, 1999; Camarano & Pasinato, 2002).

No presente trabalho, baseado em dados do
Brasil para 1998, mostraram-se importantes di-
ferenciais entre gêneros em relação aos arran-
jos familiares dos idosos. Enquanto para os ho-
mens idosos a tipologia predominante é a tra-
dicional família nuclear, em muitos casos em fa-
se de expansão, para as mulheres a tipologia de
família é heterogênea. Uma em cada duas ido-
sas não mora com cônjuge, muitas moram so-
zinhas e daquelas que moram acompanhadas,
um grande percentual não tem cônjuge e/ou

mora com outros parentes. Assim, como afirma
Goldani (1999), para o caso brasileiro a proble-
mática de gênero intensifica-se com o envelhe-
cimento pela acumulação das desvantagens ex-
perimentadas pelas mulheres no seu ciclo vital.
Nascimento (2001) assinalava que, no Brasil, a
menor sobremortalidade feminina e a maior
propensão dos homens, quando viúvos, a re-
compor sua vida conjugal com mulheres mais
jovens, caracterizam importantes diferenciais
por gênero nessa etapa do ciclo vital.

Na análise dos dados encontrou-se que as
mulheres idosas têm pior status de saúde que os
homens. Contudo, o efeito do gênero é maior
quando o status de saúde é avaliado pela auto-
referência de doenças crônicas que quando é
utilizada a autopercepção das condições de saú-

Tabela 5
Razão de chance (odds) dos modelos logísticos para homens idosos que se declaram doente.1

Modelo 1 IC 95% Modelo 2 IC 95% Modelo 3 1 IC 95% Modelo 4 IC 95%

Informante da seção de saúde
Própria pessoa 1,00 1,00 1,00 1,00
Outra pessoa 1,24* (1,12-1,37) 1,24* (1,12-1,37) 1,21* (1,10-1,34) 1,24* (1,12-1,37)

Idade
Menos 75 anos – NS NS NS
De 75 anos e mais
Status socioeconômico
RPC mais de 5 SM – – 1 1
RPC menor 2 SM 1,68* (1,46-1,92) 1,67* (1,46-1,92)
RPC de 2 a 5 SM 1,33* (1,14-1,54) 1,32* (1,14-1,54)
Alfabetas – – 1 1
Analfabetas 1,15* (1,03-1,28) 1,16** (1,03-1,30)

Arranjo familiar
Mora com alguém – – – 1
Mora sozinho 0,84** (0,70-1,00)
Não mora só com cônjuge – – – –
Mora só com cônjuge
Mora sem cônjuge – – – –
Mora com cônjuge
Mora sem filhos de 18 anos – – – –
e mais
Mora com filhos de 18 anos
e mais
Mora sem menores de 18 anos – – –
Mora com menores de 18 anos

Condição no domicílio
Não é chefe da família ou – – –
cônjuge do chefe
É chefe da família ou cônjuge
do chefe
Não é agregado ou parente2 – – – –
Agregado ou outro parente 

(continua)
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de. Esses achados persistem após o controle pe-
las condições socioeconômicas (renda per capi-
ta familiar e analfabetismo), idade e arranjo fa-
miliar. Sendo assim, e acompanhando resulta-
dos de outras pesquisas (Lahelma & Rahkonen,
1997; Arber & Cooper, 1999; Molarius, 2002),
confirma-se neste trabalho que diferenciais por
gênero do status de saúde dos idosos variam de
acordo com a medida de status de saúde usada.
Arber & Cooper (1999) assinalavam que tudo
parece indicar que estamos diante de um novo
paradoxo de diferenciais por gênero da saúde
nas fases avançadas da vida, em que mulheres e

homens avaliam de forma similar a condição de
sua saúde, embora haja mais freqüência de in-
capacidades funcionais e doenças crônicas en-
tre as mulheres idosas. Já Molarius (2002) tenta
explicar esse paradoxo pela contribuição inde-
pendente, e diferenciada por gênero, de diversas
doenças crônicas e de seus sintomas na auto-
avaliação da saúde dos idosos. As mudanças es-
truturais nos padrões de vida femininos e nos
papéis que ocupa a mulher na sociedade e na fa-
mília também são apontadas como explicações
para redução dos diferenciais de gênero na au-
to-avaliação da saúde (Nathanson, 1975). Mu-

Tabela 5 
(continuação)

Modelo 5 IC 95% Modelo 6 IC 95% Modelo 7 IC 95% Modelo 8 IC 95%

Informante da seção de saúde
Própria pessoa 1,00 1,00 1,00 1,00
Outra pessoa 1,20* (1,09-1,33) 1,20* (1,08-1,33) 1,19* (1,07-1,31) 1,17* (1,06-1,29)

Idade
Menos 75 anos NS NS NS NS
De 75 anos e mais
Status socioeconômico
RPC mais de 5 SM 1 1 1 1
RPC menor 2 SM 1,70* (1,49-1,95) 1,67* (1,46-1,92) 1,72* (1,50-1,98) 1,72* (1,50-1,98)
RPC de 2 a 5 SM 1,34* (1,15-1,55) 1,32* (1,14-1,54) 1,33* (1,15-1,55) 1,34* (1,15-1,56)
Alfabetas 1 1 1 1
Analfabetas 1,17** (1,04-1,31) 1,17** (1,04-1,31) 1,18* (1,05-1,32) 1,17** (1,04-1,31)

Arranjo familiar
Mora com alguém – – – –
Mora sozinho – – – –
Não mora só com cônjuge 1 –
Mora só com cônjuge 1,23 (1,10-1,36) –
Mora sem cônjuge – 1 1 –
Mora com cônjuge 1,19** (1,05-1,34) 1,21* (1,07-1,37) –
Mora sem filhos de 18 anos – – – –
e mais
Mora com filhos de 18 anos 0,87** (0,78-0,97)
e mais
Mora sem menores de 18 anos – – NS 1
Mora com menores de 18 anos 0,89** (0,80-0,99)

Condição no domicílio
Não é chefe da família ou – 1 1
cônjuge do chefe
É chefe da família ou cônjuge 1,26** (1,06-1,48) 1,21** (1,02-1,43)
do chefe
Não é agregado ou parente2 – – – 1
Agregado ou outro parente – 0,79** (0,67-0,94)

1 Que declaram pelo menos uma doença.
Estatisticamente significativas as variáveis * p<0,001 ** p <0,05.
2 Chefe, cônjuge ou filho.
Variáveis não incluídas no modelo.
NS: variável não significativa incluída no modelo.
As variáveis raça e área de residência (rural ou urbana) não foram significativas em nenhum dos modelos.
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lheres ganham cada vez mais independência fi-
nanceira, moram com seus filhos sem a presen-
ça de cônjuge ou outro familiar e se incorporam
ativamente no mercado de trabalho (Marsh &
Arber, 1993).

Uma das mais importantes contribuições
deste trabalho é mostrar que, depois de contro-
lar o efeito do informante das perguntas de saú-
de, da idade e da situação socioeconômica, o
arranjo familiar tem relação significativa e é di-
ferenciado por gênero com o status de saúde do
idoso. Essa relação é mais intensa e diversa com
a auto-referência de doenças crônicas que com a
auto-avaliação da situação da saúde. Mulheres
mostraram maior risco de declaração de doen-

ças crônicas quando moravam sozinhas, en-
quanto a presença no domicilio de cônjuge e de
filhos adultos funcionou como efeito protetor.

Quando os modelos testados neste trabalho
controlam, entre as mulheres, a condição de
agregado ou outro parente no domicílio, a con-
dição do arranjo familiar deixa de ter efeito,
predominando os efeitos das condições socioe-
conômicas. Para os homens, a condição que
ocupam no domicílio tem um efeito significa-
tivo na declaração da doença. Ser agregado ou
outro parente do chefe do domicílio funciona
como efeito protetor, enquanto ser chefe de fa-
mília aumenta a chance de auto-referenciar do-
enças crônicas (mesmo controlando pela pre-

Tabela 6
Razão de chance (odds) dos modelos logísticos para pessoas idosas com auto-avaliação deficiente da saúde.

Modelo 1 IC 95% Modelo 2 IC 95% Modelo 3 1 IC 95% Modelo 4 IC 95%

Informante da seção de saúde
Própria pessoa 1,00 1,00 NS NS
Outra pessoa 0,92** (0,86-0,97) 0,88* (0,83-0,94)

Sexo
Mulheres 1,00 1,00 1,00 1,00
Homens 0,80* (0,76-0,85) 0,81* (0,77-0,86) 0,81* (0,77-0,85) 0,81* (0,77-0,85)

Idade
Menos 75 anos – 1 1 1
de 75 anos e mais 1,42* (1,33-1,51) 1,32* (1,23-1,41) 1,32* (1,23-1,41)
Status socioeconômico
RPC mais de 5 SM – – 1 1
RPC menor 2 SM 2,72* (2,51–2,96) 2,72* (2,51-2,96)
RPC de 2 a 5 SM 1,84* (1,68-2,02) 1,84* (1,68-2,02)
Alfabetas – – 1 1
Analfabetas 1,59* (1,49-1,70) 1,59* (1,49-1,70)

Arranjo familiar
Mora com alguém – – – NS
Mora sozinho
Não mora só com conjugue – – – –
Mora só com conjugue
Mora sem conjugue – – – –
Mora com conjugue
Mora sem filhos de 18 anos – – – –
e mais
Mora com filhos de 18 anos
e mais
Mora sem menores de 18 anos – – – –
Mora com menores de 18 anos

Condição no domicílio
Não é chefe da família – – – –
É chefe da família 
Não é agregado ou parente1 – – – –
Agregado ou outro parente 

(continua)
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sença do cônjuge, de filhos adultos e de meno-
res de 18 anos). Homens que moram sozinhos
ou que moram só com a cônjuge declararam
menos doenças crônicas. Os resultados não são
de todo consistentes com trabalhos como os de
Rahman (1999) e Mostafa & Ginneken (2000).
Esses autores mostraram que em Bangladesh a
presença do cônjuge é mais importante para
homens que para mulheres. Entretanto, os au-
tores também afirmam que é preciso conhecer
muito mais sobre a influência dos tipos de rede
social e do arranjo familiar na saúde do idoso,

já que ainda não se dispõe de explicações con-
clusivas.

No que diz respeito à auto-avaliação da saú-
de dos idosos, o arranjo familiar que funcionou
como efeito protetor foi a presença de menores
de 18 anos no domicílio dos idosos. Notou-se
que, quando introduzida essa variável no mo-
delo, o diferencial por gênero e por idade dimi-
nui levemente, o que sugere que a presença de
menores de 18 anos estaria explicando, em par-
te, a melhor auto-avaliação da saúde dos ho-
mens idosos; e que os mais idosos (maiores de

Tabela 6
(continuação)

Modelo 5 IC 95% Modelo 6 IC 95% Modelo 7 IC 95% Modelo 8 IC 95%

Informante da seção de saúde
Própria pessoa NS NS NS NS
Outra pessoa

Sexo
Mulheres 1,00 1,00 1,00 1,00
Homens 0,81* (0,77-0,85) 0,81* (0,77-0,85) 0,80* (0,75-0,84) 0,80* (0,75-0,84)

Idade
Menos 75 anos 1 1 1 1
De 75 anos e mais 1,32* (1,24-1,41) 1,32* (1,23-1,41) 1,27* (1,19-1,36) 1,27* (1,19-1,36)
Status socioeconômico
RPC mais de 5 SM 1 1 1 1
RPC menor 2 SM 2,72* (2,51-2,97) 2,72* (2,51-2,96) 2,75* (2,52-2,99) 2,75* (2,52-2,99)
RPC de 2 a 5 SM 1,85* (1,69-2,02) 1,84* (1,68-2,02) 1,84* (1,68-2,02) 1,84* (1,68-2,02)
Alfabetas 1 1 1 1
Analfabetas 1,60* (1,49-1,71) 1,59* (1,49-1,70) 1,64* (1,53-1,76) 1,64* (1,53-1,76)

Arranjo familiar
Mora com alguém – – – –
Mora sozinho
Não mora só com cônjuge 1 – –
Mora só com cônjuge 1,12* (1,04-1,20)
Mora sem cônjuge – NS NS –
Mora com cônjuge –
Mora sem filhos de 18 anos – – NS NS
e mais
Mora com filhos de 18 anos
e mais
Mora sem menores de 18 anos – – 1 1
Mora com menores de 18 anos 0,88* (0,83-0,94) 0,88* (0,83-0,94)

Condição no domicílio
Não é chefe da família – NS NS –
É chefe da família 
Não é agregado ou parente1 – – NS
Agregado ou outro parente 

Estatisticamente significativas as variáveis *p<0,001 ** p <0,05.
1 Chefe, cônjuge ou filho.
Variáveis não incluídas no modelo.
NS: variável não significativa incluída no modelo.
As variáveis raça e área de residência (rural ou urbana) não foram significativas em nenhum dos modelos.
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75 anos) têm melhor percepção da saúde quan-
do moram com pessoas de menor idade. O úl-
timo poderia ser explicado, segundo análise de
Shye et al. (1995), como efeito indireto na me-
dida em que a companhia de menores poderia
“atenuar” ou diminuir a percepção de elemen-
tos “estressantes” e de sintomas.

Outro importante achado do trabalho refe-
re-se ao impacto das condições econômicas no
status de saúde dos idosos. A menor renda per
capita no domicílio ocasionou a maior chance
de o idoso declarar doenças, com mais ênfase
para os homens, e auto-avaliar de forma negati-
va sua saúde. Extremamente pronunciado entre
os idosos brasileiros, o analfabetismo também
está relacionado com o pior status da saúde.
Como a literatura no tema tem mostrado, me-
lhores condições econômicas atuam positiva-
mente no acesso a cuidados de saúde e recursos
materiais, nos hábitos saudáveis e no ambiente e
espaço do idoso (Mackenbach et al., 1997; Bac-
klund et al., 1996; Torrey et al., 1987), além de
serem fatores que determinam desigualdades
nas condições físicas e mentais (Lundberg,
1991). Nos modelos testados neste trabalho,
tanto a renda per capita familiar quanto as con-
dições de analfabetismo (que refletem desvan-
tagens acumuladas no ciclo vital) foram as úni-
cas variáveis que, além de significativas estatis-
ticamente, não modificaram seu efeito. Confir-
mou-se também que o pior status de saúde dos
mais idosos (maiores de 75 anos) deve-se, em
parte, a maior desvantagem da situação socioe-
conômica nessa fase da vida mais avançada.

Por último, conclui-se que o estudo sobre
os efeitos e relações dos arranjos familiares na
saúde dos idosos e sua desigualdade por gênero
precisa ser aprofundado desde diversas perspec-
tivas de análise. A realização de inquéritos pros-
pectivos poderia revelar maiores explicações so-
bre os mecanismos e temporalidade das rela-
ções desses eventos. Outras temáticas são tam-
bém importantes na procura da causalidade so-
bre diferenciais na avaliação subjetiva da saúde
pelos idosos. Alguns desses referem-se aos efei-
tos culturais. Embora reconhecendo que entre
os idosos a auto-avaliação da saúde é um indi-
cador que dá mais conta do estado clínico e fun-
cional das habilidades cotidianas que nas ida-
des mais jovens, pelo que resulta um bom indi-
cador do estado de bem-estar pessoal (Bryant
et al., 2001; Segovia et al., 1989; Should et al.,
1996), estudos revelam a importante dependên-
cia de fatores culturais, psicológicos e emocio-
nais. Num trabalho comparativo entre idosos
dos Estados Unidos, da Índia e do Congo/Zaire,
Westerhof e outros (2001) encontraram que, se
para um idoso dos Estados Unidos ser saudável
era um importante valor que significava man-
ter a autonomia e as funções cognitivas (entre
outras), para um idoso congolês sua saúde esta-
va relacionada com o medo a morrer, declínio
da mobilidade e com a incerteza do futuro dos
filhos. No Brasil, não se dispõe até agora de in-
quéritos que permitam tal tipo de pesquisa.
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