
 
Montes Claros, v. 20, n.1 - jan./jun. 2018. (ISSN 2236-5257) 

REVISTA 

UNIMONTES CIENTÍFICA 

 
 

 
 

 
FATORES RELACIONADOS À AUTOPERCEPÇÃO DO ESTADO DE SAÚDE DE UM GRUPO DE 

HIPERTENSOS CADASTRADOS NA UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE 

 
Factors related to the autoperception of the health status of a group of hypertensive enrollers in the basic 

health unit 

 
Roberto Allan Ribeiro Silva1  

Poliane Osrmira Rodrigues Sakon2 

 

Resumo: Objetivo: verificar a relação da autopercepção do estado de saúde de um grupo de hipertensos 

com variáveis socioeconômicas e de risco. Metodologia: trata-se de um estudo de campo observacional, 

transversal analítico de abordagem quantitativa. O referido estudo foi realizado em uma Unidade Básica de 

Saúde do município de Janaúba, incluindo 35 hipertensos de ambos os sexos, sendo 11 (31,4%) do sexo 

masculino e 24 (68,6%) do sexo feminino com idade superior a 40 anos. Os dados foram coletados com 

consulta aos prontuários, questionário e entrevista semiestruturada e a associação entre as variáveis foi 

realizada por meio do Teste Exato de Fisher. Resultados: a autopercepção negativa foi a mais referida 

pelos participantes, 54%, sem diferença significativa entre os sexos. Apenas, a relação com o diabetes e a 

escolaridade apresentaram significância estatística. Todavia, considerando a subjetividade dessa 

autoavaliação, a ausência de significância é um achado importante. Conclusão: a autoavaliação do estado 

de saúde capta, além da exposição a doenças e condições sociais adversas, o impacto que estas geram no 

bem-estar físico, mental e social dos indivíduos. Os dados encontrados reforçam essa complexidade à 

medida que expõem a subjetividade de cada sujeito, oportunizando um olhar para além dos indicadores 

brutos, mas voltados para a reação dos indivíduos com estas variáveis. 
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Abstrat: Objective: to verify the relationship of self-perception and health status of a group of 

hypertensive individuals with socioeconomic and risk variables. Methodology: this is an observational, 

cross-sectional, analytical study of a quantitative approach. The study was carried out in a basic health 

series of the municipality of Janaúba, including 35 hypertensive women of both sexes, 11 (31.4%) males 

and 24 (68.6%) females over 40 years of age. was wand to query, the message and half structured, and the 

between variables was held by Fisher's Exact Test method. Results: the negative self-perception was 

more important for the participants, 54%, the greater difference between the sexes, only a relation with 

diabetes and schooling to this statistic, however, considering a subjectivity of this self-assessment, an 

absence of significance is a factor important. Conclusion: a self-assessment of health status captures, 

besides exposure and social diseases, adverse, emotional and emotional. The data found reinforce this 

same capacity of expression for the subjectivity of each individual, besides facilitating the visualization of 

the indicators, but are directed to the reaction of the individuals with these variables. 
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INTRODUÇÃO 

 
 

A autoavaliação da saúde tem 

sido amplamente utilizada como 

confiável método para mensuração e 

monitoramento do estado de saúde e do 

bem-estar de indivíduos, além de ser um 

meio prático e de baixo custo para 

utilização em serviços de saúde1. Trata-

se de um indicador de qualidade de 

vida, de morbidade, declínio funcional, 

e, sobretudo, um preditor sólido de 

mortalidade, fundamental na avaliação 

das condições de saúde das pessoas. 

Essa autoclassificação geral do estado 

de saúde engloba vários aspectos da 

vida do indivíduo como os de natureza 

física, funcional, cognitivas e 

emocionais, assim como de bem-estar2. 

Os fatores levados em 

consideração, pelo indivíduo ao 

autoclassificar seu próprio estado de 

saúde, ainda, não são totalmente 

compreendidos, mas parecem refletir 

uma percepção abrangente de saúde que 

inclui aspectos biológicos, psicológicos 

e sociais, assim como fatores 

demográficos, culturais, e, ainda, 

aqueles relacionados ao ambiente de 

vida3.  

A autoavaliação de saúde capta, 

além da exposição a doenças 

(diagnosticadas ou não), o impacto que 

essas doenças geram no bem-estar 

físico, mental e social dos indivíduos4. 

A autoavaliação do estado de saúde é 

um dos indicadores recomendados pela 

Organização Mundial da Saúde para 

avaliar a saúde das populações. É um 

indicador confiável e válido das 

condições reais e objetivas de saúde das 

pessoas5. 

A Hipertensão Arterial 

Sistêmica (HAS) é o principal fator de 

risco para as doenças cardiovasculares, 

sendo uma condição clínica associada à 

elevada mortalidade e pode resultar em 

consequências graves a alguns órgãos 

(coração, cérebro, rins e vasos 

sanguíneos), além de ser considerado 

um grave problema de saúde pública 

pela sua cronicidade, pelos altos custos 

com internações, pela incapacitação por 

invalidez e pelas aposentadorias 

precoces6,7. 

Os fatores de risco para a HAS 

incluem hábitos modificáveis, 

relacionados ao estilo de vida, como 

tabagismo, dislipidemias, sedentarismo, 

uso abusivo de álcool, alimentação 

inadequada e características não 

modificáveis, como idade, sexo e 

história familiar. Assim, pela sua 

estreita correlação com estilo de vida, a 

HAS pode ser evitada, minimizada ou 

tratada com a adoção de hábitos 

saudáveis8.  

Apesar das dificuldades na 



 

FATORES RELACIONADOS À AUTOPERCEPÇÃO DO        

ESTADO DE SAÚDE DE UM GRUPO DE HIPERTENSOS 

CADASTRADOS NA UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE. 

 

130 ISSN 2236-5257 

 SILVA, R. A. R.; SAKON, P. O. R. 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                                                                                        
adesão ao tratamento, os avanços no 

conhecimento e a evolução obtida na 

terapêutica têm aumentado a 

expectativa de vida da população. Com 

a longevidade, é importante que os 

indivíduos mantenham a autonomia e a 

saúde, pois o envelhecimento aumenta o 

risco de doenças crônicas, sobretudo as 

cardiovasculares. Além disso, com o 

aumento da sobrevida dos pacientes 

com doenças crônicas e/ou graves, a 

qualidade de vida passou a ser mais 

valorizada e a importância de sua 

avaliação foi reconhecida e incorporada 

aos ensaios clínicos6. 

Tendo em vista a estreita relação 

entre a autoavaliação de saúde com a 

mortalidade e a morbidade, uma melhor 

compreensão dos fatores que 

influenciam na decisão do paciente ao 

autoavaliar o seu estado de saúde pode 

servir de base para o desenvolvimento 

de ações preventivas, de modo a manter 

ou a melhorar a saúde das populações. 

Nesse contexto, pretende-se verificar a 

relação da autopercepção do estado de 

saúde de um grupo de hipertensos com 

variáveis socioeconômicas e de risco. 

 

METODOLOGIA 

 

 

Trata-se de um trabalho de 

campo com investigação observacional 

transversal, analítica, de abordagem 

quantitativa.  

O estudo foi realizado em uma 

Unidade Básica de Saúde, que possui 

quatro equipes da Estratégia Saúde da 

Família, atendendo uma área de bairros 

residenciais no município de Janaúba, 

cidade do Norte de Minas Gerais. Foi 

selecionada uma equipe da unidade por 

conveniência, pois esta possuía, em sua 

área adstrita, 3050 pessoas das quais 

322 são hipertensas. 

Este estudo é continuação de 

uma pesquisa realizada entre os anos de 

2015 e 2016 que, após analisar os 

prontuários de todos os hipertensos 

cadastrados na referida equipe, 

estratificou 50 deles, conforme o risco 

cardiovascular e variáveis 

socioeconômicas e demográficas. 

Foram incluídos hipertensos de 

ambos os sexos, cadastrados na referida 

equipe, e, que tiveram o risco 

cardiovascular estratificado 

previamente. Como este estudo 
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trabalhou com participantes de um 

estudo anterior, vale mencionar os 

critérios de inclusão do estudo inicial, 

que foram: idade superior a 40 anos 

(idade em que a classificação de risco é 

mais sensível); prontuário devidamente 

preenchido, contendo informações sobre 

colesterol total, colesterol High Density 

Lipoproteins (HDL), triglicérides e 

glicemia de   jejum, dosados em período 

inferior a 12 meses, e, que concordaram 

em participar do estudo. Foram 

excluídos hipertensos que possuíam 

registro no prontuário de evento 

cardiovascular prévio (infarto agudo do 

miocárdico, angina pectoris, acidente 

vascular encefálico, doença arterial 

periférica ou insuficiência cardíaca).  

O presente estudo foi 

desenvolvido no primeiro semestre de 

2017, por meio de entrevistas 

semiestruturadas, que foram gravadas e 

transcritas, na íntegra, para posterior 

análise. 

As entrevistas foram realizadas 

nas residências dos hipertensos com 

duração média de 5 minutos, conduzida 

pelo pesquisador, acompanhado pela 

agente de saúde responsável por cada 

paciente. As entrevistas foram 

orientadas pela seguinte questão de 

pesquisa: Como você descreve o seu 

estado de saúde atualmente? 

Foram consideradas as respostas 

da questão de autopercepção do estado 

de saúde como dicotômicas, sim ou não, 

para análise da incidência de 

autopercepção do estado de saúde 

positiva e negativa. 

Para este estudo, foram 

considerados sedentários os indivíduos 

que não praticam atividade física 

regular ou com frequência, ≤ 2 vezes 

por semana, e duração mínima de 

30min. 

Em relação ao tabagismo, foram 

considerados fumantes os indivíduos 

que faziam uso do tabaco, 

independentemente da quantidade ou 

frequência de consumo. 

A história familiar positiva para 

doença cardiovascular prematura foi 

definida, quando relatada presença de 

familiares de 1º grau (pai, mãe, irmão, 

filho ou filha) com infarto agudo do 

miocárdio e/ou acidente vascular 

encefálico, em homens, menores de 55 

anos de idade, e, mulheres, menores de 

65 anos de idade. 

O peso foi obtido por meio de 

balança digital portátil, com capacidade 

para 150 kg, sendo os hipertensos 

pesados de pé sobre a plataforma, 

descalços, com roupas leves e em 

posição firme com os braços ao longo 

do corpo. A estatura foi determinada 

por meio de estadiômetro de balança, a 

90º em relação à plataforma da balança. 
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O Índice de Massa Corporal (IMC) foi 

calculado por meio da fórmula IMC = 

peso (kg)/altura por m². Os valores do 

IMC normal, sobrepeso e obesidade 

foram considerados: 18,5 – 24,5 kg/m², 

25–29 kg/m² e ≥30kg/m², 

respectivamente. 

Para definir a Síndrome 

Metabólica, foi considerada a definição 

do National Cholesterol Education 

Program’s Adult Treatment Panel III, 

recomendada pela I Diretriz Brasileira 

de Diagnóstico e Tratamento da 

Síndrome Metabólica9 que se dá na 

presença de, ao menos, dois dos 

seguintes fatores: HDL (<45 mg/dL), 

triglicerídeos (150 mg/dL), hipertensão 

(≥130 mmHg ou ≥85 mmHg) e 

hiperglicemia (≥110 mg/dL), associada 

obrigatoriamente à circunferência 

abdominal alterada (homens >102cm e 

Mulher >88cm). Todos os dados, 

referentes aos exames laboratoriais, 

foram coletados diretamente nos 

prontuários dos pacientes. 

Para a definição de dislipidemia 

foram considerados os volumes séricos 

do Colesterol total, HDL, Low Density 

Lipoproteins (LDL) e triglicérides, 

considerando as seguintes situações: 

redução do HDL (homens <40 mg/dL e 

mulheres <50 mg/dL) isolada ou em 

associação com aumento de LDL ou de 

triglicérides; valores aumentados de 

ambos LDL (≥160 mg/dL) e 

triglicérides (≥ 150 mg/dL; elevação 

isolada do triglicérides (≥150 mg/dL) e 

elevação isolada do LDL (≥160 

mg/dL)10. 

Para a análise dos dados, 

utilizou-se o Software Excel® 2013. Na 

caracterização da amostra, foram 

estudadas as frequências absolutas e 

relativas, e, para as variáveis 

quantitativas, foram estudados, também, 

os limites máximo e mínimo, média, 

desvio-padrão e proporções. 

A análise estatística foi feita 

utilizando o Software SPSS®, versão 18. 

A associação entre as variáveis foi 

realizada por meio do Teste Exato de 

Fisher, considerando o nível de 

significância quando p <0,05. 

Foram observados os critérios 

éticos, seguindo todas as 

recomendações da Resolução 466/2012 

do Conselho Nacional de Saúde. Este 

trabalho foi submetido ao Comitê de 

Ética em Pesquisa das Faculdades 

Unidas do Norte de Minas de Montes 

Claros - MG e aprovado, no ano de 

2017, sob número de parecer 1.897.679 
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com certificado de apresentação para 

apreciação ética: 

60540716.4.0000.5141. Todos os 

sujeitos participantes assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido e houve o assentimento da 

coordenadora da unidade de saúde para 

a realização da pesquisa. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

 

Ao final do percurso 

metodológico, foram avaliados 35 

indivíduos, 11 (31,4%) do sexo 

masculino e 24 (68,6%) do sexo 

feminino, na faixa etária esteve entre 45 

e 85 anos de idade, com média de idade 

de 64±10,0 (homens) e 65±10,8 

(mulheres), sendo que 24 (68,5%) dos 

indivíduos tinham mais que 60 anos. A 

maioria dos entrevistados se 

autodeclarou “não branco” 22 (63%) em 

contraposição aos “brancos” 13 (37%). 

No que se refere à situação 

socioeconômica, 97% da amostra tinha 

uma renda mensal entre R$ 622,00 a R$ 

1.866,00 reais (1-3 salários-mínimos), 

42,9% não tinham escolaridade e 45,7% 

tinham até o ensino fundamental 

completo. Quanto ao estado civil, 26 

(76%) eram casados. 

No que tange a autopercepção 

do estado de saúde, 19 (54%) dos 

participantes avaliaram sua saúde como 

ruim, sendo que destes 13 eram 

mulheres (o que representa 54% das 

mulheres do estudo) e 6 eram homens 

(o que representa 55% dos homens do 

estudo). 

A relação entre algumas 

variáveis socioeconômicas e a 

autopercepção do estado de saúde na 

população em estudo é apresentada na 

Tabela 1. 

 

TABELA 1: Autopercepção do estado de saúde relacionada a variáveis 

socioeconômicas de hipertensos de uma Unidade Básica de Saúde, Janaúba – MG, 

2017. 

 

Variáveis de 

estratificação 

Teste de 

Fisher 
Categorias  

 Autopercepção do estado de 

saúde 

Total (% do 

total) 

Percepção 

positiva 

Percepção 

negativa 

Idade 0.73 40 - 59 anos 11 (31,4%) 5 (45,5%) 6 (54,5%) 
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 60 - 69 anos  13 (37,1%) 5(38,5%) 8 (61,5%) 

 >70  11 (31,4%) 6 (54,5%) 5 (45,5%) 

Sexo 0.98 Masculino  11 (31,4%) 5(45,5%) 6 (54,5%) 

 Feminino 24 (68,6%) 11 (45,8%) 13 (54,2%) 

Estado civil 0.46 Casado 26 (74,3%) 13 (50%) 13 (50%) 

 Solteiro 3 (8,6%) 0 3 (100%) 

 Viúvo 6 (17,1%) 3 (50%) 3 (50%) 

Cor 0.72 Branco 13 (37,1%) 5(38,5%) 8 (61,5%) 

 Pardo 13 (37,1%) 7 (53,9%) 6 (46,1%) 

 Negro 9  (25,7%) 4 (44,4%) 5 (66,6%) 

Escolaridade 0.02* Sem escolaridade 15 (42,9%) 5 (33,3%) 10 (66,6%) 

 

Fundamental 

incompleto 
9 (25,7%) 8 (88,9%) 1 (11,1%) 

 

Fundamental 

completo 
7(20%) 1 (14,3%) 6 (85,7%) 

 
Médio completo 4 (11,4%) 2 (50%) 2 (50%) 

*Teste Exato de Fisher (p <0,05).  

 

Todos os sujeitos deste estudo 

são hipertensos em tratamento que 

utilizam, com frequência, os serviços da 

Unidade Básica de Saúde, e, por se 

tratar de população predominantemente 

mais velha, acumulam uma série de 

fatores de risco. A Tabela 2 mostra a 

relação entre os fatores de risco e a 

autopercepção do estado de saúde: 

 

TABELA 2: Autopercepção do estado de saúde relacionada à exposição de hipertensos 

de uma Unidade Básica de Saúde de Janaúba - MG a fatores de risco. 

 

Variáveis de 

estratificação 

Teste de 

Fisher 
Categorias  

 
Autopercepção do 

estado de saúde 

Total (% do 

total) 

Percepção 

positiva 

Percepção 

negativa 
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Tabagismo 0.24 Tabagista  8 (22,9%) 2 (25%) 6 (75%) 

 
Não tabagista 27 (77,1%) 14 (51,8%) 13 (48,1%) 

Prática de exercício 

físico 
0.73 Sedentário 16 (45,7%) 8 (50%) 8 (50%) 

 

< 3 Vezes por 

semana 
16  (45,7%) 8 (50%) 8 (50%) 

 

>3 Vezes por 

semana 
3 (8,6%) 0 3 (100%) 

Índice de Massa 

Corporal 
0.42 

Eutrofia 14 (40%) 8 (57,1%) 6 (42,9%) 

Sobrepeso 10 (28,6%) 3 (30%) 7 (70%) 

 
Obesidade 11 (31,4%) 5 (45,5%) 6 (54,5%) 

História Familiar de 

doença 

cardiovascular 

prematura 

0.07 

Presente  13 (37,2%) 3 (23%) 10 (77%) 

Ausente 22 (62,8%) 13 (59%) 9 (41%) 

Diabetes 0.02* Presente  9  (25,7%) 1 (11,1%) 8 (88,8%) 

 Ausente 26 (74,3%) 15 (57,7%) 11 (42,3%) 

Síndrome 

Metabólica 
0.09 Presente  21 (60%) 7 (33,3%) 14 (66,6%) 

 
Ausente 14 (40%) 9 (64,3%) 5 (35,7%) 

Dislipidemia 0.18 Presente  18 (51,4%) 6 (33,3%) 12 (66,6%) 

 Ausente 17 (48,6%) 10 (58,8%) 7 (41,2%) 

Coexistência de 

Fatores de Risco¹ 
0.59 

1 fator de risco  10 (28,6%) 3 (30%) 7 (70%) 

2 fatores de risco  9 (25,7%) 5 (55,5%) 4 (44,5%) 

 

3 fatores de risco  13 (37,1%) 7 (53,8%) 6 (46,2%) 

  >4 fatores de risco  3 (8,6%) 1 (33,3%) 2 (66,6%) 

¹Fatores de risco: Diabetes Mellitus, Dislipidemia, Sedentarismo, Tabagismo, História familiar de doença 

arterial coronariana e Obesidade. *Teste de Fisher (p <0,05). 

 

DISCUSSÃO 

Em uma revisão sistemática da 

literatura sobre a autoavaliação do 

estado de saúde na população idosa 

brasileira, Pagotto et al.11 identificaram 

que a prevalência em geral de saúde 

autoavaliada como ruim nos estudos 

variou de 12 a 51%. Embora não haja, 

na literatura, valores de referência 

definindo, o que seria aceitável em 

termos de saúde autoavaliada 

isoladamente, sendo necessário 

comparar os resultados de diferentes 

artigos e analisar os fatores associados 

similares e divergentes, ainda assim, 

Pagotto et al.11 sugerem 25% para a 

prevalência de autoavaliação de saúde 

ruim entre idosos 
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O conhecimento das diferenças 

nas características associadas à boa ou 

má saúde, relacionadas a variáveis 

socioeconômicas, é importante para 

prever intervenções apropriadas, 

considerando que o estado de saúde é 

uma construção complexa de modo que 

as implicações para a saúde de um 

único fator de risco ou exposição podem 

não ser universalmente idênticas, ou 

seja, o estado de saúde dependeria da 

interação com variáveis coexistentes, de 

modo que diferentes combinações de 

fatores de risco e de proteção produzem 

resultados diferentes. Um foco solitário 

em fatores de risco únicos ignora o 

impacto combinado dessas influências 

de vários domínios sobre o estado de 

saúde12. 

A existência de desigualdades 

socioeconômicas na saúde tem sido 

relatada por numerosos estudos13,14. A 

suposição desses estudos é de que as 

desigualdades na saúde autoavaliada 

refletem desigualdades no estado de 

saúde. 

A piora da autoavaliação de 

saúde com o avançar da idade é 

constantemente observada02,15,16, sendo 

interpretada como fruto do aumento das 

comorbidades e das incapacidades 

funcionais. No estudo de Borim et al.1, 

a diminuição da prevalência da 

autoavaliação da saúde como excelente 

ou muito boa com a idade não ocorreu 

nas faixas etárias mais avançadas.  

Resultado semelhante, ao 

encontrado no presente estudo, foi 

relatado por Pagotto et al.17, em que os 

autores também não verificaram 

aumento proporcional da autoavaliação 

negativa da saúde e o avançar da idade, 

mas na faixa etária mais avançada (75 

anos ou mais), houve uma prevalência 

maior de autoavaliação de saúde 

positiva. Os autores relacionaram estes 

achados à sobrevivência, que seleciona, 

com o avançar da idade, os idosos mais 

saudáveis e associaram também ao 

processo de adaptação dos idosos ou do 

reconhecimento da deterioração das 

condições de saúde como normal do 

envelhecimento.  

Os resultados do presente estudo 

não mostram nenhuma variação 

significativa relacionada ao sexo, tal 

como no estudo de Onadja et al.18 em 

que homens e mulheres avaliaram sua 

saúde de forma proporcionalmente 

semelhante. Tal fato, difere da 

afirmativa de Case e Paxson19 de que as 

mulheres geralmente se vêem mais com 
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más condições de saúde do que os 

homens, porque têm maiores 

expectativas de saúde. 

Todavia, há de se fazer uma 

análise mais profunda desses dados. 

Conforme Huisman et al.13, as mulheres 

tendem a confiar mais em uma ampla 

gama de fatores, ao formar um juízo 

sobre a sua saúde geral, incluindo 

fatores não relacionados à saúde, o que 

faz da associação da autoavaliação da 

saúde com a mortalidade, muitas vezes, 

menos forte em mulheres do que em 

homens.  

Case e Paxson19 identificaram 

algumas explicações possíveis para a 

pior saúde autoavaliada, mas menor 

mortalidade de mulheres. Segundo estes 

autores, pode haver diferenças de sexo 

nas distribuições de condições crônicas, 

fatores biológicos, comportamentais ou 

psicossociais. As mulheres são mais 

propensas a problemas de saúde como 

artrite ou dores de cabeça, que 

influenciam na autoavaliação da saúde, 

mas contribuem relativamente pouco 

para o risco de mortalidade, enquanto os 

homens podem ser mais propensos a ter 

doenças como as DCV ou respiratórias, 

condições que não só contribuem para 

uma pior saúde autoavaliada, como 

também têm efeitos sobre a 

probabilidade de morte. Esses mesmos 

autores salientam, ainda, que as 

mulheres podem ser mais saudáveis do 

que os homens, mas simplesmente 

relatam pior saúde nos inquéritos por 

serem mais precisas em suas avaliações 

de saúde do que os homens19. As 

mulheres sabem mais sobre sua própria 

saúde,  talvez por causa da maior 

utilização dos serviços de saúde, e, 

estarem mais dispostas a discuti-las e 

admitir problemas de saúde aos 

entrevistadores19. 

O efeito benéfico do casamento 

sobre a saúde foi objeto de estudo de 

Zheng e Thomas20. Segundo estes 

autores, o casamento é uma importante 

fonte de benefícios para saúde, o efeito 

protetor do casamento abarca uma 

variedade de resultados de saúde, 

incluindo saúde autoavaliada. Rohrer et 

al.21 relataram que aqueles que são 

casados têm uma autopercepção do 

estado de saúde melhor do que aqueles 

que são solteiros, divorciados ou viúvo, 

e, de acordo com um estudo 

longitudinal realizado por Liu e 

Umberson22, esta tendência de 

vantagem conjugal tem persistido ao 

longo do tempo. 

Neste estudo, realizado com 

individuos predominantemente casados 

(74,3%), não foi observado maior 

incidência da autopercepção de saúde 

positiva entre os indivíduos casados. No 

entanto, todos os indivíduos solteiros, 
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deste estudo, apresentaram uma 

autopercepção do estado de saúde 

negativa, o que demonstra a influência 

de um apoio social na avaliação do 

estado de saúde. 

Quanto à raça, não houve 

diferença significativa na autopercepção 

do estado de saúde entre os brancos e 

negros. No entanto, há evidências em 

estudos anteriores23,24 que sugerem um 

impacto mais forte da autopercepção de 

saúde sobre a mortalidade entre os 

brancos do que os negros. Assim, a 

concepção dos sujeitos brancos de sua 

saúde, boa e má, é mais preditiva da 

mortalidade do que a concepção dos 

sujeitos negros. Segundo Lee et al.24, 

uma explicação para essa descoberta 

pode resultar da bem documentada 

diferença no acesso aos cuidados entre 

indivíduos brancos e negros. De acordo 

com os mesmos autores, como os 

brancos buscam os serviços de saúde 

mais frequentemente, eles podem 

incorporar preocupações com a saúde 

observado pelos profissionais de saúde 

em suas próprias autoavaliações de 

saúde. Assim, “as diferenças de raça no 

acesso ao cuidado e conhecimento de 

saúde pode estar levando a diferenças 

de raça na relação entre  autopercepção 

do estado de saúde e mortalidade”24.  

Um ponto importante, levantado 

por Delpierre et al.16, é o fato de que, 

diante de uma doença, as pessoas com 

maior grau de instrução tendem a ter 

mais probabilidade de terem 

consciência das consequências de seu 

problema de saúde, em termos de riscos 

de morbidade ou mortalidade, e, 

portanto, estão mais propensas a relatar 

autopercepção de saúde ruim.  

O presente estudo possui uma 

população majoritariamente formada 

por indivíduos com baixa escolaridade. 

Não houve aumento da percepção 

negativa de acordo com o grau de 

instrução. No entanto, os indivíduos 

com ensino fundamental completo e 

aqueles sem escolaridade se 

perceberam, predominantemente, como 

não saudável e aqueles com o ensino 

fundamental incompleto, apresentaram 

percepção positiva do estado de saúde. 

Quanto aos indivíduos com ensino 

médio completo, não foi observado 

diferença estatística entre a percepção 

positiva e negativa. Esses dados 

apresentaram significância estatística (p 

< 0,05). 

Uma possível explicação para 

esse fenômeno é a diferença nas 
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expectativas e aspirações que as pessoas 

podem ter em relação à sua saúde, de 

acordo com o nível de 

escolaridade. Nesse caso, o impacto de 

uma mesma condição de saúde na 

autoavaliação da saúde poderia ser 

maior para aqueles que têm as 

expectativas mais altas, como os grupos 

com um alto nível de educação.25   

Outra variável que influencia a 

autoavaliação da saúde é a renda. No 

entanto, a amostra, deste estudo, foi 

homogênea nesse aspecto, 97% da 

amostra tinha uma renda mensal entre 

um e três salários mínimos, ou seja, 

possuem uma baixa renda. A literatura 

mostra que as pessoas com alta posição 

socioeconômica podem ter um impacto 

negativo maior em sua saúde percebida 

do que as pessoas com menor posição 

socioeconômica, o que pode levar a 

uma subestimação das desigualdades de 

saúde entre os grupos socioeconômicos 

como indicador de saúde25. 

A presença de doenças é uma 

variável cuja associação com 

autoavaliação de saúde negativa é 

esperada, podendo ser resultado do 

referencial de saúde dos idosos como 

ausência de doença, aproximando do 

modelo biomédico. Sabe-se que as 

comorbidades, comuns com o avançar 

da idade, podem trazer limitações e 

dificuldades de autocuidado, o que pode 

influenciar a percepção de saúde26. 

O aumento no número de 

comorbidades de um indivíduo diminui 

acentuadamente sua qualidade de vida e 

de seus familiares, com repercussões na 

saúde. Assim, a presença de doenças ou 

exposição a fatores de risco exercem 

influência direta na autoavaliação da 

saúde. O declínio funcional, principal 

consequência das condições crônicas, 

guarda relação robusta com a saúde 

percebida.27 Essa associação é descrita 

por vários autores 18, 28. 

Bombak29, ao revisar a literatura 

sobre a autopercepção do estado de 

saúde e comportamentos de saúde, 

identificou uma postura corretiva dos 

pesquisadores em relação à 

autopercepção do estado de saúde dos 

indivíduos. Segundo o autor, alguns 

estudos procuram determinar a 

congruência da avaliação de um 

indivíduo de saúde com uma 

classificação objetiva de saúde com 

base em diagnósticos médicos ou 

comportamentos de saúde. “Supõe-se 

que aqueles que avaliam sua saúde 

favoravelmente, apesar de indícios 

objetivos de má saúde, devem ter sua 

autopercepção do estado de saúde 

corrigida através da educação e da 

adoção de mudanças de comportamento 

apropriadas”.29 

Reforçando a complexidade 



 

FATORES RELACIONADOS À AUTOPERCEPÇÃO DO        

ESTADO DE SAÚDE DE UM GRUPO DE HIPERTENSOS 

CADASTRADOS NA UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE. 

 

140 ISSN 2236-5257 

 SILVA, R. A. R.; SAKON, P. O. R. 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                                                                                        
desta avaliação, Petarli et al.30 destacam 

que, apesar de alguns comportamentos 

serem considerados ostensivamente 

prejudiciais à saúde, como o hábito de 

fumar, para alguns indivíduos podem 

servir para promover prazer e alívio do 

estresse. 

Além dos benefícios 

fisiológicos, a atividade física propicia 

benefícios psicológicos e sociais, o que 

influenciam a autoavaliação da saúde. É 

importante ressaltar que o estudo 

identificou que ser suficientemente 

ativo foi associado a menor saúde 

subjetiva. Por outro lado, os indivíduos 

em melhores condições de saúde podem 

estar mais motivados e capacitados para 

as práticas da atividade física1. Layes et 

al.31 determinaram que os indivíduos 

que tinham estilos de vida saudáveis 

eram mais propensos a serem 

pessimistas em relação ao seu estado de 

saúde. 

Em um estudo, investigando a 

relação entre a autopercepção de saúde 

e obesidade, Prosper et al.32 

descobriram que indivíduos obesos 

apresentam probabilidades três vezes 

maiores de relatar saúde reduzida em 

comparação com indivíduos com peso 

normal ou sobrepeso. Essa relação não 

foi observada. Os indivíduos obesos não 

apresentaram diferença significativa 

entre a percepção positiva e negativa, 

assim como os eutróficos. 

No entanto, a percepção dos 

indivíduos com sobrepeso corroborou 

com o que é descrito na literatura33 de 

que o excesso de peso aumenta as 

chances de pior autoavaliação de saúde 

por estar associada à baixa autoestima, 

além de incapacidade funcional, 

problemas psicológicos e de interação 

social. 

Seguindo a lógica apresentada 

por Schnittker34 de que a autoavaliação 

de saúde parte da comparação do seu 

estado de saúde, é possível justificar a 

superioridade numérica de percepção 

negativa dos indivíduos, deste estudo, 

com história familiar positiva de doença 

arterial coronariana.  

A variável de maior influência e 

com significância estatística foi a 

presença de diabetes. Quase 90% dos 

indivíduos, com o diagnóstico de 

diabetes, classificaram seu estado de 

saúde negativamente. No estudo de 

Barros et al.35, a presença de doenças 

crônicas, também, permaneceu como a 

variável de maior impacto sobre o 

autoavaliação da saúde, aumentando em 
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quase 12 vezes a chance de os 

indivíduos masculinos avaliarem 

negativamente sua saúde e em sete 

vezes nas mulheres. 

A autopercepção é influenciada 

pelas doenças crônicas, incapacidade 

funcional, e, sobretudo, pelas 

consequências sociais e psicológicas das 

enfermidades36. A associação entre 

presença das doenças/condições 

crônicas/fatores de risco e autoavaliação 

de saúde como ruim confirma relato de 

outros autores35,36 e o número de 

comorbidades exerce efeito importante 

nesse indicador. 

Os fatores de risco avaliados 

neste estudo foram: diabetes, 

dislipidemia, sedentarismo, tabagismo, 

história familiar de doença arterial 

coronariana e obesidade. Não foi 

encontrado tendência de crescimento da 

autopercepção negativa do estado de 

saúde proporcional ao aumento da 

coexistência de fatores de risco, 

resultado semelhante ao relatado por 

Barros et al.35 que atribuiu este achado 

ao fato de alguns fatores de risco não 

impactarem no cotidiano das pessoas e 

não trazerem uma percepção de 

vulnerabilidade, portanto não são 

incorporados na avaliação dos 

indivíduos.  

Ainda assim, apesar de não ter 

encontrado diferença estatística 

significativa entre os grupos com 

presença de dislipidemias e síndrome 

metabólica e aqueles que não tinham, 

percebeu-se um número maior na 

percepção negativa daqueles que 

possuem tais comprometimentos, 

contrariando os achados de Lima-Costa 

et al.36 que observaram ausência de 

associação entre percepção da saúde e 

perfil de risco no coorte de Bambuí. 

Paskulin e Vianna26 afirmam que 

a percepção de ser doente está mais 

relacionada às incapacidades do que ser 

portador de doenças crônicas, de modo 

que a saúde não é influenciada apenas 

pela presença da doença, suas causas e 

consequências, mas envolve questões 

mais complexas como bem-estar, 

capacidade funcional e qualidade de 

vida. Barros et al.35 afirmam que 

dislipidemia e a síndrome metabólica, 

embora contribuam para o risco de 

adoecimento, não impactam diretamente 

no cotidiano das pessoas. Essas 

condições podem não ser consideradas 

na avaliação dos indivíduos. 

 No entanto, por se tratar de uma 

população que possui os seus 

prontuários, na unidade de saúde, 

atualizados, o que demonstra utilização 

do serviço, é possível que a 

incorporação da síndrome metabólica e 

da dislipidemia na autopercepção do 

estado de saúde destes indivíduos se 
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deve ao conhecimento dessas 

condições. 

 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A incidência de autopercepção 

do estado de saúde negativa entre os 

hipertensos deste estudo foi de 54%, 

quase o dobro da média encontrada em 

outros estudos nacionais, o que pode 

estar associado às características 

metodológicas, que incluiu indivíduos 

hipertensos, predominantemente idosos, 

com baixa renda, além de serem 

usuários que possuem prontuários 

atualizados, o que demonstra utilização 

frequente do serviço de saúde. 

Em meio a esta complexa 

relação surgem duas análises: a 

autopercepção do estado de saúde 

reflete o nível de consciência dos 

indivíduos em relação ao seu estado de 

saúde, de modo que aqueles que 

avaliam sua saúde de forma favorável, 

apesar de indícios objetivos de saúde 

precária, devem ter sua autopercepção 

de saúde ajustada, através da educação e 

a adoção de mudanças de 

comportamento adequadas. Outra 

inferência possível é que a 

autopercepção do estado de saúde é 

motivada por um contexto sociocultural 

particular e não apenas uma ação de 

ignorância. Embora, incongruentes com 

medidas objetivas da saúde, algumas 

classificações positivas podem ser 

demonstrativas de adaptação às 

mudanças. 

O conhecimento das diferenças 

nas características associadas à boa ou 

má saúde, relacionadas a variáveis 

socioeconômicas e fatores de risco, é 

importante para orientar intervenções 

apropriadas, considerando que o estado 

de saúde é uma construção complexa, 

de modo que as implicações para a 

saúde de um único fator de risco ou 

exposição podem não ser 

universalmente idênticas, ou seja, o 

estado de saúde dependeria da interação 

com variáveis coexistentes, de modo 

que diferentes combinações de fatores 

de risco e de proteção produzem 

resultados diferentes. A utilização da 

autopercepção do estado de saúde, para 

orientar a prática, requer a adoção de 

uma visão holística do paciente, que o 

perceba em sua totalidade dada a 

complexidade deste indicador. 

Os resultados deste estudo 

podem subsidiar o serviço da atenção 
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básica, ampliando o olhar sobre a 

subjetividade de cada paciente, 

considerando-o como um todo 

complexo, não se limitando ao cuidado 

da doença ou do doente, mas do 

indivíduo. A autopercepção do estado de 

saúde refere-se à autoimagem do 

indivíduo, que é determinada, 

considerando valores culturais, 

expectativa e experiências. Sendo 

assim, sua utilização como um 

indicador de saúde, que deve ser 

analisada em conjunto com os 

comportamentos e fatores de risco, é 

capaz de direcionar as ações de 

educação em saúde, que tendem a serem 

mais resolutivas quando se considera a 

subjetividade dos indivíduos. 
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