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Abstract The objective of this study is to es-
timate and describe the participation of aged
women in the labour market, and to investi-
gate health differentials according to their
working position, after considering the influ-
ence of social and demographic factors. This
study comprises 4.607 females aged 65 or more,
residents in 10 Brazilian metropolitan regions
and participants of PNAD conducted in 1998.
The following working categories have been de-
fined: working, retired and other. The analy-
sis was based on qui-square tests and odds ra-
tios were obtained by multinomial logistic re-
gression. Almost 10% of the aged women
worked, 42% were retired, and 48% did not
work nor were retired. Working women were
younger, had higher income and schooling lev-
el between 4 and 7 years. Working was associ-
ated with better self-perceived health, less re-
port of chronic diseases, having private health
plan, less medical visits and hospitalisations,
better indicators of autonomy and physical mo-
bility and more dentist visits. Our results show
that the proportion of women who remain in
the active life in older ages is much lower than
that found among Brazilian males in the same
period. It is important to determine if the ob-
served differentials in health among aged
women are also found among women in ac-
tive age.
Key words Ageing, Woman work, Health

Resumo O objetivo deste estudo é estimar e
caracterizar a participação de idosas no mer-
cado de trabalho e investigar diferenciais de
saúde, segundo sua inserção nesse mercado,
após considerar a influência de fatores socio-
demográficos. O estudo incluiu 4.607 com 65
anos e mais, residentes em dez regiões metropo-
litanas brasileiras e participantes da PNAD/98.
Foram definidas as categorias: trabalhando,
aposentada e outra. A análise incluiu o qui-
quadrado e o odds ratio estimado através de
regressão logística multinomial. Quase 10%
das mulheres trabalhavam, 42% eram aposen-
tadas e 48% não trabalhavam nem eram apo-
sentadas. As idosas ocupadas eram mais jo-
vens, tinham maior renda, e de 4 a 7 anos de
escolaridade. O fato de estar trabalhando es-
teve associado à melhor percepção da própria
saúde, menor relato de doenças crônicas, pla-
no privado de saúde, menor relato de consulta
e internação hospitalar, melhores indicadores
de autonomia e mobilidade física e maior fre-
qüência de consulta odontológica. A perma-
nência das idosas na vida ativa é inferior à dos
homens brasileiros no mesmo período. Os di-
ferenciais de saúde relacionados ao trabalho
são mais acentuados entre as mulheres. É fun-
damental determinar se os diferenciais de saú-
de observados entre idosas, também são encon-
trados nas mulheres em idade ativa.
Palavras-chave Envelhecimento, Trabalho fe-
minino, Saúde
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Introdução

Nas últimas décadas, o Brasil vem passando
por intensas transformações econômicas, de-
mográficas e culturais. Um aspecto importante
dessas transformações é a crescente participa-
ção feminina no mercado de trabalho, especial-
mente a partir da década de 1970. Naquela
época, apenas 18,2% das mulheres faziam par-
te da população economicamente ativa (Brus-
chini & Lombardi, 1996); em 30 anos esse per-
centual passou para 35% (IBGE, 2000). O con-
tínuo crescimento da atividade produtiva femi-
nina deve-se a uma combinação de fatores. Mu-
danças nos padrões de comportamento, nos ar-
ranjos familiares, juntamente com o aumento
da escolaridade e queda da taxa de fecundidade
são aspectos que têm possibilitado uma redefi-
nição do papel das mulheres em todas as clas-
ses sociais (Wajnman et al., 1998). Nos anos 90,
a reestruturação econômica com a redução de
postos de trabalho em ocupações tipicamente
masculinas, o crescimento do desemprego, es-
pecialmente entre os jovens, a contínua tercei-
rização da economia e a deterioração da renda
familiar favoreceram a participação feminina
no trabalho remunerado (Montali, 2000).

Além do crescimento contínuo do trabalho
feminino, identifica-se, também, uma tendên-
cia de manutenção do nível elevado de ativida-
des produtivas até idades mais avançadas. Es-
tudo realizado pelo Instituto de Pesquisa Eco-
nômica Aplicada (IPEA) aponta que as taxas de
atividade das mulheres em idades intermediá-
rias e mais elevadas são crescentes, enquanto as
das mais jovens são estáveis, observando-se um
progressivo amadurecimento da mão de obra
feminina ocupada (Lavinas, 2001).

O envelhecimento da população é um fenô-
meno mundial que, nos anos mais recentes, ga-
nha maior importância nos países em desen-
volvimento. Uma das características desse fe-
nômeno é o predomínio da população femini-
na entre os idosos, que se deve à maior longe-
vidade das mulheres. Dessa forma, as evidên-
cias de crescimento e de mudança no padrão
etário das mulheres que participam do traba-
lho, juntamente com o maior número de mu-
lheres entre os idosos, concorrem para o enve-
lhecimento da população economicamente ati-
va, ou seja, daquelas que estão trabalhando ou
estão disponíveis para o trabalho.

A relação saúde-trabalho vem sendo abor-
dada nos estudos sob diferentes aspectos. A re-
lação positiva entre trabalho e saúde indica que

os trabalhadores tendem a apresentar melhores
condições de saúde que a população em geral,
que inclui os desempregados, aposentados e in-
válidos (Carpenter, 1990). Os desempregados,
por exemplo, apresentam piores condições de
saúde, maiores taxas de mortalidade e maiores
prevalências de sintomas psiquiátricos, hiper-
tensão arterial e hábitos nocivos de vida, como
consumo de bebida alcoólica e cigarro (Janlert,
1997, Arber, 1987). Diferenciais de saúde tam-
bém são identificados entre as pessoas ocupa-
das, de acordo com o nível de inserção no pro-
cesso produtivo, com os trabalhadores menos
qualificados apresentando, geralmente, pior si-
tuação de saúde (Arber, 1996). Essas questões
têm sido intensamente investigadas entre adul-
tos jovens do sexo masculino. A discussão acer-
ca da relação saúde, trabalho e gênero é escas-
sa. Estudos recentes têm apontado associações
positivas entre a pior condição de saúde e a du-
pla carga de trabalho entre mulheres (Santana
et al., 2001, Blane et al., 2001), indicando a ne-
cessidade de se considerar as especificidades do
trabalho feminino, suas exigências e repercus-
sões na saúde.

Com o envelhecimento da população tra-
balhadora e a importância da saúde para a po-
pulação idosa, cresce a necessidade de investi-
gar as desigualdades em saúde entre os idosos e
sua relação com fatores socioeconômicos, co-
mo a posição no mercado de trabalho durante
a vida ativa e com a permanência na atividade
produtiva. Arber & Ginn (1993), estudando
idosos britânicos, identificaram que a classe so-
cial, baseada na ocupação durante a idade ati-
va, está fortemente associada com uma melhor
situação de saúde em idosos de ambos os sexos.
Camarano (2001) sugere que a associação do
trabalho com a idade e escolaridade, observada
entre idosos brasileiros, refletiria, na realidade,
diferenciais na condição de saúde. A saúde foi
associada de forma independente à permanên-
cia no trabalho entre idosos brasileiros do sexo
masculino (Giatti & Barreto, submetido). A
despeito da maior proporção de mulheres en-
tre os idosos e do incremento da participação
dessas no mercado de trabalho, pouco se sabe
sobre o papel da saúde para a permanência das
idosas na vida ativa.

O objetivo deste estudo é determinar a par-
ticipação das mulheres idosas no mercado de
trabalho, as especificidades do trabalho femini-
no nessa fase da vida e investigar se a situação
no mercado de trabalho está associada às con-
dições de saúde, após considerar diferenças so-



ciodemográficas como idade, região de residên-
cia, renda e de escolaridade.

Metodologia

População do estudo

Participaram deste estudo todas as mulhe-
res residentes nas regiões metropolitanas de
Belém, Fortaleza, Recife, Salvador, Belo Hori-
zonte, São Paulo, Rio de Janeiro, Curitiba, Por-
to Alegre e Distrito Federal, com idade igual ou
superior a 65 anos, participantes da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD)
realizada em 1998.

Fonte de dados

A PNAD foi conduzida no período de 20 a
26 de setembro do ano de 1998, pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). É
um inquérito populacional de âmbito nacio-
nal, representativo da população. A PNAD é
realizada anualmente com o objetivo de obter
informações sobre características sociodemo-
gráficas, de habitação, educação, trabalho e
rendimento. Em 1998, também, foram investi-
gados aspectos referentes à morbidade, cober-
tura por planos de saúde, acesso e utilização
dos serviços de saúde de toda a população,
além de características de mobilidade física dos
moradores de 14 anos ou mais. Na PNAD, as
informações são obtidas através de entrevista
com informantes nos domicílios selecionados.

A amostragem

A amostra utilizada na PNAD é obtida em
três estágios de seleção. O primeiro estágio con-
siste na seleção dos municípios. Os municípios
foram classificados em auto-representativos,
com probabilidade um de pertencer à amostra,
e não auto-representativos, os quais foram se-
parados em estratos e selecionados com repo-
sição e com probabilidade proporcional à po-
pulação residente em cada município, obtida
no censo de 1991. Nesses dois estratos de mu-
nicípios, foi selecionada uma amostra com re-
posição de setores censitários com probabilida-
de proporcional ao número de domicílios exis-
tentes no censo de 1991 em cada setor, o que
vem a corresponder ao segundo estágio de se-
leção. No último estágio da amostra, os domi-
cílios foram selecionados em cada setor censi-
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tário, sendo investigadas as informações sobre
todos os residentes no domicílio (IBGE, 1998).

No presente estudo, foram utilizados ape-
nas os municípios das regiões metropolitanas,
todos eles com probabilidade um de pertencer
à amostra.

Variáveis do estudo

A variável dependente deste estudo foi a si-
tuação no mercado de trabalho, composta por
três categorias independentes: aposentada, tra-
balha e outra condição. As idosas ocupadas fo-
ram classificadas como trabalhando, indepen-
dentemente de serem aposentadas; as que eram
aposentadas e não trabalhavam foram classifi-
cadas como aposentadas, e as que não estavam
ocupadas e não recebiam aposentadoria, foram
classificadas como outra condição. Para tal fo-
ram utilizadas as variáveis relativas à condição
de atividade (economicamente ativa ou não) e
de ocupação (ocupada ou não) e a pergunta
sobre a condição de ser aposentada por institu-
to de previdência (sim ou não). As desempre-
gadas, ou seja, aquelas que procuravam por
trabalho e não eram aposentadas, não foram
consideradas neste estudo pelo reduzido nú-
mero de observações identificadas (n=4).

As características sociodemográficas estu-
dadas foram idade em anos (65-69, 70-74, 75+
anos), escolaridade em anos de estudo (0-3, 4-7,
8-10, 11+ anos), renda domiciliar per capita
obtida através da renda domiciliar dividida pe-
lo número de moradores e agrupada em quin-
tis, condição no domicílio (pessoa de referên-
cia, sim ou não) e região metropolitana (RM)
de residência. Essas regiões foram agregadas se-
gundo as macrorregiões de residência: Sudes-
te (RM de São Paulo, Rio de Janeiro e Belo Ho-
rizonte) Sul (RM de Curitiba e Porto Alegre),
Nordeste (RM de Fortaleza, Recife e Salvador)
Norte (RM de Belém) e a RM do Distrito Fe-
deral.

Os indicadores de saúde utilizados neste es-
tudo foram percepção da própria saúde, afasta-
mento de quaisquer das atividades habituais
nas últimas duas semanas, ter estado acamado
nas últimas duas semanas e relato de doença
crônica. A percepção da própria saúde foi obti-
da através da pergunta “de um modo geral con-
sidera seu próprio estado de saúde como”, com
as opções “muito bom, bom, regular, ruim e
muito ruim” para resposta, que foram agrupa-
das em três estratos: muito bom/bom, regular e
ruim/muito ruim. Foi considerado, também,
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um último estrato (outra pessoa) na constru-
ção da variável, quando essa informação não
foi obtida do próprio indivíduo. Isso foi feito
devido aos aspectos subjetivos envolvidos na
percepção da própria saúde, que só podem ser
apreendidos nos casos em que o próprio indi-
víduo responde a entrevista. Afastamento de
quaisquer das atividades habituais nas últimas
duas semanas (sim ou não) foi obtida através
da pergunta “nas duas últimas semanas deixou
de realizar quaisquer de suas atividades habi-
tuais por motivo de saúde?”, e ter estado aca-
mado nas últimas duas semanas (sim ou não)
através da questão “nas duas últimas semanas
esteve acamado?” A variável “relato de doença
crônica” foi constituída a partir do relato de
uma ou mais das seguintes condições: artrite
ou reumatismo, câncer, diabetes, bronquite ou
asma, hipertensão, doença do coração, doença
renal crônica e cirrose, transformadas em uma
única variável dicotômica, presença ou ausên-
cia de doença crônica. A utilização dos serviços
de saúde foi estudada através das seguintes va-
riáveis: consulta médica e consulta odontológi-
ca nas duas últimas semanas, ambas obtidas
através da pergunta “qual foi o principal aten-
dimento de saúde que recebeu?”; última visita
ao dentista medida em anos (< 1, 1-2, 3+ e nun-
ca consultou) e internação hospitalar no últi-
mo ano (sim ou não). A cobertura por plano
privado de saúde (sim ou não) também foi con-
templada neste trabalho.

No presente trabalho, os indicadores de au-
tonomia e mobilidade física foram estudados
através do grau de dificuldade relatado para
realizar as seguintes tarefas: alimentar-se, to-
mar banho ou ir ao banheiro; correr, levantar
objetos pesados, praticar esportes ou realizar
trabalhos pesados; empurrar mesa ou realizar
consertos domésticos, subir ladeira ou escada;
abaixar-se, ajoelhar-se ou curvar-se; andar mais
de um quilômetro; andar cerca de 100 metros.
Todos esses indicadores foram obtidos através
da pergunta “normalmente, por problema de
saúde, tem dificuldade para...”, com as opções
“não consegue, tem grande dificuldade, tem
pequena dificuldade, não tem dificuldade” pa-
ra resposta. Para análise, as respostas foram es-
tratificadas em: sem dificuldade, com dificulda-
de e com grande dificuldade ou não consegue.

Análise dos dados

A associação entre a situação no mercado de
trabalho e as características sociodemográficas,
os indicadores de saúde, de utilização dos ser-
viços de saúde e de autonomia e mobilidade fí-
sica foi medida através do teste do qui-quadra-
do de Pearson (Armitage & Berry, 1987), do
odds ratio bruto e seu intervalo de confiança
(Schlesslman, 1982).

Como variável dependente tem três níveis,
a regressão logística multinomial (Hosmer &
Lemeshow, 1989) foi utilizada para investigar a
associação independente entre a situação no
mercado de trabalho e cada um dos indicado-
res de saúde, de utilização dos serviços de saú-
de e de autonomia e mobilidade física incluí-
dos no estudo. A categoria de referência na
análise foi a idosa aposentada. Na análise mul-
tivariada cada variável de interesse foi ajustada
pela idade, escolaridade, renda domiciliar per
capita, pessoa de referência no domicílio e ma-
crorregião de residência.

O programa Stata (Stata, 1997) foi usado
para a análise dos dados, uma vez que dispõe
de procedimentos para análise de inquéritos
amostrais complexos. Esses procedimentos per-
mitem incorporar os pesos distintos das obser-
vações que influenciam as estimativas pontuais
de parâmetros da população total. Na presente
análise foi incluído o peso amostral através da
variável “peso da pessoa” (v4729), que equivale
ao inverso da fração amostral. A partir das va-
riáveis UF (unidade da federação), UPA (deli-
mitação do município) e v4602 (estrato), foi
criada uma nova variável, seguindo algoritmo
fornecido pelo IBGE para corrigir o efeito do
desenho amostral (Viacava, comunicação pes-
soal). A incorporação dessa nova variável na
análise permite obter estimativas aproximadas
mais corretas do erro padrão, uma vez que este
é influenciado também pela conglomeração
das unidades e estratificação derivadas do de-
senho amostral de múltiplos estágios da PNAD
(Pessoa et al., 1997).

Resultados

Das 4,607 idosas selecionadas, 4.603 participa-
ram deste estudo. Quatro mulheres foram ex-
cluídas porque não se enquadraram nas cate-
gorias da variável dependente considerada no
estudo. Entre as participantes, a mediana das
idades foi 73,18 anos.
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A distribuição proporcional da população
estudada de acordo com a situação no mercado
de trabalho aponta que entre as mulheres 48,2%
não se encontravam trabalhando e nem eram
aposentadas, 42,9% eram aposentadas e 8,9%
trabalhavam. Entre as que trabalhavam, 46,9%
eram aposentadas e 55% das que não trabalha-
vam e nem eram aposentadas recebiam rendi-
mentos de pensão.

A maioria (81,2%) das idosas ocupadas es-
tava inserida no trabalho informal, que neste
estudo corresponde àquele sem carteira assina-
da ou sem contribuição previdenciária; 32,4%
tinham uma jornada inferior a 20 horas por se-
mana; 32,2% tinham uma jornada de 20 a 39
horas e 35,3% de 40 horas ou mais; 40% traba-
lhavam por conta própria; 20,8% realizavam
trabalho não-remunerado; 20,5% eram do-
mésticas; 12,2% eram empregadas; 4,6%, fun-
cionárias públicas; e 1,7%, empregadoras. Os
ramos de atividade econômica com maior pro-
porção de idosas trabalhando foram: prestação
de serviços (45,5%), social (serviços de saúde,
sociais e comunitários) com 15,1%, comércio
de mercadoria (14%), agricultura (12,8%), in-
dústria de transformação (5,5%). A renda pes-
soal mensal das ocupadas apresentou uma me-
diana de R$330,00, enquanto das aposentadas
foi de R$160,00 e das que não trabalhavam e
nem eram aposentadas foi de R$130,00.

Entre as mulheres que trabalhavam, 54,9%
tinham entre 65 e 69 anos, 15,5% tinham 11
anos ou mais de estudo, 51,7% eram pessoas de
referência no domicílio e 23,7% tinham renda
domiciliar per capita maior ou igual a R$680,00.
Entre as idosas que não trabalhavam e nem
eram aposentadas, 36,3% tinham entre 65 e 69
anos, apenas 7,9% apresentavam 11 anos ou
mais de estudo, 43,1% eram pessoas de refe-
rência no domicílio e 19,3% tinham renda do-
miciliar per capita maior do que R$680,00 (Ta-
bela 1).

Com relação à percepção da própria saúde,
35,3% das que trabalhavam, 24,8% das aposen-
tadas e 22% das que não trabalhavam e nem
eram aposentadas relataram a percepção da
própria saúde como boa/muito boa. Menor
proporção de idosas que trabalhavam relatou
afastamento das atividades habituais e ter esta-
do acamadas nas duas últimas semanas, assim
como menor proporção de doenças crônicas,
de consulta médica nas duas últimas semanas e
de internação hospitalar no último ano. Maior
percentual de idosas que trabalhavam relatou
consulta odontológica nas duas últimas sema-

nas e visita ao dentista há menos de um ano. A
cobertura por plano de saúde foi menor entre
elas. As idosas que não trabalhavam e nem
eram aposentadas apresentaram percentuais
semelhantes às aposentadas, com exceção da
cobertura por plano de saúde e consulta odon-
tológica (Tabela 2). As doenças crônicas mais
prevalentes entre as idosas foram hipertensão
arterial, artrite/reumatismo e doença do cora-
ção, havendo menor prevalência das doenças
crônicas investigadas entre as mulheres que
trabalhavam.

Entre as idosas ocupadas houve menor pro-
porção de mulheres que não informaram difi-
culdades para realização de todas as atividades
indicadoras de autonomia e mobilidade física
estudados (Tabela 3).

A análise univariada das características so-
ciodemográficas aponta que a probabilidade de
estar trabalhando, comparada com a de ser apo-
sentada, reduziu-se com a idade e com o fato
de morar na região Nordeste e no Distrito Fe-
deral e aumentou com renda domiciliar per ca-
pita e escolaridade entre 4 e 7 anos de estudo.
A probabilidade de não estar trabalhando e de
não ser aposentada, em relação à de ser aposen-
tada, diminuiu para as mulheres que tinham 75
anos ou mais, com escolaridade acima de 11
anos de estudo, residiam na região Sudeste e
não eram a pessoa de referência no domicílio
(Tabela 4).

Na tabela 5 são apresentados os resultados
das análises univariada e multivariada da asso-
ciação entre situação no mercado de trabalho e
indicadores de saúde e de utilização de servi-
ços. Os seguintes indicadores estiveram asso-
ciados com a permanência no trabalho: per-
cepção da própria saúde, afastamento das ati-
vidades habituais e ter estado acamada nas duas
últimas semanas, relato de doença crônica, con-
sulta médica nas duas últimas semanas, consul-
ta odontológica nas duas últimas semanas,
tempo desde a última visita ao dentista e inter-
nação hospitalar no último ano. Após o ajusta-
mento pelas características sociodemográficas,
percepção da própria saúde como regular ou
ruim/muito ruim, relato de doença crônica,
consulta médica e internação hospitalar per-
maneceram menos freqüentes entre as mulhe-
res que trabalhavam, as quais, também, tiveram
maior probabilidade de ter tido consulta odon-
tológica e menor tempo desde a última vista ao
dentista. Plano de saúde tornou-se negativa-
mente associado à condição de estar trabalhan-
do. Os indicadores associados com a condição
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de não trabalhar e nem ser aposentada na aná-
lise univariada foram: consulta odontológica
nas duas últimas semanas e de ter ido ao den-
tista há mais de um ano. Esses indicadores per-
maneceram positivamente associados a essa
condição após ajustamento pelas característi-
cas sociodemográficas. Já a cobertura por pla-
no de saúde tornou-se positivamente associada
a essa condição após o ajustamento.

A análise univariada demonstrou que as
idosas que trabalhavam tiveram menor dificul-
dade para realizar todas as atividades indicado-
ras de autonomia e mobilidade física estudadas
do que as aposentadas, havendo um gradiente

negativo na associação com todas essas variá-
veis. Essas associações permaneceram signifi-
cantes mesmo após o ajustamento pelas carac-
terísticas sociodemográficas. As idosas que não
trabalhavam e nem eram aposentadas não apre-
sentaram diferenças estatísticas em relação às
aposentadas (Tabela 6).

Discussão

O presente trabalho mostra que quase 10% das
idosas brasileiras que residiam em regiões me-
tropolitanas trabalhavam, e que as condições

Tabela 1 
Distribuição proporcional da população idosa feminina residente em regiões metropolitanas de acordo 
com a situação no mercado de trabalho e características sociodemográficas, Brasil-1998.

Situação no mercado de trabalho
Aposentada Trabalha Outra condição
(n=1975) (n=411) (n=2217)

Idade em anos
65-69 33,59 54,89 36,29
70-74 28,27 26,87 27,79
> 74 38,14 16,58 35,76

p<0,0001

Escolaridade em anos
0-3 48,35 41,58 51,29
4-7 26,74 35,32 32,83
8-10 8,22 7,47 7,93
>11 16,60 15,53 7,93

p<0,0001

Pessoa de referência da família
Sim 47,91 51,73 43,05
Não 52,09 48,27 56,95

p=0,0102

Renda domiciliar per capita (em R$)
≤ 130,00 26,39 19,10 26,61
130,00 � 201,43 15,42 9,93 14,39
201,43 � 341,00 16,82 23,04 20,20
341,00 � 680,00 19,39 24,24 19,52
≥ 680,00 21,98 23,68 19,28

p=0,0166

Região de residência
Sudeste 63,93 68,46 74,46
Sul 13,27 14,66 9,74
Nordeste 18,19 13,26 12,65
Norte 2,14 2,10 1,46
Distrito Federal 2,47 1,52 1,68

p<0,0001

Fonte: PNAD/98
Valor p: teste qui-quadrado de Pearson, corrigido pela estatística F.
As proporções levam em consideração o peso amostral dos indivíduos.
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Tabela 2 
Distribuição proporcional da população idosa feminina residente em regiões metropolitanas de acordo com
a situação no mercado de trabalho e indicadores de saúde e de utilização de serviços de saúde, Brasil-1998.

Situação no mercado de trabalho
Aposentada Trabalha Outra condição
(n=1975) (n=411) (n=2217)

Percepção da própria saúde 
Muito boa/boa 24,75 35,33 22,02
Regular 26,61 23,02 25,79
Muito ruim/ruim 9,96 6,16 8,22
Outra pessoa 38,94 35,48 43,98

p=0,0001

Afastamento das atividades habituais 
nas últimas 2 semanas

Sim 15,57 10,95 16,64
Não 84,43 89,05 83,36

p=0,0281

Acamado nas últimas 2 semanas
Sim 10,55 4,59 11,29
Não 89,45 95,41 88,71

p=0,0119

Relato de doença crônica1

Sim 74,84 64,49 75,04
Não 24,74 35,51 24,78

p=0,0010

Plano de saúde privado
Sim 43,05 40,11 47,13
Não 56,95 59,89 52,87

p=0,0838

Consulta médica nas últimas 2 semanas
Sim 23,03 15,90 20,47
Não 76,97 84,10 79,53

p=0,0309

Consulta odontológica nas últimas 2 semanas
Sim 0,59 2,25 1,21
Não 99,33 97,75 98,79

p=0,0001

Última consulta odontológica (anos)
< 1 17,37 22,87 14,70
1 – 2 11,09 10,22 1096
3 + 68,91 65,69 70,86
Nunca 2,58 1,22 3,47

p<0,0001

Internação hospitalar no último ano
Sim 12,32 7,29 12,15
Não 87,68 92,71 87,85

p=0,0025

Fonte: PNAD/98
Valor p: teste qui-quadrado de Pearson, corrigido pela estatística F.
As proporções levam em consideração o peso amostral dos indivíduos.
1 Doenças crônicas consideradas: artrite ou reumatismo, câncer, diabetes, bronquite ou asma,
hipertensão, doença do coração e cirrose.
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Tabela 3
Distribuição proporcional da população idosa feminina residente em regiões metropolitanas de acordo 
com a situação no mercado de trabalho e indicadores de autonomia e mobilidade física, Brasil-1998.

Situação no mercado de trabalho
Aposentada Trabalha Outra condição
(n=1975) (n=411) (n=2217)

Dificuldade para alimentar-se, tomar banho 
ou ir ao banheiro

Sem dificuldade 82,02 93,56 81,37
Dificuldade 9,17 4,24 10,19
Grande dificuldade 8,81 1,82 8,35
S.I. 0,0 0,38 0,0

p=0,0002

Dificuldade para correr, levantar objeto pesado,
praticar esporte ou realizar trabalho pesado

Sem dificuldade 23,68 45,04 25,00
Dificuldade 24,06 20,42 22,99
Grande dificuldade 43,44 32,72 43,64
S.I. 8,81 1,82 8,38

p<0,0001

Dificuldade para empurrar mesa ou realizar 
conserto doméstico

Sem dificuldade 45,13 74,06 44,60
Dificuldade 23,66 14,72 24,82
Grande dificuldade 22,40 9,40 22,17
S.I. 8,82 1,82 8,41

p<0,0001

Dificuldade para subir ladeira ou escada
Sem dificuldade 32,14 55,26 31,28
Dificuldade 27,62 27,25 27,16
Grande dificuldade 31,43 15,68 33,09
S.I. 8,81 1,82 8,47

p<0,0001

Dificuldade para abaixar-se, ajoelhar-se ou curvar-se
Sem dificuldade 35,54 58,48 35,05
Dificuldade 25,66 22,38 27,64
Grande dificuldade 29,91 17,32 28,90
S.I. 8,89 1,82 8,41

p<0,0001

Dificuldade para andar mais de 1quilômetro
Sem dificuldade 40,63 68,48 40,53
Dificuldade 22,45 17,40 21,09
Grande dificuldade 28,11 11,73 29,97
S.I. 8,81 2,39 8,41

p<0,0001

Dificuldade para andar cerca de 100 metros
Sem dificuldade 65,01 88,61 64,30
Dificuldade 17,06 7,72 16,50
Grande dificuldade 9,12 1,85 10,79
S.I. 1,82 1,82 8,41

p<0,0001

Fonte: PNAD/98
Valor p: teste qui-quadrado de Pearson, corrigido pela estatística F (correção de segunda ordem de Rao e Scott).
As proporções levam em consideração o peso amostral dos indivíduos.
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de saúde estão associadas de forma indepen-
dente à permanência das mulheres na vida ati-
va em idades mais avançadas.

O trabalho entre mulheres idosas tem sido
pouco estudado. Pequena participação no mer-
cado de trabalho entre as mulheres idosas foi
identificada em outros estudos, 6,3% entre ido-
sas americanas no ano de 1968 (Jaslow, 1976) e
3% entre britânicas, em amostra referente ao
período de 1985 a 1987 (Arber & Ginn, 1993).
Em nosso estudo, esse percentual correspon-
deu a 8,9%, nível semelhante ao de países lati-
no-americanos, como Argentina e Chile, no ano
de 1996 (Camarano et al., 1999). Identificamos
um grande percentual de mulheres que não
trabalhava e nem era aposentada, refletindo a
dedicação feminina às atividades de cuidado
com a casa e a família, que era o papel predo-

minante da geração das mulheres nascidas até
1933. Espera-se um aumento da participação
das idosas no mercado de trabalho, devido ao
efeito de coorte que refletiria a feminização do
trabalho iniciada nos anos 70 (Camarano, 2001).

A participação das mulheres idosas no tra-
balho foi quase três vezes menor que a dos ho-
mens idosos residentes em regiões metropoli-
tanas brasileiras no mesmo período (Giatti &
Barreto, submetido). É importante ressaltar que,
durante toda a vida, a participação das mulhe-
res no mercado de trabalho é inferior à dos ho-
mens (Camarano, 2001). Assim, o grande per-
centual de idosas que não trabalhavam e nem
eram aposentadas não representa uma caracte-
rística dessa faixa etária, mas reflete e acentua
uma contingência de gênero. Por outro lado, o
trabalho das idosas cuidando dos netos e da ca-

Tabela 4
Características sociodemográficas associadas com a situação no mercado de trabalho na população idosa
feminina residente em regiões metropolitanas, Brasil-1998 (categoria de referência = aposentada).

Situação no mercado de trabalho
Trabalha Outra condição

OR (IC 95%) OR (IC 95%)

Idade em anos
65-69 1,00 1,00
70-74 0,58 (0,45-0,75) 0,91 (0,77-1,08)
> 74 0,27 (0,19-0,38) 0,87 (0,77-0,98)

Escolaridade em anos
0-3 1,00 1,00
4-7 1,54 (1,14-2,07) 1,16 (0,93-1,44)
8-10 1,06 (0,56-2,01) 0,91 (0,66-1,26)
>11 1,09 (0,82-1,44) 0,45 (0,33-0,61)

Pessoa de referência da família
Sim 1,00 1,00
Não 0,86 (0,71-1,03) 1,22 (1,01-1,46)

Renda domiciliar per capita (em R$)
≤ 130,00 1,00 1,00
130,00 � 201,43 0,89 (0,62-1,27) 0,93 (0,79-1,09)
201,43 � 341,00 1,89 (1,44-2,49) 1,19 (0,94-1,50)
341,00 � 680,00 1,73 (1,11-2,69) 1,00 (0,79-1,26)
≥ 680,00 1,49 (1,10-2,02) 0,87 (0,64-1,18)

Região de residência
Sudeste 1,00 1,00
Sul 1,03 (0,78-1,36) 0,63 (0,52-0,77)
Nordeste 0,68 (0,53-0,87) 0,60 (0,46-0,77)
Norte 0,92 (0,73-1,15) 0,59 (0,53-0,66)
Distrito Federal 0,57 (0,47-0,70) 0,58 (0,53-0,65)

Fonte: PNAD/98
OR (95%): odds ratio (intervalo de confiança de 95%).
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Tabela 5
Indicadores de saúde e utilização de serviços de saúde associados com a situação no mercado de trabalho na população 
idosa feminina residente em regiões metropolitanas, Brasil-1998 (categoria de referência = aposentada).

Situação no mercado de trabalho
Trabalha Outro

OR (IC 95%) OR (IC 95%) ajust OR (IC 95%) OR (IC 95%) ajust

Percepção da própria saúde
Muito boa/boa 1,00 1,00 1,00 1,00
Regular 0,61 (0,44-0,83) 0,60 (0,43-0,84) 1,09 (0,89-1,33) 1,01 (0,87-1,18)
Muito ruim/ruim 0,45 (0,32-0,61) 0,58 (0,41-0,85) 0,95 (0,75-1,22) 1,05 (0,77-1,42)
Outra pessoa 0,64 (0,50-0,82) 0,70 (0,52-0,94) 1,27 (1,04-1,56) 0,82 (0,68-1,02)

Afastamento das atividades habituais 
nas últimas 2 semanas

Não 1,00 1,00 1,00 1,00
Sim 0,67 (0,48-0,92) 0,76 (0,54-1,07) 1,08 (0,88-1,33) 1,13 (0,95-1,33)

Acamado nas últimas 2 semanas
Não 1,00 1,00 1,00 1,00
Sim 0,41 (0,19-0,89) 0,48 (0,23-1,01) 1,08 (0,91-1,29) 1,10 (0,92-1,31)

Relato de doença crônica1

Não 1,00 1,00 1,00 1,00
Sim 0,60 (0,46-0,78) 0,59 (0,45-0,77) 1,00 (0,82-1,21) 0,94 (0,80-1,11)

Plano de saúde privado
Não 1,00 1,00 1,00 1,00
Sim 0,89 (0,66-1,19) 0,72 (0,54-0,96) 1,18 (0,95-1,46) 1,42 (1,24-1,63)

Consulta médica nas últimas 2 semanas
Não 1,00 1,00 1,00 1,00
Sim 0,63 (0,49-0,81) 0,60 (0,45-0,80) 0,86 (0,69-1,07) 0,84 (0,67-1,05)

Consulta odontológica nas últimas 2 semanas
Não 1,00 1,00 1,00 1,00
Sim 3,91 (2,90-5,28) 4,04 (2,57-6,34) 2,09 (1,49-2,92) 2,20 (1,49-3,23)

Última consulta odontológica (anos)
< 1 1,00 1,00 1,00 1,00
1 – 2 0,67 (0,46-0,95) 0,64 (0,42-0,98) 1,31 (1,02-1,69) 1,31 (1,02-1,66)
3 + 0,70 (0,55-0,88) 0,88 (0,65-1,19) 1,38 (1,00-1,91) 1,28 (1,00-1,63)
Nunca 0,27 (0,11-0,67) 0,45 (0,17-1,20) 2,35 (1,47-3,74) 2,05 (1,28-3,26)

Internação hospitalar no último ano
Não 1,00 1,00 1,00 1,00
Sim 0,56 (0,41-0,77) 0,65 (0,47-0,90) 0,98 (0,83-1,16) 1,04 (0,85-1,28)

Fonte: PNAD/98
OR (95%): odds ratio (intervalo de confiança de 95%).
OR (95%) ajust: odds ratio (intervalo de confiança de 95%) ajustado por idade, escolaridade, renda domiciliar per capita, pessoa 
de referência na família e região de residência, usando regressão logística múltipla.
1 Doenças crônicas consideradas: artrite ou reumatismo, câncer, diabetes, bronquite ou asma, hipertensão, doença do coração e cirrose.
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Tabela 6
Indicadores de autonomia e mobilidade física associados com a situação no mercado de trabalho na população idosa feminina 
residente em regiões metropolitanas, Brasil-1998 (categoria de referência = aposentada).

Situação no mercado de trabalho
Trabalha Outra condição

OR (IC 95%) OR (IC 95%) ajust OR (IC 95%) OR (IC 95%) ajust

Dificuldade para alimentar-se, tomar 
banho ou ir ao banheiro

Sem dificuldade 1,00 1,00 1,00 1,00
Dificuldade 0,41 (0,20-0,82) 0,52 (0,24-1,17) 1.12 (0,93-1,34) 1,09 (0,90-1,32)
Grande dificuldade 0,18 (0,08-0,41) 0,28 (0,11-0,73) 0,96 (0,74-1,23) 0,98 (0,74-1,30)

Dificuldade para correr, levantar objeto pesado,
praticar esporte ou realizar trabalho pesado

Sem dificuldade 1,00 1,00 1,00 1,00
Dificuldade 0,45 (0,34-0,58) 0,45 (0,35-0,57) 0,91 (0,75-1,09) 0,85 (0,69-1,04)
Grande dificuldade 0,40 (0,34-0,46) 0,47 (0,40-0,56) 0,95 (0,80-1,14) 0,91 (0,77-1,07)

Dificuldade para empurrar mesa ou realizar 
conserto doméstico

Sem dificuldade 1,00 1,00 1,00 1,00
Dificuldade 0,38 (0,27-0,53) 0,41 (0,27-0,61) 1,06 (0,87-1,29) 0,99 (0,82-1,19)
Grande dificuldade 0,26 (0,17-0,38) 0,33 (0,21-0,50) 1,00 (0,85-1,18) 0,94 (0,83-1,07)

Dificuldade para subir ladeira ou escada
Sem dificuldade 1,00 1,00 1,00 1,00
Dificuldade 0,57 (0,47-0,70) 0,59 (0,49-0,73) 1,01 (0,86-1,19) 0,94 (0,84-1,06)
Grande dificuldade 0,29 (0,22-0,39) 0,34 (0,25-0,46) 1,08 (0,91-1,28) 0,99 (0,86-1,15)

Dificuldade para abaixar-se, ajoelhar-se 
ou curvar-se

Sem dificuldade 1,00 1,00 1,00 1,00
Dificuldade 0,53 (0,43-0,65) 0,53 (0,43-0,65) 1,09 (0,88-1,36) 1,00 (0,86-1,18)
Grande dificuldade 0,35 (0,27-0,46) 0,43 (0,32-0,57) 0,98 (0,85-1,13) 0,94 (0,81-1,10)

Dificuldade para andar mais de 1 quilômetro
Sem dificuldade 1,00 1,00 1,00 1,00
Dificuldade 0,46 (0,33-0,63) 0,48 (0,35-0,66) 0,94 (0,70-1,26) 0,87 (0,68-1,11)
Grande dificuldade 0,25 (0,17-0,36) 0,30 (0,20-0,47) 1,07 (0,86-1,33) 0,97 (0,81-1,16)

Dificuldade para andar cerca de 100 metros
Sem dificuldade 1,00 1,00 1,00 1,00
Dificuldade 0,33 (0,22-0,51) 0,39 (0,25-0,61) 0,98 (0,77-1,24) 0,87 (0,69-1,10)
Grande dificuldade 0,15 (0,08-0,28) 0,20 (0,11-0,36) 1,20 (0,99-1,45) 1,13 (0,93-1,36)

Fonte: PNAD/98
OR (95%): odds ratio (intervalo de confiança de 95%).
OR (95%) ajust: odds ratio (intervalo de confiança de 95%) ajustado por idade, escolaridade, renda domiciliar per capita,
pessoa de referência na família e região de residência, usando regressão logística multinomial.
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sa viabiliza a participação das mais jovens em
atividades remuneradas (OPAS, 2000).

Entre as idosas, verificamos o predomínio
do trabalho informal, que corresponde princi-
palmente ao trabalho com vínculos precários e
de baixa remuneração. Segundo a OPAS (2000),
esse tipo de vínculo tem grande importância
entre idosos, especialmente nos países em de-
senvolvimento. No Brasil, a relação entre o tra-
balho feminino e informalidade é reconhecida
e independe da idade (Wajnman et al., 1998).
Chama atenção que dois quintos das mulheres
que trabalhavam não eram remuneradas ou
exerciam trabalho doméstico, quantidade bem
inferior aos 4% observados nos homens (Giatti
& Barreto, submetido).

Cerca de dois terços das mulheres tinham
uma jornada inferior a 40 horas semanais. As
mulheres tendem a ter uma jornada de traba-
lho inferior a dos homens em todas as faixas
etárias, mas essa diferença é maior para a po-
pulação idosa (Camarano et al., 1999). A pe-
quena participação da atividade agrícola e a
maior concentração de idosas no setor de ser-
viços podem ser explicadas pela restrição deste
estudo às mulheres que residem em regiões
metropolitanas. A forte presença da informali-
dade e a jornada do trabalho feminino menor,
tanto da idosa quanto das mais jovens, permite
a conciliação entre a atividade remunerada e as
tarefas domésticas.

As idosas que permaneceram trabalhando
após os 65 anos eram as mais jovens, assim co-
mo identificado nos EUA há mais de 20 anos
(Jaslow, 1976). Essa tendência também foi ob-
servada em idosos do sexo masculino, que teve
a taxa de atividade reduzida de 57,4% aos 65
anos para 13,8% aos 75 anos (Giatti & Barreto,
submetido). Com relação à influência da esco-
laridade no trabalho entre idosos, as mulheres
parecem diferir dos homens. Flippen & Tienda
(2000) identificaram que a escolaridade de ní-
vel superior esteve positivamente associada
com o trabalho entre homens de 51 a 61 anos,
associação não identificada para as mulheres
da mesma idade A associação entre maior es-
colaridade e permanência no mercado de tra-
balho em homens mais velhos também foi ob-
servada em outros estudos (Parnes e Sommers,
1994; Crystal et al., 1992; Giatti & Barreto, sub-
metido). Neste estudo, entretanto, a maior per-
manência no trabalho esteve associada aos ní-
veis intermediários de escolaridade, o que, em
certa medida, pode ser reflexo do tipo de ocu-
pação predominante entre as idosas (trabalho

informal no setor serviço). A maior renda do-
miciliar per capita e pessoal das idosas ocupa-
das concorda com dados internacionais (Jas-
low, 1976) e também foi observada para ho-
mens idosos (Giatti & Barreto, submetido).

As idosas ocupadas avaliaram mais freqüen-
temente a própria saúde como muito boa/boa
e relataram menor freqüência de doenças crô-
nicas. O relato de doença crônica pode ser con-
siderado um indicador objetivo da condição de
saúde, enquanto a percepção da saúde é um in-
dicador subjetivo. Pior percepção da saúde es-
teve consistentemente associada com maior
utilização de serviços de saúde (De la Hoz &
Leon, 1996; Van der Meer et al., 1996), maior
número de internações hospitalares (Guerra et
al., 2001) e maior risco de morte (Sundquist, J.
& Johansson, S-E, 1997). Relação positiva entre
percepção da saúde e permanência no trabalho
entre idosas foi identificada, por Jaslow (1976),
entre idosas americanas. Nossos resultados
apontam que tanto indicadores objetivos quan-
to subjetivos de saúde estão positiva e indepen-
dentemente associados com a permanência no
trabalho em mulheres idosas.

As idosas ocupadas apresentaram menor
número de consultas médicas, menor número
de internações hospitalares e maior freqüência
de consultas odontológicas do que as aposen-
tadas. A utilização dos serviços de saúde pode
ser influenciada pelo estado geral de saúde e
pelo acesso, entre outros fatores. Indivíduos em
pior situação socioeconômica têm maior difi-
culdade de acesso aos serviços de saúde, inde-
pendentemente da situação de saúde (Van der
Meer et al., 1996). Entre idosos, a restrição de
acesso aos serviços de saúde relacionada à pior
condição econômica foi identificada no Brasil
(Pinheiro & Travassos, 1999; Lima-Costa et al.,
submetido). Nossos resultados sugerem que as
idosas que trabalhavam utilizaram menos os
serviços de assistência médica, provavelmente,
porque apresentavam melhores condições de
saúde. Essa hipótese é reforçada pelo fato de ter
havido maior utilização dos serviços odontoló-
gicos, para os quais existem importantes bar-
reiras para os indivíduos com menor poder
aquisitivo (Rodriguez & Lemkov, 1990; Locker
& Ford, 1996).

Consulta odontológica e cobertura por pla-
no de saúde foram mais freqüentes na catego-
ria outra condição, independentemente da ren-
da domiciliar e outras características sociode-
mográficas. É possível que a cobertura pelo pla-
no privado ocorra como dependente de titular
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de plano de saúde, já que a maioria tinha ren-
dimentos de pensão. A ausência de informação
sobre estado civil na PNAD não permite explo-
rar melhor essa questão.

As atividades físicas, sociais e a participa-
ção nas atividades produtivas têm um impacto
positivo na sobrevida e na qualidade de vida
dos idosos, sobretudo por viabilizar maior su-
porte e convívio social (Glass et al., 1999). A li-
mitação da capacidade funcional é um fator
importante na definição da participação nas
atividades produtivas. Em estudo realizado nos
Estados Unidos, a limitação na capacidade fun-
cional esteve positivamente associada à apo-
sentadoria, desemprego e exclusão da força de
trabalho em mulheres de 51 a 61 anos; aquelas
sem limitação da capacidade funcional apre-
sentaram menor risco de aposentar-se e de sair
da força de trabalho em dois anos de seguimen-
to (Flippen & Tienda, 2000). Nossos resultados
confirmam a condição física como um impor-
tante determinante da permanência na ativida-
de produtiva em mulheres acima de 65 anos.

É interessante observar que assim como os
homens, as mulheres que trabalhavam apre-
sentavam menos doenças crônicas e melhor
condição física. Além disso, e diferentemente
dos homens (Giatti & Barreto, submetido), as
idosas ocupadas apresentaram diferenças rela-
tivas à percepção da própria saúde e a todos os
indicadores de utilização de serviços, sugerin-
do que o trabalho feminino seja ainda mais se-
letivo do ponto de vista da saúde do que o do
masculino.

A associação positiva entre o trabalho e saú-
de, encontrada neste estudo, pode ser resultado
da seleção das idosas mais saudáveis para o tra-
balho, as quais também têm maior probabili-
dade de permanecer trabalhando. O efeito do
trabalhador sadio (ETS) é um viés a ser consi-
derado nos estudos epidemiológicos que com-
param as condições de saúde de trabalhadores
com a população geral. Sua magnitude é afeta-
da por diversos fatores, tais como: idade, sexo,
raça, classe social, taxa de desemprego e expo-
sição ocupacional (Chen & Seaton,1996; Mei-
jers et al.,1989). Baillargeon et al. (1998), com-
parando coortes de trabalhadores de ambos os
sexos, identificaram que, apesar de ser impor-
tante para os dois grupos, o ETS foi levemente
mais forte para o sexo feminino. Nossos resul-
tados também indicam que o ETS está presente
entre idosas tendendo a ser mais marcado en-
tre mulheres que entre homens idosos, achados
que precisam ser mais investigados, inclusive

para saber se as diferenças observadas ocorrem
ao longo de toda a vida produtiva.

Algumas considerações de ordem metodo-
lógica devem ser feitas na interpretação desses
resultados. Este é um estudo transversal, há
uma relação temporal entre as condições de
saúde, as condições físicas e a situação no mer-
cado de trabalho, que não pode ser captada
neste tipo de estudo. Outra limitação relativa
ao uso de dados de inquéritos é a mortalidade
diferencial, os participantes são os mais saudá-
veis; aqueles com piores condições de vida e
saúde tendem a morrer mais cedo. Entretanto,
o viés de sobrevivência, sobretudo em idosos,
não invalida estudos de desigualdades em saú-
de, mas indica que os diferenciais encontrados
são subestimados (Arber & Ginn, 1993).

Na PNAD, os indivíduos que residem nas
instituições são excluídos. Em países como In-
glaterra, a institucionalização entre idosos ocor-
re principalmente entre as mulheres por terem
maior expectativa de vida e por ficarem viúvas
mais freqüentemente (Arber & Ginn, 1993). No
Brasil, o percentual de institucionalização é des-
conhecido. De qualquer forma, a exclusão des-
sas pessoas não invalida os resultados observa-
dos para a população residente na comunidade.

Neste inquérito, as informações são obtidas
por meio de entrevista domiciliar, havendo a
possibilidade de uso de informante próximo
ou equivalente. Em relação às medidas objeti-
vas de saúde, estudos de confiabilidade têm de-
monstrado uma boa concordância entre infor-
mações prestadas pelo próprio entrevistado ou
por respondente próximo (Armstrong et al.,
1994). Acreditamos que não haja razão para
supor que os erros de classificação relativos ao
uso do informante próximo em grandes inqué-
ritos apresentem alguma tendenciosidade. Os
erros de classificação existentes são, mais pro-
vavelmente, não diferenciais, tendendo a diluir
as associações existentes (Rothman & Green-
land, 1998).

Os indicadores de saúde e de utilização de
serviços estudados restringiram-se ao período
de duas semanas anteriores à pesquisa, exceto
para as variáveis “última visita ao dentista” e
“internação hospitalar”, o que tende a minimi-
zar o viés de memória. Outro aspecto a ser
considerado é que na PNAD/98 a pergunta re-
lativa às doenças crônica não especifica se as
doenças foram diagnosticadas por um médico.
Dessa forma, as respostas podem conter infor-
mações de fontes variadas, portanto com níveis
de confiabilidade distintos.
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Neste estudo, perdas mais importantes de
informação (7%) ocorreram para os indicado-
res de autonomia e mobilidade física, exceto
para a pergunta dificuldade de alimentar-se,
tomar banho ou ir ao banheiro. Segundo infor-
mação do IBGE, essas perdas correspondem à
ausência de coleta da informação para os indi-
víduos que relataram grande dificuldade para
realizar a atividade mencionada acima. As per-
das foram mais relevantes para as idosas apo-
sentadas e as que não trabalhavam e nem eram
aposentadas, as mais velhas, com menor esco-
laridade, menor renda domiciliar per capita e
que se afastaram mais das atividades habituais,
ficaram mais acamadas, relataram mais doen-
ças crônicas e se internaram mais no último
ano (dados não apresentados). Tais perdas
comprometeram a estimativa das prevalências
desses indicadores e subestimaram a força das
associações entre os mesmos e o trabalho.

Apesar de o crescimento da participação fe-
minina no trabalho remunerado ter ocorrido
também em ocupações de nível médio de qua-
lificação (Lavinas, 2001), este ocorreu princi-

palmente no setor de serviços através de víncu-
los precários de trabalho. Por outro lado, o en-
velhecimento populacional introduz transfor-
mações na sociedade com mudanças na estru-
tura familiar, no perfil de demandas por políti-
cas públicas. As próximas gerações de idosas
serão compostas crescentemente de mulheres
inseridas no mercado de trabalho, experiência
que pode se refletir na permanência mais pro-
longada destas na atividade produtiva. Neste
estudo, nossos resultados mostraram que a
permanência das mulheres na vida ativa em
idades avançadas expressa diferenças sociode-
mográficas, nas condições de saúde, mobilida-
de e autonomia e no uso de serviços de saúde.
O trabalho, assim como a condição de saúde
das idosas é conseqüência de eventos ocorridos
ao longo da vida. Portanto, as possibilidades de
trabalho das idosas das próximas décadas já es-
tão sendo determinadas hoje, ou seja, as rela-
ções entre gênero, trabalho e saúde evidencia-
das neste trabalho podem refletir diferenças
presentes na idade adulta e necessitam maiores
investigações.
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