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Autopercepção de saúde em trabalhadores de um Hospital 
Universitário e sua associação com indicadores de adiposidade, 
pressão arterial e prática de atividade física 

Self-perceived health among workers at a University Hospital 
and associations with indicators of adiposity, arterial blood 
pressure and physical activity habits

Resumo  A autopercepção de saúde tem demons-
trado estreita relação com indicadores de morbi-
dade e mortalidade. Em funcionários de hospitais 
existe uma escassez acerca destas informações, por 
isso o objetivo deste estudo foi verificar a prevalên-
cia de satisfação com a saúde em trabalhadores de 
um Hospital Universitário (HU) e sua associação 
com indicadores de adiposidade, pressão arterial 
(PA) e de atividade física (AF). Participaram do 
estudo 380 adultos entre 20 e 59 anos com idade 
média de 43,92 (DP = 8,46) anos. A autopercep-
ção de saúde foi avaliada mediante uma questão 
extraída do questionário “WHOQOL-bref”. A 
satisfação com a saúde foi de 60,8%, e as mulhe-
res declararam estar menos satisfeitas. A análise 
ajustada pelo sexo indicou que apresentar IMC 
eutrófico se associou com a maior ocorrência de 
satisfação com a saúde (RP = 1,478 [IC 95%: 
1,272 – 1,717]) seguido pela CC (RP = 1,323 [IC 
95%: 1,135 – 1,541]). A PA e a AF não se associa-
ram à autopercepção de saúde. Conclui-se que os 
trabalhadores do HU reconhecem os riscos à sua 
saúde, todavia negligenciam a importância de 
manter valores pressóricos adequados e ter uma 
prática regular de AF com o intuito de postergar 
o surgimento de alguma condição crônica que seja 
maléfica ao organismo. 
Palavras-chave  Autopercepção de saúde, Fatores 
de risco, Obesidade abdominal, Atividade física

Abstract  It has been shown that self-perceived 
health has a close relationship with indicators of 
morbidity and mortality. Since there is a lack of 
information on the self-perceived health status of 
hospital workers, the objective of this study was 
to determine the prevalence of satisfaction with 
health among people working at a University Hos-
pital (UH) and its associations with indicators of 
adiposity, arterial blood pressure (BP) and phys-
ical activity (PA). A total of 380 adults took part 
in the study, with ages ranging from 20 to 59 and 
a mean age of 43.92 (SD = 8.46) years. Self-per-
ceived health was assessed using a question from 
the “WHOQOL-bref” questionnaire. Overall 
satisfaction with health was 60.8%, and women 
reported lower satisfaction than men. An analy-
sis adjusted for sex showed that having a healthy 
BMI was associated with the highest rate of sat-
isfaction with health (PR = 1.478 [95%CI: 1.272 
– 1.717]), followed by WC (PR = 1.323 [95%CI: 
1.135 – 1.541]). Neither BP nor PA were associ-
ated with self-perceived health. It was concluded 
that the UH workers are aware of risks to their 
health, but that they do not recognize the impor-
tance of maintaining healthy blood pressure or of 
engaging in regular PA in order to delay onset of 
chronic conditions that could be harmful to them. 
Keywords  Self-perceived health, Risk factors, Ab-
dominal obesity, Physical activity

Denilson Braga Porto 1

Gustavo Aires de Arruda 1

Leandro Ricardo Altimari 1

Crivaldo Gomes Cardoso Júnior 1

DOI: 10.1590/1413-81232015214.21682015



1114
Po

rt
o 

D
B

 e
t a

l.

Introdução

O profissional de saúde vivencia em seu cotidiano, 
por meio de experiências oriundas de sua função, 
a celeridade da progressão das doenças crônicas 
não transmissíveis (DCNT), uma vez que lida 
com pacientes com diferentes graus de compro-
metimento orgânico. Desse modo, as percepções 
formadas no processo saúde/doença passam a ser 
decorrentes das experiências adquiridas e media-
das pelo contexto social, cultural e histórico viven-
ciados, possibilitando, com isto, que o profissional 
de saúde crie julgamentos e interpretações acerca 
do seu próprio bem-estar físico e emocional1. 

Considerando a experiência vivenciada, o im-
portante levantamento realizado pelo Ministério 
da Saúde em 2006, nas 26 capitais brasileiras e no 
Distrito Federal, verificou que a presença de uma 
DCNT acentua em quase cinco vezes a proporção 
de indivíduos que autoavaliam sua saúde como 
ruim. Já entre aqueles que relataram uma agre-
gação maior (duas ou mais DCNT), a razão de 
chances foi 28 vezes maior2, todavia, esses resul-
tados precisam ser interpretados à luz dos fatores 
intervenientes da autopercepção de saúde. 

Nesse sentido, diferenças econômicas, sociais, 
comportamentais e, sobretudo, quanto ao grau 
de instrução/escolaridade parecem intervir nos 
padrões de autopercepção de saúde entre os in-
divíduos3-5. 

Em especial, tem sido descrita uma associa-
ção positiva e significante entre o baixo grau de 
instrução/escolaridade com o aumento na preva-
lência de relatos de autopercepção de saúde des-
favorável, bem como com o aumento na propen-
são de morbidade e mortalidade2,6. 

Desse modo, é presumível que dentre os pro-
fissionais da área da saúde, esse desfecho fique 
menos acentuado, em razão destes indivíduos, 
normalmente terem maiores informações acer-
ca das DCNT e serem mais sensíveis às modifi-
cações orgânicas por elas desencadeadas, agindo 
preventivamente ao surgimento/avanço destas 
doenças, sobretudo por elas se manifestarem de 
forma assintomática.

É importante salientar que indivíduos não 
satisfeitos com sua saúde podem utilizar serviços 
médicos com maior frequência e ter maior ab-
sentismo laboral7, apresentar maior número de 
doenças crônicas2,3, bem como possuir um risco 
aumentado de mortalidade8,9, em comparação 
com aqueles que apresentam autopercepção de 
saúde satisfatória2,7-9. 

Desse modo, obter informações sobre a auto
percepção de saúde de trabalhadores de uma uni-

dade hospitalar pode contribuir para que medi-
das preventivas sejam adotadas, evitando o agra-
vamento de algumas doenças, sobretudo aquelas 
com características crônico degenerativas. Assim, 
o objetivo da presente investigação científica foi 
verificar a prevalência de satisfação com a saúde 
em trabalhadores de um Hospital Universitário 
(HU) e sua associação com indicadores de adi-
posidade, pressão arterial (PA) e da prática de 
atividade física (AF). 

 

Materiais e métodos

Amostra 

O estudo foi realizado no HU de Londrina/
PR, órgão suplementar da Universidade Estadu-
al de Londrina (UEL), e identifica-se como uma 
pesquisa descritiva, de delineamento transversal, 
sendo que a base populacional foi constituída 
por servidores efetivos, atuantes em diferentes 
funções e que no momento do estudo estavam 
lotados no HU. 

Para obtenção do quantitativo real de servi-
dores solicitou-se à Divisão de Recursos Huma-
nos o fornecimento de uma listagem contendo a 
totalidade, bem como a estratificação por dire-
torias do número de servidores lotados no hos-
pital. Verificou-se mediante o fornecimento da 
listagem que estavam lotados no HU 1.460 servi-
dores, estratificados da seguinte forma: Diretoria 
de Enfermagem-DE (n = 695); Diretoria Clíni-
ca-DC (n = 384); Diretoria Administrativa-DA 
(n = 320) e Diretoria Superintendente-DS (n = 
61). Não foram considerados na somatória dos 
servidores, aqueles que estavam lotados no Am-
bulatório de Especialidades do Hospital de Clíni-
cas (AEHC) da UEL, uma vez que optou-se pelo 
desenvolvimento do estudo apenas no HU.

Para estimativa do número mínimo de su-
jeitos a serem entrevistados considerou-se uma 
prevalência de insatisfação com a saúde de 25%10, 
um erro amostral de 4%, e um nível de confian-
ça de 95%, totalizando 344 servidores, contudo 
visando prevenir eventuais perdas amostrais foi 
adicionada uma proporção de 10%. Desse modo, 
deveria haver no mínimo 378 participantes no es-
tudo, mas ressalta-se que as coletas encerraram-
se com a participação de 380 sujeitos adultos de 
ambos os sexos, selecionados aleatoriamente nos 
diversos setores do hospital. 

Utilizou-se o recrutamento por voluntariado 
levando-se em consideração a totalidade dos ser-
vidores lotados por diretoria, sendo que as entre-
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vistas ocorreram diariamente nos três períodos 
do dia (manhã, tarde e noite), no próprio local de 
atuação do servidor.

Para auxiliar na divulgação do estudo con-
seguiu-se um espaço na home page do hospital, 
convidando os servidores a participar da inves-
tigação. Foram desconsiderados todos servidores 
que eventualmente estivessem cedidos a outras 
instituições, ou usufruindo de benefícios rela-
cionados a afastamento temporário para aperfei-
çoamento/capacitação, ou outro tipo de licença, 
inclusive a sem vencimento. 

O estudo seguiu os padrões exigidos pela De-
claração de Helsinque e foi aprovado pelo Comi-
tê de Ética em Pesquisa da UEL. Previamente ao 
início das entrevistas, todos os sujeitos que acei-
taram participar do estudo, leram e assinaram o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Aspecto Educacional e Econômico

Informações relacionadas ao grau de instru-
ção e posse de itens dos respondentes foram in-
vestigadas mediante a aplicação do questionário 
da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa 
(ABEP), vigente em 2008. Utilizou-se a pontua-
ção estabelecida pelo instrumento para distribuir 
os sujeitos por classes econômicas11.

Autopercepção de Saúde

Foi utilizada a questão “Quão satisfeito(a) 
você está com a sua saúde?” para conhecer a au-
topercepção dos sujeitos no que se refere a satis-
fação com sua saúde. Esta questão foi extraída do 
questionário de avaliação da qualidade de vida 
“WHOQOL-bref”, desenvolvido internacional-
mente em 1998 e aplicado no Brasil por Fleck et 
al.12. Esta questão tem cinco opções de resposta, 
mas neste estudo elas foram dicotomizadas da 
seguinte forma: i) satisfeito (satisfeito e muito 
satisfeito); ii) não satisfeito (muito insatisfeito, 
insatisfeito e nem satisfeito/nem insatisfeito) por 
não fazerem referência a uma percepção positiva 
do status de saúde. 

Indicadores de Adiposidade 
e Pressão Arterial

Foram obtidas dos participantes medidas de 
massa corporal, estatura, circunferência de cintu-
ra e quadril, além dos valores de pressão arterial 
sistólica e diastólica.

Massa corporal

A massa corporal foi obtida por meio de uma 
balança digital marca Plenna com display de cris-
tal líquido (5 x 2,5cm), funcionamento à bateria 
de lítio, precisão de 100g e capacidade para até 
150kg. Todos os indivíduos foram orientados a 
utilizar roupas leves, estarem descalços, em po-
sição ereta, pés juntos e braços posicionados ao 
longo do corpo.

Estatura

A estatura foi obtida de forma autorreferida, 
em virtude dos questionários serem aplicados no 
local de trabalho dos servidores. Em estudos epi-
demiológicos realizados para o monitoramento 
da prevalência de excesso de peso na população, 
verificou-se que esta constitui-se numa informa-
ção confiável13. 

A partir dessas medidas foi determinado o ín-
dice de massa corporal (IMC), o qual é calculado 
pelo quociente do peso (kg) pela estatura (m) ao 
quadrado. Estas informações foram analisadas 
mediante os pontos de corte preconizados pela 
Organização Mundial da Saúde, desse modo os 
sujeitos cujo IMC foi de 18,5 - 24,9 kg/m2 foram 
classificados como eutróficos, já aqueles com o 
IMC entre 25,0 - 29,9 kg/m2 como em sobrepeso 
e IMC ≥ 30,0 kg/m2 como obesos14. De modo se-
melhante as demais variáveis independentes des-
te estudo o IMC foi analisado de forma dicotô-
mica, ou seja, eutróficos e sobrepeso/obesidade.

Circunferência de cintura

A circunferência de cintura (CC) foi obtida 
com uma fita métrica em fibra de vidro, inex-
tensível, da marca Cardiomed, com 200 cm de 
comprimento, e precisão de 0,1 cm. A medida 
foi obtida na linha media entre a crista ilíaca e a 
última costela e os pontos de corte para interpre-
tação obedeceram aos estabelecidos pelo Natio-
nal Institutes of Health - NHLBI15, sendo que para 
homens foi considerado “baixo risco” quando a 
circunferência foi < 94,0 cm e “risco moderado/
elevado” quando foi ≥ 94,0 cm, enquanto para as 
mulheres < 80,0 cm “baixo risco” e  ≥ 80,0 cm 
“risco moderado/elevado”.  

Circunferência de quadril

A circunferência do quadril (CQ) foi obtida 
colocando-se uma fita métrica em fibra de vidro, 
inextensível, ao redor da região do quadril, na 
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área de maior protuberância, sem comprimir a 
pele. Com base nos valores da CC e CQ, calcu-
lou-se a razão cintura-quadril (RCQ), com ado-
ção dos pontos de corte de “normalidade” de até 
0,95 cm para homens e 0,85 cm para mulheres16.

Pressão arterial 

Os valores pressóricos foram verificados com 
o monitor de pressão arterial automático da 
marca OMRON modelo HEM-742INT, com lei-
tura digital, que tem faixa de medição de 0 à 299 
mmHg. Os procedimentos para a mensuração, 
bem como a posterior classificação seguiram as 
recomendações da American Heart Association17. 
Para análise dos valores da pressão arterial (PA) 
adotou-se os seguintes pontos de corte: i) Pres-
são arterial sistólica (PAS) ≤ 120 mmHg e Pressão 
arterial diastólica (PAD) ≤ 80 mmHg “ótima”; e 
PAS > 120 mmHg e PAD > 80 mmHg “não óti-
ma”. Além disso, indivíduos que se autodeclara-
ram hipertensos por estarem fazendo uso regular 
de medicação anti-hipertensiva também foram 
classificados como PA “não ótima”. Quando as 
pressões sistólica e diastólica situaram-se em 
categorias diferentes, a maior foi utilizada para 
classificação da pressão arterial, neste caso como 
“não ótima”. 

Todas as medidas antropométricas e a aplica-
ção dos questionários foram realizadas por dois 
pesquisadores com experiência nesse tipo de in-
vestigação. Os procedimentos foram padroniza-
dos da seguinte forma: (i) contato com as chefias 
dos setores solicitando a permissão para coleta 
das informações; (ii) escolha de um local apro-
priado para preenchimento do questionário e 
consequentemente da coleta das medidas antro-
pométricas; (iii) leitura e assinatura do termo de 
consentimento livre e esclarecido; (iv) obtenção 
de todas as respostas do questionário; (v) men-
suração das variáveis (massa corporal, circunfe-
rência de cintura e quadril, além da medida de 
pressão arterial).

Prática de Atividade Física

Para identificar a prática de atividade físi-
ca (AF) da amostra optou-se pela utilização do 
Questionário Internacional de Atividade Física 
(IPAQ), versão curta, tendo como referência a 
última semana18. As quatro questões do instru-
mento buscam prover informações quanto à 
frequência (dias/semana) e à duração (minutos/
dia) na execução de caminhadas e de atividades 
cotidianas que exijam esforços físicos de intensi-

dades moderada e vigorosa, além do tempo (mi-
nutos/dia) despendido em atividades realizadas 
em posição sentada. Todas as categorias foram 
analisadas envolvendo quatro dimensões: no tra-
balho, no deslocamento, na ocupação do tempo 
livre (lazer) e nas atividades domésticas.

Para categorização da prática de atividade fí-
sica recorreu-se ao consenso proposto por Mat-
sudo et al.19 considerando-se três estratos: muito 
ativo, ativo e irregularmente ativo, assim com-
preendidos: Muito-ativo: ≥ 5 dias/semana e ≥ 30 
minutos/sessão de atividades vigorosas; e/ou ≥ 3 
dias/semana e ≥ 20 minutos/sessão de atividades 
vigorosas somadas a atividades moderadas e/ou 
caminhadas ≥ 5 dias/semana e 30 minutos/ses-
são; Ativo: ≥ 3 dias/semana e ≥ 20 minutos/sessão 
de atividades vigorosas; ou ≥ 5 dias/semana e ≥ 
30 minutos/sessão de atividades moderadas ou 
caminhadas; ou qualquer atividade que somadas 
seja ≥ 5 dias/semana e ≥ 150 minutos/semana 
(caminhada + moderada + vigorosa); Irregular-
mente ativo: aquele que realiza atividade física, 
porém insuficiente para ser classificado como 
ativo, visto que não cumpre as recomendações 
quanto à frequência ou duração. Os estratos fo-
ram dicotomizados em: i) ≥ 150 minutos/semana 
(Ativo) e < 150 minutos/semana (Irregularmente 
ativo).

Análise estatística

O Teste de Kolmogorov-Smirnov foi utiliza-
do para verificação da normalidade dos dados. 
Estatística descritiva foi empregada na análise 
das informações. Distribuição de frequências foi 
empregada para classificar os servidores do hos-
pital no que se refere às informações relacionadas 
ao local de trabalho, escolaridade, classificação 
econômica e autopercepção de saúde. Para a ca-
racterização da amostra foi utilizada a média e 
o desvio-padrão. O Teste “t” de Student indepen-
dente foi utilizado para comparação da idade e 
características antropométricas entre os sexos. As 
variáveis categóricas foram analisadas mediante 
recursos de estatística não paramétrica utilizan-
do-se do Teste de Qui-quadrado (χ2) para veri-
ficar as associações entre a variável dependente 
“autopercepção de saúde” e as variáveis indepen-
dentes. A significância estatística foi previamente 
estipulada em valores iguais ou inferiores a 5%. A 
regressão de Poisson com ajuste robusto de vari-
ância (expressa como razão de prevalência [RP] 
e seu respectivo intervalo de confiança de 95% 
[IC95%]) foi utilizada para análises ajustadas pe-
las variáveis que apresentaram valores de p < 0,20 
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no teste de χ2. Os dados foram analisados por in-
termédio do pacote computadorizado Statistical 
Package for the Social Science (SPSS), versão 20.0.

Resultados

Este estudo analisou informações de 380 adultos 
entre 20 e 59 anos, com idade média de 43,92 
(DP = 8,46) anos, estatura de 1,64 m (DP = 
0,09), massa corporal de 73,27 kg (DP = 13,99), 
sendo composto por 65,3% de mulheres. Ressal-
ta-se que em todas as diretorias, com exceção da 
DC, entrevistou-se um número superior de ser-
vidores ao estabelecido inicialmente nos cálculos 
amostrais. 

Informação relevante da presente investiga-
ção foi a elevada proporção daqueles que rela-
taram estar satisfeitos ou muito satisfeitos com 
sua saúde totalizando 60,8% da amostra. Com 
relação aos indicadores educacionais nota-se que 
a maioria dos entrevistados, 91,8%, possuía o en-
sino médio ou superior. Já para classe econômica, 
percebe-se que a grande maioria dos servidores 
encontrava-se no estrato B. A seguir são dispo-
nibilizadas na Tabela 1 as características gerais da 
amostra.

A associação da autopercepção de saúde com 
o sexo, indicadores de adiposidade, pressão arte-
rial e da prática de atividade física são demons-
tradas na Tabela 2. 

Observa-se que foram encontradas associa-
ções entre a autopercepção de saúde com o sexo e 
os indicadores de adiposidade, sendo que o IMC 
foi a variável que apresentou maior magnitude, 
de acordo com a Regressão de Poisson. Já a PA e a 
prática de AF não se associaram de modo signifi-
cante à autopercepção de saúde. 

Discussão

O presente estudo analisou a associação da au-
topercepção de saúde com o sexo indicadores de 
adiposidade, pressão arterial e de prática de AF 
em 380 trabalhadores do Hospital Universitá-
rio (HU) de Londrina/PR, no qual os principais 
achados foram: i) quase metade das mulheres e 
um quarto dos homens não estão satisfeitos com 
sua saúde; ii) as maiores proporções de não satis-
fação com a saúde ocorreram nos estratos mais 
elevados dos indicadores de adiposidade, sendo 
por ordem de relevância IMC, CC, e RCQ; iii) a 
autopercepção de saúde não demonstrou asso-
ciação com a PA e a prática de AF; iv) existe alta 

prevalência de inatividade física entre os traba-
lhadores. 

Ao nosso conhecimento, esta é a primeira in-
vestigação realizada no município de Londrina/
PR com trabalhadores da área da saúde, que teve 
como intuito verificar a prevalência de satisfação 
com a saúde em trabalhadores do Hospital Uni-
versitário (HU). É importante destacar que obte-
ve-se uma amostra representativa da população 
de 1460 servidores, e não houve nenhuma recusa 
em participar do estudo. 

Como pode ser observado na Tabela 1, exis-
te um pequeno percentual de trabalhadores que 

Variáveis

Sexo
Homens
Mulheres

Autopercepção de saúde
Satisfeito
Não satisfeito

Local de trabalho
Diretoria enfermagem
Diretoria clínica
Diretoria administrativa
Diretoria superintendente

Escolaridade do entrevistado
≤ 8 anos de estudo
9 a 11 anos de estudo
≥ 12 anos de estudo

Classificação econômica (ABEP)
A (maior poder de compra)
B
C
D

Índice de Massa Corporal (IMC)
Eutróficos
Sobrepeso/obesos

Circunferência de Cintura (CC)
Baixo risco
Risco moderado/elevado

Razão Cintura-Quadril (RCQ)
Normal
Aumentada

Pressão Arterial (PA)
Ótima
Não ótima

Prática de Atividade Física (IPAQ)
Ativo
Irregularmente ativo

n

132
248

231
149

186
73

102
19

31
209
140

52
255

72
1

137
243

111
269

214
166

213
167

134
246

%

34,7
65,3

60,8
39,2

48,9
19,2
26,8

5,0

8,1
55,0
36,8

13,7
67,0
19,0

0,3

36,1
63,9

29,2
70,8

56,3
43,7

56,1
43,9

35,3
64,7

Tabela 1. Características gerais da amostra.

Trabalhadores do Hospital Universitário de Londrina, ano de 
2010.
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ainda possuem escolaridade ≤ 8 anos de estudo, 
provavelmente porque a maioria das funções do 
novo perfil profissiográfico do cargo de agente 
universitário exige no mínimo o ensino médio 
completo ou graduação. Nesse sentido, alguns 
estudos têm demonstrado que a autopercepção 
de não satisfação com a saúde é maior entre as 
pessoas menos escolarizadas, mais pobres e mais 
velhas, independentemente do sexo20. Outras 
investigações também encontraram associação 
inversa entre escolaridade e relato de doenças 
crônicas, verificando uma prevalência de DCNT 
62% maior no segmento de menor escolaridade 
da população adulta2.

No presente estudo foi considerado o grau de 
instrução do avaliado, e não do chefe da família, 
visto que pretendia-se apenas de caracterizar a 
amostra. Nota-se que a grande maioria dos tra-
balhadores possuía o ensino médio, mas uma 

boa parte 36,8% já havia ingressado no ensino 
superior.

Informações nutricionais foram produzi-
das por intermédio do IMC, verificando-se que 
aproximadamente 64,0% dos trabalhadores en-
trevistados apresentaram sobrepeso/obesidade, 
proporção esta superior às encontradas em uma 
população adulta residente na zona urbana na ci-
dade de Pelotas/RS (53,0%)21. O sobrepeso/obe-
sidade tem sido associado à maior deposição de 
gordura abdominal, que por sua vez aumenta as 
possibilidades do surgimento de diversas doen-
ças crônicas, como hipertensão, hiperlipidemias, 
cálculos biliares, diabetes do tipo II, e alguns ti-
pos de câncer22. 

No presente estudo, apresentar IMC eutró-
fico se associou de modo significante com uma 
maior ocorrência de satisfação com a saúde RP = 
1,478 (IC 95%: 1,272 – 1,717). 

Variáveis

Sexo
Mulher
Homem
p‡

IMC
Sobrepeso/obesidade
Eutrófico
p‡

Circunferência de Cintura
Risco moderado/elevado
Baixo risco
p‡

Relação Cintura/Quadril
Elevada
Normal
p‡

Pressão Arterial
Não ótima
Ótima
p‡

Prática de Atividade Física
Irregularmente ativo
Ativo fisicamente 
p‡

Satisfeito (%)

53,2
75,0

<0,001

52,7
75,2

<0,001

54,3
76,6

<0,001

54,2
65,9

0,021

59,9
61,5

0,748

60,2
61,9

0,735

Tabela 2. Associação da autopercepção de saúde com o sexo, indicadores de adiposidade, pressão arterial e da 
prática de atividade física. 

RP Bruto (IC95%)

Ref.
1,409 (1,210 – 1,642)

Ref.
1,427 (1,225 – 1,664)

Ref.
1,411 (1,214 – 1,640)

Ref.
1,215 (1,025 – 1,440)

Ref.
1,027 (0,872 – 1,209)

Ref.
1,030 (0,871 – 1,217)

RP Ajustada (IC95%)

Ref.*

1,461 (1,258 – 1,696)

Ref.†

1,478 (1,272 – 1,717)

Ref.†

1,323 (1,135 – 1,541)

Ref.†

1,190 (1,008 – 1,405)

-
-

-
-

Trabalhadores do Hospital Universitário de Londrina, ano de 2010. *Ajustado pela classificação do IMC; † Ajustado pelo sexo; ‡ 

Valor de p obtido pelo teste de Qui-quadrado de Pearson; RP: Razão de prevalência.

Autopercepção de Saúde 
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Em um estudo realizado com 2.022 adultos 
Catarinenses verificou-se que a menor proporção 
de autoavaliação positiva da saúde foi encontra-
da no estrato das mulheres, sobretudo aquelas 
classificadas com sobrepeso, obesas e com cir-
cunferência de cintura elevada20. Tais achados 
corroboram com as informações obtidas no pre-
sente estudo, todavia, destaca-se que os pontos 
de corte adotados pelos autores para CC foram 
maiores do que os desta investigação, razão pela 
qual, estas informações devem ser interpretadas 
com cautela. Chama atenção o fato de que as mu-
lheres do presente estudo estão mais suscetíveis a 
apresentar maior ocorrência de disfunções me-
tabólicas e isso pode ser explicado, pelo menos 
em parte, pela maior proporção de acúmulo de 
gordura na região central. Por outro lado, aqueles 
trabalhadores que apresentaram uma CC classifi-
cada como baixo risco demonstraram estar mais 
satisfeitos com a sua saúde RP = 1,323 (IC 95%: 
1,135 – 1,541). 

A medida da CC é um indicador de risco 
metabólico amplamente disseminado por dife-
rentes entidades internacionais15 e nacionais23. 
A presença de excesso gordura no abdômen é 
um preditor independente de fatores de risco e 
morbidade, visto que ela é correlacionada positi-
vamente com o teor de gordura abdominal, que 
por sua vez pode propiciar o surgimento de pro-
blemas cardiovasculares15.

No estudo de Mota et al.24, que avaliou 273 
indivíduos de ambos os sexos, com idade média 
de 53 anos no município de Botucatu/SP, a CC foi 
a variável que exerceu maior influência sobre as 
anormalidades metabólicas estudadas. Os indiví-
duos que estavam com a medida da CC alterada 
ou muito alterada apresentaram concentrações 
de glicose jejum (p < 0,05), triacilglicerol (p < 
0,0001), colesterol total (p < 0,05), nHDL coleste-
rol (p < 0,001) e LDL-c (p < 0,05) maiores do que 
aqueles classificados com circunferência normal e 
concentrações de HDL-c menor (p < 0,001). 

De modo geral, 39,2% dos trabalhadores do 
hospital não estão satisfeitos com sua saúde. A 
autoperceção de saúde apresentou associação 
com o sexo RP = 1,461 (IC 95%: 1,258 – 1,696), 
constatando-se que uma maior proporção de 
mulheres relatou não estar satisfeitas quando 
comparadas aos homens, fato que também foi 
observado por Barros et al.25 em todas capitais 
brasileiras, quando analisou informações do re-
latório “VIGITEL”, e nos estudos de Reichert et 
al.3 e de Nery Guimarães et al.9. Isto pode suge-
rir que as mulheres estejam mais atentas ao seu 
real estado de saúde, o que produziu informações 

mais coerentes com os indicadores de adiposida-
de encontrados, sendo que o IMC parece ser o 
principal responsável, porque foi o que apresen-
tou maior magnitude de associação com a auto-
percepção de saúde.

As porcentagens de autoavaliações da saú-
de ruim e muito ruim crescem acentuadamente 
com o avanço da idade cronológica, quanto me-
nor for a escolaridade e quão maior for o núme-
ro de doenças referidas, tanto para homens como 
para mulheres. Embora as mulheres declarem es-
tar menos satisfeitas com sua saúde, os valores de 
RP na presença de duas ou mais morbidades são 
mais elevadas entre os homens2,25. Parece que os 
homens percebem sua saúde pior que as mulhe-
res na presença de DCNT.

Notadamente com o envelhecimento orgâni-
co ocorre um aumento na frequência de autore-
lato da saúde como ruim ou muito ruim quando 
comparado a pessoas com idades mais jovens. 
Em um estudo realizado na Polônia, apenas 4% 
dos homens e 10% das mulheres com idade abai-
xo de 25 anos autoavaliaram sua saúde como 
ruim ou muito ruim, enquanto que na categoria 
de 45 a 54 anos essa proporção aumentou para 
mais de 40%26.

No que se refere à amostra da presente inves-
tigação quase a metade foi oriunda da Diretoria 
de Enfermagem (48,9%) e destes 86,0% foi com-
posta por mulheres. O estilo de vida de profis-
sionais da área da saúde tem sido acompanhado 
há décadas27, talvez pela peculiaridade da função 
que exercem.

Com o objetivo de elaborar um modelo para 
compreender o impacto de diversos fatores de 
risco em determinadas causas de mortalidade, 
um estudo de coorte intitulado The Nurse’s He-
alth Study, com início em 1976, foi conduzido no 
Estado de Massachusetts nos Estados Unidos. A 
cada dois anos foram enviados questionários às 
enfermeiras com questões sobre estilo de vida e 
comportamentos de risco à saúde, e posterior-
mente foram introduzidas perguntas sobre há-
bitos alimentares e prática de atividade física. In-
formações completas sobre 50.112 participantes 
foram computadas a partir de 1986 e analisadas 
até 2004. Nesse período ocorreram 4.893 óbitos, 
sendo 1.026 por doença cardiovascular (corona-
riopatias, doença cerebrovascular, etc.). A pressão 
arterial sistólica (PAS) foi positivamente associa-
da ao aumento no risco de morte por essa doença, 
elevando a incidência (Hazard Ratio-HR) de 1,25 
(IC 95% = 1,06 - 1,48) quando a PAS encontra-se 
até 139 mmHg para 2,58 (IC 95% = 1,91 - 3,49) 
quando esta é ≥ 160 mmHg27. 
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Corroborando com essas informações, Nery 
Guimarães et al.9 verificaram que as doenças do 
aparelho circulatório foram as principais res-
ponsáveis pelas causas de óbitos (30%) em uma 
coorte com 10 anos de acompanhamento realiza-
da em funcionários de uma universidade pública 
do Estado do Rio de Janeiro. 

No estudo realizado por Peres et al.20 verifi-
cou-se que quando os valores pressóricos esta-
vam elevados foram observadas menores pro-
porções de sujeitos que autoavaliaram sua saúde 
como positiva, mas no presente estudo esta as-
sociação não foi encontrada. Possivelmente isto 
ocorreu no estudo citado porque os pontos de 
corte adotados para classificação da PA elevada 
foram superiores aos desta investigação, o que 
pode ter propiciado naquela amostra a presença 
de alterações hemodinâmicas e vasculares sinto-
máticas interferindo no modo como eles perce-
bem sua saúde.

Já na presente investigação, apesar de não ser 
encontrada associação entre a autopercepção de 
saúde e PA 60,8% dos trabalhadores declararam 
estar satisfeitos com sua saúde, mesmo apresen-
tando valores de pressão não ótima.

A autopercepção de saúde também não 
apresentou associação com a prática da AF (p = 
0,735), mas sabe-se que a pratica cotidiana da AF 
de intensidade moderada é inversamente associa-
da ao risco de morte por diversas causas HR = 
0,76 (IC 95% = 0,66 -0,86)27, logo parece salu-
tar aumentar sua frequencia para aprimorar seu 
efeito protetor e por sua vez melhorar a autoava-
liação positiva do estado de saúde28. 

Em adultos, estudos realizados em outros pa-
íses26,28 têm demonstrado existir uma associação 
direta e independente entre a prática de atividade 
física e uma melhor autopercepção de saúde.

Na Europa informações disponibilizadas pelo 
governo Sueco com base no sensu de 1999 em 
uma amostra de n = 3.756 pessoas com idades 
entre 25 a 64 anos verificou-se que apenas 4,3% 
da amostra foi constituida por sujeitos inativos 
fisicamente, considerando a AF em todos os seus 
domínios. O exercício físico (EF) e a AF foram 
independentemente associados ao relato de boa 
autopercepção de saúde, além disso, as chances 
de melhorar a autopercepção aumentam aproxi-
madamente três vezes OR = 3,04 (IC 95% = 2,10 
- 4,39) com a prática regular do EF e da AF total 
quando esta é ≥ 6 horas por semana28. 

Já no Brasil informações disponibilizadas no 
último levantamento sobre a Vigilância de Fato-
res de Risco e Proteção para Doenças Crônicas 
por Inquérito Telefônico (Vigitel), a prática irre-

gular de AF é definida quando a somatória dos 
minutos dispendidos em atividades físicas no 
tempo livre, no deslocamento para o trabalho/
escola e na atividade ocupacional, não alcançam 
o equivalente a 150 minutos semanais29. Este 
também foi o ponto de corte adotado na presente 
investigação, todavia, ressalta-se que a prevalên-
cia de prática irregular de AF encontrada nos tra-
balhadores do HU foi superior a de João Pessoa 
(54,4%) capital brasileira com maior prevalência 
de prática irregular de AF, sendo 46,1% para os 
homens e 61,3% para as mulheres. Já os trabalha-
dores do HU apresentaram uma prevalência de 
58,2% para os homens e 68,0% para as mulheres.

Ressaltamos que a pergunta utilizada para 
conhecer a autopercepção da saúde dos trabalha-
dores foi obtida de um instrumento recomenda-
do pela Organização Mundial da Saúde, validado 
e aplicado no Brasil por Fleck et al.12. Isso contri-
bui para eventuais comparações entre as infor-
mações obtidas em outros países. 

Apesar de ser uma informação simples a au-
topercepção de saúde tem demonstrado associa-
ção com a mortalidade. Pessoas que percebem 
ter uma saúde “ruim” apresentam de duas a três 
vezes mais risco de morrer se comparadas com 
aquelas que percebem sua saúde como “excelen-
te”6,8,9. Desse modo, as associações encontradas 
com fatores de risco à saúde reforçam a utilidade 
dessa informação. 

Com relação às entrevistas, salienta-se que 
todas foram realizadas por apenas dois pesqui-
sadores e que ocorreram no próprio local de atu-
ação dos trabalhadores, visto que havia pessoas 
em diferentes funções e turnos de trabalho, mas 
isto não interferiu nas análises. 

Uma limitação deste estudo é seu delinea-
mento transversal, o qual não permite o esta-
belecimento de relações de causalidade entre as 
variáveis analisadas. Dessa maneira, parece acei-
tável indicar que futuros estudos analisem essas 
associações em delineamentos prospectivos. 

Outro ponto a ser destacado é que apesar de 
serem realizados todos os esforços para que as 
entrevistas ocorressem de forma igualitária nos 
três turnos do dia (manhã, tarde e noite), a maior 
proporção dos entrevistados foi obtida do perío-
do diurno. Ressalta-se que os servidores do no-
turno trabalham por escala de revezamento e por 
algumas vezes combinava-se a entrevista para o 
plantão seguinte, contudo por desencontros de 
agendamento isto não ocorria. 

Em suma, aproximadamente metade das mu-
lheres e um quarto dos homens avaliados não 
estão satisfeitos com sua saúde. De forma geral, 
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as variáveis associadas à autopercepção da saúde 
foram aquelas relacionadas aos indicadores de 
adiposidade, com destaque para o IMC seguido 
pela CC. Outros fatores de risco como PA eleva-
da e a prática irregular de AF não se associaram 
à autopercepção da saúde, apesar de apresenta-
rem altas prevalências. Tais achados sugerem que 
os indivíduos reconhecem os riscos à sua saúde, 
sobretudo a partir dos indicadores morfológi-
cos, todavia ignoram a importância de manter 
valores pressóricos adequados e de ter uma prá-
tica regular de AF com o intuito de postergar o 
surgimento de alguma condição crônica que seja 

maléfica ao organismo, o que poderá influenciar 
na sua autopercepção da saúde. 
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