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Adolescence and quality of life in São Paulo (Brazil) 

RESUMO
O objetivo deste estudo foi avaliar a qualidade de vida em adolescentes matriculados no Ensino 
Médio do Município de São Paulo buscando fornecer subsídios para políticas públicas e priva-
das visando à melhoria da qualidade de vida desta população. Método. Para avaliar uma amostra 
representativa de 2434 estudantes do Ensino Médio do município de São Paulo utilizou-se um 
questionário para avaliação de classe econômica (ABEP, 2007) e o questionário de qualidade de 
vida WHOQOL-100. Resultados. Observou-se que vários aspectos influenciam na qualidade de vida 
desta população. Os estudantes do gênero masculino declararam qualidade de vida mais alta do 
que as do gênero feminino. Da mesma forma, os adolescentes mais novos tenderam a relatar melhor 
qualidade de vida que os mais velhos. Os representantes das classes sócio-econômicas mais altas 
também apresentaram melhor qualidade de vida. Conclusões. Tais resultados podem contribuir 
para o desenvolvimento de políticas públicas e privadas visando à melhoria da qualidade de vida 
desta população.
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ABSTRACT
Introduction.	 The objective of this study was to evaluate the quality of life of High School adoles-
cents in the city of São Paulo, seeking assistance for public and private policies and quality of life 
improvement for this population. Method. In order to evaluate a representative group of 2,434 High 
School students in the city of São Paulo, a questionnaire for economic evaluation (ABEP, 2007) and 
the quality of life questionnaire WHOQOL-100 were used. Results. It was noted that a number of as-
pects influence this population’s quality of life. Male students declared a higher quality of life than 
female students. Similarly, younger adolescents tended to report better quality of life compared to 
older ones. Representatives of higher socioeconomic classes also presented better quality of life. 
Conclusions. These results can contribute to the development of public and private policies aiming 
to improve the quality of life of this population.
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INTRODUÇÃO
	 Embora se fale, atualmente, de saú-
de integral, de modelo biopsicossocial e de 
prevenção e promoção à saúde, na prática, 
continua-se com um atendimento centrado 
na doença e, portanto, na proposta cura-
tiva (Traverso-Yepes & Pinheiro, 2002). As 
pesquisas com adolescentes ratificam esta 
afirmação, buscando, comumente, a do-
ença instalada. Na mídia, porém, tem-se 
observado a preocupação de agentes de 
saúde, educadores e famílias, tanto com 
a qualidade de vida, quanto com o uso de 
drogas. Além disso, segundo a Organização 
Mundial de Saúde, a saúde não é apenas 
uma questão orgânica, mas depende da in-
teração permanente das dimensões biológi-
cas, psicológicas e sócio-ambientais, numa 
dinâmica de extrema complexidade (Cala-
zans & Lustoza, 2008). Reconhecendo que 
garantir apenas a sobrevivência não atende 
às múltiplas dimensões humanas, este es-
tudo pretende sair do enfoque da doença e 
voltar-se para a saúde, fornecendo subsí-
dio para uma prevenção primária.

	 Ao fazer uma revisão na literatura 
com o 	tema qualidade de vida, em qualquer 
idade, comumente este termo está associa-
do a alguma patologia, cirurgia ou deficiên-
cia (Barker, Routledge, Farnell, Swindell & 
Davidson, 2009, Bosma, Reijeveld, Douw, 
Vos, Postma, Aaronson, Muller, Vander-
top, Slotman, Taphoorn, Heimans & Klein, 
2009, Chen, Zheng, Zheng, Gu, Chen, Lu 
& Shu, 2009, Liu, Page, Solheim, Fox & 
Chang, 2009, Pidala, Anasetti & Jim, 2009, 
Stevenson & Carey, 2009).

	 Poucos estudos avaliam a qualidade 
de vida de pessoas aparentemente saudá-
veis, como é proposto na presente pesqui-
sa. Esta é apenas uma das dificuldades 
encontradas ao se discutir o tema. Outras 
são: como o adolescente é visto como al-

guém saudável (WAISELFISZ, 2007), pouco 
se investiga sobre sua qualidade de vida; 
este instrumento não foi validado para a 
população adolescente e sua aplicabilida-
de, a priori, é dirigida a pessoas com mais 
de 18 anos. Há, portanto, dificuldade de se 
discutir os vários aspectos aqui abordados 
(gênero, classe sócio-econômica, qualida-
de de vida, WHOQOL) com outros pesqui-
sadores. Por este motivo, serão utilizadas 
referências aproximadas ao tema que, por 
vezes, podem fornecer possibilidades mas, 
dificilmente conclusões.

	 A preocupação em satisfazer as ne-
cessidades desta população deve ser o ob-
jetivo dos programas denominados de saú-
de integral do adolescente (Ministério da 
Saúde, 1996). Contudo, o que se observa 
na prática é a tendência a ver os proble-
mas isolados do seu contexto social, seja 
a gravidez na adolescência, as doenças se-
xualmente transmissíveis (DST), a violên-
cia ou a dependência química, resultando 
na implementação de programas verticais 
e isolados para cada um dos problemas. 
Um dos objetivos do presente estudo foi 
avaliar a qualidade de vida integral deste 
adolescente, através de instrumentos que 
contemplem aspectos como: autonomia, 
nível de independência, relações sociais, 
crenças pessoais / espiritualidade, vita-
lidade, aspectos físicos emocionais, entre 
outros, para, a partir destes resultados, 
identificar carências reais de recursos de 
cuidado a essa população e, conseqüen-
temente, viabilizar a elaboração de pro-
gramas voltados à saúde integral do ado-
lescente.

	 Teixeira, Aliane, Ribeiro e Ronzani. 
(2009) concordam que tanto as políticas 
públicas como quaisquer ações sociais se 
tornarão mais eficientes quando forem ela-
boradas a partir de dados empíricos e lo-
cais. A adoção de modelos prontos e exter-
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nos ou formulação de políticas baseadas 
em dados amplos, por exemplo, compro-
metem a efetividade dos procedimentos. 

	 Para esses fins, o ambiente escolar 
favorece, tanto para se realizar avaliações 
periódicas, como para a implantação de po-
líticas públicas voltadas aos adolescentes 
(Menezes Filho, 2007). É necessário lem-
brar, no entanto, que muitos adolescentes 
estão fora da escola e que tais políticas de-
vem ser desenvolvidas tanto no sentido de 
assistir a esses adolescentes nos aspectos 
referentes ao uso de substâncias psicoa-
tivas, quanto de inseri-los no sistema de 
educação formal. É imprescindível, para a 
efetividade de ações de prevenção ou redu-
ção de danos, a adequação à realidade e ao 
contexto. (Teixeira et al., 2009). 

	 Apesar da Organização Mundial de-
finir a saúde como um completo bem-estar 
físico, social e emocional, nota-se que ain-
da se faz pouco no sentido de desenvolver 
propostas de prevenção primária, ou seja, 
investigações e intervenções com pessoas 
saudáveis, no sentido de prevenir o apare-
cimento de patologias. Sabe-se que os gas-
tos com a saúde, em muitos países é alto e, 
intervenções preventivas poderiam evitar o 
agravamento de problemas financeiros de 
alguns destes países.

	 O Brasil está entre estes países com 
alto investimento no tratamento das mais 
diversas doenças. Além disso, a popula-
ção adolescente, principalmente do sexo 
masculino, é a que mais morre e, freqüen-
temente, por mortes violentas. Segundo o 
Ministério da Saúde (Brasil, 2004), as cau-
sas externas eram a segunda causa de óbi-
to em 1980 e 1996 e a terceira em 2004 
e, entre adolescentes e adultos jovens, há 
alguns anos, vem sendo a primeira. 

	 Ao se tratar do município de São 
Paulo, esta realidade fica muito eviden-

te. Segundo notícias veiculadas em 2008, 
para cada assassinato em Moema, 130 são 
mortos no Grajaú, sendo Moema e Grajaú 
dois bairros deste município, um nobre 
e outro periférico (Movimento nossa São 
Paulo, 2008). São Paulo é a capital de um 
estado de mesmo nome e a maior cidade 
do Brasil, das Américas e de todo o hemis-
fério Sul (Funari, 2001). Considerada a dé-
cima cidade mais rica do mundo, a cidade 
representa 12,26% de todo o PIB (Produ-
to Interno Bruto) brasileiro, sendo sede de 
63% das multinacionais estabelecidas no 
Brasil (Frugoli Jr, 2000). A diversidade de 
uma cidade como esta, exige que avaliações 
epidemiológicas sejam feitas no sentido de 
conhecer as diferenças e necessidades para 
que as ações propostas sejam mais eficazes 
e fundamentadas em dados reais. 

	 É possível encontrar na literatura, 
diferenças de qualidade de vida associadas 
às tanto às condições sócio-econômicas, 
como de gênero, idade, série e patologias 
(Tomasi, Barros, &  Victora, 1996; Jörn-
garden, Wettergen & Essen, 2006; Barbo-
sa, Petribú, Mariano, Ferreira & Almeida, 
2008)

 	 O objetivo deste estudo foi avaliar 
a qualidade de vida em adolescentes ma-
triculados no Ensino Médio do Município 
de São Paulo buscando fornecer subsídios 
para políticas públicas e privadas visando 
à melhoria da qualidade de vida desta po-
pulação.

MÉTODO
	 Com o objetivo de avaliar 0,5% dos 
alunos matriculados em escolas estaduais 
e 0,5% dos alunos matriculados em esco-
las particulares foram sorteadas 22 escolas 
(17 Públicas e cinco Privadas) do município 
de São Paulo, atigindo-se uma amostra de 
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2434 estudantes que representam a popu-
lação adolescente matriculada no Ensino 
Médio deste município. 

	 Foi aplicado um questionário de 
Identificação que continha questões para 
a classificação sócio-econômica no Brasil 
(ABEP, 2007), além de questões pessoais 
como nome, idade, sexo e série. Paralela-
mente, foi aplicado o questionário WHO-
QOL-100 para a avaliação da qualidade de 
vida. Este instrumento foi escolhido por ter 
sido desenvolvido pela Organização Mun-
dial de Saúde através de um projeto cola-
borativo multicêntrico. A versão em por-
tuguês do WHOQOL-100 foi desenvolvida 
no Departamento de Psiquiatria e Medici-
na Legal da Universidade Federal do Rio 
Grande do Sul, Porto Alegre, Brasil. Este 
instrumento, WHOQOL-100, consiste em 
cem perguntas referentes a seis domínios: 
físico, psicológico, nível de independência, 
relações sociais, meio ambiente e espiritu-
alidade / religiosidade / crenças pessoais. 
As respostas para as questões do WHOQOL 
são dadas em uma escala do tipo Likert. As 
perguntas são respondidas através de qua-
tro tipos de escalas (dependendo do conte-
údo da pergunta): intensidade, capacidade, 
freqüência e avaliação (Fleck, 2000).

	 Embora este instrumento esteja 
sendo amplamente utilizado no Brasil, não 
há registro de sua utilização entre adoles-
centes. O desenvolvimento da sua versão 
em português prevê seu uso com pessoas a 
partir de 18 anos (Fleck, Leal, Louzada, Xa-
vier, Chahamovich, Vieira, Santos & Pizon, 
1999). Este instrumento foi utilizado nesta 
pesquisa e comparado com os resultados 
de outros estudos com o objetivo de contri-
buir com a validação deste para a popula-
ção adolescente.

	 Após aprovação deste estudo pelo 
Comitê de Ética do Instituto de Psicologia 

da Universidade de São Paulo, as escolas 
foram contatadas e, diante da recusa de 
alguma, constatou-se a seguinte da lista.  
Com a concordância da direção, entregou-
se o Termo de Consentimento Livre e Escla-
recido (TCLE) e agendou-se uma data para 
a aplicação dos instrumentos

	 Para tratamento estatístico foi reali-
zada a Análise de Variância (ANOVA) para 
verificar a existência de diferenças signi-
ficativas entre as médias de grupos. Foi 
realizado o teste Pós Hoc de Tukey para 
verificar em que subgrupos houve essas di-
ferenças.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

	 Na Tabela 1 contem informações ge-
rais sobre a amostra. Observa-se que a maior 
freqüência está entre as idades de 15 e 18 
anos, conforme esperado para este estágio 
acadêmico. A distribuição entre gêneros e 
séries também se mostraram equivalentes. 
A classificação sócio econômica da amos-
tra, no entanto, não coincide com as condi-
ções nem do país nem da cidade. No Brasil, 
a maior concentração de pessoas está nas 
classes D (25,4%), C2 (21,8%), C1 (20,7%) e 
B2 (15,7%), respectivamente. Em São Paulo 
as condições gerais se apresentam melhores 
que no Brasil, sendo 22,4%, representantes 
da classe C1, 21,5, da classe C2, 20,7%, da 
classe D e 19% da classe B2(8). Nos resul-
tados do presente estudo observa-se que a 
amostra é privilegiada, pois, o maior núme-
ro de pessoas está nas classes C2, C1, B2 e 
B1, aumentando a quantidade de indivídu-
os nas classes mais altas e reduzindo dras-
ticamente das classes mais baixas, princi-
palmente da classe D. É considerada pelos 
pesquisadores deste estudo como privilegia-
da por ser uma população que teve oportu-
nidade de chegar ao ensino médio, princi-
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palmente, dentro da faixa etária adequada. 
Através de pesquisas no Brasil (IBGE, 2000; 
Brasil, 2008), sabe-se que é grande o núme-
ro de adolescentes que abandonam os estu-
dos por vários motivos como, por exemplo, 
para trabalhar e ajudar a família; por se en-
volver com drogas e/ou delitos, engravidar 
precocemente, entre outros.

Tabela 1 – Caracterização da amostra 
(final)

	 Na Tabela 2 estão apresentadas as 
medidas descritivas dos Domínios da quali-
dade de Vida avaliadas através do questio-
nário WHOQOL -100, sendo a maior média 
para o nível de independência (16,68) e a 
menor média para Ambiente (13,31).

Tabela 2 – Medidas Descritivas das 
Facetas e dos Domínios  do Whoqol 100 

(final)

	 Na Tabela 3 observa-se que em qua-
tro (Domínio Físico, Psicológico, Nível de In-
dependência e Ambiente) dos seis domínios 
avaliados por este instrumento, estudantes 
do gênero masculino obtiveram pontuação 
mais alta. Estudantes do gênero feminino 
mantiveram pontuação mais alta nos do-
mínios Relações Sociais e Aspectos espiri-
tuais / Religião / Crenças Pessoais.

Tabela 3  – Estatísticas Descritivas dos 
Domínios por Gênero (final)

	 Pela Análise de Variância (ANOVA) 
e teste de Tukey verificou-se que há dife-
rença de gêneros (0,000) em todos os domí-
nios: Domínio Físico, F=127,381; Domínio 
Psicológico F=71,155; Nível de Independên-
cia, F=56,060; Relações Sociais, F= 17,690; 
Ambiente, F=35,347 e Aspectos Espirituais, 
Religião e Crenças Pessoais, F= 31,677.

	 Segundo Neri (2001), a diferença de 
gêneros se evidencia em muitos aspectos. 

As mulheres são mais queixosas, conso-
mem mais medicamentos e mostram níveis 
mais altos de incapacidade durante toda a 
vida. Por outro lado, a avaliação de saúde 
sugere que os homens tendem a se tornar 
mais debilitados com o passar dos anos. As 
mulheres se percebem mais frágeis do que 
os homens e têm duas vezes mais chan-
ce de sofrer de depressão, embora, desde 
a concepção, os homem morram mais do 
as mulheres (Bird & Rieker, 1999, Neri, 
2001, Pinheiro, Viacava, Travassos & Brito, 
2002).  As diferenças de gêneros apresen-
tadas neste estudo confirmam os achados 
dos pesquisadores acima. No questionário 
WHOQOL-100, onde a qualidade de vida é 
medida a partir do auto-relato, percebe-se 
que as mulheres queixam-se mais do seu 
estado geral de saúde, tanto física como 
mental. Tem-se a hipótese, inclusive, de 
que este seja o motivo da baixa pontuação 
na maioria dos domínios.                                                                     

	 Alguns autores (Neri, 2001, Marcon-
des, Rotenberg & Portela, 2003) ressaltam 
a importância do nível ocupacional para o 
bem-estar e a qualidade de vida. Para a au-
tora, o homem apresenta um nível ocupa-
cional mais alto e mais complexo do que 
as mulheres. Por outro lado, mulheres 
de todas as idades são menos agressivas, 
mais solidárias, mais sugestionáveis, mais 
envolvidas e mais relacionadas socialmen-
te do que os homens. Essas características 
são positivamente relacionadas com a sa-
tisfação com a vida e com satisfação com 
as relações sociais. Estas considerações 
coincidem, parcialmente, com os resulta-
dos deste estudo em que as meninas de-
monstram melhores resultados no domínio 
Relações Sociais e os meninos ingressam 
precocemente no mundo do trabalho. 

	 Giffin (2002) aponta que a qualidade 
de vida entre as mulheres tende a ser mais 
baixa do que entre os homens pelo número 
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de jornadas que ainda fica sob a responsa-
bilidade da mulher. Para a autora, apesar 
da mulher ter ido para o mercado de tra-
balho para complementar a renda do ma-
rido, ainda fica sob sua responsabilidade o 
cuidado da casa e dos filhos. Outro aspecto 
a ser ressaltado é que, freqüentemente, no 
Brasil, a renda está toda concentrada nos 
recursos que a mulher é capaz de provir. 
Apesar deste tema não ter sido aprofun-
dado nesta amostra (a grande maioria da 
amostra declara não trabalhar), para Su-
plicy (1995), a questão do gênero feminino 
e masculino sempre esteve presente na so-
ciedade, pois, a educação que se recebe na 
escola e em casa reforça a diferença entre 
gêneros. Esta afirmação pode justificar as 
diferenças encontradas neste estudo. Heil-
born (1999), confirmando Suplicy (1995) 
mostra que as crianças precocemente cons-
troem conceitos relacionados ao que é ou 
não permitido ao gênero que pertencem. As 
roupas, o tipo de brinquedo e as condutas 
devem estar de acordo com o gênero. Para 
esta autora, ainda pequenos, os indivíduos 
são treinados para exercerem seus papéis 
sociais de homem e mulher. 

	 Na Tabela 4, avaliando as diferenças 
entre as séries, com a Análise de Variância 
(ANOVA) verificou-se diferenças nos Domí-
nios Físico (F= 11,813 e p 0,000) e Ambien-
te (F= 23,744 e p 0,000). Com o teste de 
Tukey, identificou-se que, no Domínio Físi-
co, a 1ª série foi diferente da 2ª (0,007) e da 
3ª (0,000). A 2ª foi diferente da 3ª (0,000). 
No Domínio Ambiente, a 1ª foi diferente da 
2ª (0,000) e da 3ª (0,000). A partir das mé-
dias, observam-se as tendências que serão 
apresentadas a seguir. Em quatro dos seis 
domínios avaliados pelo instrumento, o 1º 
ano obteve pontuação mais alta, mantendo 
pontuação mais baixa nos domínios Nível 
de Independência e Aspectos espirituais / 
Religião / Crenças Pessoais. O 2º ano fi-

cou com pontuação intermediária em qua-
tro domínios, obtendo pontuação mais alta 
no Nível de Independência e mais baixa em 
Relações Sociais. O 3º ano obteve menor 
pontuação em três domínios, adquirindo 
pontuação mais alta apenas no domínio 
Aspectos espirituais / Religião / Crenças 
Pessoais. 

	 Esse resultado pode estar ligado às 
pressões vividas neste período (3o ano do 
Ensino Médio). São adolescentes prestes 
a sair da escola e a entrar no mercado de 
trabalho ou tentar o vestibular, ou seja, so-
brecarregados pela necessidade de assumir 
um novo papel, perante a ele mesmo e à 
sociedade (Oliveira & Robazzi, 2001, Olivei-
ra, Amaral, Trigueri, Teixeira & Sá, 2005, 
Rocha, Ribeiro, Pereira, Aveiro & Silva, 
2006, Dias, Nazareno, Zanini & Mendonça, 
2008, Rodrigues &  Pelisoli, 2008). Lima, 
Ude, Miguel & Braga (2005), com o objetivo 
de desenvolver um programa de promoção 
de saúde com adolescentes, também neste 
período de transição, buscaram duas alter-
nativas de abordagem que não foram muito 
eficazes. A terceira, esta sim eficaz, consis-
tiu em oferecer um espaço de acolhimento 
e relaxamento. Através de técnicas de rela-
xamento corporal, meditação e dinâmicas, 
foi possível emergir questões represadas e 
promover, portanto, relatos de alívio, bem 
estar e redução das pressões internas.

	 Ao comparar os resultados de pré-
vestibulandos com estudantes da mesma 
série, mas que não pretendem cursar o en-
sino superior, percebe-se que não há redu-
ção da ansiedade. Este fato ocorre por ser 
freqüente, entre estes jovens, outro fator 
estressante: a entrada no mercado de tra-
balho na mesma época em que outros ten-
tam entrar numa faculdade. Esta iniciativa 
ocorre, muitas vezes, pela exigência fami-
liar e financeira, não sendo uma questão 
de escolha pessoal e, com isso, aumentan-
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do o nível de ansiedade (Oliveira & Robazzi, 
2001; Oliveira, Amaral, Trigueri, Teixeira & 
Sá, 2005).

Tabela 4 – Estatísticas Descritivas dos 
Domínios por Série (final)

	 Avaliando cada Domínio por Clas-
se Sócio Econômica (CSE) observa-se que, 
realizando a análise de variância entre as 
classes no domínio Físico, encontrou-se 
F=1,723 e p 0,099, ou seja, estatisticamen-
te não houve diferença entre as classes 
neste domínio. No entanto, todos os outros 
apresentaram diferenças significantes. No 
domínio Psicológico, obteve-se F=3,203 e p 
0,002. Através do teste de Tukey, as dife-
renças foram: D é diferente de C1 (0,021), 
B2 (0,022) e B1 (0,008). No Nível de Inde-
pendência, F= 4,875 e p 0,000. A classe 
E foi diferente das classes D (0,021), C2 
(0,029), C1 (0,003), B2 (0,003), B1 (0,004) 
e A2 (0,003); A1 foi diferente de C1 (0,036), 
B2 (0,042) B1 (0,057) e A2 (0,039). No do-
mínio Relações Sociais, F=20,626 e p 0,000. 
As diferenças significantes foram: a classe 
E foi diferente de C1 (0,015), de B2 (0,002) 
de B1, A2 e A1 (0,000); as classe D e C2 
foram diferentes de B2, B1, A2, A1 (0,000); 
A Classe C1 foi diferente de (B2 (0,021), 
A1 (0,001), B1 e A2 (0,000); a classe B2 
foi diferente de B1 (0,003), A2 (0,010) 2 A1 
(0,047). No domínio Ambiente, F=102,565 
e p 0,000. As diferenças significantes entre 
as classes foram: a classe E foi diferente 
das classes B2 (0,029), B1, A2 e A1 (0,000); 
as classes D e C2 foram diferentes das clas-
ses C1, B2, B1, A2 e A1 (0,000); a classe 
C1 foi diferente das classes B2, B1, A2 e A1 
(0,000);a classe B2 foi diferente de B1, A2 
e A1 (0,000). No domínio Aspectos Espiri-
tuais Religião e Crenças Pessoais, F=8,838 
e p 0,000. Através do teste de Tukey, as 
diferenças encontradas foram: A1 e A2 são 
diferentes de D, C2, C1, B2 e B1 (0,000).

A partir destes resultados nota-se que os 
representantes da classe A2 sobressaíram-
se no domínio Nível de Independência. Os 
pertencentes às classes A1 e A2 apresen-
taram melhor desempenho nos domínios 
Relações Sociais e Ambiente; ficando com o 
pior rendimento em Aspectos espirituais / 
Religião / Crenças Pessoais. Os integrantes 
da classe D apresentaram resultados mais 
baixos no domínio Psicológico e Ambiente. 
Observa-se que as melhores médias dos 
domínios tendem a estar concentradas nas 
classes sócio-econômicas mais altas (B1, 
A2 e A1). Essa realidade é inversa apenas 
no domínio Aspectos Espirituais / Religião 
/ Crenças Pessoais.

	 Vários autores apontam o alto índice 
de religiosidade nas classes mais populares 
quando comparados aos das classes altas, 
assim como foi identificado nesta amostra. 
Estes autores abordam o crescimento das 
classes menos privilegiadas nas igrejas de 
todas as religiões, mas, principalmente, nas 
chamadas “evangélicas” ou “pentecostais”. 
Este fenômeno ocorre pelo fato das religiões 
oferecerem ás camadas populares grupo de 
pertença, suporte social, apoio, alívio de 
sofrimento, conforto e motivações para en-
frentar a pobreza e as dificuldades (Couto, 
2001, Almeida & Monteiro, 2002, Tedesco, 
2002, Valla, 2002, Jurkevics, 2004, Duar-
te, Lebrão, Tuono & Laurenti, 2008).

	 Couto (2001) assinala que há dife-
renças de posturas diante da vida entre as 
classes dominantes e as classes mais ne-
cessitadas. Nas primeiras, há maior ten-
dência ao individualismo, nas outras, de 
grupalização e, nesta última, há a bus-
ca pela religião, principalmente as igrejas 
pentecostais que exigem maior comprome-
timento e grupo de referência. 

	 Quanto aos resultados que apontam 
maior média nos domínios entre as classes 
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mais altas, encontrou-se reciprocidade na 
teoria de Maslow (1987). Segundo o autor, 
o comportamento, as motivações e o sen-
timento de bem-estar podem ser explica-
dos por uma seqüência de necessidades, 
começando pelas mais básicas e subindo 
até as mais sofisticadas (topo da pirâmide). 
Satisfazendo as necessidades dos níveis in-
feriores segue-se para os superiores (neces-
sidades fisiológicas, necessidade de segu-
rança, necessidades sociais, necessidade 
de auto-estima e necessidade de realização, 
respectivamente). Seguindo esta hipótese, 
a classe sócio-econômica E, tendo menor 
número de necessidades satisfeitas, tende 
a ter uma qualidade de vida menor. Por ou-
tro lado, conforme aumenta o nível sócio-
econômico, aumenta o grau de satisfação, 
a quantidade de necessidades satisfeitas e, 
conseqüentemente, a qualidade de vida.

	 Outros autores (Tomasi, Barros & 
Victora, 1996, Barcellos, Sabrosa, Peiter & 
Rojas, 2002), assim como Maslow (1987), 
apontam que, conforme aumenta a renda, 
aumenta proporcionalmente as condições 
gerais de vida que podem ser traduzidas 
por qualidade de vida. Barcellos, Sacrosa, 
Peiter & Rojas (2002) apontam que “pes-
soas e áreas de pior nível socioeconômico 
apresentam, quase invariavelmente, piores 
condições de saúde” (p. 133). Os autores 
acrescentam que uma área com nível alto 
de renda freqüentemente oferece boa cober-
tura dos serviços de saneamento, equipa-
mentos de saúde e de educação. Em áreas 
mais pobres, principalmente aquelas situ-
adas nas periferias das grandes cidades do 
terceiro mundo, tendem a ter a maior parte 
destes serviços excluídos.

	 Minayo, Hartz & Buss (2000) afir-
mam que:

“Os estudiosos que analisam as so-
ciedades em que as desigualdades 

e heterogeneidades são muito fortes 
mostram que os padrões e as con-
cepções de bem estar são também 
estratificados: a idéia de qualidade 
de vida está relacionada ao bem-es-
tar das camadas superiores e à pas-
sagem de um limiar a outro.” (p.9)

	 É possível encontrar na literatura, 
também, diferenças de qualidade de vida 
associadas às diferenças sócio-econômi-
cas (Tomasi, Barros & Victoria, 1996). Te-
desco (2002) afirma que as instituições de 
ensino definem o lugar de cada indivíduo 
na sociedade. Para o autor, a qualidade e 
a profundidade das informações e ensina-
mentos de determinada instituição ser-
vem para perpetuar as condições de vida, 
inclusive intelectuais, desta população. 
Com isso, estar em uma determinada clas-
se sócio-econômica e utilizar os recursos 
acessíveis a esta classe, fornece condições 
a esse individuo e seus descendente de se 
manter nela. Por outro lado, pertencer a 
classes baixas e utilizar os recursos dis-
poníveis para esta classe, perpetua sua 
inserção nesta condição sócio-econômica. 
Valla (2002), concordando com esta idéia, 
acrescenta que as políticas públicas de-
senvolvidas no Brasil, incentivam a manu-
tenção destas condições em que o pobre 
se mantém pobre e o rico se mantém rico. 
Ferreira (2008) acrescenta que, quando 
uma sociedade oferece condições desi-
guais, cria grupos de desiguais. 

	 Buscando relacionar os resultados 
obtidos pelo instrumento WHOQOL-100 
com outras populações, comparou-se com 
os resultados obtidos por Fleck, Louzada, 
Xavier, Chachamovich, Vieira, Santos & 
Pinzon (1999), com a amostra de validação 
do questionário para a população brasilei-
ra. Os autores selecionaram 300 pessoas 
para compor a amostra, sendo 250 pacien-
tes de um hospital de clínicas de Porto Ale-
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gre e 50 voluntários, chamados de controle. 
Na Tabela 7 verifica-se os resultados obti-
dos pelos autores.

Tabela 5 - Comparação dos escores dos 
Domínios em relação à presença de do-

ença (controle x paciente). (final)

	 Nota-se que as médias obtidas pelos 
adolescentes deste estudo estão próximas 
às adquiridas pela amostra “controle” de 
validação do questionário WHOQOL-100, 
exceto nos domínios Ambiente e Espiritua-
lidade, em que os resultados se aproxima-
ram mais da Amostra de pacientes. 

	 Quanto ao menor índice no Domínio 
Espiritualidade, encontrado entre os ado-
lescentes, é importante ressaltar que, com 
o avanço da idade, há uma tendência a de-
senvolver a espiritualidade ou ligar-se mais 
enfaticamente a alguma religião (Duarte, 
Lebrão, Tuono & Laurenti, 2008). O Do-
mínio ambiente avalia qualidade do meio 
ambiente em que o indivíduo vive, sua se-
gurança, condições físicas da sua realida-
de, etc. Os adolescentes indicam que estão 
pouco satisfeitos com o lugar e as condi-
ções em que vivem. Ferreira (2008) aponta 
que, no Brasil, maior parte das infrações 
(cerca de 83,1%) feitas por adolescentes 
são contra a propriedade, ou seja, o ado-
lescente demonstra de várias formas (tan-
to neste questionário quanto nos atos in-
fracionais) sua insatisfação e desejo de ter 
mais para se sentir incluído. Nota-se que o 
melhor desempenho neste domínio foi da 
classe sócio-econômica mais alta (A1) que, 
provavelmente é modelo (ideal) para todas 
as outras, mais ou menos insatisfeitas.

	 Segundo Maia (2008), a população 
adolescente é considerada a mais saudável 
por apresentar baixas taxas de mortalidade 
por morbidade ao comparar com todas as 
outras faixas etárias. A autora acrescenta 

que, embora esta população sofra menos 
de doenças contagiosas do que em períodos 
anteriores da história, é, cada vez mais, ví-
tima ou agente de problemas evitáveis, re-
sultantes da própria personalidade, do esti-
lo de vida e das condições sócio-econômicas 
em que vivem.  No Brasil (Vermelho,1996; 
Macedo, Paim, Silva & Costa, 2001; Wai-
selfisz, 2007), esta realidade se impõe com 
números cada vez mais altos de mortalida-
de por causas externas. Além das perdas, 
do ponto de vista da saúde, observa-se hoje 
que os adolescentes vêm se caracterizando 
pelo alto risco a que estão expostos.

	 Ferreira, Alvim, Teixeira e Veloso 
(2007) afirmam que é necessário conhecer 
profundamente o indivíduo ou grupo em 
que se pretenda intervir, principalmente 
tratando-se de adolescentes. Acrescentam 
que, para poder beneficiar esta população, 
é preciso se aproximar dela, compartilhar 
suas dúvidas, anseios, conhecimentos e 
estabelecer uma relação, se tornando re-
ferência de ajuda. Informam, ainda, que é 
importante conhecer seus referenciais de 
saúde, os fundamentos destes referenciais, 
seus hábitos e práticas de higiene. As auto-
ras, em seus estudos, identificaram o dese-
jo do jovem de falar e debater sobre temas 
recorrentes no seu cotidiano, como gravi-
dez precoce, medidas preventivas para gra-
videz, uso de drogas, entre outros. Os re-
sultados do presente estudam aproximam 
profissionais e autoridades da população 
adolescente, oferece subsídios para inter-
venções baseadas em informações sobre 
esse grupo.

	 Costa e Bigras (2007) apontam que 
para proteger e promover a qualidade de 
vida na adolescência, é de fundamental 
importância a presença de adultos que se 
tornem referência. Estes adultos podem 
ser aqueles que já fazem parte da vida 
pessoal destes jovens, ou seja, os pais, 
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professores, parentes, entre outros. Po-
dem também ser adultos que fazem parte 
do suporte e assistência social, ou seja, 
profissionais da saúde pública, na imple-
mentação de ações eficazes. Sejam quais 
forem os adultos de referência, suas ações 
devem resultar em melhorias das condi-
ções gerais de saúde, e também no desen-
volvimento de habilidades que favorecem 
integração social. 

	 Através dos questionários de quali-
dade de vida observou-se que os domínios 
onde a amostra apresentou os melhores 
resultados foram os relacionados a aspec-
tos físicos e capacidade funcional. Estes 
resultados podem estar relacionados à 
grande habilidade física, potência e força 
que o adolescente vem adquirindo a partir 
da puberdade. Estas características pró-
prias desta população podem ser otimiza-
das através de atividades, dentro e fora da 
escola, que aperfeiçoem estas habilidades, 
de modo a ser possível melhor aproveitar 
melhor tais recursos. Estes resultados su-
gerem que novas e constantes pesquisas 
devem ser feitas com o intuito de verificar 
quais habilidades são mais freqüentes nos 
grupos que se pretende intervir. Os aspec-
tos positivos desta população podem ser 
grandes aliados em programas de preven-
ção ao uso de drogas, contaminação por 
doenças sexualmente transmissíveis, de-
pressão ou promoção de saúde. 
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idade 14 anos 5,4%
15 anos 20,7%
16 anos 29,4%
17 anos 31,0%
18 anos 10,4%
19 anos 2,2%
20 anos 0,5%
21 anos 0,2%
22 anos 0,1%

gênero masculino 46,2%
feminino 53,8%

série 1ª 35,1%
2ª 31,4%
3ª 33,5%

Classe sócio econômica A1 1,4%
A2 6,9%
B1 14,8%
B2 28,1%
C1 28,9%
C2 13,8%
D 5,7%
E 0,5%

Tabela 1 – Caracterização da amostra
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N Mínimo Máximo Média Desvio padrão
FACET1 2406 4 19 11,26 2,56
FACET2 2402 4 20 14,32 2,66
FACET3 2402 4 20 16,03 3,32
FACET4 2403 4 20 15,76 2,55
FACET5 2403 5 20 14,48 2,41
FACET6 2400 4 20 16,06 2,54
FACET7 2402 4 20 15,65 3,16
FACET8 2404 4 20 9,76 3,23
FACET9 2396 5 20 16,51 2,67
FACET10 2402 4 20 15,52 2,38
FACET11 2401 4 20 5,97 2,58
FACET12 2402 4 20 16,66 2,42
FACET13 2404 5 20 16,15 2,36
FACET14 2404 4 20 14,88 3,04
FACET15 2388 4 20 14,93 3,03
FACET16 2402 4 20 11,67 2,37
FACET17 2402 4 20 14,76 2,90
FACET18 2402 4 20 12,35 2,82
FACET19 2402 4 20 12,81 3,00
FACET20 2402 5 20 14,42 2,60
FACET21 2403 4 20 14,17 3,07
FACET22 2398 4 20 12,70 2,52
FACET23 2399 4 20 13,56 3,27
FACET24 2395 4 20 15,24 3,43
Classificação Geral 2402 4 20 15,53 2,34
Domínio Físico 2402 5 20 14,36 2,11
Domínio Psicoló-
gico

2401 6 20 15,23 2,07

Nível de Indepen-
dência

2401 5 20 16,67 1,72

Relações Sociais 2404 7 20 15,32 2,10
Ambiente 2400 6 19 13,30 1,89
Aspectos espiritu-
ais/Religião/Cren-
ças pessoais

2395 4 20 15,24 3,43

Tabela 2 – Medidas Descritivas das Facetas e dos Domínios  do Whoqol 100
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Domínios Gênero N Média Desvio pa-
drão

Mínimo Máximo

Domínio Físico Masculino 1102 14,87 1,97 7,44 20
Feminino 1294 13,92 2,13 5,00 20
Total 2396 14,36 2,11 5,00 20

Domínio Psicoló-
gico

Masculino 1101 15,61 1,98 7,60 20

Feminino 1294 14,91 2,08 6,40 20
Total 2395 15,23 2,07 6,40 20

Nível de Indepen-
dência

Masculino 1101 16,95 1,64 9,25 20

Feminino 1294 16,44 1,75 5,50 20
Total 2395 16,67 1,72 5,50 20

Relações Sociais Masculino 1104 15,12 2,08 7,00 20
Feminino 1294 15,49 2,12 7,00 20
Total 2398 15,32 2,11 7,00 20

Ambiente Masculino 1101 13,55 1,92 7,13 19,63
Feminino 1293 13,09 1,84 6,38 19
Total 2394 13,30 1,89 6,38 19,63

Aspectos Masculino 1097 14,82 3,67 4,00 20
espirituais/Reli-
gião/Crenças

Feminino 1292 15,61 3,16 4,00 20

pessoais Total 2389 15,25 3,43 4,00 20

Tabela 3  – Estatísticas Descritivas dos Domínios por Gênero
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Domínio Média (dp)
Controle Paciente

Domínio Físico 14,6 12,3
Domínio Psicológico 15,2 13,8
Domínio Nível de Indepen-
denc.

17,1 13,4

Domínio Relações Sociais 15,7 14,4
Domínio Meio Ambiente 14,0 13,1
Domínio Esperitualidade 16,3 15,4

Tabela 5 - Comparação dos escores dos Domínios em relação à presença de doen-
ça (controle x paciente).

Fonte: Fleck, Louzada, Xavier, Chachamovich, Vieira, Santos & Pinzon (1999)

Tabela 4 – Estatísticas Descritivas dos Domínios por Série

Domínios

Domínio Físico

Domínio Psicológico

Nível de Independência

Relações Sociais

Ambiente

Aspectos 
espirituais/Religião/Crenças

pessoais

Gênero

Masculino
Feminino

Total
Masculino
Feminino

Total
Masculino
Feminino

Total
Masculino
Feminino

Total
Masculino
Feminino

Total
Masculino
Feminino

Total

N

1102
1294
2396
1101
1294
2395
1101
1294
2395
1104
1294
2398
1101
1293
2394
1097
1292
2389

Média

14,87
13,92
14,36
15,61
14,91
15,23
16,95
16,44
16,67
15,12
15,49
15,32
13,55
13,09
13,30
14,82
15,61
15,25

Desvio padrão

1,97
2,13
2,11
1,98
2,08
2,07
1,64
1,75
1,72
2,08
2,12
2,11
1,92
1,84
1,89
3,67
3,16
3,43

Mínimo

7,44
5,00
5,00
7,60
6,40
6,40
9,25
5,50
5,50
7,00
7,00
7,00
7,13
6,38
6,38
4,00
4,00
4,00

Máximo

20
20
20
20
20
20
20
20
20
20
20
20

19,63
19

19,63
20
20
20


