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Resumo 

 
Margarete MR. Qualidade de vida de mulheres em uma instituição hospitalar 
privada do município de São Paulo [Dissertação] Guarulhos (SP) Universidade 
Guarulhos; 2014. 
 
O estudo teve como objetivos: verificar o índice de qualidade de vida (QV) de 
mulheres profissionais de uma instituição de saúde privada; associar o índice 
de qualidade de vida das mulheres com variáveis sociodemográficas, 
obstétricas, ginecológicas, hábitos de vida e morbidade referida; comparar a 
QV das mulheres que participam ou não de atividades de promoção à saúde. 
Trata-se de estudo descritivo transversal, de campo, com abordagem 
quantitativa, do qual participaram 121 mulheres. Os dados foram coletados 
entre julho e setembro de 2014. Para mensurar a QV foi utilizado o Whoqol- 
Bef. Na análise estatística foram utilizados o teste de Kolmogorov-Smirnov, 
coeficiente de correlação de Pearson, o teste t-Student, Análise de Variância 
(ANOVA) e, método de Bonferroni. Para avaliar a consistência interna do 
instrumento utilizou-se o coeficiente alfa de Cronbach. As características das 
mulheres foram: idade média de 34,2 anos (DP ±8,2), 52,1% casadas, 49,6% 
sem filhos, 73,6% brancas, 43,8% (n=53) católicas, 50,5% com ensino superior 
e pós-graduação completos. A maioria (65,3%) exerce suas atividades na área 
assistencial. 48,8% das mulheres referiram algum tipo de morbidade, as mais 
mencionadas foram: doenças do sistema osteomuscular (n=13; 17,3%), 
neoplasias (n= 13; 17,3%), aparelho digestório (n= 10; 13,3%) e aparelho 
respiratório (n=8; 10,7%). Praticam atividade física 34,7%, 62,8% não 
consomem bebida alcoólica e, 95,5% não fumam. O Índice Geral de QV foi 
63,7, no domínio físico a média foi 65,8, no psicológico 66,2, no social 68,3 e 
no ambiental 54,6. No domínio psicológico houve diferença estatisticamente 
significativa (p=0,009) na comparação da escolaridade entre aquelas com 
ensino médio e as com nível superior completo e, no domínio ambiental a 
diferença estatisticamente significativa (p=0,024) foi entre as com superior 
incompleto e as com pós-graduação. No domínio ambiental (p=0,043) entre as 
católicas e outras religiões. Na comparação da QV e número de filhos houve 
diferença estatisticamente significativa entre aquelas que têm ou não filhos, no 
escore geral (p=0,036) e nos domínios físico (p=0,049) e social (p=0,03). 
Houve diferença estatisticamente significativa (p=0,035) na comparação entre 
as mulheres que referiram ou não problema de saúde e,. entre as mulheres 
que sentem ou não dor (p=0,001) no domínio físico. No domínio social (p=0,04) 
entre as tabagistas ou não. Na análise comparativa dos índices de QV e os 
Programas de QV não houve diferença estatisticamente significativa em 
nenhuma das atividades analisadas. Concluiu-se que o índice de QV das 
mulheres é bom e que não houve influência do Programa de QV da instituição 
nesta qualidade. 
 

Descritores: Qualidade de vida; Mulheres; Pessoal de saúde; Morbidade. 
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Abstract 

 
Margarete MR. . Quality of life of professional women in a private hospital in 
São Paulo [Master] Guarulhos (SP) Guarulhos University; 2014. 
 
The study aimed to: check the quality of life index (QOL) of professional women 
in a private health institution; associate the quality of life index of women with 
sociodemographic, obstetric, gynecological, lifestyle and reported morbidity; 
compare the QOL of women who did or did not participate in health promotion 
activities.  This was a cross-sectional descriptive field study of a quantitative 
approach, with 121 women participating. Data were collected between July and 
September of 2014. WHOQOL- Bef was utilized to measure the QOL.  
Statistical analysis was performed using the Kolmogorov-Smirnov test, Pearson 
correlation coefficient, t-Student test, analysis of variance (ANOVA) and the 
Bonferroni method. Internal consistency of the instrument was evaluated using 
the Cronbach alpha coefficient. The characteristics of women were: mean age 
of 34.2 years (SD 8,2), 52.1% were married, 49.6% without children, 73.6% 
white, 43.8%  (n=53) Catholic, 50.5% had completed undergraduate and 
graduate studies.  The majority (65.3%) performed activities in social assistance 
and 48.8% of the women reported some type of morbidity, with the most 
mentioned being: musculoskeletal system diseases (n=13; 17.3%), cancer 
(n=13; 17.3%), digestive system (n=10; 13.3%) and respiratory (n=8; 10.7%). 
Physical activity was practiced by 34.7%, 62.8% did not consume alcohol, and 
95.5% do not smoke. The QV General Index was 63.7, the means for the 
physical, psychological, social and environmental domains were 65.8, 66.2, 
68.3 and 54.6 respectfully. In the psychological  domain there was a statistically 
significant difference (p=0.009) in the comparison of education among those 
with high school and those with university degrees and in the environmental 
field a statistically significant finding (p=0.024) was present among those with 
incomplete undergraduate as well as graduate studies. The environmental field 
was (p=0.043) among Catholic and other religions. The comparison of QOL and 
number of children showed a statistically significant difference between those 
who have children and those who do not, overall score (p=0.036) and in the  
physical (p=0.049) and social (p=0.030) domains.  There was a statistically 
significant difference (p =0.035) when comparing women who reported health 
problems and those who did not and among women who feel pain or not 
(p=0.001) in the physical domain.  The social domain (p=0.04) was between 
smokers and nonsmokers. In the comparative analysis of the QOL index and 
QOL programs, there was no statistically significant difference in any of the 
activities analyzed. It was concluded that the QOL index of these women is 
good and that there was no influence of QOL program in an institution of this 
level.  
 
Keywords: Quality of life; women; Health professionals; morbidity.   
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Resumen 

 
Margarete MR. Calidad de vida de mujeres en una institución hospitalaria 
privada del municipio de São Paulo [Disertación] Guarulhos (SP) Universidad 
Guarulhos; 2014. 
 
El estudio tuvo como objetivos: verificar el índice de calidad de vida (QV) de 
mujeres profesionales de una institución de salud privada; asociar el índice de 
calidad de vida de las mujeres con variables sociodemográficas obstétricas, 
ginecológicas, hábitos de vida y morbididad referida; comparar la QV de las 
mujeres que participan o no de actividades de promoción a la salud. Se trata de 
estudio descriptivo transversal, de campo, con abordaje cuantitativo, del cual 
participaron 121 mujeres. Los datos fueron colectados entre julio y septiembre 
de 2014. Para medir la QV fue utilizado el Whoqol- Bef. En el análisis 
estadístico fueron utilizados la prueba de Kolmogorov-Smirnov, coeficiente de 
correlación de Pearson, la prueba t-Student, Análisis de Variancia (ANOVA) y, 
método de Bonferroni. Para evaluar la consistencia interna del instrumento se 
utilizó el coeficiente alfa de Cronbach. Las características de las mujeres 
fueron: edad media de 34,2 años (DP ±8,2), 52,1% casadas, 49,6% sin hijos, 
73,6% blancas, 43,8% (n=53) católicas 50,5% con escolaridad superior y 
posgrado completos. La mayoría (65,3%) ejerce sus actividades en el área 
asistencial. 48,8% de las mujeres refirieron algún tipo de morbilidad y las más 
mencionadas fueron: enfermedades del sistema osteomuscular (n=13; 17,3%), 
neoplasias (n= 13; 17,3%), aparato digestivo (n= 10; 13,3%) y aparato 
respiratorio (n=8; 10,7%). Practican actividad física 34,7%, 62,8% no consumen 
bebida alcohólica y, 95,5% no fuman. El Índice General de QV fue 63,7, en el 
dominio físico la media fue 65,8, en el psicológico 66,2, en el social 68,3 y en el 
ambiental 54,6. En el dominio psicológico hubo diferencia estadísticamente 
significativa (p=0,009) en la comparación de la escolaridad entre aquellas con 
secundaria y superior completo y, en el dominio ambiental la diferencia 
estadísticamente significativa (p=0,024) fue entre las mujeres con escolaridad 
superior incompleta y las con posgrado. En el dominio ambiental (p=0,043) 
entre las mujeres con escolaridad secundaria y las con nivel superior completo 
y, en el dominio ambiental la diferencia estadísticamente significativa (p=0,024) 
fue entre las con superior incompleto y las con posgrado. En el dominio 
ambiental (p=0,043). En la comparación de la QV y número de hijos hubo 
diferencia estadísticamente significativa entre aquellas que tienen o no hijos, en 
el escore general (p=0,036) y en los dominios físico (p=0,049) y social (p=0,03). 
Hubo diferencia estadísticamente significativa (p=0,035) en la comparación 
entre las mujeres que refirieron o no problema de salud y, entre las mujeres 
que sienten dominio o no dolor (p=0,001) en el físico. En el dominio social 
(p=0,04) entre las tabaquismo o no. En el análisis comparativo de los índices 
de QV y los Programas de QV no hubo diferencia estadísticamente significativa 
en ninguna de las actividades analizadas. Se concluyó que el índice de QV de 
las mujeres es bueno y que no hubo influencia del Programa de QV de la 
institución en esta calidad.  
 
Descriptores: Calidad de vida; Mujeres; Personal de salud; Morbilidad. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

A qualidade de vida é uma noção eminentemente humana que tem sido 

aproximada ao grau de satisfação encontrado na vida familiar, amorosa, social 

e ambiental e à própria estética existencial1. 

As condições de vida e saúde têm melhorado continuamente, na maioria 

dos países, pelos progressos políticos, econômicos, sociais e ambientais, 

assim como pelos avanços na saúde pública e na medicina 2. 

A promoção da saúde é relacionada à qualidade de vida das pessoas e, 

para o Sistema Único de Saúde (SUS), a implementação e viabilização de 

ações de Promoção da Saúde possibilitam a melhoria da qualidade de vida da 

população3, já que tem sido considerada estratégia fundamental para o 

enfretamento dos problemas de saúde e seus desdobramentos. Para tanto, é 

preciso haver articulação do saber técnico e popular e contribuição de recursos 

institucionais e comunitários, públicos e privados2. 

A saúde não é a mera ausência de doença, pois se for assim 

considerada, fica evidenciado o reducionismo biomédico, sendo necessária a 

aproximação do conceito com a noção de qualidade de vida1. 

Não se pode generalizar o avanço na melhoria das condições de vida e 

de saúde da população global, uma vez que muitas populações ainda vivem 

em situações precárias de saneamento básico, apresentam problemas de 

saúde relacionados à infraestrutura e persistem condições de profundas 

desigualdades na vida e saúde de muitos grupos e regiões. Portanto, para 

melhorar as condições de saúde de uma população, são necessárias 

mudanças profundas dos padrões econômicos e intensificação de políticas 

sociais. Para que uma sociedade conquiste saúde para todos os seus 

membros, são necessárias ações Intersetoriais e políticas saudáveis, 

comprometidas com a qualidade de vida e com a saúde2. 

A intersetorialidade pode ser definida como o processo no qual, 

objetivos, estratégias, atividades e recursos de cada setor são considerados 

segundo suas repercussões e efeitos nos objetivos, estratégias, atividades e 

recursos dos demais setores procurando, dessa forma, superar a visão isolada 
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e fragmentada na formulação e implementação de políticas e na organização 

do setor saúde. Para tanto, deve analisar a questão saúde e não apenas o 

setor saúde, incorporando o maior número de conhecimentos sobre outras 

áreas, dentre elas: educação, trabalho e renda, meio ambiente, habitação, 

transporte, energia, agricultura, o contexto social, econômico, político, 

geográfico e cultural onde atua a política2.  

A intersetorialidade deve responder às necessidades de saúde de uma 

coletividade, mobilizando os setores necessários e envolvendo a população 

tanto para o diagnóstico da situação (necessidades) quanto para a avaliação 

das ações implementadas, pois apenas com a mobilização social, chegaremos 

a políticas públicas que visem melhor a qualidade de vida4.  

As melhorias nas condições de saúde e de vida, em geral, dependem de 

múltiplos fatores e entre eles destacam-se as medidas preventivas, a promoção 

da saúde e a preocupação com a qualidade de vida das pessoas e 

coletividade. A melhoria nas condições de saúde requer mudança de alguns 

paradigmas como responsabilização dos indivíduos pela ocorrência das 

doenças e intervenções médicas como a principal forma de resolução dos 

problemas, melhorias na nutrição e no saneamento (aspectos relativos ao meio 

ambiente) e modificações nas condutas da reprodução humana (sobretudo a 

diminuição no número de filhos por família)2.  

As condições de vida afetam a saúde o que influencia fortemente na 

percepção da qualidade de vida. Nessa relação entre saúde e condições de 

vida o desenvolvimento da promoção da saúde parece ser uma opção 

integradora destas questões. Pode-se afirmar que a promoção da saúde é uma 

grande contribuição para a melhoria das condições de vida e da qualidade de 

vida2. Portanto, a promoção da saúde está ligada à qualidade de vida e à 

transformação da sociedade e da vida das pessoas e não depende de um 

único setor da sociedade, mas diz respeito ao somatório dos esforços de 

todos3. 

Assim sendo, as iniciativas para melhorar a qualidade de vida das 

pessoas não é dever exclusivo do setor público e as parcerias e iniciativas 

privadas são louváveis e necessárias4. 
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A instituição onde este estudo foi desenvolvido realiza programas 

voltados para a promoção da saúde e qualidade de vida das pessoas que aí 

realizam suas atividades profissionais o que gerou o interesse por este tema.  

A avaliação da qualidade de vida pode ser utilizada para dimensionar e 

analisar a efetividade das ações de promoção da saúde3.  

O levantamento bibliográfico realizado, entretanto, demonstrou que 

apesar da relevância do tema, estudos sobre qualidade de vida e atividades de 

promoção da saúde em instituições privadas são escassos. Assim, pretende-se 

conhecer a qualidade de vida das mulheres profissionais em uma dessas 

instituições. 

 

1.2. QUALIDADE DE VIDA  

 

A expressão qualidade de vida tem gerado discussões acerca de suas 

definições, tanto no âmbito das ciências da saúde quanto no âmbito da 

linguagem cotidiana5. 

Foi empregada pela primeira vez em 1964 nos Estados Unidos por 

Lyndon Johnson ao declarar: “os objetivos não podem ser medidos através do 

balanço dos bancos. Eles só podem ser medidos através da qualidade de vida 

que proporcionam às pessoas”6.  

Desde então, ou seja, há mais de cinquenta anos, as diversas áreas das 

ciências: economia, educação, enfermagem, sociologia, psicologia e medicina, 

dentre outras, têm se preocupado com a questão qualidade de vida. O 

aumento da expectativa de vida determinou a mudança do perfil de 

morbimortalidade da população, o que implica o aumento da prevalência das 

doenças crônico-degenerativas. Associado a isso, os avanços da medicina em 

relação aos tratamentos e possibilidades efetivas de controle dessas 

enfermidades têm aumentado o tempo de sobrevida, gerando dúvidas acerca 

da qualidade desta sobrevida. Assim, conhecer a QV de pessoas sadias ou 

com agravos à saúde tornou-se uma prática quase compulsória no cenário 

atual5. 

No contexto das pessoas com problemas de saúde “A oncologia foi a 

especialidade, que, por excelência, se viu confrontada com a necessidade de 

avaliar as condições de vida dos pacientes que tinham sua sobrevida 
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aumentada devido aos tratamentos realizados, já que, muitas vezes, na busca 

de acrescentar anos à vida, era deixada de lado a necessidade de acrescentar 

vida aos anos”5.  

Na década de 70 já era polemizada a dificuldade de definir qualidade de 

vida: “qualidade de vida é uma vaga e etérea entidade, algo sobre a qual muita 

gente fala, mas que ninguém sabe claramente o que é” 7. 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) define QV como: “a percepção 

do indivíduo sobre a sua posição na vida, no contexto da cultura e dos 

sistemas de valores nos quais ele vive e em relação a seus objetivos, 

expectativas, padrões e preocupações”8. 

A definição da qualidade de vida relacionada à saúde implica aspectos 

mais diretamente associados às enfermidades ou às intervenções em saúde5. 

Estas definições deixam algumas ideias implícitas a respeito do conceito 

subjetivo e multidimensional de QV, inclusive de elementos de sua avaliação 

que podem ser tanto positivos como negativos5,
6. Também refletem a 

subjetividade do construto inserido no contexto cultural, social e do meio 

ambiente em que o indivíduo está inserido9. Além disso, a QV passa por muitos 

aspectos relacionados com o cotidiano dos indivíduos: trabalho, saúde, família 

e na sociedade como um todo, constituindo contexto muito importante para a 

vida dos seres humanos9. 

Muitos termos são utilizados como sinônimos de qualidade de vida tais 

como: bem estar, condições de vida, satisfação de vida ou de necessidades. A 

menção de que a qualidade de vida abrange uma ampla variação de 

elementos, que vão desde as questões macro sociais até o mundo particular 

dos sujeitos, demonstra alguns aspectos da dificuldade de definir QV10. 

É necessário acrescentar que a qualidade de vida está correlacionada 

com a cidadania, ou seja, direitos civis, políticos e sociais, sendo um desafio 

falar em qualidade de vida no Brasil, por ser este um país que ainda não 

conseguiu superar problemas elementares como a desigualdade na 

distribuição da renda. Além disso, “viver com qualidade de vida é fazer valer os 

direitos sociais, amparados por lei, conforme o artigo 6º da Constituição de 

1988, sendo direitos sociais: a educação, o transporte, a habitação, a 

previdência social, a proteção à maternidade e à infância”11. 
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No Brasil é um desafio falar de qualidade de vida, uma vez que, na 

comparação dos 30 países com a maior carga tributária em relação ao PIB 

(Produto Interno Bruto), pelo 5º ano consecutivo, o Brasil foi o pior em retorno à 

população12.  

A Lei Brasileira nº 8.080 dispõe que: a saúde é um direito fundamental 

do ser humano, devendo o Estado prover as condições indispensáveis ao seu 

pleno exercício. O dever do Estado é garantir a saúde e a reformulação e 

execução de políticas econômicas e sociais que visem à redução de riscos de 

doenças e de outros agravos ao estabelecimento de condições que assegurem 

acesso universal e igualitário às ações e aos serviços para a sua promoção, 

proteção e recuperação e que a saúde tem como fatores determinantes e 

condicionantes, entre outros: a alimentação, a moradia, o saneamento básico, 

o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educação, o transporte, o lazer e o 

acesso aos bens e serviços essenciais, visto que os níveis de saúde da 

população expressam a organização social e econômica do país13.  

Neste contexto, pode-se inferir que condições sociais desfavoráveis, nas 

quais o indivíduo tenha carência de educação, habitação e dificuldade de 

acesso à saúde possam influenciar sua percepção em relação à QV. Essas 

necessidades devem ser atendidas por meio da produção de bens ou de 

serviços do indivíduo que estará inserido social e produtivamente11. 

Com as mudanças que ocorrem hoje, o ambiente social e empresarial 

está em ebulição e os fatores conjunturais de sobrevivência muitas vezes se 

sobrepõem aos objetivos de mudança de longo prazo na sociedade que 

efetivamente conduzam às melhorias das condições de vida e do bem-estar 

dos cidadãos. Portanto, faz-se necessária a reflexão a respeito do acirramento 

da competição, da competitividade a qualquer custo e de seus impactos nos 

indivíduos e na sociedade
11

. 

A pressão da modernidade, representada pela busca incessante da 

produtividade, atinge profundamente a vida dos indivíduos, repercutindo em 

sua saúde física e mental e, quando o empregador insere programas de 

qualidade de vida no ambiente de trabalho, os benefícios são inúmeros, tanto 

para a empresa que vê sua lucratividade aumentar, como para os 

colaboradores que incorporam hábitos mais saudáveis, melhorando assim, sua 

QV14. 
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Na discussão desse tema é importante destacar a realização de 

programas de qualidade de vida no trabalho como parte de uma estratégia de 

gestão de pessoas e, mais do que isso, de promoção da saúde, uma vez que 

pessoas mais felizes tornam-se mais produtivas11. 

Para avaliar a qualidade de vida deve-se considerar o indivíduo como 

um ser holístico (biológico, psicológico, social e espiritual) que interage em um 

determinado ambiente o que possivelmente interfere em sua satisfação com os 

diferentes aspectos da vida. A espiritualidade é um dos aspectos que 

ultimamente tem sido considerada importante como fator que influencia a 

percepção do indivíduo em termos de QV. Assim, a espiritualidade tem sido 

considerada importante na vida das pessoas e um dos aspectos a ser 

mensurado15. O domínio espiritualidade engloba a religião e as crenças 

pessoais e pode ser útil para avaliar a QV que não a de saúde-doença16. 

Esta QV é muito ampla e pode ser entendida como a percepção 

subjetiva de bem-estar da pessoa em relação à sua crença, envolvendo um 

componente religioso e um componente existencial – propósito e satisfação de 

vida, ou seja, uma amplitude em relação ao entendimento do significado da 

vida e da razão de viver9. 

A QV é um conceito importante de mensuração da percepção do 

indivíduo sobre questões como saúde e bem-estar e há um interesse crescente 

em sua avaliação, inclusive no âmbito da saúde coletiva, uma vez que pode 

subsidiar novas políticas públicas e ajudar na definição de prioridades e 

intervenções no campo da saúde9. 

O estilo de vida do indivíduo interfere em sua percepção de QV, fato 

observado em todas as camadas sociais e em diversos estágios da vida. 

Assim, durante toda a vida, as pessoas necessitam de água e ar puros, 

ambiente saudável que permita seu desenvolvimento adequado e uso de sua 

criatividade, alimentação adequada, situação social e cultural favoráveis, 

prevenção de problemas específicos de saúde, além de educação e acesso à 

informação17. 

A mensuração da QV tem como objetivo oferecer informações e 

estímulos para mudanças de hábitos dos indivíduos e tem como estratégia 

principal a busca de um tripé que envolve conceitos da psicologia, da biologia e 

da sociologia (ser biopsicossocial) sendo, portanto, um equilíbrio das atividades 
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cotidianas dos indivíduos, como: cuidados de saúde, alimentação, atividade 

física, trabalho, entre outros, ou seja, o estilo de vida dos indivíduos18, além de 

existirem as questões subjetivas para esta mensuração. 

Esses hábitos dos indivíduos influenciam uma vida mais saudável ou 

menos saudável e as pessoas estão no mundo com o objetivo de bem viver e 

de viver melhor. Compreender a importância do estilo de vida é agir em favor 

de uma saúde que se melhora a cada dia, é promover saúde, é participar da 

criação de políticas públicas saudáveis e, sobretudo, é lidar com o mundo de 

uma forma positiva18.  

A prática de atividade física, como a dança de salão, pode favorecer 

uma melhoria ou a manutenção da QV de seus praticantes potencializando os 

benefícios advindos de um estilo de vida mais ativo não apenas nos aspectos 

físicos, mas também nos aspectos psicológicos, ambientais e sociais19. 

Após a segunda metade do século XX a vida das famílias e das 

mulheres mudou, pois cada vez mais mulheres optaram por trabalhar fora de 

casa, por vários fatores, dentre eles destacam-se o fato do número de divórcios 

aumentar desde então, das lutas pela igualdade de gênero e pela necessidade 

de homens e mulheres darem suporte financeiro para suas famílias. Houve um 

aumento de 24 pontos percentuais no número de mulheres norte americanas 

que exercem atividades laborais fora de suas casas entre os anos de 1975 a 

2009. Muitas dessas mulheres são chefes de família,  exercendo o papel de 

provedor dentro do lar, outras muitas são mães e a maioria desempenha ainda 

atividades relacionadas ao lar, como limpeza e organização20, além dos 

cuidados com o marido e os filhos.  Essa condição compromete a percepção 

da qualidade de vida em razão da sobrecarga da dupla e às vezes tripla 

jornada das mulheres.  

A percepção da QV pelas mulheres é diferente da dos homens. Em 

estudos realizados com os dois gêneros exercendo a mesma atividade 

laboral21,22 e com estudantes universitários23 ficou evidenciado que no escore 

geral e por domínios, as mulheres apresentaram índices de QV inferiores aos 

dos homens. Esse resultado pode estar relacionado com as relações de 

trabalho estabelecidas entre homens e mulheres e em todos os planos das 

relações sociais, como nas relações familiares e nas relações do cotidiano. 

Considerando a necessidade da emancipação total das mulheres em busca da 
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realização plena enquanto pessoa pela sua atuação no mundo contra os 

preconceitos que lhes foram impostos. É fundamental reconhecer a identidade 

feminina em relação ao direito e ao prazer de gestar e amamentar e de cuidar 

de sua família não como fatores de exclusão, discriminação ou sobrecarga, 

mas como condições que devem ser respeitadas pelos homens e pelos 

empregadores24. 

Em um estudo realizado com mulheres trabalhadoras da área de 

saúde25 constatou-se que as questões conflitivas do cotidiano feminino geram 

ansiedade e podem afetar a avaliação da QV pois a mulher sente culpa por não 

dispensar a devida atenção à casa, aos filhos e ao marido e, ao mesmo tempo, 

não dispensar a devida atenção ao desenvolvimento profissional. 

A QV está diretamente relacionada com a promoção de saúde (PS) uma 

vez que seu objetivo é reduzir a vulnerabilidade e riscos que o indivíduo corre 

em certas situações16. 

A expressão promoção da saúde (PS) refere-se a “um conceito 

tradicional definido como um dos elementos do nível primário de atenção em 

medicina preventiva”26.  

Pode também ser definida como a capacitação das pessoas e 

comunidades para modificarem os determinantes da saúde em benefício da 

própria QV que chama a atenção para o almejado protagonismo das pessoas e 

a necessidade de que sejam “empoderadas”, desenvolvendo a habilidade e o 

poder de atuar em benefício da sua própria QV, como sujeitos e comunidades 

ativas26,27.  

Outra definição importante é a apresentada pela OMS para a qual PS “é 

a soma das ações da população, dos serviços de saúde, das autoridades 

sanitárias e de outros setores sociais e produtivos, dirigidas ao 

desenvolvimento das melhores condições de saúde individual e coletiva”
28

. 

 Mais do que isso, a PS é uma “combinação de ações planejadas do tipo 

educativo, político, legislativo ou organizacional em apoio aos hábitos de vida e 

condições favoráveis à saúde dos indivíduos, grupos ou coletividades”. Sendo 

assim, as estratégias de PS são: intersetorialidade, mobilização social e de 

parcerias na implementação das ações, sustentabilidade, defesa pública da 

saúde, cuja meta é a QV e, seus princípios norteadores como equidade, paz e 

justiça social29. 
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Promoção da saúde é o conjunto de atividades, processos e recursos, 

de ordem institucional, governamental ou da cidadania, orientado a propiciar a 

melhoria das condições de bem-estar e acesso a bens e serviços sociais que 

não só favoreçam o desenvolvimento de conhecimentos, atitudes e 

comportamentos desejáveis para o cuidado da saúde mas também o 

desenvolvimento de estratégias que permitam à população maior controle 

sobre sua saúde e suas condições de vida, no âmbito individual e coletivo. 

Além do papel da comunidade, o Estado tem responsabilidade na promoção da 

saúde de indivíduos e populações2.  

Os conceitos foram retomados recentemente em razão dos gastos 

desmedidos em assistência médica altamente especializada em que as 

pessoas acometidas com doenças crônicas têm uma assistência melhor à 

saúde, mas nem sempre vivem melhor9. Assim, a qualidade de vida associada 

à PS tem sido considerada de tal importância que é a sétima meta para o 

desenvolvimento do milênio26. 

Para melhorar as condições de saúde de uma população, são 

necessárias mudanças profundas dos padrões econômicos e intensificação de 

políticas sociais no Brasil. Para refletir sobre a PS é necessário entender a 

criação e a luta contínua pela melhoria do Sistema Único de Saúde (SUS) e 

mais do que isso, refletir sobre o enfrentamento de uma realidade de 

iniquidades históricas de grandes proporções colocando desafios cotidianos 

não apenas ao setor saúde. Particularmente, no Brasil, a péssima distribuição 

de renda, o analfabetismo e o baixo grau de escolaridade, assim como as 

condições precárias de habitação e ambiente tem um papel muito importante 

nas condições de vida e saúde. Já, em 1998, a OPAS alertava que os 

diferenciais econômicos entre os países são determinantes para as variações 

nas tendências dos indicadores básicos de saúde e desenvolvimento humanos, 

qual seja, a redução da mortalidade infantil, o incremento na esperança de 

vida, o acesso à água e ao saneamento básico, o gasto em saúde, a 

fecundidade global e o incremento na alfabetização de adultos2.   

É importante considerar que a QV abrange vários aspectos como 

produtividade individual, saúde, família e na sociedade como um todo, 

consideradas fundamentais para a vida do ser humano. QV e saúde são 
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consideradas fatores essenciais para encontrar condições necessárias para a 

sobrevivência com qualidade29. 

 Nessa articulação entre saúde, condições de sobrevivência, estilo de 

vida e QV, são identificadas, na saúde pública e na medicina social, o 

desenvolvimento da PS como campo conceitual e de prática que busca 

explicações e respostas para uma vida com qualidade29.  

Outra reflexão importante é sobre o contexto mundial no qual as 

transformações ocorridas nas últimas décadas trazem mudanças agressivas no 

modo de vida, evidenciada a partir da cultura de uma determinada sociedade e 

das exigências por bens materiais e de consumo, bem como de estilos de vida 

que se estabelecem em decorrência de comportamentos gerados pelas 

facilidades tecnológicas e hábitos diferentes dos estabelecidos pela natureza 

humana9. Existe o contexto e o modelo hegemônico que está a um passo de 

adquirir significado planetário. É o preconizado pelo mundo ocidental, 

urbanizado, rico, polarizado por certo número de valores, que poderiam ser 

assim resumidos: conforto, prazer, boa mesa, moda, utilidades domésticas, 

viagens, carro, televisão, telefone, computador, uso de tecnologias e, com isso, 

diminuem o trabalho manual, consumo de arte e cultura, entre outras 

verdadeiras riquezas. Por conta disso tudo, constata-se que poucas são as 

pessoas que não têm nada a lamentar, ou seja, algum incômodo físico, 

psicológico, emocional ou espiritual e, surgem reações como a insatisfação, 

tédio, angústia, ansiedade, frustração, depressão, estresse entre outras, 

evidenciando, assim, a deterioração da QV em que vive o ser humano nos dias 

atuais30. 

A QV tem sido, nas últimas décadas, tema de debates e pesquisas e 

para sua mensuração foram criados inúmeros instrumentos os quais são 

classificados em dois grandes grupos, os genéricos e os indicados para medir 

a QV de indivíduos acometidos por doenças específicas9. 

Os questionários genéricos são mais apropriados para estudos 

epidemiológicos, planejamento de ações de saúde e para avaliação dos 

sistemas de saúde. Como exemplos de instrumentos genéricos temos:  o 

Short-Form 36-item (SF-36) Health Survey e o Euro Quality of Life [EuroQol 

(EQ-5D)] e o instrumento desenvolvido pela Organização Mundial da Saúde: 
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World Health Organization Quality of Life (WHOQOL) e a forma abreviada: 

WHOQOL-Bref9. 

Para o segundo grupo, existem os instrumentos doença-específicos 

como, por exemplo, o Seatle Angina Questionnaire (SAQ). O importante é que 

estes questionários buscam avaliar, em sua grande maioria, a qualidade de 

vida cotidiana dos indivíduos ulterior a doenças e procedimentos médicos, 

incluindo ou não indicadores para aspectos subjetivos da “convivência” com as 

doenças9. 

A grande importância dos diferentes instrumentos de avaliação de 

qualidade de vida não reside no fato de demonstrar apenas se as alterações 

são ou não estatisticamente significativas, mas também se estas têm 

significado clínico e epidemiológico9. 

Estudos sobre QV desenvolvidos com mulheres saudáveis são raros, a 

maioria dos trabalhos aborda a QV de mulheres com problemas de saúde. 

Dentre poucos trabalhos que mensuram a QV de pessoas sadias, entre eles 

destacam-se estudos com profissionais da área de saúde pública31 e de centro 

cirúrgico32, trabalhadores de unidades de terapia intensiva 33 e de hospitais21, 

anestesiologistas22, cirurgiões-dentistas34, estudantes23, gestantes3 e 

professores35,36,37,38,39, que apontaram escores médios de QV que variaram 

entre 63 e 75 na QV Geral. 
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2. OBJETIVOS 

 

 

2.1. Geral 

 

Verificar o índice de qualidade de vida de mulheres profissionais em uma 

instituição de saúde privada. 

 

2.2. Específico 

 

Associar o índice de qualidade de vida das mulheres com variáveis 

sociodemográficas, obstétricas e ginecológicas, hábitos de vida e morbidade 

referida e participação nas atividades de promoção à saúde com as que não 

participam. 
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3. MÉTODO 

 

 

3.1. Tipo e Local da Pesquisa 

 

Trata-se de um estudo descritivo, analítico transversal, de campo, com 

abordagem quantitativa, realizado em uma instituição hospitalar de grande 

porte no município de São Paulo, na qual são desenvolvidos programas 

voltados para a qualidade de vida (QV) dos colaboradores. Esta instituição, 

além da matriz, conta com três (3) unidades externas: uma com foco na saúde 

da mulher e, outras duas com centro diagnóstico e imagem, hospital dia e 

centro de oncologia. 

A matriz da instituição hospitalar possui 440 leitos distribuídos em quatro 

(4) torres, disponibiliza aos clientes atendimento de emergência, terapia 

intensiva, tratamento cirúrgico, tratamento clínico e tratamento oncológico. 

Além das áreas assistenciais, a instituição conta com áreas administrativas e 

de apoio como: financeiro, administração de pessoas, medicina do trabalho, 

compras, educação continuada, diretoria, tecnologia da informação, 

comunicação, central de atendimento e de laudos. São atendidos pacientes 

que possuem seguro saúde, pacientes particulares e pacientes moradores da 

região da Bela Vista que possuem cadastro no instituto de responsabilidade 

social (filantropia da instituição) conveniados do Sistema Único de Saúde 

(SUS). 

Os colaboradores desenvolvem suas atividades laborais tanto em áreas 

administrativas quanto em áreas assistenciais a depender do cargo que 

ocupam e de sua formação profissional. Por se tratar de uma instituição 

hospitalar, os turnos de trabalho são variados. A jornada pode ocorrer no 

período da manhã, da tarde, da noite ou ser integral (período da manhã e parte 

do período da tarde). Quanto à jornada diária de trabalho, se o colaborador é 

da área assistencial a carga horária é de seis (6) ou de 12 horas (se regime de 

plantão). Nos cargos administrativos, a carga horária pode ser de seis (6) ou 

oito (8) horas. 
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A instituição oferece a seus colaboradores um programa de QV que 

existe há oito (8) anos e, atualmente, possui os seguintes projetos em curso: 

banda musical, coral, teatro, ginástica laboral, atividades físicas como: corrida e 

caminhada fora da instituição, passeio ciclístico com os colaboradores e seus 

familiares e treinamento de vôlei e futebol em quadras poliesportivas. São 

oferecidos ainda shiatsu e reflexologia, acompanhamento e orientação 

nutricional, artesanato, salão de beleza, musicoterapia para gestantes e 

passaporte para a saúde. Além disto, há atividades de workshop de artesanato 

e culinária.  

Os programas são voltados para todos os colaboradores que se 

interessem e têm como objetivos: interação entre as pessoas, combate ao 

estresse, disciplina, criatividade, concentração, diversão, alegria, descontração, 

modificação das relações entre as pessoas e enfrentamento dos desafios no 

ambiente de trabalho, bem como a melhoria da saúde. As pessoas aderem 

espontaneamente a estes programas e a sua permanência pode ou não ser 

continuada.  

 

3.2. Amostra 

 

A instituição conta com um total de 5259 colaboradores, dos quais 3179 

são do sexo feminino. Deste total de mulheres 144 são colaboradoras das 

unidades externas ao hospital. Estavam em desempenho de suas funções, no 

momento do sorteio da amostra, 3035 mulheres, 1100 desempenhando 

funções na enfermagem e as demais nas áreas assistenciais como: nutrição, 

fisioterapia, médica, biomédica e farmacêutica e das áreas administrativas: 

auxiliares administrativas, auditoras, recepcionistas, área de hospedagem e 

hospitalidade.  

Para calcular o tamanho da amostra para esta pesquisa, foi utilizada a 

seguinte fórmula:  

                                        n=[1/(d2/z2*s2)+(1/N)] 

d=margem de erro, z=escore z da curva normal para o erro alfa desejado, 

s=desvio padrão e N= tamanho da população (para populações finitas). 
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Os parâmetros médios do índice de qualidade de vida, nível de confiança, 

margem de erro e desvio padrão foram baseados no trabalho sobre qualidade 

de vida realizado por Machado em 201240, assim considerados: 

a) nível  de confiança de 95%, 

b)  margem de erro ± 3, 

c) desvio padrão de 17.  

O tamanho estimado para a amostra foi de 121 mulheres (N=121).  

A amostragem foi aleatória simples e para o sorteio das participantes da 

pesquisa foi utilizado o site randomized.com a partir de uma listagem de todas 

as 3.035 mulheres profissionais das diferentes áreas. A listagem foi elaborada 

de acordo com o número da matrícula da profissional na instituição, fornecido 

pela área de Recursos Humanos. 

Para fazer parte da amostra, a mulher deveria atender aos seguintes 

critérios de inclusão:  

     - ser sorteada para compor a amostra; 

- ter disponibilidade para responder o instrumento de QV; 

- ter idade ≥18 anos; 

- ser alfabetizada; 

- estar no exercício de suas atividades profissionais no momento da  

  coleta dos dados. 

Foram critérios de exclusão: 

- estar em período de experiência; 

- ser jovem aprendiz; 

- ser residente; 

- ser estagiária; 

- ser a pesquisadora; 

- ser colaboradora temporária. 

 

3.3. Coleta dos dados 

 

3.3.1. Procedimentos para coleta 
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Os dados foram coletados pela própria pesquisadora entre os meses de 

julho e setembro de 2014, após a aprovação do Projeto de Pesquisa pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa.  

As entrevistas foram agendadas com a própria mulher sorteada, após 

confirmação com os coordenadores das áreas onde as mulheres estavam 

lotadas. No dia agendado, a pesquisadora abordou a mulher que se 

enquadrava nos critérios de inclusão e apresentou os objetivos da pesquisa. 

Aquelas que concordaram em participar, neste momento, assinaram Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo A).  

A seguir, a pesquisadora entregou à participante os dois instrumentos 

para a coleta dos dados: caracterização sociodemográfica (Apêndice A) e 

WHOQOL-Bref (Anexo B), explicou como preenchê-los e manteve-se próxima 

e à disposição para esclarecer quaisquer dúvidas sem, entretanto, interferir ou 

induzir as respostas. O tempo para preenchimento dos questionários variou, a 

depender da categoria profissional das participantes, sendo: tempo médio de 

11,41 minutos com mínimo de três (3) minutos e máximo de 30 minutos. 

 

3.3.2. Instrumentos para coleta 

 

Para a coleta dos dados foram utilizados dois instrumentos. O primeiro 

(Apêndice A) está constituído de quatro (4) partes: dados sociodemográficos, 

ginecológicos e obstétricos, morbidade referida e hábitos de vida. A primeira 

parte permitiu caracterizar o perfil sociodemográfico das participantes da 

pesquisa e engloba as variáveis: estado civil, data de nascimento, etnia, 

escolaridade, religião, profissão, tempo de formada, número de atividades 

remuneradas exercidas, número de dependentes da renda da mulher, 

procedência, jornada diária de trabalho, tempo de deslocamento até o trabalho, 

atividade doméstica e número de filhos. Da segunda parte constaram os dados 

ginecológicos e obstétricos englobando as seguintes variáveis: frequência de 

consulta ginecológica, climatério, presença de fogachos, realização de exames 

de detecção precoce de câncer de mama e de colo de útero. A terceira parte 

constou de uma pergunta aberta para identificar a(s) morbidade(s) referida(s), 
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colher informações sobre uso de medicação ou automedicação e presença de 

dor. Da quarta e última parte constaram informações acerca dos hábitos de 

vida englobando as seguintes variáveis: uso de bebida alcoólica e cigarro, 

atividade física e participação nos programas institucionais de qualidade de 

vida. 

O segundo instrumento utilizado na coleta dos dados foi a versão 

abreviada do Índice de Qualidade de Vida da Organização Mundial de Saúde 

(WHOQOL-Bref) e possibilitou a mensuração da QV das mulheres. (Anexo B) 

O WHOQOL–Bref tem sido utilizado em diversos países e aplicado a diferentes 

grupos de pessoas e demonstrou sua aplicabilidade em uma perspectiva 

internacional e transcultural41.  

Este instrumento é constituído por 26 questões e avalia cinco domínios 

da qualidade de vida: o físico, o psicológico, as relações sociais, o meio 

ambiente e o geral. A distribuição das questões que compõem cada domínio 

está apresentada, a seguir, no quadro 1.  
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Quadro 1. Distribuição dos itens que compõem cada domínio do 

WHOQOL-Bref, São Paulo. 2014. 

Domínios Gerais (DG) 

1- Como você avaliaria sua Qualidade de Vida? 

      2- Quão satisfeito (a) você está com sua saúde? 

Domínio Físico (DF) Domínio Meio- Ambiente (DMA) 

3- Em que medida você acha que sua dor 

(física) impede você de fazer o que você 

precisa?  

4- O quanto você precisa de algum 

tratamento médico para levar sua vida 

diária? 

 10- Você tem energia suficiente para seu dia 
a dia? 
 15- Quão bem você é capaz de se 
locomover? 
 16- Quão satisfeito (a) você está com o seu 
sono? 
 17- Quão satisfeito (a) você está com sua 
capacidade de desempenhar as atividades 
do seu dia a dia? 

      18- Quão satisfeito (a) você está com               
sua capacidade para o trabalho? 

08- Quão seguro (a) você se sente em sua vida 

diária? 

09- Quão saudável é o seu ambiente físico 

(clima, barulho, poluição, atrativos) ? 

12- Você tem dinheiro suficiente para satisfazer 

suas necessidades? 

13- Quão disponíveis para você estão as 

informações que precisa no seu dia a dia? 

14- Em que medida você tem oportunidades de 

atividade de lazer? 

23- Quão satisfeito (a) você está com as 

condições do local onde mora? 

24- Quão satisfeito (a) você está com o seu 

acesso aos serviços de saúde? 

25- Quão satisfeito (a) você está com o seu meio 

de transporte? 

Domínio Psicológico (DP) Domínio Relações Sociais (DRS) 
5- O quanto você aproveita a vida? 

6- Em que medida você acha que a sua vida 

tem sentido? 

7- O quanto você consegue se concentrar? 

 11- Você é capaz de aceitar sua aparência 

física? 

 19- Quão satisfeito (a) você está consigo 

mesmo? 

 26- Com que frequência você tem 

sentimentos negativos tais como mau humor, 

desespero, ansiedade, depressão? 

20- Quão satisfeito (a) você está com suas 

relações pessoais (amigos, parentes, conhecidos, 

colegas)? 

21- Quão satisfeito (a) você está com sua vida 

sexual? 

22- Quão satisfeito (a) você está com o apoio que 

você recebe de seus amigos? 
 

 

* Fonte: Marcelo P Fleck. Desenvolvimento da versão em português do instrumento de avaliação de QV 

da OMS
5. 

O instrumento WHOQOL-BREF é autoaplicável e sua primeira parte 

contém duas questões que abordam de “forma geral” a avaliação da Qualidade 

de Vida (QV) e a satisfação com a saúde. As possibilidades de respostas para 

a avaliação da QV podem ser: muito ruim, ruim, nem ruim nem boa, boa e 

muito boa e para o item referente à saúde: muito insatisfeito, insatisfeito, nem 

satisfeito nem insatisfeito, satisfeito e muito satisfeito.  

A segunda parte contém sete questões sobre “o quanto você tem 

sentido algumas coisas” e a resposta pode ser: nada, muito pouco, mais ou 

menos, bastante e extremamente. 

A terceira parte contém cinco questões sobre “quão completamente você 
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tem sentido ou é capaz de fazer certas coisas” e a resposta pode ser: nada, 

muito pouco, médio, muito e completamente.  

A quarta parte contém onze questões sobre “quão bem ou satisfeito 

você se sentiu a respeito de aspectos de sua vida” e a resposta pode ser: muito 

ruim, ruim, nem ruim nem bom, bom e muito bom; muito insatisfeito, 

insatisfeito, nem satisfeito nem insatisfeito, satisfeito e muito satisfeito.  

A quinta e última parte contém uma questão sobre “com que frequência 

você sentiu ou experimentou certas coisas” e a resposta pode ser: nunca, 

algumas vezes, frequentemente, muito frequentemente e sempre. 

As respostas para as questões do WHOQOL-BREF são dadas em uma 

escala tipo Likert que varia de um (1) a cinco (5). As questões do domínio físico 

três e quatro (3 e 4) e  a 26 do psicológico  devem ter a escala de resposta 

invertidas. Os escores dos domínios são calculados pelo somatório dos 

escores da média da “n” questões que compõem cada domínio. O resultado é 

multiplicado por quatro (4), sendo representado em uma  escala de quatro (4) a 

20. Os escores dos domínios são convertidos para uma escala de  zero (0) a 

10042. 

 O escore obtido pelo somatório das respostas do participante pode 

variar de zero (0) a 100 e quanto maior o escore, melhor o índice de qualidade 

de vida43. 

 

3.3.3. Recrutamento 

 

Para o recrutamento das participantes no estudo, a pesquisadora entrou 

em contato por email com os coordenadores das áreas onde trabalhavam as 

mulheres que foram sorteadas para integrar a amostra; esclareceu a 

participação voluntária da mulher e estabeleceu, com a coordenação, a 

dinâmica para a coleta dos dados de modo a não interferir nas atividades 

laborais da colaboradora. Por orientação dos próprios coordenadores das 

áreas, o agendamento para a entrevista foi feito pela pesquisadora 

pessoalmente com as mulheres em seus locais de trabalho. 
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3.3.4. Considerações éticas 

 

Em atenção à Resolução 466/12 que estabelece as normas para a 

pesquisa com seres humanos, o Projeto de Pesquisa foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da Universidade Guarulhos, sob número 696.003 

(ANEXO C), e todas as participantes assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (ANEXO A).  

 

3.3.5. Análise dos dados 

 

Os dados obtidos foram submetidos à análise descritiva. As variáveis 

qualitativas foram expressas por meio das frequências absolutas e relativas e 

as variáveis quantitativas foram expressas em média e mediana para resumir 

as informações e desvio padrão, mínimo e máximo para indicar variabilidade 

dos dados. 

Após esta etapa, foi realizada a análise comparativa para estudar a relação 

entre o índice de qualidade de vida (IQV) e as variáveis: idade, estado civil, 

escolaridade, etnia, religião, filhos, área do exercício profissional, jornada de 

trabalho diária, climatério, problema de saúde, dor, fumo, álcool, atividade física 

e participação nos programas de qualidade de vida oferecidos pela instituição. 

Primeiramente foi testada a normalidade dos escores de qualidade de vida 

utilizando o teste de Kolmogorov-Smirnov. Pelo resultado do teste (p>0,05), a 

hipótese de normalidade não foi rejeitada, por isso optou-se aplicar testes 

paramétricos na comparação dos dados.  

Para a comparação com a idade, foi feita uma análise de correlação e 

calculado o coeficiente de correlação de Pearson, que é uma medida entre -1 e 

1, onde o valor zero indica que as variáveis analisadas não possuem 

correlação (o comportamento de uma variável independe da outra). Também 

foi aplicado um teste de significância. Vale lembrar que os testes feitos para a 

correlação verificam se o coeficiente de correlação é igual a zero (Ho: Coef. 

Correlação=0), ou seja, indicam se a correlação pode ser considerada nula, o 

que implicaria que as duas variáveis são não correlacionadas. 
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Para a comparação dos escores com as variáveis qualitativas foi 

utilizado o teste t-Student quando o objetivo foi comparar duas médias e a 

metodologia de Análise de Variância (ANOVA) para comparar mais de duas 

médias. No caso da ANOVA, para as variáveis cujo valor do teste foi 

significativo (p-valor < 0,05), foi feita uma análise de comparações múltiplas, 

pelo método de Bonferroni, com a finalidade de determinar em quais pares de 

grupos se encontra a diferença. As duas metodologias citadas acima testam se 

a média da variável quantitativa em estudo é semelhante para os diferentes 

grupos. Assim, para valores do p abaixo de 0,05, considerou-se que as médias 

são estatisticamente diferentes. 

A análise estatística foi realizada no software SPSS (Statistical Package for 

Social Sciences) v. 21 (IBM, Armonk, NY). O nível de significância assumido foi 

de 5%. 

Para avaliar a consistência interna do índice de qualidade de vida foi 

utilizado o coeficiente alfa de Cronbach. Este coeficiente varia entre 0 e 1 e 

quanto maior este valor, melhor a confiabilidade. Os critérios para a retirada 

dos itens inconsistentes foram: a correlação de cada item com o escore (itens 

com correlações muito baixas, menores do que 0,3 ou negativas, devem ser 

excluídos, visto que correlações negativas não são admitidas por premissa do 

teste. Quando uma dada variável tiver correlações negativas com todas as 

outras, seu sentido semântico pode ser invertido e ela pode ser conservada, 

caso contrário, variáveis com correlações negativas devem ser excluídas) e o 

acréscimo no coeficiente alfa quando o item é retirado (acréscimos inferiores a 

1% foram desconsiderados). Com base nesses resultados, foi feita a análise de 

consistência dos domínios (total) e para cada domínio foram criados escores 

que consistem na média dos itens. Foi realizada uma análise de consistência 

considerando cada domínio como um item. 

Para a elaboração dos gráficos e das tabelas, bem como na redação foi 

utilizado o MSOffice Word versão 2007. 
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4. RESULTADOS 

 

 

Neste estudo 3035 colaboradoras da instituição, onde a pesquisa foi 

desenvolvida, eram elegíveis para integrar a amostra estimada em 121 

participantes e todas elas concordaram em participar. 

Os dados estão apresentados na seguinte ordem: 

 

4.1. Dados sociodemográficos, ginecológicos e obstétricos 

4.2. Morbidade referida e hábitos de vida 

4.3. Índice de qualidade de vida e associação com as variáveis: 

sociodemográficas, ginecológicas e obstétricas, morbidade referida, 

hábitos de vida e participação nos Programas de QV. 
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4.1. Dados sociodemográficos, ginecológicos e obstétricos 

Tabela1. Características sociodemográficas das mulheres (n=121). São Paulo 

– SP, 2014. 

Variáveis n % 

Estado Civil 
   Casada 
   Solteira 
   Separada  
   Viúva 

 
63 
49  
7 
2 

 
52,1 
40,5 
5,8 
1,6 

Etnia 
   Branca 
   Negra 
   Amarela  
   Índia 
   Mulata 

 
89  
16  
8   
4  
4 

 
73,6 
13,2 
6,6 
3,3 
3,3 

Escolaridade 
   Fundamental Completo 
   Médio incompleto 
   Médio completo 
   Superior incompleto 
   Superior completo 

 
2 
1 

46 
11 
61 

 
1,6 
0,8 
38 
9,1 

50,5 

Religião 

   Católica 
   Evangélica 
   Espírita 
   Não tem  
   Outra 

 
53  
41  
13 
10  
4 

 
43,8 
33,9 
10,7 
8.3 
3.3 

Procedência 

   SP 
   Outro Estado 

 
96  
25  

 
79,3 
20,7 

   

 Média (DP) Mínimo - Máximo 

Idade (anos) 34,2 (8,2) 19 – 57 

                            DP: Desvio Padrão 

Observa-se na Tabela 1 que a média de idade das mulheres foi de 34,2 

anos (DP ±8,2), a idade mínima foi 19 anos e a máxima, 57 anos. A maioria 

das mulheres (52,1%) é casada e de etnia banca (73,6%). Em relação à 

escolaridade, a metade da amostra é composta por mulheres cujo grau de 

escolaridade é o ensino superior completo e pós-graduação que, juntos, 

perfazem o total de 50,5% e 38% das mulheres possuem o ensino médio 

completo. A maioria das mulheres é procedente do Estado de São Paulo 

(79,3%) e a religião predominante é a católica (n=53; 43,8%). 
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Tabela 2. Características do trabalho (n=121). São Paulo – SP, 2014. 

Variáveis N % 

Área 

   Assistencial 

   Administrativa 

 

79 

42 

 

65,3 

34,7 

Outra atividade remunerada 

    Sim 

    Não 

 

14 

86 

 

11,6 

88,4 

Jornada  

   8 horas 

   6 horas 

   12 horas 

 

48 

41 

32 

 

39,7 

33,9 

26,4 

Pessoas dependentes da renda 

   Uma 

   Três ou mais 

   Duas 

 

48 

42 

31 

 

39,7 

34,7 

25,6 

Tempo de deslocamento até o hospital 

    Mais de 1 hora e menos de 2 horas 

    Até 1 hora 

    Até meia hora 

    Mais de 2 horas 

 

55 

44 

20 

2 

 

45,5 

36,4 

16,5 

1,6 

Atividade doméstica 

    Sim 

    Não 

    Com ajuda (n=108) 

 

108 

13 

60 

 

89,3 

10,7 

55,5 

 

Observa-se na Tabela 2 que 79 mulheres (65,3%) exercem suas 

atividades na área assistencial, 42 (11,6%) tem outra atividade remunerada, 

39,7% delas possui jornada de trabalho de 8 horas. Para 39,7% da amostra 

apenas uma pessoa depende da renda da mulher e para 34,7% são três ou 

mais pessoas que dependem de sua renda. O trajeto entre o domicílio e o local 

de trabalho para 45,5% demora mais de uma (1) hora e menos de duas (2). A 

maioria (89,3%) desempenha também atividades domésticas e 55,5% (n=60) 

têm ajuda para estas tarefas. 
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Tabela 3. Características ginecológicas e obstétricas (n=121). São Paulo – SP, 

2014. 

Variáveis n % 

Número de Filhos 

    Nenhum 

    Um 

    Dois ou Mais 

Dados Ginecológicos 

 

60  

32  

29  

 

49,6 

26,4 

24 

Exame de Detecção Câncer de colo de útero  93 76,9 

Exame de Detecção Câncer de mama  86 71,1 

Climatério 9 7,4 

Acompanhamento Ginecológico 

Sim 

Não 

     

 

 

103 

18 

  

85,1 

14,9 

 

Na Tabela 3 observa-se que 49,6% das mulheres não têm filhos. A 

maioria (85,1%) realizou acompanhamento com médico ginecologista no último 

ano, realizou exames anuais de detecção de câncer do colo uterino (76,9%) e 

de mamas (71,1%). Observa-se ainda que 7,4% das mulheres referiram estar 

no climatério. 

 

4.2. Morbidade referida e hábitos de vida 

 

Do total de mulheres (n=121) que fizeram parte do estudo 59 (48,8%) 

referiram problema de saúde atual ou pregresso e 53,7% recebem medicação. 

Das mulheres que tomam algum tipo de medicação (n=65), 92,3% (n=60) tem 

prescrição médica. Em relação à dor 60 mulheres a mencionaram, ou seja, 

49,6% da amostra sofrem com algum tipo de dor. 

Na avaliação da intensidade da dor (escala de 0 a 10) a mediana do 

escore foi 5, no percentil 25 foi 4 e no 75 foi 7. A média de dor foi 5,6 que pode 

ser classificada como dor de intensidade moderada, segundo a categorização 

de Calil e Pimenta44 
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Tabela 4. Morbidades referidas (n=75). São Paulo – SP, 2014. 

Morbidades* N* % 

Sistema osteomuscular 

Neoplasias 

Aparelho digestório 

Aparelho respiratório 

Doenças endócrinas 

Aparelho circulatório 

Aparelho geniturinário 

Sistema nervoso 

Transtornos mentais 

Doenças do sangue 

Doenças da pele 

Gravidez, parto e puerpério 

13 

13 

10 

8 

7 

7 

6 

5 

3 

1 

1 

1 

17,3 

17,3 

13,3 

10,7 

9,4 

9,4 

8 

6,7 

4 

1,3 

1,3 

1,3 

*Pode haver mais de uma morbidade referida por mulher. 

 

Na Tabela 4 estão descritas as morbidades referidas por 59 mulheres. 

Observa-se que as mais mencionadas em ordem decrescente foram: doenças 

do sistema osteomuscular (n=13; 17,3%), Neoplasias (n=13; 17,3%), Aparelho 

digestório (n=10; 13,3%) e Aparelho respiratório (n=8; 10,7%). 

Os problemas de saúde do sistema osteomuscular mais citados foram: 

tendinite no quadril (n=2; 15,3%), bursite (n=1; 7,7%), síndrome de sjogren 

(n=1; 7,7%), tendinite (n=4; 30,6%), artrite reumatoide (n=1; 7,7%), espondilite 

anquilosante (n=1; 7,7%) e hérnia de disco (n=3; 23,3%). As neoplasias ou 

tumores que mais atingem as mulheres são: câncer de mama (n=3; 23,3%), 

nódulo de mama (n=3; 23,3%), câncer de ovário (n=2; 15,3%), câncer de 

tireoide (n=3; 23,3%), mioma uterino (n=1; 7,7%) e nevo gigante (n=1; 7,7%). 

As morbidades do aparelho digestório mais apontadas foram: apendicite 

(n=2; 20%) gastrite (n=3; 30%), colelitíase (n=3; 30%), refluxo gastroesofágico 

(n=1; 10%) e esteatose hepática (n=1; 10%) e, as relacionadas ao aparelho 

respiratório: bronquite (n=2; 25%), asma (n=2; 25%), hérnia diafragmática (n=1; 

12,5%), pneumonia (n=1; 12,5%), sinusite (n=1; 12,5%) e rinite (n=1; 12,5%). 
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Tabela 5. Características relacionadas aos Hábitos de Vida (n=121). São Paulo 

– SP, 2014. 

Variáveis N % 

Exercício físico 

Não 

Sim 

 

79 

42 

 

65,3 

34,7 

Atividade física diária (n=42) 

   Até 30 minutos ou menos 

   Mais de 30 minutos 

 

32 

10 

 

76,2 

23,8 

Número de vezes por semana (n=42) 

  Até duas vezes  

  Três ou mais vezes 

 

9 

33 

 

21,5 

78,5 

Exercício físico no hospital (n=42) 

Não 

Sim 

 

41 

 1 

 

97,4 

2,4 

Consome bebida alcoólica 

Não 

Sim  

Número de vezes por semana (n=45) 

 Uma vez por semana 

 Duas vezes por semana 

 Quatro vezes por semana 

Tabagismo 

Não 

Sim 

 

76 

45 

 

34 

9 

2 

 

116 

5 

 

62,8 

37,2 

 

75,6 

20 

4,4 

 

95,9 

4,1 

Número de cigarros por dia (n = 5) 

  > 5  

  ≤ 5 

 

3 

2 

 

60 

40 

Participação no programa antitabagismo (n=5) 

Não 

Sim 

   

4 

1 

 

80 

20 

 

Na Tabela 5 observa-se que 42 mulheres, (34,7%) da amostra, praticam 

exercício físico; destas, 33 (78,5%) praticam três (3) ou mais vezes por 

semana. 

Em relação ao consumo de bebida alcoólica a maioria (62,8%) negou 

esta prática; das que mencionaram este hábito 75,6% (n=34) consomem 

apenas uma (1) vez na semana. Em relação ao tabagismo 95,5% das mulheres 
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não tem esse hábito. Da pequena minoria que fuma (n=5; 4,1%) de tabagistas, 

60% (n=3) consomem mais de cinco (5) cigarros por dia e apenas uma 

participante (20%) referiu ter participado do programa antitabagismo oferecido 

pela instituição. 

 

Tabela 6. Participação nos Programas de Qualidade de Vida oferecidos pela 

instituição (n=121). São Paulo – SP, 2014. 

Variáveis n % 

Festa de final de ano 66 54,5 

Shiatsu 53 43,8 

Ginástica laboral 50 41,3 

Tempo de casa 24 19,8 

Artesanato 19 15,7 

Receitas saudáveis 17 14 

Passaporte da saúde 14 11,6 

Dia das mães 13 10,7 

Dia das crianças 13 10,7 

Programa de orientação nutricional 10 8,3 

Espaço lazer 10 8,3 

Circo de soleil/china 8 6,6 

Palestra de educação financeira 8 6,6 

Dia dos pais 6 5 

Reflexologia 6 5 

Curta o carnaval 4 3,3 

Programa gestante 4 3,3 

Billy Eliot 3 2,5 

Passeio ciclístico 2 1,7 

Corrida e caminhada 2 1,7 

Ensaio do teatro 1 0,8 

Das atividades oferecidas pela instituição incluídas no Programa de 

Qualidade de Vida as mais mencionadas pelas mulheres foram: a festa de final 

de ano (54,5%), Shiatsu (43,8%), ginástica laboral (41,3%), tempo de casa 

(19,8%), receitas saudáveis (14%) e passaporte da saúde (11,6%). 

 

4.3. Índice de Qualidade de Vida e associação com as variáveis do estudo 
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O coeficiente alfa foi bastante satisfatório (0,8639). O domínio com 

menor correlação com a escala foi o domínio Família (0,4829). O domínio 

Psicológico/Espiritual foi o que apresentou a maior correlação com a escala 

(0,6705). 

 

Tabela 7: Resultados da análise de consistência interna para o índice de 

qualidade total – alfa de Cronbach. São Paulo - SP, 2014. 

Domínios 
Média*  Variância*  Correlação**  Correlação***  Alfa de 

Cronbach****  

Físico 189,015 1455,331 ,604 ,449 ,756 

Psicológico 188,558 1373,114 ,721 ,529 ,703 

Social 186,526 1216,291 ,564 ,395 ,796 

Ambiental 200,231 1469,473 ,616 ,416 ,751 

-Cronbach = 0,8001 

* de escala se o item for excluído, ** de item total corrigida, *** múltipla ao quadrado, **** se o 
item for excluído 
 

Tabela 8. Escores de Qualidade de Vida por domínio e geral (n = 121). São 

Paulo – SP, 2014. 

Domínios Média Mediana Desvio padrão Mínimo Máximo 

Físico 65,8 67,9 14,0 21,4 96,4 

Psicológico 66,2 66,7 13,8 33,3 91,7 

Social 68,3 75,0 18,6 25,0 100,0 

Ambiental 54,6 56,3 13,6 12,5 87,5 

QV Geral 63,7 64,4 12,0 29,2 89,1 

Observa-se na Tabela 8 que a maior média dos escores de qualidade de 

vida foi no domínio Social (68,3) e a menor, no domínio Ambiental (54,6). A 

média Geral de QV foi 63,7. 
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Tabela 9. Correlação entre Idade e os escores de qualidade de vida (n=121). 

São Paulo – SP, 2014. 

Domínios C.Correlação p-valor 

Físico -0,007 0,937 

Psicológico -0,057 0,536 

Social -0,069 0,450 

Ambiental 0,172 0,060 

QV Geral 0,003 0,971 

n=121 

Observa-se na Tabela 9 que, para a amostra estudada, não houve 

correlação estatisticamente significativa entre a idade das mulheres que 

participaram da pesquisa e os índices de qualidade de vida, tanto por domínio 

como no índice geral. 

 

Tabela 10. Comparação dos índices de qualidade de vida segundo o estado 

civil (n=121). São Paulo – SP, 2014. 

 

Domínio Estado civil N Média DP* p-valor 

Físico Solteira 49 67,7 ±13,5  

0,403 Casada 63 64,7 ±14,3 

Viúva/Separada 9 62,3 ±14,5 

Psicológico Solteira 49 68,5 ±14,3  

0,341 Casada 63 64,7 ±13,0 

Viúva/Separada 9 64,8 ±16,0 

Social Solteira 49 71,8 ±19,9  

0,230 Casada 63 65,7 ±16,9 

Viúva/Separada 9 66,7 ±22,4 

Ambiental 

 

 

QV Geral 

Solteira 49 54,5 ±14,0  

0,968 

 

0,346 

Casada 63 54,7 ±13,2 

Viúva/Separada 

Solteira 

9 

49 

53,5 

65,6 

±15,6 

±12,5 

Casada 63 62,5 ±11,1 

Viúva/Separada 9 61,8 ±14,9 
*DP = desvio padrão 

Pelos dados apresentados na Tabela 10, verifica-se que não houve 

diferença estatisticamente significativa na comparação entre os índices de 

qualidade de vida e o estado civil das mulheres, tanto no geral quanto por 
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domínio, ou seja, o estado civil das mulheres não influenciou em sua QV. 

(p>0,05). 

 

Tabela 11. Comparação dos índices de qualidade de vida segundo a etnia 

(n=121). São Paulo – SP, 2014. 

 

Domínios Etnia N Média DP* p-valor 

Físico 
Branca 89 65,9 ±13,4  

Não branca 32 65,5 ±15,9 0,908 

Psicológico 
Branca 89 65,7 ±13,5  

Não branca 32 67,6 ±14,6 0,517 

Social 
Branca 89 68,2 ±19,4  

Não branca 32 68,5 ±16,8 0,933 

Ambiental 
Branca 89 55,7 ±13,1  

Não branca 32 51,5 ±14,8 0,136 

QV Total 
Branca 89 63,8 ±11,9  

Não branca 32 63,3 ±12,5 0,813 
*DP = desvio padrão 

Na Tabela 11 verifica-se que, em relação à etnia das mulheres, não 

houve diferença estatisticamente significativa para nenhum dos domínios de 

qualidade de vida (p>0,05). 
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Tabela 12. Comparação dos índices de qualidade de vida segundo a 

escolaridade (n=121). São Paulo – SP, 2014. 

 

Domínios Escolaridade N Média DP* p-valor 

Físico 

Fundamental 2 58,9 ±7,6  

Médio 47 67,6 ±14,6  

Superior incompleto 11 63,0 ±12,7 0,192 

Superior completo 29 61,2 ±15,7  

Pós-graduação 

Fundamental 

32 

2 

68,6 

72,9 

±11,4 

±2,9 

 

Psicológico 
Médio 47 71,2 ±13,6  

Superior incompleto 11 65,2 ±8,8 0,009 

Superior completo 29 60,1** ±15,3  

Pós-graduação 

Fundamental 

32 

2 

64,5 

87,5 

±12,0 

±17,7 

 

Social 
Médio 47 69,3** ±17,0  

Superior incompleto 11 64,4 ±22,4 0,382 

Superior completo 29 70,4 ±19,7  

Pós-graduação 

Fundamental 

32 

2 

64,8 

54,7 

±18,5 

±11,0 

 

Ambiental 
Médio 47 53,7 ±12,2  

Superior incompleto 11 48,0** ±11,7 0,024 

Superior completo 29 51,5 ±16,3  

Pós-graduação 

Fundamental 

32 

2 

60,8** 

68,5 

±11,9 

±4,6 

 

QV Total 

Médio 47 65,4 ±11,5  

Superior incompleto 11 60,1 ±10,0 0,384 

Superior completo 29 60,8 ±14,5  

Pós-graduação 32 64,7 ±10,9  
*DP = desvio padrão 
** diferença estatisticamente significativa (p<0,05) 

Em relação à escolaridade, a Tabela 12 evidencia que apenas os 

domínios psicológico e ambiental apresentaram diferença estatisticamente 

significativa (p<0,05); pelas comparações múltiplas observou-se no domínio 

psicológico que a diferença se encontra entre as mulheres cujo grau de 

escolaridade é o ensino médio frente as que têm nível de escolaridade superior 

completo (p=0,009); já no domínio ambiental a diferença se encontra entre as 

mulheres com superior incompleto frente as que têm pós-graduação (p=0,024). 
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Tabela 13. Comparação dos índices de qualidade de vida segundo a religião 

(n=121). São Paulo – SP, 2014. 

Domínios Religião N Média DP p-valor 

Físico 
Católica 53 66,9 ±12,4  

Outras 68 64,9 ±15,2 0,427 

Psicológico 
Católica 53 66,4 ±14,9  

Outras 68 66,1 ±12,9 0,882 

Social 
Católica 53 69,0 ±19,0  

Outras 68 67,6 ±18,5 0,688 

Ambiental 
Católica 53 57,4 ±13,9  

Outras 68 52,3 ±13,1 0,043** 

QV Total 
Católica 53 64,9 ±12,4  

Outras 68 62,7 ±11,7 0,317 
*DP = desvio padrão 
** estatisticamente significativa (p<0,05) 

 
Observa-se na Tabela 13 que o domínio ambiental foi o único onde 

houve diferença estatisticamente significativa (p=0,043) entre católicas e outras 

religiões; as mulheres católicas apresentaram escore de qualidade de vida 

maior frente às outras das demais religiões, neste domínio. 

 

Tabela 14. Comparação dos índices de qualidade de vida segundo a área de 

trabalho (n=121). São Paulo – SP, 2014. 

 

Domínios Área N Média DP* p-valor 

Físico 
Administrativa 42 63,8 ±12,1  

Assistencial 

Administrativa 

79 

42 

66,8 

65,1 

±14,9 

±12,9 

0,257 

Psicológico 
Assistencial 

Administrativa 

79 

42 

66,8 

70,0 

±14,2 

±19,1 

0,509 

Social 
 

Assistencial 

Administrativa 

79 

42 

67,3 

52,9 

±18,4 

±14,3 

0,444 

Ambiental 
Assistencial 

Administrativa 

79 

42 

55,4 

62,9 

±13,3 

±11,0 

0,335 

QV Total 
 

Assistencial 79 64,1 ±12,5 0,620 
*DP = desvio padrão 

 

A Tabela 14 demonstra que não houve diferença estatisticamente 

significativa para nenhum dos domínios de qualidade de vida na comparação 
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entre as mulheres que desenvolvem suas atividades laborais na área 

administrativa e assistencial (p>0,05). 

 

Tabela 15. Comparação dos índices de qualidade de vida segundo o número 

de filhos (n=121). São Paulo – SP, 2014. 

 

Domínios Número de filhos N Média DP*  p-valor 

Físico 
Nenhum 60 68,3 ±13,7  

Um ou mais 

Nenhum 

61 

60 

63,3 

68,6 

±14,0 

±13,4 

 0,049** 

Psicológico 
Um ou mais 61 63,9 ±13,8 0,058*** 

Social 
Nenhum 60 71,9 ±18,3  

Um ou mais 61 64,6 ±18,4   0,030** 

Ambiental 
Nenhum 60 55,2 ±15,5  

Um ou mais 61 53,9 ±11,5 0,636 

QV Total 
Nenhum 60 66,0 ±12,6  

Um ou mais 61 61,4 ±11,0   0,036** 
*DP = desvio padrão 
* *estatisticamente significativa (p<0,05) *** tendência estatística (p≈0,05) 

 
Observa-se, na Tabela 15, que, na comparação dos índices de 

qualidade de vida segundo o número de filhos, houve diferença 

estatisticamente significativa, entre as mulheres com ou sem filhos. No escore 

geral (p=0,036), e nos domínios físico (p=0,049) e social (p=0,03), a QV das 

mulheres que não têm filhos é melhor. 
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Tabela 16. Comparação dos índices de qualidade de vida segundo problemas 

de saúde (n=121). São Paulo – SP, 2014. 

 

Domínios 
Problema de 

saúde referido 
N Média DP* p-valor 

Físico 
Sim 59 63,0 ±14,7  

Não 62 68,4 ±12,9 0,035** 

Psicológico 
Sim 59 63,8 ±15,4  

Não 62 68,5 ±11,6 0,056*** 

Social 
Sim 59 65,8 ±18,9  

Não 62 70,6 ±18,3 0,163 

Ambiental 
Sim 59 54,1 ±15,0  

Não 62 54,9 ±12,2 0,746 

QV Total 
Sim 59 61,7 ±13,2  

Não 62 65,6 ±10,5 0,072 
* DP = desvio padrão 
**estatisticamente significativa (p<0,05) *** tendência estatística (p≈0,05)  
 

Na Tabela 16 observa-se que, no domínio físico, as mulheres que 

referiram ter problemas de saúde apresentaram, em média, escores de 

qualidade de vida menores. Houve diferença estatisticamente significativa 

(p=0,035) na comparação entre as que têm ou não problema de saúde neste 

domínio e uma tendência estatística (p=0,056) no domínio psicológico.  

 

Tabela 17. Comparação dos índices de qualidade de vida segundo uso de 

medicamentos (n=121). São Paulo – SP, 2014. 

 

Domínios Toma remédio N MÉDIA DP* p-valor 

Físico 
Sim 65 63,4 ±14,4  

Não 56 68,6 ±13,1 0,041** 

Psicológico 
Sim 65 64,0 ±13,6  

Não 56 68,8 ±13,6 0,053*** 

Social 
Sim 65 65,5 ±19,3  

Não 56 71,4 ±17,5 0,082 

Ambiental 
Sim 65 54,6 ±13,7  

Não 56 54,5 ±13,7 0,985 

QV Total 
Sim 65 61,9 ±12,3  

Não 56 65,8 ±11,4 0,068 
*DP = dessvio padrão 
** estatisticamente significativa (p<0,05) *** tendência estatística (p≈0,05) 
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Observa-se na Tabela 17 que no domínio físico, as participantes do 

estudo que relataram fazer uso de medicamentos apresentaram, em média, 

escores de qualidade de vida estatisticamente menores em relação às demais 

(p=0,041). Houve uma tendência estatística no escore de qualidade de vida 

geral (p=0,068) e no domínio psicológico (p=0,053). 

 

Tabela18. Comparação dos índices de qualidade de vida segundo presença de 

dor (n=121). São Paulo – SP, 2014.  

 

Domínios Dor N Média DP* p-valor 

Físico 
Sim 60 59,6 ±14,4  

Não 61 71,8 ±10,6 0,001** 

Psicológico 
Sim 60 64,5 ±13,9  

Não 61 67,9 ±13,5 0,178 

Social 
Sim 60 65,3 ±18,7  

Não 61 71,2 ±18,2 0,082 

Ambiental 
Sim 60 52,7 ±13,5  

Não 61 56,4 ±13,5 0,142 

QV Total 
Sim 60 60,5 ±11,8  

Não 61 66,8 ±11,4 0,003** 
* DP = desvio padrão 
**estatisticamente significativa (p<0,05) 

Na Tabela 18 observa-se que, tanto no domínio físico (p=0,001), quanto 

no escore geral (p=0,003), as mulheres que relataram sentir dor apresentaram, 

em média, escores de qualidade de vida menores. Houve diferença 

estatisticamente significativa nestes domínios entre as mulheres que sentem ou 

não dor, ou seja, sentir dor interfere na QV das mulheres.  
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Tabela 19. Comparação dos índices de qualidade de vida segundo a prática de 

atividade física (n=121). São Paulo – SP, 2014. 

Domínios Atividade física N Média DP* p-valor 

Físico 
Sim 42 64,8 ±15,7  

Não 79 66,3 ±13,1 0,583 

Psicológico 
Sim 42 66,6 ±16,0  

Não 79 66,0 ±12,6 0,840 

Social 
Sim 42 71,4 ±16,8  

Não 79 66,6 ±19,5 0,173 

Ambiental 
Sim 42 57,2 ±17,6  

Não 79 53,1 ±10,8 0,174 

QV Total 
Sim 42 65,0 ±13,5  

Não 79 63,0 ±11,1 0,384 
* DP = desvio padrão 

 

Na Tabela 19 pode-se verificar que os índices de qualidade de vida, 

tanto geral quanto por domínios, não foram afetados pela prática de atividade 

física (p>0,05). 
 

Tabela 20. Comparação dos índices de qualidade de vida segundo o consumo 

de bebidas alcoólicas (n=121). São Paulo – SP, 2014.  

Domínios Bebida Alcoólica N Média DP* p-valor 

Físico 
Sim 45 63,2 ±14,3  

Não 74 67,9 ±13,3 0,070 

Psicológico 
Sim 45 64,4 ±14,8  

Não 74 67,7 ±13,0 0,214 

Social 
Sim 45 68,7 ±18,4  

Não 74 68,6 ±18,5 0,972 

Ambiental 
Sim 45 55,3 ±15,0  

Não 74 54,3 ±12,8 0,688 

QV Total 
Sim 45 62,9 ±12,3  

Não 74 64,6 ±11,7 0,451 
* DP = desvio padrão 

 

Na Tabela 20 verifica-se que não houve diferença estatisticamente 

significativa (p˃0,05) entre as participantes que consomem ou não bebida 

alcoólica.  
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Tabela 21. Comparação dos índices de qualidade de vida segundo tabagismo 

(n=121). São Paulo – SP, 2014. 

 

Domínios Fumo N Média DP* p-valor 

Físico 
Sim 5 60,7 ±27,9  

Não 116 66,0 ±13,3 0,413 

Psicológico 
Sim 5 70,0 ±9,0  

Não 116 66,1 ±13,9 0,533 

Social 
Sim 5 85,0 ±10,9  

Não 116 67,5 ±18,6 0,040** 

Ambiental 
Sim 5 53,8 ±15,7  

Não 116 54,6 ±13,6 0,894 

QV Total 
Sim 5 67,4 ±11,1  

Não 116 63,5 ±12,0 0,486 
*DP = desvio padrão 
** estatisticamente significativa (p<0,05) 

 

A Tabela 21 evidencia que em relação ao tabagismo, houve diferença 

estatisticamente significativa apenas no domínio social (p=0,04). As fumantes 

apresentaram um maior escore de qualidade de vida no domínio social em 

comparação às não fumantes. 

Na análise comparativa dos índices de QV com relação à participação 

das mulheres nos Programas de QV oferecidos pela instituição, foram eleitas 

as atividades que apresentaram maiores percentuais de participação como: 

Festa de final de ano (54,5%), Shiatsu (43,8%), Ginástica Laboral (41,3%) , 

Tempo de casa (19,8%) , Artesanato ( 15,7%), Receitas saudáveis (14%) e 

Passaporte da saúde (11,6%). 

Não foi encontrada diferença estatisticamente significativa na 

comparação da QV e a participação nas atividades de promoção à saúde, 

Shiatsu, Ginástica laboral, Artesanato e Tempo de casa. Nas demais atividades 

analisadas houve apenas uma tendência estatística. 
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Tabela 22. Comparação dos índices de qualidade de vida e a participação na 

Festa de final de ano (n=121). São Paulo – SP, 2014. 

 

Domínios Festa Final de Ano N Média DP* p-valor 

Físico 
Sim 66 67,3 ±11,6  

Não 55 63,9 ±16,3 0,196 

Psicológico 
Sim 66 67,6 ±12,9  

Não 55 64,5 ±14,7 0,224 

Social 
Sim 66 70,2 ±17,8  

Não 55 65,9 ±19,5 0,209 

Ambiental 
Sim 66 56,7 ±12,8  

Não 55 52,0 ±14,2 0,059** 

QV Total 
Sim 66 65,5 ±10,5  

Não 55 61,6 ±13,3 0,084 
*DP = desvio padrão 
** tendência estatística (p<0,10) 
 

A Tabela 22 demonstra que, em relação à participação das mulheres na 

Festa de final de ano, não houve diferença estatística entre as que 

participavam ou não. Houve tendência estatística apenas em relação ao 

domínio ambiental (p=0,059) e no geral. (p=0,084) 

 

Tabela 23. Comparação dos índices de qualidade de vida com participação no 

programa Receitas Saudáveis (n=121). São Paulo – SP, 2014. 

 

Domínios Receitas saudáveis N Média DP* p-valor 

Físico 
Sim 17 71,2 ±11,4  

Não 104 64,9 ±14,2 0,083 

Psicológico 
Sim 17 72,1 ±11,4  

Não 104 65,3 ±13,9 0,059** 

Social 
Sim 17 69,6 ±13,8  

Não 104 68,0 ±19,4 0,748 

Ambiental 
Sim 17 58,8 ±12,0  

Não 104 53,8 ±13,8 0,163 

QV Total 
Sim 17 67,9 ±9,4  

Não 104 63,0 ±12,2 0,117 
*DP = desvio padrão 
** tendência estatística (p<0,10) 

 

Na Tabela 23 observa-se que, em relação ao programa das receitas 

saudáveis, houve tendência estatística (p=0,059) apenas quanto ao domínio 

psicológico. 
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Tabela 24. Comparação dos índices de qualidade de vida e a participação no 

programa Passaporte da Saúde (n=121). São Paulo – SP, 2014. 

 

Domínios 
Passaporte da 

Saúde 
N Média DP* p-valor 

Físico 
Sim 14 62,5 ±13,3  

Não 107 66,2 ±14,1 0,357 

Psicológico 
Sim 14 61,3 ±14,7  

Não 107 66,9 ±13,6 0,158 

Social 
Sim 14 62,5 ±19,0  

Não 107 69,0 ±18,6 0,221 

Ambiental 
Sim 14 48,2 ±13,3  

Não 107 55,4 ±13,5 0,064** 

QV Total 
Sim 14 58,6 ±11,7  

Não 107 64,4 ±11,9 0,093 
*DP = desvio padrão 
** tendência estatística (p≈0,05)   

 

Em relação à participação das mulheres no programa passaporte da 

saúde, observa-se na Tabela 24 que houve tendência estatística (p=0,064) 

apenas quanto ao domínio ambiental. 
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5. DISCUSSÃO 

 

 

Este estudo identificou os índices de qualidade de vida das mulheres 

que trabalham em um hospital e suas associações com as características 

sociodemográficas, ginecológicas e obstétricas, morbidade referida, hábitos de 

vida e participação nos programas de QV oferecidos pela instituição hospitalar 

onde a pesquisa foi realizada. 

 

5.1. Características da população do estudo 

 

Embora os trabalhos encontrados, na literatura, sobre QV não tivessem 

participação exclusiva de mulheres, como nesta pesquisa, na maior parte deles 

os sujeitos foram predominantemente do sexo feminino. Por isso, os dados 

apresentados por esses estudos serão utilizados para comparações e 

considerados nesta discussão. 

No presente estudo, a idade média das participantes ficou entre a 

terceira e a quarta década de vida (34,2 anos), dado semelhante ao de estudo 

transversal realizado com agentes comunitários de saúde do município de 

Jequié na Bahia31 cuja maioria era do sexo feminino e na mesma faixa etária. 

Além deste, outros estudos sobre QV realizados em diferentes estados do país 

como Santa Catarina35, Espírito Santo21, São Paulo36, Ceará45, Goiás34 e Rio 

Grande do Sul46 chegaram a resultados semelhantes. Ressalta-se que nesses 

estudos a maioria dos respondentes pertencia ao gênero feminino e 

encontrava-se na mesma faixa etária. 

A maioria das mulheres (73,6%) era de etnia branca, dado que se 

assemelha aos divulgados pelos órgãos públicos que apontam como de etnia 

branca 61,9% da população paulistana47 e 47,5% da brasileira48. Quanto ao 

estado civil, a maioria das mulheres era casada (52,1%). Corrobora este 

achado, o estudo realizado em Jequié com os agentes comunitários de saúde31 

cuja maioria (69%) ou era casada ou vivia em união estável. Da mesma forma, 

estudo realizado no Recife22 com anestesiologistas apresentou 62% de 
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participantes casados. Além destes, outro estudo realizado no Ceará45 com 

enfermeiros no trabalho docente apresentou 79% de casados. 

A qualificação profissional tem sido cada vez mais valorizada pelas 

mulheres. Na amostra estudada, a maioria tem ensino superior completo 

(n=61; 50,5%), e destas, 52,5% (n=32) têm pós-graduação, sendo 29 (90%) 

com lato sensu e 3 (10%) stricto sensu. Estudo realizado com profissionais de 

um centro cirúrgico no Rio Grande do Sul32 aponta que a maioria (52,4%) tinha 

especialização. Outros trabalhos de QV realizados com profissionais de saúde 

identificaram percentuais maiores de pós-graduados e, em um deles22
, a 

maioria declarou ter pós-graduação lato sensu (72%) ou stricto sensu (3%). 

Além deste, outros dois trabalhos identificaram um percentual expressivo de 

pós-graduados: o primeiro realizado com enfermeiros de um hospital 

universitário21 apontou um percentual de 80% dos profissionais com pós-

graduação lato sensu e 8,9% com stricto sensu e o segundo, com cirurgiões-

dentistas de um serviço público34, apontou 60,4% com pós-graduação. 

O investimento dos profissionais em cursos de pós-graduação evidencia 

a busca de maiores índices de satisfação, melhores salários e, 

consequentemente, melhores condições de vida, o que poderia repercutir 

positivamente na percepção da QV22. 

Outro importante achado relaciona-se à religião declarada pelas 

mulheres: a maioria (n=94; 77,7%) referiu ser cristã, das quais 43,8% (n=53) 

professam a religião católica e 33,9% (n=41), a evangélica. Estes dados são 

compatíveis com os apresentados pela população brasileira, segundo IBGE48
 

que aponta a maioria dos brasileiros (86,8%) como católicos e evangélicos. 

Uma das dificuldades encontradas pela mulher inserida no mercado de 

trabalho é a jornada. O fato de atualmente as mulheres necessitarem reforçar o 

orçamento familiar contribui para a dupla ou até tripla jornada de trabalho, já 

que a mulher, ao assumir o seu papel profissional, não deixa de desempenhar 

também suas obrigações domésticas. Ainda hoje, estão arraigados na 

sociedade e na própria mulher papéis predefinidos para o gênero. O papel de 

provedora dos cuidados com o lar e com a família é histórico e a conciliação de 

diferentes atividades não constitui tarefa simples para as mulheres e 

representa uma sobrecarga25 o que pode influenciar em sua QV. 
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Para Santos e Maia49, o trabalho remunerado da mulher (esfera pública) 

que objetiva aumentar a renda familiar não significa que ela exercerá suas 

atividades apenas nessa esfera. O certo é que a mulher passará a exercer uma 

dupla jornada de trabalho, pois, mesmo trabalhando na esfera pública, é 

subjugada a trabalhar na esfera domiciliar, ou seja, nas tarefas domésticas 

também. 

A sobrecarga de trabalho, que ocorre com o somatório do exercício 

profissional e das atividades no domicílio, pode desencadear diferentes 

problemas de saúde, como aponta estudo realizado com professores do ensino 

fundamental na Bahia38. No presente estudo, entretanto, a maioria das 

mulheres (88,4%) tem apenas um vínculo empregatício e, embora 89,3% 

desempenhem atividades domésticas, 55,5% (n=60) têm ajuda para a 

realização dessas tarefas. 

Estudo realizado com mulheres docentes de uma Universidade do Vale 

do Paraíba39 apontou resultado semelhante, uma vez que 90,8% das docentes 

indicaram único vínculo.   

Por se tratar de um estudo realizado apenas com mulheres, foram 

investigadas as características ginecológicas e obstétricas da amostra, 

evidenciaram que a maioria das mulheres (85,1%) refere fazer o 

acompanhamento com médico ginecologista anualmente. Os achados sobre os 

exames de detecção precoce de câncer ginecológico estão compatíveis com os 

apresentados pelo MS em 201350 que aponta percentual de 82,9 de mulheres 

que realizaram Papanicolau e 78%, mamografia. 

 

5.2. Morbidade referida e hábitos de vida  

 

Um aspecto importante avaliado neste estudo foi a morbidade referida 

pelas mulheres. O estudo da morbidade autorreferida tem sido considerado 

importante porque as informações dadas pelo indivíduo se aproximam das 

obtidas por meio de exames clínicos51. Os estudos produzidos para validar 

informações de morbidade ou estado de saúde autorreferido têm sido 

considerado uma ferramenta importante da epidemiologia e para o 

planejamento em saúde52. 
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No estudo atual, quase metade da amostra (48,8%) relatou algum tipo 

de problema de saúde, dentre eles destacaram-se as doenças do sistema 

osteomuscular e neoplasias, cada uma delas referidas por 17,3% das 

participantes. As doenças do aparelho digestório foram citadas por 13,3% e as 

do aparelho respiratório e circulatório foram apontadas por 10,7% e 9,4% das 

participantes. 

Estes achados são concernentes aos de outros estudos. Em um deles, 

realizado com trabalhadores do serviço de higiene de um hospital em São José 

dos Campos53, apontou que a maioria (87,88%) dos participantes era do sexo 

feminino, 54,54% das mulheres indicaram algum problema de saúde e, assim 

como no presente estudo, os destaques foram para as doenças 

osteomusculares (63,33%), as relacionadas aos aparelhos circulatório (20%) e 

digestório (6,67%). Em outro estudo realizado com cirurgiões-dentistas de 

Goiânia34, problemas osteomusculares (17,8%) e de hipertensão arterial (8,9%) 

foram os mais mencionados. Em pesquisa realizada com trabalhadores de um 

hospital estadual de Minas Gerais54, 70% dos participantes referiram 

morbidades predominantemente relacionadas ao sistema osteomuscular 

(11,83%), aos aparelhos respiratório (10,83%) e circulatório (8,62%).  

A autoavaliação da saúde assim como a presença de dor são fatores 

determinantes da qualidade de vida das pessoas, uma vez que as condições 

físicas e de saúde influenciam tanto positiva quanto negativamente na 

percepção do indivíduo. A dor está presente no cotidiano de quase metade 

(49,6%) das participantes desta pesquisa que referiram dor moderada. 

Corrobora este achado os estudos de São José dos Campos53 e de Minas 

Gerais54 nos quais os trabalhadores referiram dorsalgias, assim como os 

agentes comunitários de saúde da Bahia31.  

 As dorsalgias podem representar um risco para os trabalhadores, 

principalmente aqueles que prestam assistência direta ao paciente, pela 

sobrecarga física a que os cuidados podem expor os trabalhadores. Não são 

apenas estes trabalhadores que podem apresentar dorsalgias, os profissionais 

que desempenham suas atividades na área administrativa também correm e 

este risco, em decorrência de má postura e movimentos repetitivos53. 

 A maioria das mulheres (53,7%) referiu o uso de medicamentos 

contínuos ou intermitentes. Provavelmente esta prática está associada à 
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presença de dor mencionada por parte das profissionais, o que foi observada 

também em estudo com trabalhadores da higiene de um hospital, no qual 42% 

referiram fazer uso de medicação53. 

Tão importante quanto a caracterização da amostra do estudo são os 

hábitos de vida praticados pelas mulheres. A modernidade conduz o ser 

humano a comportamentos que afetam a QV, como hábitos alimentares 

desfavoráveis à saúde, sedentarismo, estresse e hábitos que funcionam como 

fonte de prazer como alcoolismo e tabagismo, os quais podem afetar o 

organismo causando doenças55. Nesta pesquisa, a maioria das mulheres 

(65,3%) declarou não praticar atividade física, aspecto que pode comprometer 

sua QV. 

Estudo realizado com professores de Bagé, no Rio Grande do Sul56, 

evidenciou a importância do estilo de vida e a percepção das condições de 

saúde entre essa população, já que houve índices melhores da percepção de 

saúde naqueles que tinham um estilo mais saudável de vida, com prática de 

exercícios físicos, alimentação balanceada, controles do peso corporal e do 

uso de substâncias como álcool e tabaco. 

Existem associações do estilo de vida saudável com a realização 

sistemática de atividades corporais e uma relação positiva estabelecida entre 

atividade física e melhores padrões de QV, portanto, o hábito da prática de 

atividades físicas constitui fator determinante para a melhoria dos padrões de 

saúde e da QV57. Corroboram com este achado outros estudos realizados no 

Rio Grande do Sul56,58 em que a maior parte dos participantes negou a prática 

de atividade física. Dados divulgados pelo MS apontaram em 201350 que 

57,4% das mulheres são insuficientemente ativas, definindo como 

insuficientemente ativas aquelas que praticam de zero (o) a 149 minutos de 

atividade física por semana, considerando-se atividades de lazer, trabalho e 

deslocamento para o trabalho. 

Do programa de ginástica laboral oferecido durante o expediente pela 

instituição participaram 50 mulheres (41,3%). Esta ginástica, entretanto não é 

considerada como atividade física, pois seu objetivo é a prevenção de doenças 

relacionadas às atividades laborais59. 

 Quanto ao programa shiatsu, 43,8% das mulheres declararam participar 

pelo menos uma vez na semana desta atividade. Estudo realizado com 
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professores da educação básica municipal de Florianópolis35 apontou como 

possíveis causas de menores índices de QV a carga horária maior, menor 

salário e ausência de programas como yoga e ginástica postural durante o 

expediente de trabalho. 

Apenas 37,2% das participantes consomem bebida alcoólica e 4,1% 

delas são fumantes. Dados divulgados pelo MS em 201350 apontam 14,6% de 

paulistanas fumantes, percentual superior ao identificado nesta pesquisa. 

Outros estudos31,56 apontam também percentuais maiores de fumantes (16,5% 

e 14,1%). Estes mesmos estudos31,56 indicaram como consumidores de álcool 

38,6% e 21,6% de seus participantes. 

 

5.3. Índice de Qualidade de vida e associação com as variáveis do estudo 

 

O achado mais importante deste estudo, e que responde a seu objetivo 

geral, foi o índice de QV das participantes. 

A média de QV geral das mulheres foi de 63,7, mediana 64,4 (DP ±12), 

indicando uma qualidade de vida boa, se for considerada a classificação de 

Castro e Fracolli3, que indicam como muito boa a QV quando a média dos 

escores está acima de 81, boa entre 61 e 80, nem boa nem ruim entre 41 e 60, 

ruim entre 21 e 40 e muito ruim escores menores que 20. 

Os resultados encontrados são semelhantes aos de outros estudos. Um 

deles, realizado com professores de Florianópolis no Estado de Santa 

Catarina35, identificou 63,75 de média dos escores de QV; outro desenvolvido 

com anestesiologistas do Recife22 apontou média de 65,02, indicando que 

estes profissionais têm boa QV. 

Com a mensuração da QV, os indivíduos podem refletir sobre seus 

comportamentos e hábitos sendo estímulo para a busca de um equilíbrio das 

atividades18. Durante a realização do presente estudo, as mulheres referiram 

que passam muitos anos sem parar para pensar nas questões abordadas pelo 

instrumento WHOQOL-Bref e que estavam avaliando, neste momento, 

determinadas atitudes adquiridas ao longo do tempo. Muitas participantes 

manifestaram o desejo de ter uma QV melhor. 
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A análise da QV das participantes, por domínios, apontou o domínio 

ambiental como o de pior escore. A média foi de 54,6, mediana de 56,3 (DP 

±13,6), indicando QV nem ruim e nem boa. Estes resultados podem estar 

relacionados com a cidade onde as participantes residem. As perguntas do 

questionário WHOQOL-Bref, neste domínio, relacionam-se à segurança, ao 

clima, ao barulho, à poluição, à disponibilidade de recursos financeiros para 

satisfação das necessidades pessoais, à disponibilidade de informações no dia 

a dia, às oportunidades de lazer, às condições de moradia, ao acesso a 

serviços de saúde e transporte. 

 São Paulo é, hoje, um dos maiores centros urbanos e seus habitantes 

convivem com questões como violência, problemas de deslocamento e 

transporte, poluição, saneamento, entre outros. Soma-se a isto o crescimento 

populacional e econômico que gerou o desequilíbrio ecológico e a degradação 

do meio ambiente físico e social60, fatores que podem afetar a QV e interferir 

nos resultados. 

São Paulo parece não ser a única cidade em que os habitantes 

declaram insatisfação com o meio ambiente. Outros estudos desenvolvidos em 

cidades como Santa Catarina e Rio de Janeiro apontaram média de 53,9335 e 

57,123, para este domínio. 

 Outro estudo, realizado em São Paulo com enfermeiras de hospital 

universitário, apontou média de 45,9521. Em contrapartida, estudo realizado 

com anestesiologistas de Recife22 identificou, no domínio meio ambiente, 61,35 

de média dos escores e outro com profissionais do centro cirúrgico de Palmeira 

das Missões no Rio Grande do Sul, 65,0332
. A pressão da modernidade, 

representada pela busca incessante da produtividade, atinge profundamente a 

vida dos indivíduos, repercutindo em sua saúde física e mental e, 

consequentemente, na QV61.  

No domínio físico, há questões sobre dor física, tratamento médico, 

energia para as atividades, capacidade de locomoção, sono, capacidade de 

desempenho das atividades diárias e capacidade para o trabalho. 

A percepção da QV das mulheres no domínio físico indicou média de 

65,8, mediana 67,9 (DP ±14), sendo indicativo de uma boa qualidade de vida. 

Este achado é semelhante aos encontrados na literatura, em alguns 
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estudos22,23,31,34,35,36,46
 nos quais as médias de escores variaram entre 63,7 e 

77,2. Por outro lado, profissionais de enfermagem de unidades de terapia 

intensiva33, com enfermeiros de hospital universitário21 e com gestantes3, 

apresentaram piores médias neste domínio, 53,1, 42,6 e 57,6, compatíveis com 

uma QV nem boa nem ruim. 

Fatores que influenciam a QV percebida pelo indivíduo estão também 

relacionados com as emoções, com a presença de dimensão negativa e com 

os construtos de personalidade45. A média do índice de QV encontrado neste 

estudo no domínio psicológico, foi de 66,2, mediana 66,7 (DP ±13,8). 

Neste domínio, os resultados apontados por outros estudos, embora 

estejam dentro do mesmo limite de avaliação de QV, ou seja, boa, indicam 

médias um pouco maiores como os realizados com professores de 

Florianópolis e de Rio Claro que apontaram média de 68,635 e 68,236
 e outro 

com cirurgiões-dentistas de Goiânia, observou média de 69,734
. Alguns outros 

trabalhos apontam médias ainda maiores como os desenvolvidos com agentes 

comunitários de saúde, profissionais de centro cirúrgico e de gestantes, 74,331, 

7232, 68,73. 

 Para as estudantes de medicina, profissionais de enfermagem de 

unidades de terapia intensiva e anestesiologistas, as médias apontadas foram 

menores 60,833
, 61,623

 e 66,222. Por outro lado, estudo com enfermeiras de um 

hospital universitário apontou média de 4421, indicando qualidade nem boa nem 

ruim neste domínio. 

O melhor índice de QV observado neste estudo está no domínio social. 

As perguntas do questionário WHOQOL-Bref referem-se a questões como: 

relações pessoais com amigos, parentes e colegas, satisfação com a vida 

sexual e com o apoio que recebe dos amigos. A média foi de 68,3, mediana 75 

(DP ±18,6). Este achado é semelhante aos dados da literatura nos estudos 

realizados em vários Estados que apontaram média de 63,722
,
 67,823, 71,432

,
 

66,333
,
 69,434

,
 73,135

 e 70,3
36. Por outro lado, no Espírito Santo o estudo com 

enfermeiras apontou média de 44,121 e com gestantes de São Bernardo do 

Campo, média 77,93. 

Achados em literatura21,22,23  que compararam os escores de QV de 

homens e mulheres, tanto geral quanto por domínios, demonstraram que, na 

avaliação feminina, a média dos índices de QV são inferiores à avaliação 
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masculina. Em um deles, as enfermeiras apresentaram índice médio de 

qualidade no domínio físico 42,63 e os enfermeiros apresentaram média 66,09, 

caracterizando diferença estatisticamente significativa (p-valor<0,05)21. 

Outro importante achado deste estudo, e que responde ao objetivo 

específico, foi a associação dos índices de qualidade de vida das mulheres 

participantes da pesquisa com as variáveis sociodemográficas, obstétricas e 

ginecológicas, hábitos de vida e morbidade referida. 

Na associação entre o índice de QV e a variável escolaridade, houve 

diferença estatisticamente significativa no domínio psicológico (p=0,009). Para 

as mulheres que participaram da pesquisa ter ensino superior influenciou 

negativamente sua QV, média de 60,1, quando comparadas com as de nível 

médio cuja média do escore foi 71,2. Pode-se inferir que ter escolaridade maior 

representou maior responsabilidade e preocupação, o que pode ter 

influenciado neste resultado.    

 No domínio ambiente, observou-se resultado inverso, já que houve 

diferença estatisticamente significativa entre as mulheres com pós-graduação, 

com média 60,8 de QV, e as com superior incompleto (48). Estudos da 

literatura demonstraram que não houve associação entre os domínios de QV  e 

a escolaridade34,39.  

Pela conceituação de QV da OMS8 como sendo a percepção do 

indivíduo sobre a sua posição na vida, no contexto da cultura e dos sistemas 

de valores nos quais ele vive, há coerência com o achado estatístico em 

relação às pós-graduadas cujo índice de QV foi maior, quando comparado às 

com escolaridade superior incompleto. 

A comparação entre QV e a prática de atividade física, tanto no geral 

quanto por domínios, não apresentou diferença estatisticamente significativa. 

Estudo realizado sobre aptidão física, saúde e qualidade de vida
62

 ressaltou 

que, atualmente, as pessoas com acesso mínimo à informação sabem que o 

exercício físico regular faz bem à saúde, mas muitas não se exercitam. Este 

dado parece ser concernente com a amostra estudada, pois a maioria pertence 

à área assistencial da saúde, fazendo parte de suas atribuições profissionais a 

educação e orientação de pacientes, inclusive quanto à importância da prática 

de hábitos saudáveis de vida como atividade física. 
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A prática de atividade física pode favorecer a melhoria da QV 

potencializando os benefícios advindos de um estilo de vida mais ativo, não 

apenas nos aspectos físicos, mas também nos aspectos psicológicos e 

ambientais19. 

A atividade física influencia positivamente não só a vida das pessoas 

sadias mas com aquelas que têm algum comprometimento de saúde. Estudo 

com mulheres com fibromialgia concluiu que prática de exercícios físicos influi 

positivamente na melhora da QV das mulheres63. Outro estudo observou que 

mulheres insuficientemente ativas comparadas às fisicamente ativas 

apresentaram menor chance para um nível positivo de QV relacionada à 

saúde64.  

Outro aspecto que tem sido considerado importante na percepção do 

indivíduo sobre sua QV e que pode influenciá-la é a espiritualidade 15. O 

domínio espiritualidade engloba a religião e as crenças pessoais e pode ser útil 

para avaliar a QV que não a de saúde-doença16.  

Na comparação dos escores de QV com a religião das mulheres, 

observou-se diferença estatisticamente significativa (p<0,05) entre as católicas 

e as de outras religiões no domínio ambiental. O escore médio das católicas foi 

57,4 e das mulheres adeptas de outras religiões 52,3. 

Panzini et al65 concluíram, em estudo de revisão de literatura sobre QV e 

espiritualidade, que há indícios consistentes na associação entre 

espiritualidade e QV. 

Quanto à associação dos escores de qualidade de vida com o número 

de filhos, houve diferença estatisticamente significativa (p<0,05) entre as 

mulheres que possuíam filhos e as que não possuíam. As mulheres que 

referiram ter filhos apresentaram, no escore geral, média 61,4, no domínio 

físico 63,3 e no social 64,6. Entretanto, as que referiram não ter filhos 

apresentaram escores superiores no geral 66, no domínio físico 68,3 e no 

social 71,9, apontando diferença estatisticamente significativa no geral 

(p=0,036), no domínio físico (p=0,049) e no social (p=0,03). Estudo realizado 

em São José dos Campos39 evidenciou que quanto maior a idade dos filhos, 

menor a QV das docentes. 

Estudo fenomenológico realizado com docentes de enfermagem66 

ressaltou que a maior implicação da conciliação destes papéis para a mulher é 
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o fato de, ao mesmo tempo em que realizam muitas coisas, não fazem muito 

por si mesmas, ou seja, o outro, o trabalho, as atividades domésticas e o filho 

ocupam todo o tempo das mulheres que esquecem de si mesmas. 

Outro estudo realizado com docentes39 apontou que a QV global parece 

ser afetada pela carga diária de trabalho, pois quanto maior a carga, menor a 

qualidade de vida, dado compatível com a avaliação feita pelas mulheres da 

presente pesquisa no tocante ao número de filhos. 

A maternagem, ou seja, os cuidados próprios de mãe demanda tempo, 

responsabilidade e representa maior carga para a mulher, possivelmente 

refletindo em sua QV. 

Os problemas de saúde agudos ou crônicos parecem afetar a QV das 

pessoas. Na comparação dos índices de QV das participantes, observou-se 

que houve diferença estatisticamente significativa (p<0,05) na comparação 

entre as que têm ou não problema de saúde, no domínio físico (p=0,035) , e 

uma tendência estatística (p=0,056) no domínio psicológico. 

 Estudos realizados no sentido de averiguar a relação entre QV e 

morbidade identificaram que a doença interfere na QV. Em um deles 

desenvolvido com cirurgiões dentistas34, o índice de QV foi menor entre 

aqueles que relataram problemas de saúde, o mesmo ocorrendo com 

estudantes de medicina23 nas quais foram identificados menores índices de QV 

entre as que relataram problemas de saúde, com atenção especial ao fato 

delas serem jovens, com média de idade de 23 anos. 

A doença crônica interferem na QV das pessoas, principalmente no que 

se refere à capacidade física para o trabalho/estudo/atividades67.  

Quanto ao uso de medicamentos, as mulheres que referiram fazer uso 

de fármacos apresentaram, em média, escores de qualidade de vida 

estatisticamente menores em relação às que não utilizam, no domínio físico, 

(p=0,041) e tendência estatística (p=0,053) no domínio psicológico. Ressalta-se 

que a maioria delas afirmou que as medicações são prescritas por médico. 

Quanto à presença de dor, as mulheres que referiram sentir dor 

apresentaram escores de QV estatisticamente menores. No domínio físico, a 

média dos escores foi de 59,6 das que referiram sentir dor e 71,8 das que 

negaram (p=0,001); no domínio psicológico, a média dos escores foi de 64,5 

das que referiram dor e 67,9 das que negaram, no domínio social, a média dos 
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escores foi de 65,3 das que referiram sentir dor e de 71,2 das que negaram, 

apresentando tendência estatística (p=0,082); no domínio ambiental, a média 

dos escores foi de 52,7 das que referiram dor e de 56,4 das que negaram. No 

geral, a média foi de 60,5 das que referiram sentir dor e de 66,8 das que 

negaram (p=0,003). 

 Estudo realizado com agentes comunitários de saúde apontou diferença 

estatisticamente significativa (p<0,001)31 no domínio físico para aqueles que 

referiram dor musculoesquelética. 

 A dor crônica, que acomete muitos profissionais da área da saúde por 

problemas osteomusculares, devido à repetição de atividades e pela postura 

inadequada na execução das atividades laborais muitas vezes com sobrecarga 

da coluna, pode diminuir a QV. Outro estudo realizado com pacientes 

acometidos com dor lombar crônica68 apontou média baixa de QV (44,1) e 

evidenciou a incapacidade gerada pela dor e seu impacto negativo na QV 

desses indivíduos. 

Quanto ao consumo de bebidas alcoólicas houve tendência estatística 

(p=0,07) no domínio físico, evidenciando que aquelas que consomem este tipo 

de bebida tem potencial para uma pior QV. Estudo que analisou a QV de 

adolescente relacionou uma pior QV com a dependência de álcool, mais 

acentuada no sexo feminino69.  

Quanto ao tabagismo houve diferença estatisticamente significativa 

apenas no domínio social (p=0,04), demonstrando que, em mulheres 

tabagistas, a QV, neste estudo, foi melhor. Este resultado pode estar ligado ao 

fato de o cigarro ajudar as pessoas a enfrentarem situações sociais que 

consideram difíceis70. 

Trabalho que analisou o contexto do inicio do uso do tabaco concluiu 

que o tabagismo está ligado a situações de estresse e que, para os grupos 

sociais menos favorecidos, o tabaco é visto como um companheiro inseparável  

e, para  aqueles que podem acessar outros bens, como prazer e alívio do 

estresse71.  

O resultado encontrado na pesquisa em apreço foi diferente dos estudos 

que relacionam QV e tabagismo que, segundo Castro et al, têm como ponto 

comum a pior QV dos tabagistas72. Do mesmo modo, estudo realizado com 

agentes comunitários de saúde apontou diferença estatisticamente significativa 
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(p=0,008)31 no domínio físico para aqueles que referiram tabagismo, indicando 

maior comprometimento da QV neste aspecto ou seja, influência negativa na 

sua percepção. 

Na comparação da QV das mulheres que participam ou não dos  

Programas de Qualidade de Vida oferecidos pela instituição, onde foi realizado 

este estudo, não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas.  

Ocorreram apenas algumas tendências estatísticas (p<0,10). Em relação 

à participação das mulheres na Festa de final de ano, ocorreu tendência 

estatística nos escores de QV total (p=0,084) e no domínio ambiental 

(p=0,059); no programa receitas saudáveis houve tendência estatística no 

domínio psicológico (p=0,059) e, no passaporte da saúde, a tendência 

estatística ocorreu no domínio ambiental (p=0,064). Não foram encontrados 

dados em literatura para a comparação destes achados. 

A Promoção à Saúde e a QV estão diretamente relacionadas, pois 

podem reduzir a vulnerabilidade do indivíduo16 que está mais suscetível a 

desenvolver problemas de saúde físicos e mentais14 por causa da demanda de 

responsabilidades e pressão diária no ambiente de trabalho.  

A avaliação da QV deve ser utilizada para, além de dimensionar, 

também analisar a efetividade das ações de PS6
 pelo indivíduo. Quando o 

empregador insere programas voltados para PS dos seus colaboradores no 

ambiente de trabalho, pode propiciar inúmeros benefícios tanto para a 

empresa, que vê sua lucratividade aumentar, quanto para os colaboradores, 

que incorporam hábitos mais saudáveis, melhorando assim sua QV14, além do 

fato de que pessoas mais felizes tornam-se mais produtivas11.  

Os achados desta pesquisa sugerem que o Programa de QV 

desenvolvido pela instituição não está atingindo seus objetivos. Outros estudos 

devem ser conduzidos de modo a possibilitar a confirmação dos resultados 

encontrados e as comparações. 

A instituição deveria direcionar/conduzir os Programas de QV no sentido 

de atingir o propósito de promover ações voltadas para a saúde de seus 

colaboradores, o que poderia influenciar na percepção na melhoria de sua 

avaliação/percepção da QV.  

Em um primeiro momento, a preocupação da instituição foi divulgar e 

incentivar a participação dos colaboradores nos programas, porém, subsidiado 
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pelos resultados aqui apresentados, os responsáveis pelo Programa poderiam 

sentir-se motivados a discutir com os próprios colaboradores quais seriam as 

melhores ações a fim de efetivamente promover a saúde e a melhoria da QV 

deles. 
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6. CONCLUSÕES 

 

 

Com base nos resultados do presente estudo, é possível concluir que  a 

QV Geral das mulheres que compuseram a amostra pode ser considerada boa, 

uma vez que atingiu a média de 63,7.A média dos escores da QV, por domínio, 

também pode ser avaliada como boa, com exceção do domínio ambiental que 

atingiu média compatível com uma QV nem ruim e nem boa. 

Algumas variáveis influenciaram positivamente na QV das mulheres 

como: não ter filhos, ter pós-graduação, ser católica e ser tabagista. 

Outras variáveis influenciaram negativamente na QV das mulheres 

como: sentir dor, utilizar medicamentos e apresentar alguma morbidade. 

Concluiu-se, também, que os Programas de QV oferecidos na instituição 

não influenciaram na QV das mulheres estudadas. 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

A avaliação da qualidade de vida é uma percepção pessoal e constitui 

instrumento importante como subsídio da aquisição de conhecimentos, pois 

possibilita ao indivíduo refletir sobre seus hábitos de vida.  

A observação da não reflexão a respeito dos hábitos de vida, que são 

adquiridos e que se perpetuam pela vida, foi mencionada por várias 

participantes da pesquisa, após a resposta do instrumento WHOQOL-Bref. As 

participantes agradeceram a oportunidade de fazer estas reflexões que 

possibilitariam a mudança de atitude para melhorar sua QV.  

Algumas delas referiram, quando foram abordadas, que sua qualidade 

de vida era ruim, porém não foi o que os achados da pesquisa evidenciaram, 

pois, no geral, a QV pode ser considerada boa, denotando que as mulheres 

têm condições adequadas de trabalho, acesso aos serviços de saúde e acesso 

à educação. 

Os resultados deste estudo não têm a pretensão de ter esgotado o tema 

qualidade de vida de pessoas sadias e, apesar de terem sido tomados os 

devidos cuidados, pelo tamanho da amostra e por se tratar de estudo em uma 

única instituição, não devem ser generalizados. 

Considera-se o estudo válido pela oportunidade gerada pelos resultados 

para que empregadores programem ações voltadas para a promoção da saúde 

de seus colaboradores, com vistas a melhorar a QV. 

É recomendável a realização de outros estudos para mensuração da QV 

de mulheres saudáveis que permitam comparações e confirmação destes 

resultados. 

O interesse pela temática QV está relacionado com a melhoria das 

condições de vida das pessoas e, a iniciativa da instituição, onde o estudo foi 

realizado, é louvável, mas é necessário rever as ações propostas de modo a 

alcançar os objetivos propostos e melhorar a vida das pessoas. A concentração 

em ações que comprovadamente influenciem a QV pode ser uma estratégia a 

ser adotada. 
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Para tanto é fundamental a implementação de ações mais efetivas, 

pensadas em conjunto, considerando a participação de representantes dos 

colaboradores e da direção da instituição na definição de estratégias e ações 

que promovam a saúde e a QV.  
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APENDICE A  

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS 

1. Iniciais:                               2. Data:                                              3. Número: 

4. Estado civil: (  ) 1.solteira  (  ) 2.casada  (  ) 3.viúva (  ) 4.separada 

5. Data de Nascimento:____/______/_________ 5a. Local de Nascimento: 

 

6. Etnia: (  ) 1.branca  (  ) 2.negra  (  ) 3.mulata  (  ) 4.índia  (  ) 5.amarela 

7. Escolaridade: última série concluída:_____________________________________ 

8. Religião: (  )1.católica (  )2.evangélica (  )3.espírita (  )4.outra religião (   ) não tenho 

8a. Praticante (   ) 1. sim    (   ) 2. não 

9. Profissão:______________________________________, há quanto tempo:_______ 

9a. Tempo de formado em anos:___________ 

9b. área de trabalho (   ) Assistencial ou (   ) Administrativa 

10. Exerce outra atividade remunerada: (  ) 1.sim (  ) 2.não, se sim   qual:___________ 

11. Trabalho: (  )1.só manhã  (  ) 2.só tarde  (  ) 3.só noite  (   ) 4.manhã e tarde  

(   ) 5.tarde e noite    (  ) 6.noite e manhã 

12. Quantas pessoas dependem da sua renda?_______________ 

13. Jornada total diária de trabalho em horas: 

14. Atividade doméstica: (   ) 1. sim   (   ) 2. não       

14a. se sim : com ajuda: (  )  1. sim    (   ) 2. não           

15. Número de filhos:______________ 16a.  idade dos filhos:_____________________  

16. Com quem ficam os filhos: 

(  ) 1.creche            (  ) 2.família                  (  ) 3.só em casa        (  ) 4.escola  (  ) 5.outro   

DADOS GINECOLÓGICOS E OBSTÉTRICOS 

17. Você vai ao ginecologista 1 vez ao ano: (  ) 1.sim       (  ) 2.não  

18. Você está no climatério: (  ) 1.sim               (  ) 2.não 

19a. Se sim na pergunta 18, apresenta fogachos: (  ) 1.sim           (  ) 2.não 

19b. Se sim, com que frequência:_________________________________________ 

20. Você fez os exames de detecção precoce de câncer de colo de útero no último ano:   

(  )  1.sim      (  )  2.não 

21.  Você fez os exames de detecção precoce de câncer de mama no último ano:   

 (  )  1.sim      (  )  2.não 
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MORBIDADE REFERIDA 

22. Tem ou já teve algum problema de saúde: (   ) 1. sim      (    ) 2. não 

22a. Se sim qual(is):______________________________________________________ 

23. Você toma  algum remédio  (  ) 1.sim      (   ) 2.não       

23 a. se sim -  quais_____________________________________________________ 

23 b. o remédio é prescrito pelo médico (  ) 1.sim  (  ) 2.não         

23 c. se não- quem indicou    (  ) 1.parente   (   )  2.amigo  (  ) 3.outro 

24. Você sente dor:  (   ) 1.sim (   ) 2.não 24a. Se sim onde:_______________________ 

24b. Se sim de 0 a 10  qual a intensidade da sua dor: ________ 

HÁBITOS DE VIDA 

25. Você pratica atividade física: (   ) 1.sim     (   ) 2. não               

25 a. se sim quanto tempo por dia:_________________________________________ 

25 b. se sim quantas vezes por semana:______________________________________ 

25 c. se sim a atividade é no hospital  (   ) 1.sim     (   ) 2. não               
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26. Em qual(is) programa(s) de qualidade de vida oferecido(s) pela instituição você 

participa:  

a. Participa do ensaio da Banda (   ) 1.sim (   ) 2. não 

b. Participa do ensaio do Teatro (   ) 1.sim (   ) 2. não 

c. Ginástica laboral (   ) 1.sim (   ) 2. não, se sim quantas vezes por semana:__________ 

d. Corrida e caminhada (   ) 1.sim (   ) 2. não, se sim quantas vezes por semana: ______ 

e. Passeio ciclístico (   ) 1.sim (   ) 2. não 

f. Vôlei (   ) 1.sim (   ) 2. não, se sim quantas vezes por semana: __________________ 

g. Futebol (   ) 1.sim (   ) 2. não, se sim quantas vezes por semana: _________________ 

h. Torneio de dominó (   ) 1.sim (   ) 2. não, se sim quantas vezes por semana: ________ 

i. Workshops de artesanato (   ) 1.sim (   ) 2. não, se sim em qual no último ano:______ 

j. Shiatsu (   ) 1.sim (   ) 2. não, se sim quantas vezes por semana: _________________ 

k. Reflexologia (   ) 1.sim (   ) 2. não, se sim quantas vezes por semana: _____________ 

l. Passaporte da saúde (   ) 1.sim (   ) 2. não 

m. Programa antitabagismo (   ) 1.sim (   ) 2. não, se sim quantas vezes por semana: ___ 

n. Programa de gestante (   ) 1.sim (   ) 2. não, se sim quantas vezes por semana: _____ 

o. Tempo de casa (   ) 1.sim (   ) 2. não, se sim, participou (   ) uma vez (    ) duas vezes 

p. Palestra de educação financeira no último ano (   ) 1.sim (   ) 2.não  

q. Curta o carnaval no último ano (   ) 1.sim (   ) 2. não 

r. Dia dos pais no último ano (   ) 1.sim (   ) 2. não 

s. Dia das mães no último ano (   ) 1.sim (   ) 2. não 

t. Circo de Soleil, Circo da China (   ) 1.sim (   ) 2. não 

u. Programa de orientação e acompanhamento nutricional (   ) 1.sim (   ) 2. não 

v. Festa de final de ano (   ) 1.sim (   ) 2. não 

x. Assisti a apresentação da Banda (   ) 1.sim (   ) 2. não 

w. Assisti a apresentação do Teatro (   ) 1.sim (   ) 2. não 

y. Espaço de lazer (   ) 1.sim (   ) 2. não 

z. Receitas saudáveis (   ) 1.sim (   ) 2. não 

27. Se você não está participando de nenhum programa citado na questão 26, você já 

participou de algum programa de qualidade de vida oferecido pela instituição:  

(   ) 1.sim (   ) 2. não 27a. Se sim, de qual:____________________________________ 

28. Você consome bebida alcoolica: (  ) 1.sim (  ) 2.não 28a. Se sim, quantas vezes por 

semana:_________ 

29. Você fuma: (  ) 1.sim (   ) 2.não  29a. se sim, quantos cigarros por dia:__________ 

29b. Caso sim, você já participou do programa antitabagismo oferecido pela instituição: 

 (  ) 1. sim        (  ) 2. não 
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Anexo A 

 

Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido 

 
 

IEP - Pesquisa 

Título do Estudo: “Qualidade de vida e promoção da saúde de mulheres de uma instituição 

hospitalar privada do município de São Paulo” 

A Senhora está sendo convidada a participar de uma pesquisa. Por favor, leia este 

documento com bastante atenção antes de assiná-lo. Caso haja alguma palavra ou frase que 

a senhora não consiga entender, a pesquisadora responsável pelo estudo estará disponível 

para esclarecê-las.  

A proposta deste termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) é explicar tudo sobre o 

estudo e solicitar a sua permissão para participar do mesmo. 

Objetivo do Estudo  

Os objetivos do estudo são: descrever o escore da qualidade de vida das mulheres de uma 

instituição de saúde privada e, verificar a influência das variáveis sociodemográficas, 

obstétricas e ginecológicas, hábitos de vida e morbidade referida na qualidade de vida das 

mulheres. 

Duração do Estudo 

A duração total do estudo é de 1 ano. A sua participação no estudo será de 

aproximadamente 30 minutos. 

Descrição do Estudo 

Participarão do estudo aproximadamente 150 mulheres. Este estudo será realizado com as 

mulheres que trabalham no Hospital Sírio Libanês - Matriz. 

A Senhora foi escolhida a participar do estudo porque atende aos seguintes critérios de 

inclusão: ter disponibilidade para responder o questionário, ter idade igual ou superior a 18 

anos, ser alfabetizada e, estar no exercício de suas atividades profissionais no momento da 

coleta dos dados.  

A Senhora não poderá participar do estudo se: estiver no período de experiência e se for 

jovem aprendiz. 

Procedimento do Estudo 

Após entender e concordar em participar, a senhora precisará responder dois questionários: 

o primeiro para caracterização sociodemográfica com 29 questões e, o segundo, para 

verificar o escore de qualidade de vida com 26 questões. 
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Riscos Potenciais  

O risco da participante na pesquisa pode ser considerado mínimo caracterizado pelo 

constrangimento que poderá ocorrer pela resposta de alguma questão. Este poderá ser 

minimizado informando à mulher o caráter de confidencialidade das respostas e que os 

questionários serão numerados não havendo identificação da pessoa que responde e, caso a 

participante não se sinta à vontade poderá desistir de sua participação.  

Benefícios para a participante 

Trata-se de um estudo transversal sem benefício direto para a participante desse estudo, 

porém, os resultados obtidos nesta pesquisa, poderão ajudar a oferecer subsídios para a 

criação ou aperfeiçoamento de programas de melhoria da qualidade de vida. 

Compensação 

A Senhora não receberá nenhuma compensação para participar desta pesquisa e também 

não terá nenhuma despesa adicional. 

Participação Voluntária/Desistência do Estudo/Descontinuação do Estudo  

Sua participação neste estudo é totalmente voluntária, ou seja, você somente participa se 

quiser.  

A não participação no estudo não implicará em nenhuma alteração no seu trabalho. Após 

assinar o consentimento, você terá total liberdade de retirá-lo a qualquer momento e deixar 

de participar do estudo se assim o desejar, sem quaisquer prejuízos. 

Utilização de Registros Médicos e Confidencialidade 

Esse termo de consentimento assinado poderá ser inspecionado por agências reguladoras e 

pelo CEP. Os resultados desta pesquisa poderão ser apresentados em reuniões ou 

publicações, contudo, sua identidade não será revelada nessas apresentações. 

Com Quem Devo Entrar em Contato em Caso de Dúvida 

Em qualquer etapa do estudo você terá acesso à pesquisadora para esclarecimento de 

eventuais dúvidas. A responsável pela pesquisa nesta instituição é: Margarete Maria 

Rodrigues, que poderá ser encontrada nos telefones: 96763-1667 e 3582-5928, ou por 

email: margarete-rodrigues@ig.com.br. Em caso de dúvidas ou preocupações quanto aos 

seus direitos como participante deste estudo, a senhora pode entrar em contato com o 

Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) deste hospital, através do telefone (11) 3394-5701 ou 

pelo e-mail: cepesq@hsl.org.br.    

mailto:cepesq@hsl.org.br
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Declaração de Consentimento 

Concordo em participar do estudo intitulado: “Qualidade de vida de mulheres de uma 

instituição hospitalar privada do município de São Paulo”. Lí e entendí o documento de 

consentimento e o objetivo do estudo, bem como seus possíveis benefícios e riscos. Tive 

oportunidade de perguntar sobre o estudo e todas as minhas dúvidas foram esclarecidas. 

Entendo que estou livre para decidir não participar desta pesquisa. Entendo que ao assinar 

este termo não estou abdicando de nenhum de meus direitos legais. 

Nome do Sujeito de Pesquisa Letra de Forma ou à Máquina 
 

 

 Data 

Assinatura do Sujeito de Pesquisa 

 
 

 

Margarete Maria Rodrigues 

 

Nome do Pesquisador Principal 

 
 

 

 Data 

Assinatura e Carimbo do Pesquisador Principal  

 

 

 

 Importante: Este documento é elaborado e deverá ser assinado em duas vias: uma será 
entregue à participante (sujeito da pesquisa) e a outra via ficará com a pesquisadora. Todas 

as páginas deverão ser rubricadas pela pesquisadora e pela participante da pesquisa, em 

atendimento à CARTA CIRCULAR N° 003/2011 CONEP/CNS/MS disponível no site da CONEP: 

http://conselho.saude.gov.br/web_comissoes/conep/index.html.  
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ANEXO B 

WHOQOL - ABREVIADO 

 

Instruções 

Este questionário é sobre como você se sente a respeito de sua qualidade de vida, saúde e outras áreas de sua vida. 
Por favor responda a todas as questões. Se você não tem certeza sobre que resposta dar em uma questão, por 
favor, escolha entre as alternativas a que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, poderá ser sua primeira 
escolha.  

Por favor, tenha em mente seus valores, aspirações, prazeres e preocupações. Nós estamos perguntando o que você 
acha de sua vida, tomando como como referência as duas últimas semanas. Por exemplo, pensando nas últimas 
duas semanas, uma questão poderia ser:  

 nada Muito pouco médio Muito completamente 

Você recebe dos outros o apoio de que necessita? 1 2 3 4 5 

Você deve circular o número que melhor corresponde ao quanto você recebe dos  
outros o apoio de que necessita nestas últimas duas semanas.  
Portanto, você deve circular o número 4 se você recebeu "muito" apoio como abaixo.  

 nada Muito 
pouco médio Muito completamente 

Você recebe dos outros o apoio de que necessita? 1 2 3  5 

Você deve circular o número 1 se você não recebeu "nada" de apoio.  

 

 

Por favor, leia cada questão, veja o que você acha e circule no número e lhe parece a melhor 
resposta.  

  
muito 
ruim Ruim nem ruim 

nem boa boa muito boa 

1 Como você avaliaria 
sua qualidade de vida?  1 2 3 4 5 
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muito 

insatisfeito Insatisfeito 

nem 
satisfeito 
nem 
insatisfeito 

satisfeito muito satisfeito 

2 

Quão 
satisfeito(a) 
você está 
com a sua 

saúde? 

1 2 3 4 5 

 

As questões seguintes são sobre o quanto você 
tem sentido algumas coisas nas últimas duas semanas. 

  nada muito 
pouco 

mais 
ou 

menos 
bastante extremamente 

3 
Em que medida você acha que sua 
dor (física) impede você de fazer o 

que você precisa? 
1 2 3 4 5 

4 
O quanto você precisa de algum 

tratamento médico para levar sua 
vida diária? 

1 2 3 4 5 

5 O quanto você aproveita a vida? 1 2 3 4 5 

6 Em que medida você acha que a sua 
vida tem sentido? 1 2 3 4 5 

7 O quanto você consegue se 
concentrar? 1 2 3 4 5 

8 Quão seguro(a) você se sente em sua 
vida diária? 1 2 3 4 5 

9 
Quão saudável é o seu ambiente 
físico (clima, barulho, poluição, 

atrativos)? 
1 2 3 4 5 

 

As questões seguintes perguntam sobre quão completamente você tem sentido ou é capaz de fazer certas coisas 
nestas últimas duas semanas. 

  nada muito 
pouco médio Muito completamente 

10 Você tem energia suficiente para seu dia-a- 
dia? 1 2 3 4 5 

11 Você é capaz de aceitar sua aparência física? 1 2 3 4 5 
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12 Você tem dinheiro suficiente para satisfazer 
suas necessidades? 1 2 3 4 5 

13 Quão disponíveis para você estão as 
informações que precisa no seu dia-a-dia? 1 2 3 4 5 

14 Em que medida você tem oportunidades de 
atividade de lazer? 1 2 3 4 5 

 

As questões seguintes perguntam sobre quão bem ou satisfeito você se sentiu a respeito de vários aspectos de sua 
vida nas últimas duas semanas.  

  
muito 
ruim ruim nem ruim 

nem bom Bom muito 
bom 

15 Quão bem você é capaz de se 
locomover? 1 2 3 4 5 

  
muito 

insatisfeito Insatisfeito 
nem 

satisfeito 
nem 

insatisfeito 
satisfeito Muito 

satisfeito 

16 Quão satisfeito(a) você está com o 
seu sono?  1 2 3 4 5 

17 
Quão satisfeito(a) você está com sua 

capacidade de desempenhar as 
atividades do seu dia-a-dia? 

1 2 3 4 5 

18 Quão satisfeito(a) você está com sua 
capacidade para o trabalho? 1 2 3 4 5 

19 Quão satisfeito(a) você está consigo 
mesmo? 1 2 3 4 5 

20 
Quão satisfeito(a) você está com 
suas relações pessoais (amigos, 
parentes, conhecidos, colegas)? 

1 2 3 4 5 

21 Quão satisfeito(a) você está com sua 
vida sexual? 1 2 3 4 5 

22 
Quão satisfeito(a) você está com  
o apoio que você recebe de seus 

amigos? 
1 2 3 4 5 

23 Quão satisfeito(a) você está com  
as condições do local onde mora? 1 2 3 4 5 

24 Quão satisfeito(a) você está com o  
seu acesso aos serviços de saúde? 1 2 3 4 5 

25 Quão satisfeito(a) você está com 
o seu meio de transporte? 1 2 3 4 5 
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As questões seguintes referem-se a com que freqüência você sentiu ou experimentou certas coisas nas 

últimas duas semanas.  

  nunca Algumas 
vezes freqüentemente muito 

freqüentemente Sempre 

26 

Com que 
freqüência 
você tem 

sentimentos 
negativos 
tais como 

mau 
humor, 

desespero, 
ansiedade, 
depressão? 

1 2 3 4 5 

Alguém lhe ajudou a preencher este questionário? __________________________ 

Quanto tempo você levou para preencher este questionário?__________________  

Você tem algum comentário sobre o questionário?__________________________ 

 

OBRIGADO PELA SUA COLABORAÇÃO  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



91 

 

                                                                                                                                               

 



92 

 

                                                                                                                                               

 



93 

 

                                                                                                                                               

 



94 

 

                                                                                                                                               

 

 


