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RESUMO 

 
A Hipertensão Arterial Sistêmica é uma das condições crônicas mais prevalentes entre 
pessoas idosas e afeta de forma mais acentuada a população negra, comprometendo 
a qualidade de vida. A intersecção entre raça, envelhecimento e condições crônicas 
evidencia iniquidades históricas no acesso à saúde e nas condições de vida, o que 
reforça a importância de avaliar a qualidade de vida dessa população para subsidiar 
políticas públicas equitativas e práticas de cuidado culturalmente sensíveis. O objetivo 
deste estudo foi avaliar a qualidade de vida de pessoas idosas negras com 
hipertensão arterial. Trata-se de um estudo transversal e analítico, realizado entre 
janeiro e junho de 2025. A coleta de dados foi conduzida presencialmente pela 
pesquisadora principal, mediante aplicação de dois questionários estruturados: o 
primeiro abordando variáveis sociodemográficas, hábitos de vida, aspectos clínicos e 
dados antropométricos; e o segundo correspondente ao instrumento validado Medical 
Outcomes Short-Form Health Survey (SF-36), que avalia oito domínios da qualidade 
de vida. A análise dos dados foi realizada no Statistical Package for the Social 
Sciences (versão 24.0), utilizando-se os testes de Mann-Whitney, Kruskal-Wallis e 
correlação de Spearman (p<0,05). A amostra foi composta por 191 indivíduos, 
predominantemente mulheres (65,4%), com idade mediana de 72 anos, casados 
(70,2%), aposentados (89,0%), com renda entre um e três salários mínimos (93,2%) 
e ensino fundamental incompleto (41,9%). A maioria não fumava (92,7%), não 
consumia álcool (90,1%) e apenas 37,7% praticava atividade física. Quanto aos 
aspectos clínicos, 89% conviviam com o diagnóstico há mais de seis anos e 99,0% 
estavam em tratamento medicamentoso. A mediana do Índice de Massa Corporal foi 
de 26 kg/m² e da circunferência da cintura, 92,8 cm. Os menores escores de qualidade 
de vida foram observados nos domínios dor (mediana=32), aspectos emocionais 
(mediana=33,3) e vitalidade (mediana=40), enquanto saúde mental (mediana=72) e 
aspectos sociais (mediana=50) apresentaram melhores valores. Participantes 
solteiros, com maior escolaridade e praticantes de atividade física apresentaram 
escores mais elevados (p<0,001). Maior tempo de diagnóstico, tabagismo e baixa 
prática de atividade física associaram-se a piores resultados em múltiplos domínios 
(p<0,05). A presença de outras condições crônicas associou-se à maiores escores nos 
domínios vitalidade, dor, aspectos emocionais, sociais e saúde mental (p<0,05). O uso 
de serviços privados e a frequência regular aos serviços também apresentaram 
associações positivas com vários domínios. Conclui-se que a qualidade de vida de 
pessoas idosas negras com hipertensão arterial sistêmica é influenciada por fatores 
sociodemográficos, clínicos e comportamentais. A predominância de mulheres com 
baixa escolaridade e renda, associada ao sobrepeso, sedentarismo e comorbidades, 
configura um cenário de vulnerabilidade que compromete especialmente os domínios 
dor, aspectos emocionais e vitalidade, reforçando a necessidade de estratégias de 
cuidado culturalmente sensíveis e equitativas na atenção primária à saúde. 
 
Palavras-chave: Idoso. População Negra. Hipertensão. Qualidade de Vida. Atenção 
Primária à Saúde.  
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ABSTRACT 

 
Systemic arterial hypertension is one of the most prevalent chronic conditions among 
older adults and affects the Black population more significantly, compromising their 
quality of life. The intersection between race, aging, and chronic conditions highlights 
historical inequities in access to healthcare and living conditions, reinforcing the 
importance of assessing the quality of life of this population to support equitable public 
policies and culturally sensitive care practices. The objective of this study was to 
evaluate the quality of life of older Black people with hypertension. This is a cross-
sectional and analytical study, conducted between January and June 2025. Data 
collection was conducted in person by the principal investigator, using two structured 
questionnaires: the first addressing sociodemographic variables, lifestyle habits, 
clinical aspects, and anthropometric data; and the second corresponding to the 
validated Medical Outcomes Short-Form Health Survey (SF-36), which assesses eight 
domains of quality of life. Data analysis was performed using the Statistical Package 
for the Social Sciences (version 24.0), employing the Mann-Whitney, Kruskal-Wallis, 
and Spearman correlation tests (p < 0.05). The sample consisted of 191 individuals, 
predominantly women (65.4%), with a median age of 72 years, married (70.2%), retired 
(89.0%), and with an income between one and three minimum wages (93.2%), as well 
as having incomplete primary education (41.9%). The majority did not smoke (92.7%), 
did not consume alcohol (90.1%), and only 37.7% practiced physical activity. 
Regarding clinical aspects, 89% had lived with the diagnosis for more than six years, 
and 99.0% were undergoing drug treatment. The median Body Mass Index was 26 
kg/m², and the median waist circumference was 92.8 cm. The lowest quality of life 
scores were observed in the domains of pain (median=32), emotional aspects 
(median=33.3), and vitality (median=40), while mental health (median=72) and social 
aspects (median=50) showed better values. Participants with higher education levels, 
those who practiced physical activity, and single individuals presented higher scores 
(p < 0.001). Longer time since diagnosis, smoking, and low levels of physical activity 
were associated with worse results in multiple domains (p<0.05). The presence of 
other chronic conditions was associated with higher scores in the domains of vitality, 
pain, emotional aspects, social aspects, and mental health (p < 0.05). The use of 
private services and regular attendance at services also showed positive associations 
with several domains. It is concluded that sociodemographic, clinical, and behavioral 
factors influence the quality of life of elderly Black people with systemic arterial 
hypertension. The predominance of women with low levels of education and income, 
coupled with overweight, sedentary lifestyles, and comorbidities, creates a vulnerable 
scenario that particularly compromises the domains of pain, emotional well-being, and 
vitality, reinforcing the need for culturally sensitive and equitable care strategies in 
primary health care. 
 
Keywords: Elderly. Black People. Hypertension. Quality of Life. Primary Health Care. 
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1 INTRODUÇÃO 

O envelhecimento populacional constitui um fenômeno global que ocorre 

de forma acelerada em diferentes países, representando um dos principais desafios 

para os sistemas de saúde contemporâneos. A ampliação da expectativa de vida, 

somada à redução das taxas de fecundidade, tem modificado a estrutura etária das 

populações e aumentado a demanda por políticas públicas voltadas ao cuidado 

integral das pessoas idosas (World Health Organization – WHO, 2020).  

Estima-se que, até 2050, o número de indivíduos com 60 anos ou mais 

ultrapasse dois bilhões em todo o mundo, concentrando-se majoritariamente em 

países de baixa e média renda, onde persistem desigualdades sociais e de acesso 

aos serviços de saúde (WHO, 2021). 

No Brasil, esse processo de envelhecimento ocorre de maneira ainda mais 

acelerada e desigual. Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (2023) 

revelam que o grupo etário de 60 anos ou mais representa cerca de 14% da população 

nacional, aproximadamente 32 milhões de pessoas, e deve ultrapassar a proporção 

de crianças e adolescentes até 2030. Projeções indicam que, em 2050, cerca de 30% 

dos brasileiros terão 60 anos ou mais, alcançando 42,9% em 2070. Entretanto, o 

envelhecimento populacional brasileiro é marcado por fortes disparidades regionais, 

socioeconômicas, culturais e, sobretudo, étnico-raciais, que condicionam as formas 

de viver e envelhecer e produzem experiências distintas de saúde (Brasil, 2022a). 

Paralelamente, observa-se a transição epidemiológica, caracterizada pelo 

aumento das Doenças e Agravos Não Transmissíveis (DANTs), que compreendem 

dois grandes grupos de eventos, as doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) e 

as causas externas. Essas condições são responsáveis por mais de 70% das mortes 

no mundo, sendo 15 milhões de forma prematura (<70 anos) (Malta; Silva, 2016).  

No Brasil, as DCNT, com destaque para doenças cardiovasculares, 

doenças respiratórias crônicas, neoplasias e diabetes mellitus, correspondem a 76% 

da mortalidade geral (Malta et al., 2020). Entre as pessoas idosas, essas condições 

são ainda mais prevalentes e impactam diretamente a autonomia, a funcionalidade e 

a qualidade de vida (Galvão; Roncalli, 2021). 

Entre as doenças crônicas mais prevalentes no contexto do 

envelhecimento populacional, destaca-se a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) pela 

alta prevalência e pelos riscos associados (Graças; Ferreira, 2025). Globalmente, 

cerca de 1,13 bilhão de pessoas vivem com essa condição (Borges; Kimura, 2023). 
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No Brasil, dados do Ministério da Saúde apontavam, em 2019, uma prevalência 

autorreferida de hipertensão de cerca de 23,5% entre adultos, índice que evidencia a 

dimensão do problema nacional (Brasil, 2020). Em relação ao Maranhão, estima-se 

que aproximadamente 928 mil indivíduos, 21,4% da população adulta, sejam 

hipertensos (Maranhão, 2023). O controle da HAS representa um dos maiores 

desafios para os sistemas públicos de saúde, sobretudo no âmbito da Atenção 

Primária, porta de entrada do Sistema Único de Saúde (SUS) (Sangaleti et al., 2023).  

A hipertensão acomete pessoas de diferentes idades e etnias, mas 

apresenta maior prevalência e gravidade na população negra, com maior dificuldade 

de controle e risco aumentado de complicações e lesões de órgãos-alvo (Macedo; 

Aras Junior; Macedo, 2020). Dados do Ministério da Saúde (Brasil, 2023) mostram 

que 24,9% dos adultos negros relataram diagnóstico de hipertensão arterial e 82,5% 

estavam em tratamento médico. Essa desigualdade reflete determinantes sociais, 

econômicos e raciais que interferem tanto na incidência quanto no manejo da doença 

(Barroso et al., 2022). 

No Brasil, a discussão sobre raça e saúde tem sido fundamental para 

compreender as iniquidades estruturais que afetam a população negra. O conceito de 

“raça”, nesse contexto, assume não apenas um caráter analítico, capaz de revelar as 

desigualdades sociais historicamente construídas, mas também político, na luta pela 

equidade e justiça social (Oliveira; Magalhães, 2022). Segundo o Censo de 2022, o 

país apresenta ampla diversidade étnico-racial, com 92,1 milhões de brasileiros 

autodeclarados pardos (45,3%) e 20,6 milhões pretos (10,2%), totalizando 55,5% da 

população que se identifica como negra (IBGE, 2024a). Cumpre ressaltar que de 

acordo com Ministério da Igualdade Racial, população negra refere-se ao conjunto de 

pessoas que se declaram pretas e pardas (Brasil, 2023).  

Para responder às demandas históricas dessa população, o Estado 

brasileiro instituiu políticas públicas específicas, entre as quais se destaca a Política 

Nacional de Saúde Integral da População Negra (PNSIPN). Essa política representa 

um marco na incorporação da temática racial às políticas de saúde, propondo ações 

voltadas à equidade e à valorização da diversidade étnico-racial. Contudo, sua 

implementação ainda enfrenta barreiras, como a falta de conhecimento dos 

profissionais sobre o conteúdo da política, a resistência institucional e a escassez de 

indicadores desagregados por raça/cor (Anunciação et al., 2022). 



12 

A Hipertensão Arterial Sistêmica impacta diretamente a qualidade de vida, 

afetando o bem-estar físico, emocional e social (Graças; Ferreira, 2025). Sintomas 

como fadiga, cefaleia, tontura e efeitos colaterais de medicamentos comprometem a 

vitalidade e a percepção de saúde. Na população idosa negra, tais impactos são 

agravados por fatores como renda reduzida, menor escolaridade, barreiras no acesso 

ao cuidado e discriminação racial. Assim, compreender a interface entre hipertensão 

arterial, envelhecimento e raça é essencial para subsidiar práticas de cuidado mais 

equitativas e culturalmente sensíveis. 

Além disso, no campo da saúde, especialmente na enfermagem, há um 

compromisso ético, científico e social com a promoção do envelhecimento saudável e 

com a redução das iniquidades que afetam de modo desproporcional a população 

idosa negra. As políticas públicas brasileiras, como a Política Nacional de Saúde 

Integral da População Negra (PNSIPN) e a Política Nacional de Saúde da Pessoa 

Idosa (PNSPI), reforçam a responsabilidade dos profissionais de enfermagem na 

implementação de práticas que assegurem atenção integral, equânime e 

culturalmente sensível. Nesse contexto, avaliar a qualidade de vida de pessoas idosas 

negras com hipertensão arterial não apenas possibilita identificar vulnerabilidades e 

necessidades específicas, mas também subsidia intervenções baseadas em 

evidências, fortalecendo o papel da enfermagem na garantia do cuidado contínuo, no 

enfrentamento das desigualdades raciais em saúde e na construção de trajetórias de 

envelhecimento mais dignas, saudáveis e inclusivas. 

 

1.1 Justificativa 

A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) representa um grave problema de 

saúde pública devido à sua elevada prevalência, às complicações clínicas associadas 

e ao impacto negativo sobre a qualidade de vida das pessoas acometidas (Sociedade 

Brasileira de Cardiologia – SBC, 2021). No contexto do envelhecimento populacional, 

a avaliação da qualidade de vida (QV) de pessoas idosas com doenças crônicas, 

como a HAS, tornou-se um importante indicador de saúde e um parâmetro 

fundamental para o planejamento de políticas públicas e estratégias de cuidado 

(Marcelino et al., 2020). 

Evidências científicas apontam que pessoas idosas em situação de 

vulnerabilidade social estão mais expostas ao agravamento de suas condições de 

saúde, devido a dificuldades de acesso aos serviços, baixa adesão terapêutica, 
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limitação de recursos financeiros e isolamento social. Assim, as morbidades que 

acometem essa população devem ser compreendidas à luz de suas condições de 

vida, da trajetória laboral e das oportunidades de acesso aos cuidados de saúde 

acumuladas ao longo da vida (Graças; Ferreira, 2025). 

Nesse sentido, avaliar a qualidade de vida de pessoas idosas negras com 

hipertensão é essencial para subsidiar práticas assistenciais mais equitativas e 

culturalmente sensíveis. Tal avaliação possibilita compreender, de forma mais ampla, 

as repercussões da doença sobre o bem-estar físico, emocional e social, contribuindo 

para o planejamento de ações de cuidado multiprofissional que valorizem a 

integralidade e a singularidade de cada indivíduo. É igualmente importante que os 

profissionais de saúde identifiquem as condições que favorecem o surgimento e a 

manutenção da hipertensão arterial na população negra e compreendam suas 

repercussões sobre a qualidade de vida. 

O estudo foi desenvolvido no Centro de Saúde da Secretaria Municipal de 

Saúde da Liberdade, território reconhecido como quilombo urbano em São Luís (MA). 

A escolha desse cenário reforça a relevância social e científica da investigação, pois 

representa um espaço simbólico e histórico da presença negra na capital maranhense, 

onde o cuidado em saúde se entrelaça com dimensões culturais, comunitárias e 

identitárias. 

Os resultados esperados poderão subsidiar a implementação local de 

políticas públicas já instituídas no Sistema Único de Saúde (SUS), como a Política 

Nacional de Saúde Integral da População Negra (PNSIPN) e a Política Nacional de 

Saúde da Pessoa Idosa (PNSPI), ambas orientadas pelos princípios da equidade e 

da integralidade do cuidado. Para a enfermagem, em particular, esta pesquisa 

representa uma oportunidade de ampliar a compreensão sobre as necessidades 

clínicas, sociais e de acesso à saúde de pessoas idosas negras com hipertensão 

arterial, fortalecendo o papel da categoria na formulação de práticas assistenciais 

multiprofissionais que promovam o cuidado integral e o enfrentamento das 

desigualdades em saúde.  

A escolha do tema decorre do reconhecimento da necessidade de integrar 

quatro dimensões centrais: envelhecimento, hipertensão arterial sistêmica, população 

negra e qualidade de vida, que, embora amplamente discutidas de forma isolada na 

literatura, ainda carecem de abordagens interseccionais. Investigar como esses 

fatores interagem entre si e influenciam a experiência de viver com hipertensão arterial 
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é essencial para a formulação de estratégias de intervenção que respondam de 

maneira mais efetiva às necessidades dessa população. 

Nesse contexto, chegou-se à seguinte problemática: Qual a qualidade de 

vida de pessoas idosas negras com hipertensão arterial sistêmica? 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Geral 

Avaliar a qualidade de vida de pessoas idosas negras com hipertensão 

arterial. 

 

2.2 Específicos 

- Caracterizar o perfil sociodemográfico, hábitos de vida, antropométricos e 

clínicos de pessoas idosas negras com hipertensão arterial;  

- Verificar a qualidade de vida de pessoas idosas negras com hipertensão 

arterial a partir dos domínios capacidade funcional, aspectos físicos, dor, estado geral 

de saúde, vitalidade, aspectos sociais e emocionais e saúde mental; 

- Associar os aspectos sociodemográficos, hábitos de vida e aspectos 

clínicos às dimensões da qualidade de vida em pessoas idosas negras com 

hipertensão arterial; 

- Correlacionar as variáveis antropométricas e níveis pressóricos com a 

qualidade de vida de pessoas idosas negras com hipertensão arterial. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

3.1 Transição populacional 

O aumento da expectativa de vida constitui uma das mais notáveis 

conquistas da humanidade, resultado dos avanços científicos, das melhorias 

sanitárias e da ampliação do acesso às ações e serviços de saúde. No Brasil, 

conforme estimativas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), a 

esperança de vida ao nascer tem apresentado crescimento contínuo nas últimas 

décadas. No início do século XX, a média etária era de aproximadamente 34 anos; no 

início dos anos 2000, passou para 70 anos; e, em 2023, atingiu 76,4 anos. As 

projeções indicam que, até 2060, a expectativa de vida da população brasileira poderá 

alcançar 81 anos (IBGE, 2024b). 

O prolongamento da vida está diretamente relacionado às transições 

demográfica e epidemiológica, fenômenos que expressam a redução das taxas de 

natalidade e mortalidade, aliadas ao controle de doenças e à melhoria das condições 

de vida e trabalho (WHO 2021). O envelhecimento populacional, definido como o 

aumento da proporção de pessoas idosas em relação ao total da população, é 

consequência direta dessas transformações. A queda da mortalidade infantil e a 

redução da fecundidade figuram entre os principais determinantes desse processo 

(Cardoso; Dietrich; Souza, 2021; Organização Pan-Americana da Saúde – OPAS, 

2025). 

No Brasil, o envelhecimento populacional vem se consolidando de forma 

acelerada, modificando profundamente a estrutura etária do país. Dados do IBGE 

(2023) indicam que o número de pessoas com 60 anos ou mais aumentou de 14,8% 

em 2019 para 18,6% em 2023, e a previsão é que esse grupo represente mais de 30% 

da população até 2050 e aproximadamente 42,9% em 2070. Esse cenário resulta da 

conjugação de fatores como a diminuição da taxa de fecundidade, os avanços da 

medicina, as melhorias nas condições de saneamento e a ampliação da cobertura da 

Atenção Primária à Saúde. 

Entretanto, a transição demográfica brasileira ocorre de maneira 

heterogênea entre os estados e regiões, refletindo desigualdades estruturais 

históricas. Essa heterogeneidade impõe desafios à formulação e à implementação de 

políticas públicas nas áreas de saúde, previdência e assistência social. As 

desigualdades socioeconômicas repercutem diretamente na qualidade de vida da 
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população idosa, influenciando a ocorrência e a gravidade dos agravos de saúde 

(Rasella et al., 2016). Fatores como região de moradia, classe social, gênero e raça 

moldam as experiências de envelhecer no Brasil e exigem o reconhecimento da 

diversidade e da interseccionalidade desse processo (Ribeiro et al., 2022). 

Outro aspecto relevante associado ao envelhecimento é a multimorbidade, 

caracterizada pela presença simultânea de duas ou mais doenças crônicas. Essa 

condição amplia a complexidade do cuidado, uma vez que está relacionada ao 

aumento da demanda por serviços de saúde, ao uso concomitante de múltiplos 

medicamentos e ao risco de interações medicamentosas, além de impactar a 

funcionalidade física e mental das pessoas idosas (Melo et al., 2019). A abordagem 

da coexistência de duas ou mais condições crônicas demanda uma atuação 

multiprofissional e centrada na pessoa, orientada para a integralidade do cuidado e 

não apenas para o controle das doenças isoladas. 

 

3.2 Envelhecimento da população negra 

O envelhecimento da população negra no Brasil é um fenômeno 

profundamente marcado por desigualdades históricas e estruturais. A herança de um 

sistema escravocrata e racista perpetuou barreiras de acesso à educação, à moradia, 

ao emprego e à renda, limitando o exercício pleno da cidadania e o acesso equitativo 

à saúde. Essas restrições acumuladas ao longo da vida repercutem no processo de 

envelhecimento, que tende a ocorrer de forma mais precoce, com maior carga de 

doenças crônicas, incapacidades funcionais e piores condições de vida (Santos; Silva, 

2023). 

De acordo com a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD), a 

população negra, composta por pessoas que se autodeclaram pretas e pardas, 

corresponde a 56,7% dos brasileiros (Departamento Intersindical de Estatística e 

Estudos Socioeconômicos – DIEES, 2024). O estado do Maranhão ocupa a segunda 

posição entre as unidades da Região Nordeste com maior proporção de comunidades 

negras, muitas delas organizadas como quilombos urbanos e rurais. Nessas 

localidades, observam-se os piores indicadores de condições de vida e de saúde, 

especialmente entre as pessoas idosas, quando comparadas às médias nacionais 

(Barros et al., 2023). 

Essas desigualdades refletem o legado de um processo histórico de 

escravização e exclusão social, que ainda limita o acesso da população negra a 
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oportunidades e direitos fundamentais, em especial ao direito à saúde (Barros; Viana 

et al., 2023). Estudos recentes reforçam que o envelhecimento no Brasil é atravessado 

por profundas disparidades sociais e raciais. Fernandes e Almeida (2024) evidenciam 

que as desigualdades demográficas e socioeconômicas produzem diferentes 

trajetórias de envelhecimento, nas quais as pessoas negras tendem a apresentar 

piores indicadores de saúde e menor expectativa de vida. Pesquisas anteriores 

corroboram essa perspectiva, destacando que as diferenças regionais e as condições 

socioeconômicas influenciam diretamente a qualidade e o ritmo do envelhecimento no 

país (Barros; Goldbaum, 2018; Andrade et al., 2021; Ribeiro et al., 2022). 

O conceito de racismo estrutural é central para compreender essas 

desigualdades. Almeida (2021) define-o como um sistema de hierarquização social 

que privilegia a população branca e marginaliza a população negra, 

independentemente das intenções individuais. Esse tipo de racismo se manifesta de 

maneira difusa e contínua nas relações sociais, produzindo desigualdades 

econômicas, educacionais e de acesso a bens e serviços, incluindo os de saúde. 

O racismo institucional, por sua vez, refere-se às práticas discriminatórias 

enraizadas nas estruturas das instituições, que se reproduzem nos sistemas de 

justiça, segurança e saúde. Segundo López (2012), este se expressa por meio de 

mecanismos como o policiamento racial, o encarceramento em massa e as barreiras 

de acesso a cuidados de saúde de qualidade. No campo da saúde, manifesta-se, por 

exemplo, na menor oferta de serviços nos territórios de maioria negra, no preconceito 

no atendimento e na ausência de políticas efetivas de equidade. 

 

3.3 Políticas públicas voltadas para a saúde da população idosa negra  

No Brasil, o desenvolvimento de políticas públicas voltadas à população 

idosa representa um avanço significativo na consolidação do direito à saúde como 

princípio constitucional e na construção de um sistema público de caráter universal e 

equitativo. A partir de 2006, o Pacto pela Saúde estabeleceu a população idosa como 

área prioritária, definindo indicadores e metas para o acompanhamento das condições 

de vida e de saúde desse grupo (Torres et al., 2020). Esse processo marcou um 

momento de fortalecimento da atenção à saúde do idoso, com base na pactuação de 

metas anuais e na ampliação da responsabilidade dos entes federativos. 

Entretanto, com a transição para o Contrato Organizativo da Ação Pública 

da Saúde (COAP), em 2012, observou-se um retrocesso na priorização do 
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envelhecimento, evidenciado pela ausência de indicadores específicos para o 

monitoramento das condições de atendimento do Sistema Único de Saúde (SUS) a 

essa população. A perda dessa referência fragilizou o acompanhamento das políticas 

voltadas ao envelhecimento, especialmente em contextos marcados por 

desigualdades regionais e raciais (Torres et al., 2020). 

Nesse cenário, destacam-se duas políticas públicas fundamentais para a 

promoção da equidade e do cuidado integral à população idosa negra: a Política 

Nacional de Saúde Integral da População Negra (PNSIPN) e a Política Nacional de 

Saúde da Pessoa Idosa (PNSPI) (Brasil, 2016). A PNSIPN, instituída em 2009, 

representa uma resposta histórica do Estado brasileiro às demandas por equidade 

racial no cuidado à saúde. Seu principal objetivo é promover a inclusão da variável 

raça/cor nos sistemas de informação em saúde, garantindo o reconhecimento das 

desigualdades raciais e subsidiando ações direcionadas à redução dessas 

iniquidades. A política também prevê a formação de profissionais de saúde com 

enfoque antirracista, a ampliação do acesso equitativo aos serviços e o fortalecimento 

do controle social nos processos de gestão (Brasil, 2016). 

Apesar de sua relevância, a efetivação da PNSIPN ainda enfrenta 

obstáculos importantes, como a insuficiente articulação intersetorial, a escassez de 

recursos financeiros e humanos e a resistência institucional à incorporação do debate 

racial nos serviços de saúde (Batista et al., 2020). A consolidação dessa política requer 

compromisso político, processos de educação permanente e monitoramento 

sistemático dos indicadores de equidade (Brasil, 2016). Além disso, a PNSIPN reforça 

o princípio do cuidado integral e culturalmente sensível, orientando os serviços a 

reconhecerem as especificidades da população negra, inclusive durante o 

envelhecimento (Brasil, 2016). 

Já a PNSPI, instituída em 2006, estabelece diretrizes voltadas à promoção 

do envelhecimento ativo e saudável, com ênfase na atenção integral e integrada à 

saúde da pessoa idosa. Suas ações contemplam o estímulo à intersetorialidade, o 

fortalecimento do controle social, a formação e a educação permanente dos 

profissionais de saúde, bem como o incentivo à pesquisa e à cooperação nacional e 

internacional (Torres et al., 2020). Essas diretrizes reforçam o compromisso do SUS 

com os princípios da universalidade, integralidade e equidade e encontram na 

PNSIPN uma aliada estratégica para o enfrentamento das desigualdades raciais que 

permeiam o envelhecimento no Brasil. A articulação entre ambas as políticas é 



20 

essencial para que o cuidado às pessoas idosas negras seja efetivamente integral, 

considerando não apenas a dimensão biológica do envelhecimento, mas também os 

determinantes sociais, raciais e culturais que o atravessam. 

Portanto, percebe-se que a consolidação das políticas públicas voltadas à 

população idosa negra requer esforços coordenados entre os diferentes níveis de 

gestão, com ênfase na formação de profissionais sensíveis às diversidades étnico-

raciais, no fortalecimento dos mecanismos de participação social e no monitoramento 

contínuo das ações voltadas à promoção da equidade e à redução das iniquidades 

em saúde. 

 

3.4 Hipertensão arterial na população idosa negra  

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma condição crônica 

caracterizada pela elevação persistente dos níveis pressóricos (≥140/90 mmHg) e 

representa um dos principais fatores de risco modificáveis para complicações 

cardiovasculares graves, como infarto agudo do miocárdio, acidente vascular cerebral 

e insuficiência renal crônica (SBC, 2025). Segundo a Organização Mundial da Saúde 

2023), cerca de 1,28 bilhão de pessoas em todo o mundo convivem com a doença, 

sendo que aproximadamente 46% desconhecem o próprio diagnóstico. 

No Brasil, a prevalência da hipertensão arterial entre adultos varia entre 

22% e 44%, alcançando índices superiores a 65% na população idosa (SBC, 2021). 

Estudos mostram que a prevalência é mais elevada entre indivíduos autodeclarados 

pretos, seguidos por pardos e brancos, o que evidencia um importante marcador de 

desigualdade racial em saúde (Correia et al., 2017). Pessoas com predominância de 

ancestralidade africana e hipertensão resistente configuram um grupo de alto risco 

para complicações cardiovasculares, com maior frequência de dislipidemia, acidente 

vascular cerebral e lesões de órgãos-alvo (Macedo; Aras; Macedo, 2020). 

Entre a população idosa negra, a hipertensão arterial é resultado de uma 

complexa interação entre fatores genéticos, biológicos e socioculturais. Do ponto de 

vista social, as desigualdades estruturais, o racismo e a vulnerabilidade econômica 

influenciam fortemente tanto o surgimento quanto o controle da doença. Condições 

de vida adversas, baixa escolaridade, insegurança alimentar, renda insuficiente e 

acesso restrito a serviços de saúde interferem diretamente na adesão ao tratamento 

e na efetividade das ações preventivas (Dias et al., 2021). A revisão integrativa 

conduzida por Ornelas (2023) destacou que fatores socioeconômicos e experiências 
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de discriminação racial percebida constituem determinantes significativos da HAS em 

pessoas negras, demonstrando que o racismo atua como um estressor crônico com 

repercussões fisiológicas mensuráveis. 

A literatura aponta que o estresse social decorrente da discriminação racial 

ativa o eixo hipotálamo-hipófise-adrenal, promovendo liberação contínua de 

hormônios como o cortisol e a adrenalina, que elevam a resistência vascular periférica 

e favorecem a elevação da pressão arterial (Clark et al., 2021; Lewis et al., 2023). 

Essa interação entre sofrimento psíquico e resposta fisiológica fundamenta o conceito 

de weathering (“desgaste precoce”), que descreve o envelhecimento biológico 

acelerado decorrente da exposição prolongada a situações de desigualdade e 

exclusão social (Maia, 2024). O weathering traduz, portanto, a carga cumulativa do 

estresse racial sobre os sistemas fisiológicos, contribuindo para maior vulnerabilidade 

a doenças crônicas entre pessoas negras ao longo da vida. 

Além dos determinantes sociais, fatores genéticos e clínicos também 

participam da fisiopatologia da hipertensão nessa população. O estudo de Anjos et al. 

(2023) indica que determinadas variantes genéticas associadas ao sistema renina-

angiotensina-aldosterona podem aumentar a susceptibilidade à HAS e influenciar a 

resposta terapêutica. A variante G879A do gene da enzima conversora de 

angiotensina (ECA), por exemplo, está associada a maior risco de hipertensão arterial 

em afrodescendentes (Cooper; Amoah; Mensah, 2003; Tekola-Ayele; Adeyemo; 

Rotimi, 2013). Ademais, uma parcela considerável dessa população apresenta baixa 

produção de renina, o que leva ao aumento compensatório da angiotensina II e 

intensifica os efeitos da aldosterona, resultando em maior retenção de sódio e água, 

o que causa aumento da pressão arterial (Zilbermint; Hannah-Shmouni; Stratakis, 

2019; Maraboto; Ferdinand, 2020; Souza et al., 2021; Sousa, Camila Tavares et al., 

2022). Essas alterações fisiológicas explicam, em parte, a maior incidência de lesões 

em órgãos-alvo e o risco cerca de 50% superior de acidente vascular encefálico entre 

pessoas negras em comparação às brancas (Maraboto; Ferdinand, 2020; Sousa et 

al., 2022). 

A resposta terapêutica diferenciada observada na população negra 

também tem sido documentada em diversos estudos. Em revisão sistemática, Sousa 

et al. (2022) identificaram que diuréticos tiazídicos e bloqueadores dos canais de 

cálcio, como hidroclorotiazida e anlodipino, demonstraram maior eficácia na redução 

da pressão arterial entre pessoas negras hipertensas, comparados a β-bloqueadores, 
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inibidores da ECA e bloqueadores dos receptores da angiotensina II. Essa diferença 

está relacionada à modulação específica do sistema renina-angiotensina-aldosterona, 

incluindo menor produção de angiotensina-(1-7), um peptídeo com propriedades 

vasodilatadoras e cardioprotetoras (Aambø; Klemsdal, 2017; Palla et al., 2017). 

No campo clínico e epidemiológico, parâmetros antropométricos como o 

índice de massa corporal (IMC), a razão cintura-estatura e a circunferência da cintura 

(CC) apresentam forte correlação com níveis pressóricos e risco cardiovascular. A 

simplicidade, o baixo custo e a aplicabilidade desses indicadores os tornam 

ferramentas indispensáveis na atenção primária, especialmente em contextos de 

vulnerabilidade social, onde o acesso a exames laboratoriais é limitado (Padilha, 

2014). Ulbrich et al. (2012) demonstraram que o risco de hipertensão quase dobra em 

indivíduos com sobrepeso e quadruplica entre obesos. Santos et al. (2023), ao 

analisarem 210 pessoas idosas, observaram que indicadores de adiposidade 

possuem capacidade preditiva distinta entre homens e mulheres, destacando o papel 

da obesidade abdominal na gênese e manutenção da hipertensão arterial. 

A combinação de fatores sociais, genéticos e antropométricos explica a 

complexidade da hipertensão arterial na população idosa negra. Essa condição, além 

de refletir desigualdades estruturais e determinantes biológicos, revela o impacto 

cumulativo de condições de vida marcadas por racismo, pobreza e exclusão social. 

Por isso, o enfrentamento da HAS nesse grupo populacional exige abordagens 

multiprofissionais, culturalmente sensíveis e baseadas na equidade, contemplando o 

manejo clínico, o acolhimento e a escuta qualificada nos serviços de saúde. 

 

3.5 Determinantes sociais, raciais e de acesso a saúde 

As desigualdades sociais e raciais exercem influência determinante sobre 

o processo de adoecimento e sobre as possibilidades de envelhecimento saudável. 

Fatores como a distribuição desigual de renda, o acesso restrito à educação, a cor da 

pele e o gênero configuram determinantes sociais que impactam negativamente a 

saúde da população idosa (Akindele; Useh, 2021). Embora o (SUS) adote a 

universalidade como princípio organizador, as evidências mostram que o acesso aos 

serviços ainda é desigual, principalmente entre indivíduos com e sem plano de saúde, 

o que gera barreiras significativas para idosos de baixa renda (Palmeira et al., 2022).  

Essas desigualdades expressam-se como iniquidades em saúde, ou seja, 

diferenças evitáveis e injustas que atingem de forma desproporcional grupos 
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socialmente vulnerabilizados. No Brasil, a população negra apresenta maior 

mortalidade por doenças evitáveis, maior incidência de enfermidades crônicas como 

hipertensão, diabetes e doenças cardiovasculares, bem como menor acesso a 

serviços de saúde especializados (Buss; Paulo; Pellegrini Filho, 2006). Tais 

iniquidades não se limitam à disponibilidade de serviços, mas incluem também o 

tratamento discriminatório durante os atendimentos, a invisibilidade dos dados étnico-

raciais nos sistemas de informação e a ausência de protocolos clínicos e diretrizes 

sensíveis à diversidade racial e cultural. A ausência de uma abordagem interseccional, 

que considere simultaneamente fatores de raça, gênero, classe e território, perpetua 

desigualdades e compromete a efetividade das políticas públicas de saúde. 

As barreiras enfrentadas por pessoas idosas negras no acesso ao cuidado 

em saúde vão além da dimensão econômica e abrangem fatores culturais e 

estruturais. Entre as barreiras culturais destacam-se a desvalorização dos saberes 

tradicionais, a escuta seletiva de profissionais diante das queixas de pacientes negros 

e a ausência de representatividade nos espaços institucionais de cuidado (Silva et al., 

2021). O racismo estrutural, presente nas práticas e nas relações de poder, atua de 

forma silenciosa, naturalizando exclusões e dificultando a construção de vínculos 

terapêuticos pautados na confiança e no respeito. 

Do ponto de vista estrutural, a precariedade habitacional, a baixa 

escolaridade, a localização periférica das moradias e a dependência do transporte 

público são obstáculos que comprometem o acesso contínuo e qualificado ao 

tratamento. A garantia de acesso, portanto, ultrapassa a simples existência de 

unidades de atendimento e envolve dimensões de acessibilidade física, 

comunicacional, cultural e afetiva (Zeifert; Wermuth; Matos, 2024). Nesse contexto, o 

racismo atua como fator transversal que limita o acesso a recursos e oportunidades 

necessários para a manutenção da saúde e da qualidade de vida, potencializando os 

efeitos negativos de outros determinantes sociais, como a pobreza e a baixa 

escolaridade (Werneck, 2016; Nishida et al., 2020). 

Assim, compreender os determinantes sociais e raciais da saúde é 

fundamental para analisar o envelhecimento da população negra, que se dá em meio 

a múltiplas desigualdades acumuladas ao longo do ciclo de vida. Reconhecer essas 

especificidades permite planejar políticas públicas e práticas de cuidado mais 

equitativas e culturalmente competentes, capazes de reduzir as iniquidades históricas 

e promover o direito à saúde, a autonomia e o bem-estar de pessoas idosas negras. 
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3.6 Qualidade de vida na população idosa negra  

A qualidade de vida (QV) é um conceito multidimensional que envolve a 

percepção subjetiva do indivíduo sobre seu bem-estar físico, mental, social e espiritual 

(Wang et al., 2009). A Organização Mundial da Saúde define qualidade de vida como 

a percepção que o indivíduo tem de sua posição na vida, no contexto da cultura e dos 

sistemas de valores nos quais está inserido, em relação aos seus objetivos, 

expectativas, padrões e preocupações (WHO, 1995). Assim, a QV constitui uma noção 

eminentemente humana e polissêmica, associada ao bem-estar que as pessoas e as 

coletividades encontram nas dimensões familiar, social e ambiental (Santos; Silva 

Júnior; Eulálio, 2023). 

No processo de envelhecimento, a QV é fortemente influenciada por fatores 

como autonomia, funcionalidade física, apoio social, acesso a serviços e controle das 

doenças crônicas. A literatura evidencia que sua redução está frequentemente 

associada à presença de sintomas depressivos, dores persistentes, dependência 

funcional e perda de propósito social (Yazawa et al., 2023). Entre pessoas idosas 

negras, esses fatores se somam às desigualdades acumuladas historicamente, 

resultando em um envelhecimento mais vulnerável e com menor bem-estar. Muitos 

idosos negros vivem em contextos de pobreza, com moradias precárias e acesso 

limitado a serviços públicos de saúde, educação e lazer (Marcelino et al., 2020).  

Pauli et al. (2019) destacam que essa população é marcada por processos 

de discriminação e exclusão que produzem um cenário socioeconômico mais restritivo 

quando comparado ao da população branca. A interseccionalidade entre raça, classe 

social, gênero, território e idade potencializa as vulnerabilidades, revelando que a 

qualidade de vida é inseparável das condições estruturais de existência. Em 

consequência, pessoas idosas negras tendem a relatar menor satisfação com a vida, 

maior incidência de dor física, maior limitação na mobilidade e pior percepção de 

saúde geral (Almeida, 2021).  

A hipertensão arterial sistêmica, condição altamente prevalente entre 

idosos, agrava ainda mais esses desafios. Além de seu impacto direto sobre o bem-

estar físico, a doença compromete o equilíbrio emocional e social dos indivíduos. 

Sintomas como fadiga, cefaleia, tontura e efeitos adversos de medicamentos reduzem 

a disposição para atividades diárias e a convivência social, afetando negativamente a 

qualidade de vida (Carvalho et al., 2013). O envelhecimento, aliado à presença da 
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HAS, está associado a limitações funcionais mais acentuadas, reforçando a 

necessidade de intervenções específicas e contínuas (Arslantas et al., 2009). 

A avaliação da QV é essencial para o planejamento de ações em saúde 

voltadas ao público idoso, pois permite compreender de forma mais abrangente o 

impacto das condições crônicas sobre o cotidiano e o bem-estar. Entre os 

instrumentos mais utilizados, destacam-se o World Health Organization Quality of Life 

Instrument (WHOQOL) e o Medical Outcomes Short-Form Health Survey (SF-36), 

ambos amplamente validados no contexto brasileiro (Fleck et al., 2000). Esses 

instrumentos possibilitam mensurar dimensões como mobilidade, vitalidade, bem-

estar psicológico, relações sociais e autonomia.  

Apesar dos avanços, ainda há lacunas na literatura quanto à utilização de 

instrumentos específicos e sensíveis às particularidades culturais e sociais da 

população idosa negra com hipertensão arterial. Considerar essas especificidades é 

fundamental para promover o cuidado integral, culturalmente competente e orientado 

pela equidade, capaz de refletir as reais condições de vida e saúde dessa população. 

Como descrito, o contexto socioeconômico influencia fortemente a QV de 

pessoas idosas negras hipertensas. Indivíduos com menor renda e escolaridade 

tendem a apresentar escores mais baixos nos domínios físico e mental, o que 

demonstra que o enfrentamento das doenças crônicas não pode ser dissociado das 

condições materiais e simbólicas de vida. Dessa forma, a análise da qualidade de vida 

deve contemplar tanto aspectos biomédicos quanto sociais, culturais e raciais, 

integrando uma visão ampliada do processo saúde-doença. 

 

3.7 Enfermagem no contexto de saúde da população negra idosa 

A enfermagem exerce papel central na atenção à pessoa idosa negra com 

hipertensão arterial sistêmica, por manter contato direto e contínuo com o paciente e 

desempenhar funções que articulam vigilância clínica, educação em saúde e 

acolhimento. Sua atuação deve ser pautada por uma abordagem integral, que vá além 

do controle clínico da pressão arterial e considere os determinantes sociais, culturais 

e raciais que influenciam a saúde dessa população (Neves et al., 2023; Terra; Castro; 

Rodrigues, 2025). Essa perspectiva amplia o foco do cuidado, incorporando 

dimensões técnicas, humanas e éticas no manejo da hipertensão, com práticas 

voltadas para a escuta ativa, o respeito à diversidade e a promoção do autocuidado. 
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O controle adequado da hipertensão arterial entre pessoas idosas negras, 

contudo, permanece um desafio global fortemente influenciado por desigualdades 

sociais e raciais. Estudos realizados em contextos distintos, como o de Sorato et al. 

(2021), na África Subsaariana oriental, e o de Faerstein et al. (2014), no Brasil, 

apontam que dificuldades de acesso aos serviços, insuficiência de treinamento dos 

profissionais, baixo conhecimento dos pacientes sobre a doença e ausência de 

políticas públicas eficazes são obstáculos persistentes para o controle da pressão 

arterial. Esses achados reforçam a necessidade de estratégias integradas que 

articulem aspectos clínicos, educativos e sociais. 

A equipe multiprofissional desempenha papel fundamental nesse processo, 

pois a promoção da saúde e o controle da hipertensão requerem ações 

interdisciplinares que envolvem enfermeiros, médicos, farmacêuticos, nutricionistas, 

psicólogos, assistentes sociais e educadores físicos. A colaboração entre esses 

profissionais, conforme defendem Silva et al. (2020) e Ornelas (2023), possibilita uma 

compreensão ampliada do paciente, considerando não apenas os fatores biológicos, 

mas também as dimensões emocionais, culturais e sociais que influenciam o cuidado. 

Essa abordagem multiprofissional, centrada na integralidade, reforça o protagonismo 

da enfermagem como articuladora das práticas assistenciais. 

A atuação da enfermagem inclui o monitoramento clínico, com 

acompanhamento dos níveis pressóricos, identificação de fatores de risco, revisão do 

uso de medicamentos e prevenção de complicações (Nunes; Santos; Serra, 2014; 

Lopes et al., 2023). Além disso, envolve ações educativas voltadas à adesão ao 

tratamento e à mudança de estilo de vida, com orientações sobre alimentação 

saudável, prática de atividades físicas e uso correto das medicações, sempre 

utilizando linguagem acessível e culturalmente sensível (Neves et al., 2023). Essas 

atividades devem ser adaptadas às condições sociais e cognitivas da pessoa idosa, 

fortalecendo sua autonomia e o protagonismo no cuidado. 

O incentivo ao autocuidado e à participação ativa do idoso em seu 

tratamento constitui outro eixo essencial da prática da enfermagem. A implementação 

de grupos educativos, visitas domiciliares e rodas de conversa possibilita o 

compartilhamento de experiências, a redução do isolamento social e o fortalecimento 

das redes comunitárias (Guedes et al., 2012; Esteves, 2023).  

A prática da enfermagem voltada à população negra deve também 

reconhecer o racismo institucional como determinante social da saúde e adotar uma 
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postura antirracista, como preconiza a Política Nacional de Saúde Integral da 

População Negra (Brasil, 2012; Lima et al., 2022). Isso implica incorporar práticas que 

enfrentem desigualdades históricas e assegurem cuidado equitativo, humanizado e 

culturalmente competente. A formação e a educação permanente de enfermeiros com 

base em princípios éticos e de justiça social são fundamentais para consolidar práticas 

transformadoras e comprometidas com a equidade racial. 

O cuidado à pessoa idosa com hipertensão arterial, portanto, deve ser 

desenvolvido a partir de um plano terapêutico singular, que considere as dimensões 

clínicas, emocionais, sociais e culturais. A enfermagem, por meio de seu compromisso 

ético e técnico, contribui não apenas para o controle da condição de saúde, como 

também para promover a dignidade, a autonomia e a equidade em saúde. O 

fortalecimento da formação antirracista e a implementação efetiva das políticas 

públicas representam caminhos indispensáveis para garantir uma atenção qualificada 

e socialmente justa à população idosa negra com hipertensão arterial sistêmica. 
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4 METODOLOGIA 

 

4.1 Tipo de estudo 

Trata-se de um estudo transversal, analítico, de abordagem quantitativa. 

 

4.2 Local e período da pesquisa 

O estudo foi realizado no município de São Luís – MA, capital do estado do 

Maranhão, que possui uma população estimada de 1.037.775 habitantes, área 

territorial de 583,063 km² e densidade demográfica de 1.779,87 hab./km². Desse total, 

1.028.872 habitantes residem na zona urbana e 8.903 na zona rural (IBGE, 2024). 

A pesquisa foi desenvolvida no bairro da Liberdade, território historicamente 

constituído por descendentes diretos de quilombolas oriundos de Alcântara e da 

Baixada Maranhense, configurando-se como o bairro com o maior conglomerado 

negro da capital maranhense (Kury, 2019). Trata-se de uma área legalmente 

reconhecida como quilombo urbano pela Fundação Cultural Palmares, conforme 

Portaria nº 192, de 13 de novembro de 2019, certificada no Livro de Cadastro Geral 

nº 020, sob nº 2.783, às fls. 006, publicada na Seção 1, p. 6, do Diário Oficial da União 

(DOU) de 14 de novembro de 2019. 

Nesse contexto, o estudo foi realizado no Centro de Saúde da Liberdade, 

unidade vinculada à Secretaria Municipal de Saúde de São Luís (SEMUS), localizada 

na Rua Machado de Assis, no bairro da Liberdade. Desde 28 de junho de 2021, a 

unidade conta com o Centro de Atendimento ao Hipertenso e Diabético, destinado ao 

acompanhamento de pessoas com hipertensão arterial e diabetes mellitus. 

A unidade oferece consultas médicas e de enfermagem, além de 

atendimentos multiprofissionais em áreas como nutrição, psicologia, ginecologia e 

odontologia. Dispõe ainda de serviços ampliados e especializados, incluindo 

acompanhamento cardiológico e nefrológico, avaliação vascular, cuidado ao pé 

diabético e consultas com endocrinologista, bem como realização de exames como 

eletrocardiograma e doppler vascular. Além desses atendimentos, a unidade oferta 

imunização, procedimentos de enfermagem e curativos, configurando-se como um 

ponto de cuidado importante na Atenção Primária à Saúde do território. 

A coleta de dados ocorreu no período de janeiro a junho de 2025, durante 

os horários regulares de atendimento da unidade. 
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4.3 Amostragem e seleção dos participantes  

A amostra de participantes foi não probabilística, por conveniência, composta 

por todos os idosos que atendiam aos critérios de inclusão, acessíveis e disponíveis 

durante a espera por atendimento multiprofissional no Centro de Saúde da Liberdade, 

em São Luís -MA 

Ao todo, 191 participantes foram incluídos no estudo conforme elegibilidade 

e adesão voluntária. Não foi realizado cálculo amostral, uma vez que o tamanho da 

amostra foi determinado pelo número de participantes elegíveis e acessíveis 

identificados no período da coleta. Essa estratégia é fundamentada no delineamento 

do estudo, sendo amplamente utilizada em pesquisas clínicas e observacionais que 

empregam amostragem não probabilística por conveniência (Elfil; Negida, 2017). 

 

4.3.1 Critério de Inclusão 

Foram incluídos idosos (idade ≥ 60 anos), de ambos os sexos, que se 

autodeclararam pretos ou pardos e possuíam diagnóstico de hipertensão arterial 

sistêmica (HAS) registrado em prontuário há, no mínimo, seis meses.  

 

4.3.2 Critério de não inclusão  

Não foram incluídos os idosos que apresentaram patologias ou condições 

cognitivas, auditivas ou de comunicação que inviabilizassem a compreensão dos 

instrumentos e a participação na pesquisa.  

 

4.4 Procedimentos de coleta de dados e instrumentos 

Antes da coleta principal, foi realizado um teste piloto com dez 

participantes, utilizando o questionário sociodemográfico, clínico e de hábitos de vida 

elaborado pela pesquisadora, a fim de verificar a clareza e compreensão das 

perguntas. Foram feitos ajustes pontuais na redação, sem alterar o conteúdo, e os 

dados não integraram a amostra final. O instrumento utilizado, Outcomes Study 36-

Item Short-Form Health Survey (SF-36), não foi submetido a teste piloto por ser um 

instrumento previamente validado e adaptado ao contexto brasileiro 

A coleta de dados foi realizada presencialmente pela pesquisadora principal 

nas dependências do Centro de Saúde da Liberdade em São Luís - MA, durante os 

horários regulares de atendimento. A abordagem aos participantes ocorreu no 

momento da triagem da unidade, etapa em que foi possível acessar o Prontuário 
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Eletrônico do Cidadão (PEC) do Ministério da Saúde para verificar a elegibilidade. 

Realizou-se a conferência do cadastro ativo na unidade, da presença de diagnóstico 

médico de HAS há pelo menos seis meses e da autodeclaração de cor/raça preta ou 

parda registrada no prontuário.  

Após essa verificação inicial, foram apresentados aos usuários os 

objetivos, a metodologia da pesquisa e as implicações éticas. Aqueles que 

manifestaram concordância e atendiam aos critérios de inclusão foram convidados a 

participar de forma voluntária, podendo interromper a participação a qualquer 

momento, sem prejuízo no atendimento. 

A unidade de saúde cedeu uma sala reservada para a condução das 

entrevistas, assegurando privacidade e confidencialidade. Após a leitura e assinatura 

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A), a 

pesquisadora iniciou a coleta de informações. 

Antes da aplicação dos instrumentos, verificou-se a capacidade de 

compreensão dos participantes por meio do MEEM (Brucki et al., 2003), assegurando 

que apresentavam capacidade cognitiva adequada para participar da entrevista. 

Cada participante foi avaliado uma única vez, com duração média de 20 

minutos por entrevista. 

Após essas etapas, foram aplicados os instrumentos de coleta de dados, 

descritos a seguir, que contemplaram informações sociodemográficas, hábitos de 

vida, aspectos clínicos, dados antropométricos, pressóricos e a avaliação da 

qualidade de vida dos participantes. 

 

4.4.1 Perfil de saúde  

Inicialmente, aplicou-se um questionário estruturado de caracterização 

sociodemográfica, clínica e de hábitos de vida (APÊNDICE B), elaborado pela 

pesquisadora responsável, contendo informações referentes a dados 

socioeconômicos, demográficos, hábitos de vida, aspectos clínicos e medidas 

antropométricas.  A partir desse instrumento, foram obtidas informações sobre: idade, 

sexo, estado civil, escolaridade e renda familiar, considerando como referência o 

salário mínimo vigente do ano de 2024 de R$ 1.412,00 (Brasil, 2024). Além de hábitos 

de vida, como tabagismo, etilismo, prática de atividade física, religiosidade e 

participação em grupos comunitários. Também foram registrados os aspectos clínicos, 

incluindo: tempo de diagnóstico da hipertensão arterial, complicações associadas, 
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comorbidades presentes, utilização de serviço privado de saúde e frequência ao 

serviço de saúde. 

A variável “prática de atividade física” foi obtida por meio de autorrelato, 

com resposta dicotômica (“sim” ou “não”) e frequência semanal. O instrumento não 

avaliou duração, intensidade ou cumprimento das recomendações estabelecidas pelo 

Guia de Atividade Física para a População Brasileira. Dessa forma, não foi possível 

classificar os participantes como ativos ou sedentários segundo critérios oficiais. 

 

4.4.2 Dados antropométricos e pressóricos 

Foram mensurados os parâmetros antropométricos e clínicos dos 

participantes. A circunferência da cintura (CC) foi aferida com trena antropométrica da 

SANNY® (Brasil). Para avaliação, adotaram-se os pontos de corte para mulheres com 

CC superior a 80 cm e homens acima de 94 cm, apresentaram acúmulo de gordura 

abdominal e risco aumentado de morbidade associadas à obesidade (WHO, 2015). 

O peso corporal (kg) e estatura (m) foram aferidos em balança 

antropométrica eletrônica (capacidade de 150 kg e precisão de 100 g), previamente 

calibrada, e estadiômetro acoplado. O Índice de Massa Corporal (IMC) foi calculado 

pela fórmula: peso (kg) / altura² (m²) e classificado segundo os pontos de corte 

recomendados para a população idosa, sendo considerados baixo peso (IMC < 22 

kg/m²), eutrofia (22–27 kg/m²) e excesso de peso (IMC > 27 kg/m²) (WHO, 2015). 

A pressão arterial sistólica (PAS) e a pressão arterial diastólica (PAD) foram 

aferidas com esfigmomanômetro digital validado, em posição sentada, após repouso 

mínimo de cinco minutos, seguindo as recomendações da Sociedade Brasileira de 

Cardiologia (SBC, 2025). Foi considerada pressão arterial alterada aquela em que o 

participante apresentasse no momento da coleta, valores de PAS ≥ 140 mmHg e/ou 

PAD ≥ 90 mmHg. 

 

4.4.3 Questionário de qualidade de vida 

Posteriormente, aplicou-se o questionário de Qualidade de Vida Medical 

Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36) (ANEXO A), instrumento 

multidimensional, de fácil aplicação, confiável, traduzido, adaptado e validado no 

Brasil (Ciconelli et al., 1999). O questionário é aplicado na forma de entrevista, 

conduzida por uma das pesquisadoras, enfermeira e mestranda do Programa de Pós-

Graduação em enfermagem, seguindo rigorosamente as orientações do manual do 
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instrumento e mantendo neutralidade durante todo o processo. O SF-36 contempla 36 

itens distribuídos em oito domínios: capacidade funcional (dez itens), aspectos físicos 

(quatro itens), dor (dois itens), estado geral da saúde (cinco itens), vitalidade (quatro 

itens), aspectos sociais (dois itens), aspectos emocionais (três itens), saúde mental 

(cinco itens) e uma questão comparativa sobre a percepção atual da saúde no último 

ano. As respostas, variaram de duas a seis alternativas e foram posteriormente 

recodificadas para uma escala de 0 a 100, conforme manual do instrumento, em que 

0 representa a pior percepção de qualidade de vida e 100 a melhor percepção da 

qualidade de vida. Dessa forma, cada participante recebe um escore em cada domínio 

dentro dessa mesma faixa (0 a 100). 

 

4.5 Aspectos Éticos 

O estudo atendeu integralmente aos princípios delineados na Resolução 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde e integra o projeto guarda-chuva intitulado 

“Saúde da população negra com condições crônicas no contexto da Atenção Primária 

à Saúde” aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Hospital Universitário 

Unidade Presidente Dutra (HUUPD), em 11/10/2024 com CAAE: 

79685924.7.0000.5086 e parecer nº 7.151.027 (ANEXO B). 

 

4.6 Análise estatística 

Os dados foram tabulados no Microsoft Office Excel® (versão 2019) 

(Redmond, WA, EUA) e analisados no Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS), versão 24.0 (Chicago, IL, EUA).  

As variáveis categóricas foram apresentadas em frequência absoluta (n) e 

relativa (%), e as variáveis numéricas foram expressas em mediana e intervalo 

interquartil (IIQ). 

A normalidade dos dados foi verificada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. 

Para verificar a associação entre as variáveis independentes e cada 

domínio da qualidade de vida (SF-36) foram aplicados os testes de Mann-Whitney e 

Kruskal- Wallis, conforme normalidade.  

Foi realizada correlação linear de Spearman entre as variáveis numéricas 

e domínio da qualidade de vida. Foi considerada correlação moderada quando rho 

>0,3 | <0,7 e elevada quando rho ≥0,7. 
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Todas as associações foram fixadas em um nível de significância de p 

<0,05.  
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5 RESULTADOS 

Os resultados são apresentados a seguir, organizados segundo o perfil 

sociodemográfico e clínico dos participantes, seguidos da avaliação dos escores de 

qualidade de vida e das análises de associação. 

A Tabela 1 apresenta o perfil sociodemográfico, hábitos de vida e aspectos 

clínicos de 191 pessoas idosas negras com hipertensão arterial sistêmica incluídas no 

estudo. Observou-se predomínio do sexo feminino (65,4%) e idade mediana de 72 

anos. A maioria dos participantes era casada (70,2%), aposentada (89,0%), com renda 

familiar entre um e três salários mínimos (93,2%) e escolaridade correspondente ao 

ensino fundamental incompleto (41,9%). 

No que se refere aos hábitos de vida, 92,7% não eram fumantes e 90,1% 

não faziam uso de bebidas alcoólicas. Apenas 37,7% relataram praticar atividade 

física, sendo que, entre esses, 37,5% o faziam pelo menos uma vez por semana. 

Cerca de 46,1% participavam de grupos comunitários e 78,5% declararam a religião 

católica. 

Quanto aos aspectos clínicos, a maior parte dos idosos convivia com o 

diagnóstico de hipertensão arterial há mais de seis anos, sendo 46,1% entre seis e 

nove anos e 42,9% há dez anos ou mais. Quase todos os participantes (99,0%) 

estavam em tratamento medicamentoso. Aproximadamente um terço (33,0%) relatou 

apresentar outra condição crônica associada, embora apenas 3,1% tenham informado 

complicações diretamente relacionadas à hipertensão. Além disso, 22,0% afirmaram 

utilizar serviços privados de saúde e 41,4% frequentavam regularmente unidades 

públicas para acompanhamento clínico. 

 

Tabela 1 – Perfil sociodemográfico, clínico e hábitos de vida de pessoas idosas negras com 
hipertensão arterial. São Luís, MA, Brasil, 2025 

Variáveis n (%) 

Sociodemográfica   

Sexo  

Masculino 66 (34,6) 

Feminino 125 (65,4) 

Idade (anos), Med (Q1-Q3) 72 (66-77) 

Estado civil  

Solteiro 19 (9,9) 

Casado 134 (70,2) 

Divorciado 26 (13,6) 

Viúvo 12 (6,3) 

 (Continua) 
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(Continuação) 

Variáveis n (%) 

Renda  

Menos de 1 salário 9 (4,8) 

1 a 3 salários 178 (93,2) 

4 a 6 salários 2 (1,0) 

mais de 6 salários 2 (1,0) 

Escolaridade  

Sabe ler e escrever 31 (16,2) 

EF incompleto 80 (41,9) 

EF completo 31 (16,2) 

EM incompleto 13 (6,8) 

EM completo 33 (17,3) 

ES completo 3 (1,6) 

Ocupação  

Desempregado 3 (1,6) 

Informal/autônomo 14 (7,3) 

Carteira assinada 4 (2,1) 

Aposentado 170 (89,0) 

Hábitos de vida  

Tabagismo  

Não 177 (92,7) 

Sim 14 (7,3) 

Quantidade  

Menos de 1 maço 10 (71,4) 

1 a 2 4 (28,6) 

3 ou mais 0 

Etilismo  

Não 172 (90,1) 

Sim 19 (9,9) 

Atividade física  

Não 119 (62,3) 

Sim 72 (37,7) 

Frequência de Atividade física  

1x semana 27 (37,5) 

2x semana 25 (34,7) 

3x ou mais 20 (27,8) 

Grupos comunitários  

Não 103 (53,9) 

Sim 88 (46,1) 

Religiosidade  

Sem religião 3 (1,6) 

Católico 150 (78,5) 

Evangélico 36 (18,9) 

Espírita 1 (0,5) 

Outra 1 (0,5) 

Aspectos Clínicos  

Tempo de Diagnóstico  

6 meses a 1 ano 2 (1,0) 

1 a 3 anos 11 (5,8) 

3 a 6 anos 8 (4,2) 

 (Continua) 
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(Conclusão) 

Variáveis n (%) 

6 a 9 anos 88 (46,1) 

10 ou + anos 82 (42,9) 

Tratamento medicamentoso  

Não 2 (1,0) 

Sim 189 (99,0) 

Complicação  

Não  185 (96,9) 

Sim 6 (3,1) 

Outras condições crônicas*  

Não  128 (67,0) 

Sim 63 (33,0) 

Uso de serviço privado  

Não 149 (78,0) 

Sim 42 (22,0) 

Frequência ao serviço de saúde  

Regular 79 (41,4) 

Urgência 53 (27,7) 

Raro 59 (30,9) 

EF: Ensino Fundamental; EM: Ensino Médio: ES: Ensino Superior; *Multirespostas, majoritariamente: 
Diabetes Mellitus (n=46), Osteomusculares (n=11), Dislipidemia (n=6) e Cardiopatias (n=6). 
Fonte: Elaborada pela autora (2025). 

 

Em relação às medidas antropométricas, observou-se mediana de peso de 

71 kg, IMC 26 kg/m² e CC de 92,8 cm. As variáveis clínicas PAS e PAD apresentaram 

medianas de 130 e 80 mmHg, respectivamente (Tabela 2). 

 

Tabela 2 – Medidas antropométricas e pressóricas de pessoas idosas negras com hipertensão 
arterial. São Luís, MA, Brasil, 2025 

Variáveis Med (Q1-Q3) 

Peso (kg) 71 (63-81) 

IMC (kg/m²) 26 (24-30) 

CC (cm) 92,8 (88,3-94,9) 

PAS (mmHg) 130 (120-140) 

PAD (mmHg) 80 (80-90) 

IMC: índice de Massa Corporal; PAS: Pressão Arterial Sistólica; PAD: Pressão Arterial Diastólica; CC: 
Circunferência da Cintura. 
Fonte: Elaborada pela autora (2025). 

 

Em relação à percepção de qualidade de vida, os domínios do SF-36 

apresentaram medianas e intervalos interquartis (IIQ) conforme segue: na CF de 50 

(45–55), nos AF de 50 (0–75), nos AE de 33,3 (0–66), na VT de 40 (40–60), enquanto 

na SM foi de 72 (60–76), AS de 50 (50–75), D de 32 (32–57) e EG de 45 (45–55) 

(Gráfico 1). 
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Gráfico 1 – Qualidade de vida de pessoas idosas negras com hipertensão arterial sistêmica. São 
Luís, MA, Brasil 2025 

 
CF: Capacidade física; AF: Aspectos físicos; AE: Aspectos Emocionais; VT: Vitalidade; SM: Saúde 
Mental; AS: Aspectos Sociais; D: Dor; EG: Estado geral de Saúde. 
Fonte: Elaborado pela autora (2025). 

 

Não foram observadas diferenças significativas entre homens e mulheres 

nas dimensões avaliadas, exceto no domínio EG, no qual os homens apresentaram 

escores inferiores aos das mulheres (45 vs 50; p=0,023). Participantes solteiros 

apresentaram escores mais elevados (p<0,001) nas dimensões CF (70), AF (100), VT 

(75), D (67), AS (100), AE (100) e EG (70).  Entre os casados, observaram-se escores 

mais baixos nos domínios D (32), AS (50), AE (0) e EG (45). E entre viúvos nos 

domínios CF (45) e AF (0). Quanto à renda, participantes com rendimento inferior a 

três salários mínimos apresentaram piores escores nos domínios AF (0; p=0,038), AS 

(50; p=0,044), AE (0; p=0,010) e SM (70; p=0,031). Aqueles com ensino superior 

completo obtiveram escores mais elevados nos domínios CF (80; p=0,017), AF (75; 

p<0,001), VT (85; p<0,001), AS (87; p=0,005), AE (100; p=0,004), SM (80; p<0,001) e 

EG (70; p=0,007).  Aposentados apresentaram significativamente menor escore em 

VT (40; p=0,019) e desempregados, em SM (68; p<0,001) (Tabela 3). 

 
Tabela 3 – Associação entre características sociodemográficas e domínios de qualidade de vida de 

pessoas idosas negras com hipertensão arterial. São Luís, MA, Brasil, 2025 

Variáveis CF AF VT D AS AE SM EG 

Sexo         

Masculino 50 (45-55) 50 (0-75) 40 (40-55) 32 (32-57) 50 (50-75) 16 (0-33) 68 (60-76) 45 (45-55) 

Feminino 50 (45-55) 50 (0-75) 40 (40-60) 32 (32-57) 50 (50-75) 33 (0-66) 72 (56-76) 50 (45-60) 

Valor de p § 0,375 0,810 0,325 0,780 0,130 0,394 0,865 0,023 

Estado civil         

Solteiros 70 (55-90) 100 (0-100) 75 (60-85) 67 (35-90) 100 (75-100) 100 (66-100) 72 (64-96) 70 (60-90) 

Casados 50 (45-55) 50 (25-75) 40 (40-50) 32 (32-57) 50 (50-62) 0 (0-33) 72 (60-76) 45 (45-55) 

Divorciados 50 (45-60) 0 (0-25) 37 (30-60) 57 (57-80) 62 (50-75) 33 (33-66) 60 (56-72) 55 (45-55) 

Viúvos 45 (32-60) 0 (0-100) 50 (30-60) 57 (38-58) 75 (62-93) 33 (33-100) 76 (56-86) 52 (47-55) 

Valor de p ¥ <0,001 0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,102 <0,001 

       
(Continua) 
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(Conclusão)         

Variáveis CF AF VT D AS AE SM EG 

Renda (SM)         

<1 50 (45-80) 0 (0;0) 60 (60-65) 57 (45-67) 75 (50-75) 66 (33-100) 76 (68-88) 50 (40-65) 

1 a 3 50 (45-55) 50 (0-75) 40 (40-55)  32 (32-57) 50 (50-75) 0 (0-33) 70 (60-76) 45 (45-55) 

4 a 6 65 (50-80) 100 (100-100) 65 (65-65) 57 (57-57) 100 (100-100) 66 (33-100) 84 (80-88) 95 (90-100) 

> 6  40 (5-75) 62 (25-100) 67 (65-70) 45 (45-45) 81 (75-87) 83 (66-100) 98 (96-100) 55 (35-75) 

Valor de p ¥ 0,826 0,038 0,058 0,128 0,044 0,010 0,031 0,111 

Escolaridade         

Ler e escrever 45 (35-55) 0 (0-50) 40 (30-45) 57 (32-57) 50 (50-62) 33 (0-33) 60 (52-72) 45 (45-55) 

EF incompleto 50 (45-57) 50 (25-75) 40 (40-60) 32 (32-57) 50 (50-75) 0 (0-66) 76 (64-80) 45 (45-55) 

EF completo 50 (45-55) 25 (0-50) 40 (35-50) 57 (32-57) 50 (50-75) 33 (0-33) 64 (48-68) 45 (45-55) 

EM incompleto 50 (45-55) 50 (0-75) 40 (35-50) 32 (32-57) 50 (50-75) 0 (0-33) 60 (60-76) 50 (45-55) 

EM completo 55 (50-85) 75 (25-100) 65 (50-80) 32 (32-80) 75 (50-100) 100 (0-100) 72 (64-92) 55 (45-80) 

ES completo 80 (45-85) 75 (50-100) 85 (65-85) 57 (35-57) 87 (62-100) 100 (66-100) 80 (80-100) 70 (70-100) 

Valor de p ¥ 0,017 <0,001 <0,001 0,769 0,005 0,004 <0,001 0,007 

Ocupação         

Desempregados 50 (20-50) 50 (0-100) 60 (30-90) 67 (55-80) 100 (12-100) 100 (0-100) 68 (52-96) 75 (60-90) 

Informais 62 (45-85) 12 (0-75) 62 (50-75) 51 (32-70) 75 (50-100) 83 (0-100) 72 (52-88) 50 (40-65) 

CLT 67 (35-82) 75 (25-100) 62 (50-77) 45 (22-58) 81 (56-100) 50 (0-100) 76 (72-82) 47 (40-75) 

Aposentados 50 (45-55) 50 (0-75) 40 (40-55) 32 (32-57) 50 (50-75) 33 (0-33) 72 (60-76) 45 (45-55) 

Valor de p ¥ 0,122 0,736 0,019 0,216 0,289 0,149 <0,001 0,140 

CF: Capacidade física; AF: Aspectos físicos; VT: Vitalidade; D: Dor; AS: Aspectos Sociais; AE: Aspectos 
Emocionais; SM: Saúde Mental; EG: Estado geral de Saúde; EF: Ensino Fundamental; EM: Ensino 
Médio: ES: Ensino Superior; §: Mann-Whitney; ¥: Kruskal-Wallis.  
Fonte: Elaborada pela autora (2025). 

 

Participantes tabagistas apresentaram piores escores nos domínios AF (25; 

p<0,001), VT (35; p=0,023) e SM (60; p=0,001), enquanto os não tabagistas 

apresentaram pior escore no domínio D (32; p=0,039). Da mesma forma, aqueles que 

referiram não consumir bebidas alcoólicas apresentaram os piores escores nos 

domínios D (32; p=0,006), AS (50; p<0,001) e AE (0; p<0,001). Os participantes que 

referiram não realizar atividade física tiveram piores resultados na CF (50; p<0,001), 

VT (40; p=0,001), D (32; p<0,001), AS (50; p=0,024), AE (33; p<0,001), SM (68; 

p=0,038) e EG (45; p=0,029). A frequência de prática de atividade física três vezes por 

semana esteve associada a escores significativamente superiores nos domínios de 

CF (100; p=0,006), AF (85; p<0,001), VT (75; p<0,001), D (80; p=0,002), AS (100; 

p<0,001), AE (100; p<0,001) e EG (65; p=0,003). Os participantes de grupos 

comunitários apresentaram valores significativamente mais elevados nos domínios CF 

(55; p=0,025) e SM (76; p=0,007), embora os não participantes demonstraram melhor 

resultado no domínio AE (33 vs 0; p=0,001). Indivíduos católicos apresentaram 

escores significativamente menores nos domínios D (32; p=0,029), AE (0; p=0,024) e 

EG (45; p=0,010) (Tabela 4). 
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Tabela 4 – Associação entre hábitos de vida e domínios de qualidade de vida de pessoas idosas 
negras com hipertensão arterial. São Luís, MA, Brasil, 2025 

Variáveis CF AF VT D AS AE SM EG 

Tabagismo  
    

   

Não 50 (45-55) 50 (0-75) 40 (40-60) 32 (32-57) 50 (50-75) 0 (0-66,7) 72 (60-80) 45 (45-60) 

Sim 50 (40-55) 25 (0-25) 35 (30-50) 57 (57-57) 62 (50-75) 33 (33-33) 60 (52-64) 52 (50-55) 

Valor de p § 0,432 <0,001 0,023 0,039 0,204 0,253 0,001 0,269 

Etilismo  
    

   

Não 50 (45-55) 50 (0-75) 40 (40-55) 32 (32-57) 50 (50-75) 0 (0-33) 72 (60-76) 45 (45-55) 

Sim 55 (45-75) 25 (0-100) 50 (35-80) 57 (57-70) 75 (75-100) 33 (33-100) 64 (52-84) 55 (45-65) 

Valor de p § 0,052 0,898 0,229 0,006 <0,001 <0,001 0,647 0,129 

Atividade Física        

Não 50 (45-55) 50 (0-75) 40 (35-50) 32 (25-57)  50 (50-75) 33 (0-33) 68 (56-76) 45 (45-55) 

Sim 55 (50-80) 50 (0-100) 50 (40-65) 57 (32-80) 62 (50-100) 33 (0-100) 76 (60-84) 50 (45-65) 

Valor de p § <0,001 0,094 0,001 <0,001 0,024 <0,001 0,038 0,029 

Frequência Atividade física        

1x semana 50 (0-75) 55 (45-60) 40 (40-55) 45 (32-67) 50 (50-75) 0 (0-33) 76 (64-80) 50 (45-60) 

2x semana 50 (0-100) 55 (45-60) 45 (40-60) 45 (32-57) 50 (50-75)  0 (0-33) 72 (60-76) 45 (40-55) 

3x ou mais 100 (25-100) 85 (80-90) 75 (65-90) 80 (55-100) 100 (75-100) 
100 (100-

100) 
84 (64-96) 65 (50-85) 

Valor de p ¥ 0,006 <0,001 <0,001 0,002 <0,001 <0,001 0,056 0,003 

Grupos comunitários        

Não 50 (45-55) 50 (0-75) 40 (35-60) 45 (32-57) 62 (50-87) 33 (0-66) 64 (56-76) 50 (45-55) 

Sim 55 (50-60) 50 (25-75) 40 (40-60) 32 (32-57) 50 (50-75) 0 (0-33) 76 (64-80) 45 (45-55) 

Valor de p § 0,025 0,409 0,299 0,446 0,071 0,001 0,007 0,315 

Religiosidade        , 

Nenhuma 
100 (25-100) 75 (55-90) 70 (25-75) 57 (45-100) 87 (50-100) 100 (33-

100) 

100 (64-100) 75 (45-80) 

Católico 50 (0-75) 50 (45-55) 40 (40-50) 32 (32-57) 50 (50-75) 0 (0-33) 72 (60-76) 45 (45-55) 

Evangélico 25 (0-75) 52 (37-60) 55 (40-75) 57 (38-73) 62 (50-100) 33 (0-100) 70 (54-88) 57 (45-67) 

Espírita 0 (0-0) 75 (75-75) 50 (50-50) 57 (57-57) 50 (50-50) 33 (33-33) 44 (44-44) 55 (55-55) 

Outra 75 (75-75) 45 (45-45) 85 (85-85) 35 (35-35) 87 (87-87) 66 (66-66) 80 (80-80) 70 (70-70) 

Valor de p ¥ 0,170 0,194 0,064 0,029 0,169 0,024 0,183 0,010 

CF: Capacidade física; AF: Aspectos físicos; VT: Vitalidade; D: Dor; AS: Aspectos Sociais; AE: Aspectos 
Emocionais; SM: Saúde Mental; EG: Estado geral de Saúde; §: Mann-Whitney; ¥: Kruskal-Wallis. 
Fonte: Elaborada pela autora (2025). 

 

Em relação ao tempo de diagnóstico, observaram-se diferenças 

significativas entre os grupos nos domínios CF (p=0,001), AF (p=0,006), VT (p<0,001), 

D (p<0,001), AE (p<0,001), AS (p<0,001), SM (p=0,009) e EG (p<0,001), com maiores 

medianas entre aqueles com menor tempo de diagnóstico (até três anos). Quanto ao 

tratamento da hipertensão, indivíduos em tratamento apresentaram menores escores 

nos domínios CF (50 vs 87; p=0,022) e VT (40 vs 85; p=0,026). De forma semelhante, 

a presença de complicações esteve associada a piores resultados no domínio CF (22 

vs 50; p=0,041), mas, inversamente, a melhores resultados em AE (83 vs 33; 

p=0,045). A presença de outras condições crônicas foi associada a maiores escores 

nos domínios VT (60 vs 40; p<0,001), D (57 vs 32; p=0,019), AE (100 vs 0; p<0,001), 

AS (75 vs 50; p<0,001) SM (76 vs 68; p=0,019), e EG (60 vs 45; p=0,002).  

participantes que utilizavam serviços privados apresentaram melhores escores nos 

domínios VT (57 vs 40; p=0,003), D (52 vs 32; p=0,015), AE (68 vs 50; p=0,009), AS 

(33 vs 0; p=0,005) e SM (76 vs 68; p=0,019). Em relação à frequência de uso dos 
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serviços de saúde, participantes com utilização regular apresentaram melhores 

resultados em AF (55; p=0,006), VT (50; p=0,003), AE (62; p<0,001), AS (33; p<0,001) 

e SM (76; p=0,011), enquanto aqueles com uso raro apresentaram melhor resultado 

no domínio CF (50; p=0,018) (Tabela 5).  

 

Tabela 5 – Associação entre aspectos clínicos e domínios de qualidade de vida de pessoas idosas 
negras com hipertensão arterial. São Luís, MA, Brasil, 2025 

Variáveis CF AF VT D AE AS SM EG 

Diagnóstico (anos)        

Até 1 90 (90-90) 50 (0-100) 82 (70-95) 79 (57-100) 66 (33-100) 87 (75-100) 76 (52-100) 72 (60-85) 

1 a 3 75 (50-90) 100 (0-100) 75 (60-85) 67 (45-80) 100 (100-

100) 

100 (75-100) 92 (68-100) 65 (55-75) 

3 a 6 80 (65-87) 87 (37-100) 67 (62-80) 67 (57-85) 83 (33-100) 93 (75-100) 80 (74-94) 80 (50-92) 

6 a 9  50 (45-50) 50 (50-75) 40 (37-45) 32 (32-32) 0 (0-33) 50 (50-50) 68 (60-76) 45 (45-50) 

10 ou + 55 (40-65) 25 (0-75) 47 (40-65) 57 (32-67) 33 (0-100) 62 (50-87) 72 (52-84) 50 (45-65) 

Valor de p ¥ <0,001 0,006 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,009 <0,001 

Tratamento 
 

 
  

 
 

  

Não 87 (85-90) 50 (0-100) 85 (70-100) 68 (57-80) 66 (33-100) 87 (75-100) 76 (52-100) 75 (60-90) 

Sim 50 (45-55) 50 (0-75) 40 (40-60) 32 (32-57) 33 (0-33) 50 (50-75) 72 (60-76) 45 (45-55) 

Valor de p § 0,022 0,913 0,026 0,172 0,243 0,135 0,778 0,063 

Complicação         

Não  50 (45-55) 50 (0-75) 40 (40-60) 32 (32-57) 33 (0-33) 50 (50-75) 72 (60-76) 45 (45-55) 

Sim 22 (10-55) 0 (0-100) 50 (30-60) 56 (45-70) 83 (0-100) 68 (12-75) 78 (52-88) 57 (40-60) 

Valor de p § 0,041 0,359 0,994 0,368 0,045 0,975 0,600 0,599 

Outras condições crônicas        

Não  50 (45-55) 50 (25-75) 40 (40-45) 32 (32-57) 0 (0-33) 50 (50-62) 68 (60-76) 45 (45-55) 

Sim 55 (35-80) 25 (0-100) 60 (40-75) 57 (32-70) 100 (33-100) 75 (50-100) 76 (52-88) 60 (40-75) 

Valor de p § 0,522 0,313 <0,001 0,019 <0,001 <0,001 0,019 0,002 

Uso de serviço privado        

Não 50 (0-75) 50 (45-55) 40 (35-50) 32 (32-57) 50 (50-75) 0 (0-33) 68 (60-76) 45 (45-55) 

Sim 50 (0-100) 55 (45-80) 57 (40-70) 52 (32-70) 68 (50-100) 33 (0-100) 76 (60-88) 55 (45-65) 

Valor de p § 0,968 0,125 0,003 0,015 0,009 0,005 0,019 0,072 

Frequência ao serviço de saúde       

Regular 50 (0-100) 55 (45-80) 50 (40-70) 57 (32-67) 62 (50-87) 33 (0-100) 76 (60-84) 50 (45-75) 

Urgência 50 (0-75) 50 (45-55) 40 (40-45) 32 (32-57) 50 (50-50) 0 (0-33) 64 (52-76) 45 (45-55) 

Raro 75 (25-100) 50 (45-55) 40 (35-50) 32 (32-57) 50 (50-75) 0 (0-33) 68 (60-76) 45 (45-55) 

Valor de p ¥ 0,018 0,006 0,003 0,097 <0,001 <0,001 0,011 0,056 

CF: Capacidade física; AF: Aspectos físicos; VT: Vitalidade; D: Dor; AE: Aspectos Emocionais; AS: 
Aspectos Sociais; SM: Saúde Mental; EG: Estado geral de Saúde; ¥: Kruskal-Wallis; §: Mann-Whitney. 
Fonte: Elaborada pela autora (2025). 

 

A Tabela 6 apresenta as correlações entre os domínios de qualidade de 

vida e as variáveis antropométricas e clínicas. Observaram-se correlações moderadas 

e estatisticamente significativas entre o peso e os domínios D (rho: -0,33; p<0,001), 

AS (rho: -0,48; p<0,001) e EG (rho: -0,36; p<0,001), indicando pior percepção da 

qualidade de vida com o aumento do peso corporal. Por outro lado, o domínio AE 

apresentou correlação positiva moderada (rho: 0,35; p<0,001). A circunferência da 

cintura (CC) mostrou correlações negativas moderadas com os domínios AF (rho: -

0,37; p<0,001) e VT (rho: -0,34; p<0,001), AE (rho: -0,33; p<0,001), AS (rho: -0,30; 

p<0,001).  
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O Índice de Massa Corporal (IMC) e a Pressão Arterial Sistólica (PAS) 

apresentaram correlações fracas com os domínios de qualidade de vida, indicando 

ausência de associação relevante entre essas variáveis e os escores do SF-36. 

 

Tabela 6 – Correlação linear de Spearman entre os domínios de qualidade de vida, antropometria e 
níveis pressóricos das pessoas idosas negras com hipertensão arterial sistêmica. São Luís, MA, 

Brasil, 2025 

Domínios Peso IMC PAS CC 

 rho rho rho rho 

CF -0,28** -0,22** -0,25 0,01 

AF -0,03 -0,03 -0,19** -0,37** 

VT -0,28** -0,08 -0,15* -0,34** 

D -0,33** -0,20** -0,17* -0,26** 

AE 0,35** -0,09 -0,19** -0,33** 

AS -0,48** -0,22** -0,10 -0,30** 

SM -0,18* -0,03 0,03 0,16 

EG -0,36** -0,16* -0,12 -0,28** 

CF: Capacidade física; AF: Aspectos físicos; VT: Vitalidade; D: Dor; AE: Aspectos Emocionais; AS: 
Aspectos Sociais; SM: Saúde Mental; EG: Estado geral de Saúde; *<0,05; ** <0,001; Correlação 
moderada: rho (coeficiente de correlação) >0,3 | <0,7. 
Fonte: Elaborada pela autora (2025). 
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6 DISCUSSÃO 

Neste estudo, que objetivou avaliar a qualidade de vida de 191 pessoas 

idosas negras com hipertensão arterial, observou-se que os domínios com melhores 

desempenhos foram saúde mental e aspectos sociais, sugerindo que, apesar das 

limitações clínicas, há preservação relativa das interações sociais e do bem-estar 

psicológico. Por outro lado, os domínios com piores escores foram dor, aspectos 

emocionais e vitalidade, refletindo o impacto negativo da hipertensão e das condições 

associadas sobre o estado físico e emocional. É possível que, embora relatem 

estabilidade e equilíbrio emocional, esses indivíduos ainda experimentem momentos 

em que sentimentos de preocupação ou desânimo interfiram em suas atividades 

cotidianas, o que explica a diferença entre os escores de saúde mental e aspectos 

emocionais. O domínio estado geral de saúde apresentou mediana intermediária, 

apontando percepção moderada em relação à própria saúde. 

As análises de associação evidenciaram influência de fatores como estado 

civil, renda, escolaridade, hábitos de vida (tabagismo, etilismo e sedentarismo) e 

fatores clínicos, como tempo de diagnóstico e presença de outras condições crônicas. 

Tais achados reforçam que a qualidade de vida em pessoas idosas negras com 

hipertensão arterial é resultado da interação entre determinantes sociodemográficos, 

comportamentais e clínicos. 

No perfil sociodemográfico, a amostra apresentou predominantemente 

mulheres, com índices de baixa escolaridade e renda, características que refletem o 

perfil epidemiológico da população hipertensa brasileira (Moura et al., 2023). A 

literatura indica ainda que mulheres tendem a apresentar maior prevalência de 

hipertensão, especialmente após a menopausa, devido a alterações hormonais e à 

maior longevidade (Sparapagni; Ramos; Taliari, 2016). Essa mesma perspectiva é 

corroborada por Julião et al. (2021), que identificaram, em análise nacional, 

prevalência de HAS persistentemente superior entre as mulheres quando comparadas 

aos homens, substanciando o chamado “paradoxo saúde-sobrevivência”, segundo o 

qual, apesar da maior longevidade em relação aos homens, as mulheres acumulam 

maior número de morbidades e demonstram uma maior propensão a utilizar os 

serviços de saúde. 

Quanto à comparabilidade externa, o perfil observado é semelhante ao 

descrito por Chantakeeree et al. (2022) em idosos com hipertensão na Tailândia, que 

também apresentaram predomínio do sexo feminino (81,9%), com idade média 
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próxima (70 anos), casados (86,4%) e baixa escolaridade (66,2%), além de renda 

muito reduzida. Essa semelhança indica que os dados desta pesquisa guardam 

convergência com achados internacionais, reforçando a consistência do perfil 

sociodemográfico identificado. Em escala nacional, resultados do Estudo Longitudinal 

da Saúde dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), com 6.767 participantes, também 

sugerem que maior escolaridade (≥9 anos versus ≤4 anos) associa-se a menor chance 

de hipertensão entre mulheres (Coelho et al., 2025), reforçando a relevância do 

gradiente educacional. 

A baixa escolaridade observada entre as pessoas idosas negras desse 

estudo, marcada pelo predomínio do ensino fundamental incompleto, tem sido 

associada ao menor acesso à informação sobre saúde, o que pode comprometer a 

adoção de hábitos saudáveis e reflete uma condição de vulnerabilidade social 

(Anunciação et al., 2022), fenômeno igualmente observado na amostra. Esse contexto 

de desigualdade educacional e social se traduz em piores desfechos clínicos, como 

demonstrado por Malta et al (2021), que identificaram maior ocorrência de doenças 

cardiovasculares entre pessoas pretas e pardas com baixa escolaridade. 

A renda familiar observada nesta pesquisa evidenciou um padrão de 

vulnerabilidade socioeconômica, uma vez que 93,2% das pessoas idosas negras com 

hipertensão declararam rendimentos de um a três salários mínimos. Esse resultado 

está em consonância com o cenário nacional, uma vez que o Brasil se configura entre 

os países com maior desigualdade de renda e apresenta relação significativa entre 

renda e cor de pele entre idosos, demonstrando que as pessoas pretas e pardas 

tendem a apresentar piores condições socioeconômicas e maior dificuldade de acesso 

a direitos básicos, como a renda (Moura et al., 2023). 

Conforme Ponte et al. (2023), a baixa renda exerce influência direta sobre 

as condições de saúde, uma vez que limita o acesso a uma alimentação adequada, à 

prática regular de atividade física e ao controle eficiente de doenças crônicas, como a 

hipertensão arterial. Essas limitações repercutem nos comportamentos e contextos de 

vida e, de acordo com Marcelino et al. (2020), a prática reduzida de atividade física e 

a baixa participação em grupos comunitários observadas nessa amostra sugerem 

fragilidades na rede de apoio e na promoção da saúde, com repercussões na 

qualidade de vida.  

Adicionalmente, a baixa prática de exercícios físicos reportada é 

corroborada pelo estudo de Mrejen, Nunes e Giacomin (2023), que objetivaram 
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analisar o processo de envelhecimento da população brasileira e suas consequências 

para o sistema de saúde e para as famílias, no qual observou-se que a prática de 

atividade física diminui com o envelhecimento. Segundo a pesquisa, idosos mais 

jovens (60-64 anos) apresentam maior frequência de atividade física em comparação 

aos mais velhos (80 anos ou mais). A amostra deste estudo apresenta perfil 

semelhante, com prática reduzida de exercícios entre os participantes. O estudo ainda 

indica que idosos de menor renda apresentam menor prevalência de atividade física, 

o que também é um fator observado nessa amostra. 

A prática de atividade física entre pessoas negras é marcada por diversos 

desafios que envolvem fatores sociais, culturais e familiares, contribuindo para o 

afastamento dessa população das práticas de atividade física, o que evidencia a 

influência das desigualdades estruturais sobre o estilo de vida (Machado et al., 2023). 

Do ponto de vista clínico, a maior parte dos participantes convivia com o 

diagnóstico da doença há mais de seis anos, encontrava-se em tratamento atual para 

a morbidade, cerca de um terço referiu outra condição crônica associada e poucos 

apresentaram complicações. Esses dados são semelhantes aos de Chantakeeree et 

al. (2022), que observaram duração média da hipertensão de 7,03 anos e a presença 

de ao menos uma comorbidade em 44% dos pacientes avaliados. Esse achado 

reforça o conceito de multimorbidade, compatível com o tempo de doença. 

Em relação ao estado nutricional, os avaliados estavam na faixa de eutrofia, 

porém a variação do IMC observada indica sobrepeso em parte da amostra e os 

valores medianos de CC indicam acúmulo de gordura abdominal (Brasil, 2022b). 

Contudo, os valores de PAS e PAD apontaram, em geral, controle pressórico, segundo 

parâmetros do Ministério da Saúde (Brasil, 2025). Na mesma direção, Torres et al. 

(2020) identificaram prevalências elevadas de sobrepeso/obesidade (>60%) em 

afrodescendentes hipertensos residentes em comunidades quilombolas, com 

diferenças por sexo e maior associação entre sexo feminino e IMC elevado, em 

consonância com evidências internacionais sobre a susceptibilidade da população 

negra ao desenvolvimento de obesidade e complicações metabólicas associadas 

(Maraboto; Ferdinand, 2020). Mesmo com pressão arterial controlada, sobrepeso e 

obesidade abdominal mantêm elevado o risco cardiovascular, reforçando a 

importância de fatores nutricionais e comportamentais no manejo da HAS (Borges; 

Kimura, 2023). 
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Os escores do SF-36 revelaram comprometimento importante nos 

domínios dor (D), aspectos emocionais (AE) e vitalidade (VT) nesta amostra. Esses 

achados são consistentes com estudos que descrevem a dor crônica e o sofrimento 

emocional como condições frequentes em idosos com doenças crônicas, incluindo a 

hipertensão (Graças; Ferreira, 2025). Na revisão conduzida por Graças e Ferreira 

(2025), que analisou estudos utilizando o SF-36, observou-se que a HAS impacta de 

forma significativa a qualidade de vida, sobretudo em domínios físicos e emocionais. 

Embora poucos trabalhos tratem especificamente da população idosa negra, o padrão 

geral é convergente. 

A piora observada nos domínios Dor, Aspectos Emocionais e Vitalidade 

podem refletir não apenas o impacto biológico da hipertensão arterial, mas também o 

efeito cumulativo do racismo estrutural na trajetória de vida dessas pessoas. Estudos 

indicam que a dor em pessoas negras tende a ser subvalorizada e menos tratada 

adequadamente devido a vieses implícitos entre os profissionais de saúde (Hoffman 

et al., 2016; Bailey et al., 2021). Do mesmo modo, sintomas emocionais em indivíduos 

negros são frequentemente subdiagnosticados ou interpretados como suposta 

‘resiliência natural’, perpetuando desigualdades no cuidado em saúde mental 

(Williams; Mohammed, 2013). A menor vitalidade relatada pode, assim, ser 

compreendida à luz do conceito de weathering, que descreve o desgaste biológico e 

psicossocial provocado pela exposição crônica a estressores raciais (Geronimus et 

al., 2006). Essa perspectiva reforça a necessidade de compreender a raça como um 

determinante social, e não apenas como marcador demográfico, reconhecendo o 

racismo como fator etiológico e modulador de desfechos em saúde. 

Quanto ao sexo, não foram observadas diferenças significativas na maioria 

dos domínios; entretanto, os homens apresentaram escores inferiores no domínio 

estado geral de saúde (EG). Lima et al. (2023) apontam que mulheres idosas tendem 

a demonstrar maior resiliência em situações adversas, enquanto homens podem 

apresentar maior vulnerabilidade em determinados contextos, como presença de luto 

e condições de saúde adversas, o que pode auxiliar na interpretação desse achado.  

A escolaridade mais baixa e a renda ≤3 salários mínimos associaram-se a 

escores inferiores, especialmente nos domínios aspectos físicos (AF), aspectos 

sociais (AS) e aspectos emocionais (AE). Além disso, os aposentados apresentaram 

piores escores em vitalidade (VT). Tais resultados dialogam com Sousa et al. (2019), 

que evidenciam desigualdades segundo escolaridade, renda per capita e posse de 
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plano privado de saúde, e com Mrejen, Nunes e Giacomin (2023), que mostram piores 

condições de saúde e mais limitações funcionais entre idosos de menor renda.  

Especificamente, pessoas idosas negras com renda ≤3 salários mínimos 

apresentaram pior desempenho nos domínios aspectos físicos (AF), aspectos sociais 

(AS), aspectos emocionais (AE) e saúde mental (SM). Esse achado é corroborado 

pela pesquisa de Dawalibi et al. (2014), realizada com 182 idosos, na qual o 

"desenvolvimento humano", medido pelo Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) e 

Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), ambos intrinsicamente ligados 

à renda, exerceu influência sobre a qualidade de vida dos idosos, avaliada pelo 

WHOQOL BREF, especialmente nos domínios social e ambiental. No estudo (Dawalibi 

et al., 2014), os melhores resultados foram observados entre os habitantes de A 

(município que exibe o maior IDHM do país) e B, em comparação aos de C (município 

que exibe o menor IDHM dentre os estudados). 

Em uma revisão conduzida por nosso grupo de pesquisa, Silva et al. (2025), 

identificaram dificuldades enfrentadas por pessoas idosas negras no acesso a 

serviços de saúde, relacionadas a fatores estruturais e desigualdades 

socioeconômicas e geográficas. Esses condicionantes podem impactar diretamente a 

hipertensão arterial, que exige acompanhamento médico regular e acesso a 

medicamentos. Foi observado, ainda, que fatores como baixa renda, menor 

escolaridade e condições de moradia precárias aumentam a vulnerabilidade da 

população negra e são destacados como determinantes na qualidade de vida, em 

consonância com o presente estudo. 

Os hábitos de vida mostraram associação consistente com a qualidade de 

vida: participantes com piores hábitos apresentaram escores mais baixos em diversos 

domínios do SF-36. Entre esses hábitos, destaca-se a prática e frequência de 

atividade física, associadas à melhor qualidade de vida nos indivíduos avaliados. Isso 

é corroborado por Nahas (2017), que descreve que indivíduos que praticam atividade 

física três vezes ou mais por semana apresentam melhores escores em diversos 

domínios, confirmando que a prática regular está associada à melhora da saúde física, 

mental e social. 

A participação reduzida em atividade física é altamente prevalente em 

idosos brasileiros e figura entre os principais preditores de baixa qualidade de vida e 

vitalidade. Estudos transversais mostram que aproximadamente 50-60% dos idosos 

hipertensos apresentam estilo de vida sedentário, com associação significativa à 
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perda de vitalidade, depressão, ansiedade, dor crônica e declínio funcional (Lozado 

et al., 2020; Domingos et al., 2021). 

Revisões integrativas e sistemáticas confirmam que o estilo de vida, 

incluindo a cessação do tabagismo, moderação do etilismo, prática de exercícios 

físicos e engajamento social adaptativo são determinantes fundamentais para a 

promoção da qualidade de vida em todas as fases do envelhecimento (Cavalcanti et 

al., 2016; Ferreira, Luana Karoline; Meireles; Ferreira, 2018; Lourenço et al., 2025). 

No Brasil, o tabagismo apresenta diferenças importantes entre grupos raciais, com 

maior prevalência entre pessoas pretas e pardas, segundo Silva et al. (2022). No 

estudo conduzido por Sacioto e Castro (2021), os autores observaram a associação 

entre o tabagismo e sintomas depressivos em mulheres idosas, evidenciando o 

impacto negativo desse comportamento sobre a saúde mental; além disso, Linli et al. 

(2022) documentaram declínio funcional mais acelerado em idosos fumantes. 

No engajamento social, observou-se que indivíduos socialmente ativos em 

grupos comunitários apresentaram pior escore no domínio aspectos emocionais (AE), 

resultado que contrasta com a revisão de Ferreira et al. (2024), que revelou que idosos 

socialmente ativos apresentaram probabilidade significativamente menor de 

desenvolver comprometimento cognitivo em comparação àqueles socialmente 

isolados; bem como com Gullich, Duro e Cesar (2016), que afirmam que a participação 

regular em atividades de lazer diminui substancialmente o risco de depressão na 

população; e com Julik et al. (2025), que associaram participação comunitária entre 

pessoas idosas a maior satisfação com a vida, afeto positivo e menos sintomas 

depressivos. 

Quanto à religiosidade, indivíduos sem religião apresentaram escores mais 

elevados nos domínios dor (D), aspectos emocionais (AE) e estado geral da saúde 

(EG), enquanto grupos específicos, como espíritas, mostraram valores mais baixos. 

Contudo, apenas três participantes referiram ausência de religiosidade, o que limita a 

interpretação. Em geral, os achados dialogam com evidências de que religiosidade e 

espiritualidade podem atuar como estratégias de enfrentamento e suporte 

psicossocial, associadas a maior bem-estar psicológico, menor depressão e melhor 

adaptação ao estresse (Stroppa; Moreira-Almeida, 2008; Mónico, 2021).  

A correlação negativa entre peso, circunferência da cintura (CC) e os 

domínios de qualidade de vida sugere que o excesso de peso e adiposidade central 

promovem pior percepção de saúde e qualidade de vida. Esse padrão compatível com 
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a literatura que vincula obesidade e fatores metabólicos a piores indicadores de bem-

estar físico e psicológico (Nahas, 2017). 

Os participantes em tratamento atual para HAS apresentaram piores 

escores em capacidade funcional (CF) e vitalidade (VT), o que pode indicar estágios 

mais graves da doença, com sintomas relevantes e limitações funcionais. No entanto, 

esse achado foi altamente referido nesta amostra, e pode não ser um parâmetro 

adequado de comparação em relação aos indivíduos sem tratamento. Achado 

semelhante foi reportado por Tahkola et al. (2021), que investigaram o impacto da 

iniciação do tratamento anti-hipertensivo na qualidade de vida relacionada à saúde e 

nos níveis de fatores de risco cardiovascular em pacientes com hipertensão recém-

diagnosticada, na Finlândia. Os autores observaram que, durante o primeiro ano de 

tratamento para hipertensão, houve uma leve deterioração na qualidade de vida 

relacionada à saúde dos pacientes, medida pelo índice EQ-5D, com redução média 

de -0,045 pontos. Essa diminuição, embora discreta, foi atribuída ao impacto 

psicológico do diagnóstico de hipertensão ("rotulagem") e não necessariamente aos 

níveis pressóricos ou aos efeitos colaterais do tratamento. 

Da mesma forma, participantes com complicações apresentaram menor 

escore em capacidade funcional (CF), e aqueles sem complicações, menor escore em 

aspectos emocionais (AE). Embora pouco referido, este aparente paradoxo pode 

refletir a natureza subjetiva da percepção de qualidade de vida e a possibilidade de 

que indivíduos sem complicações formalmente diagnosticados apresentem limitações 

físicas não reconhecidas clinicamente ou subestimadas pelos próprios pacientes, uma 

vez que, conforme a OMS, a qualidade de vida corresponde à “percepção de um 

indivíduo de sua posição na vida, no contexto da cultura e dos sistemas de valores 

nos quais vive e em relação às suas metas, expectativas, padrões e preocupações” 

(WHO, 1995). 

A presença de outras condições crônicas, especialmente referida Diabetes 

mellitus (DM), associou-se à melhores escores nos domínios vitalidade (VT), dor (D), 

aspectos emocionais (AE), aspectos sociais (AS), saúde mental (SM) e estado geral 

de saúde (EG), diferindo de Cardoso et al. (2023), que relataram pior QV geral quando 

HAS e DM coexistem (sobretudo em domínios físico e ambiental no WHOQOL). Por 

outro lado, Zucco e Silveira (2023), em sua revisão, demonstraram que idosos com 

diabetes e hipertensão concomitantes, quando adequadamente acompanhados, 

podem apresentar melhor percepção de qualidade de vida em domínios específicos, 
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possivelmente devido ao maior engajamento em práticas de autocuidado e a 

acompanhamento mais frequente com profissionais de saúde. Este fenômeno sugere 

que estratégias educativas e de suporte social similares às empregadas no manejo 

diabético deveriam ser incorporadas no cuidado de todos os pacientes hipertensos. 

A literatura indica que a vitalidade (VT) reduzida pode estar relacionada à 

presença de comorbidades e ao contínuo tratamento para HAS, o que pode afetar a 

disposição física e mental (Galvão; Roncalli, 2021). Entretanto, os achados desta 

pesquisa divergiram desse padrão, indicando maior vitalidade entre aqueles com 

outras doenças crônicas. Esse resultado pode estar relacionado à presença de 

mecanismos adaptativos, conforme descrito por Lima et al. (2023), que demonstraram 

que pessoas idosas negras com múltiplas comorbidades frequentemente 

desenvolvem mecanismos adaptativos que resultam em melhor desempenho em 

domínios funcionais específicos, particularmente quando há controle adequado de 

fatores de confundimento socioeconômicos. Esses mecanismos são fundamentais 

para fortalecer as perspectivas pessoais de envelhecimento e podem contribuir para 

uma melhor percepção de bem-estar. Segundo Fontes e Nari (2015), a resiliência 

permite a continuidade do funcionamento e desenvolvimento em idosos, mesmo 

diante de riscos e adversidades. Ainda, recursos pessoais e sociais, como saúde, 

funcionalidade e apoio social, são fundamentais para o enfrentamento de desafios na 

velhice. 

Dessa forma, embora a presença de comorbidades tenda a agravar a 

qualidade de vida, o maior envolvimento em estratégias educativas e de cuidado 

contínuo pode contrabalançar os efeitos deletérios da doença, promovendo melhores 

percepções em aspectos emocionais, vitais, mentais, sociais, de dor e de saúde geral 

(Bertoluci et al., 2025). 

Resultado semelhante foi descrito por Pereira et al. (2017), que destacaram 

que o diabetes mellitus, por ser uma condição que exige maior envolvimento educativo 

e estratégias de autocuidado contínuo, pode resultar em melhor capacitação do 

indivíduo para o manejo de sua saúde geral. Embora o presente estudo não tenha 

sido realizado, especificamente com pessoas com diabetes, essa condição foi a 

comorbidade mais referida entre os participantes. A educação em saúde voltada para 

pessoas com diabetes enfatiza mudanças comportamentais, monitoramento 

constante e desenvolvimento de habilidades de autogerenciamento que podem 

beneficiar o controle de outras condições crônicas concomitantes. 
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O tempo de diagnóstico da hipertensão associou-se negativamente a 

diversos domínios de qualidade de vida, compatível com padrões de deterioração 

progressiva associados à cronicidade cardiovascular. Galvão et al. (2024) descrevem 

em sua revisão que o envelhecimento associado à HAS contribui para limitações 

fisiológicas que interferem progressivamente no equilíbrio pressórico e na 

funcionalidade geral. A convivência prolongada com a doença pode estar relacionada 

a complicações subclínicas que, cumulativamente, impactam a percepção de bem-

estar. 

Por fim, o uso de serviços privados de saúde esteve associado a melhores 

escores em vitalidade (VT), dor (D), aspectos emocionais (AE), aspectos sociais (AS) 

e saúde mental (SM), sinalizando que o acesso e a qualidade da atenção podem 

influenciar a QV. A literatura demonstra que as desigualdades no acesso em saúde 

impactam diretamente a qualidade de vida e a equidade no cuidado (Andrade; Sodré; 

Rocon, 2025; Barreto et al., 2025). De modo convergente, acompanhamento regular 

associou-se a melhores escores em aspectos físicos (AF), vitalidade (VT), aspectos 

emocionais (AE), aspecto sociais (AS) e saúde mental (SM), em consonância com a 

promoção da saúde, que enfatiza o acesso contínuo e integral aos serviços como 

estratégia central para a melhoria da qualidade de vida (Buss et al., 2020). 

 

Limitações 

Como limitações, reconhece-se que o delineamento transversal 

impossibilita estabelecer relações de causalidade entre as variáveis analisadas. Além 

disso, por se tratar de um estudo baseado em autorrelato, existe a possibilidade de 

viés decorrente da subjetividade das respostas. O desenvolvimento da pesquisa em 

apenas uma unidade de saúde também restringe a generalização dos resultados para 

outras populações. Cabe destacar, ainda, que o reduzido tamanho de alguns 

subgrupos, como o de participantes em tratamento medicamentoso atual para 

hipertensão arterial e aqueles que relataram complicações demanda cautela na 

interpretação dos achados. 

Apesar dessas limitações, os resultados obtidos contribuem para o avanço 

do conhecimento sobre a qualidade de vida de pessoas idosas negras com 

hipertensão arterial e evidenciam a necessidade de novas investigações com 

amostras mais amplas e desenhos longitudinais, capazes de aprofundar a 

compreensão das relações observadas.  
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Os resultados deste estudo evidenciam que a qualidade de vida de pessoas 

idosas negras com hipertensão arterial sistêmica é influenciada por uma complexa 

interação entre fatores sociodemográficos, clínicos e comportamentais. A 

predominância de mulheres com baixa escolaridade e renda, associada à presença 

de sobrepeso, sedentarismo e comorbidades, configura um cenário de vulnerabilidade 

que compromete diversos domínios da qualidade de vida, especialmente dor, 

aspectos emocionais e vitalidade. 

Diante dos resultados, torna-se evidente a necessidade de fortalecer 

políticas públicas voltadas à promoção da equidade no cuidado à saúde de pessoas 

idosas negras com hipertensão arterial sistêmica. A atuação multiprofissional, com 

enfoque na promoção da autonomia, no manejo adequado da dor e no suporte 

emocional, apresenta-se como estratégia essencial para a melhoria da qualidade de 

vida desses indivíduos. 

Recomenda-se que os profissionais de saúde adotem uma abordagem 

centrada na pessoa, considerando os determinantes sociais da saúde e estimulando 

o empoderamento dos pacientes. A avaliação da qualidade de vida deve ser 

incorporada como ferramenta complementar ao monitoramento clínico, permitindo 

intervenções mais sensíveis às necessidades individuais. 

Este estudo preenche uma lacuna na literatura ao investigar, de forma 

específica, a qualidade de vida de pessoas idosas negras com hipertensão arterial, 

temática ainda incipiente no cenário nacional. Os resultados obtidos oferecem 

subsídios para a formulação de políticas públicas, programas de saúde e ações de 

cuidado culturalmente orientadas e socialmente inclusivas. Dessa forma, torna-se 

essencial adotar a raça como categoria analítica central. Somente ao fazer isso, será 

possível desenvolver políticas públicas e práticas profissionais verdadeiramente 

eficazes e sensíveis às interseccionalidades entre envelhecimento, raça e condições 

crônicas, visando a um cuidado mais justo e equitativo. 

Por fim, destaca-se a importância de novos estudos longitudinais que 

aprofundem a compreensão das trajetórias de saúde de pessoas idosas negras com 

hipertensão, permitindo o desenvolvimento de estratégias de cuidado mais eficazes e 

humanizadas. Sugere-se, ainda, a realização de pesquisas qualitativas que explorem 

as experiências subjetivas relacionadas ao envelhecimento, ao racismo e à vivência 
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da hipertensão, bem como investigações multicêntricas que considerem diferentes 

contextos geográficos, culturais e raciais. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHÃO CENTRO DE CIÊNCIAS 

BIOLÓGICAS E DA SAÚDE TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE 

ESCLARECIDO 

 

Prezado (a), 
 

Você está sendo convidado(a) a participar como voluntário da Pesquisa 
“SAÚDE DA POPULAÇÃO NEGRA: CONDIÇÕES CRÔNICAS NO CONTEXTO 
DA ATENÇÃO PRIMÁRIA” que têm por objetivo analisar as pessoas negras com 
condições crônicas na Atenção Primária em Saúde. 

Sua participação é importante, pois os resultados desta pesquisa 
contribuirão para o conhecimento das condições crônicas em pessoas negras 
acompanhados pela Atenção Primária em Saúde, possibilitando a reflexão e análise 
das ações desenvolvidas no sentido de promover ações preventivas que visem a 
detecção precoce de riscos a que esses pacientes estão expostos e se atinja a 
desaceleração de complicações. 
 
RISCOS E BENEFÍCIOS ASSOCIADOS AO ESTUDO 

 
Esta pesquisa envolve riscos mínimos de cunho emocional devido 

desconforto pelo tempo exigido ou até um constrangimento pelo teor do questionário. 
Os possíveis riscos esperados para esse estudo são o tempo destinado à entrevista, 
aplicação de questionário e/ou formulário. Caso ocorra algum tipo de risco mínimo 
(como um desconforto pelo tempo exigido ou até um constrangimento pelo teor do 
questionário) será prestada assistência imediata ao participante como: a suspensão 
da aplicação do questionário ou ainda a aplicação do questionário em momento mais 
oportuno, caso este aceite ainda participar da pesquisa, não acarretando ônus de 
qualquer espécie. Além disso, quando formulados os resultados dessa pesquisa você 
receberá um código, codinome que de forma alguma será revelada sua identidade 
pessoal, mantendo-se em anonimato todas informações prestadas pelo senhor (a) 
nesta pesquisa. 

O pesquisador avaliará a necessidade de adequar ou suspender o estudo 
em curso, visando oferecer a todos, os benefícios do melhor regime, conforme 
determinações da Resolução CNS/MS nº466/12. 

Este estudo prevê como benefício direto a você, a possibilidade de melhor 
expandir os conhecimentos acerca das condições crônicas em pessoas negras 
acompanhados pela Atenção Primária em Saúde. 

Almeja-se através desta pesquisa entender melhor as condições crônicas 
em pessoas negras acompanhadas pela Atenção Primária que podem direcionar as 
políticas públicas e estratégias que garantam a melhoria da qualidade de vida desses 
pacientes. 

 
DIREITO DE CONFIDENCIALIDADE 

 
Todos os seus dados registrados nas fichas que serão preenchidas durante a 

pesquisa serão considerados sigilosos, ou seja, todo esforço será feito no sentido de 
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resguardar o sigilo sobre os dados fornecidos por você, bem como dos resultados de 
seus exames, acesso ao prontuário médico e informações complementares. 

 
DIREITO DE A RETIRADA DO ESTUDO 

 
Será garantida a liberdade de retirada do consentimento a qualquer 

momento do estudo, sem ocasionar prejuízo para continuidade do seu tratamento. 
 
DESPESAS E COMPENSAÇÕES (RESSARCIMENTO E INDENIZAÇÃO) 

 
A participação no estudo não envolve nenhum custo para você. Desta 

forma, não há indenização ou qualquer tipo de recompensa financeira. No entanto, 
estão assegurados a você, se necessário, o direito de pedir indenizações ou 
ressarcimento a cobertura material para reparação a algum dano causado pela 
pesquisa. Poderá ser feito o ressarcimento ou indenização de qualquer despesa 
referente a transporte, alimentação, diária, custo de exame devido sua participação 
na pesquisa, ainda que não previstas inicialmente. Asseguramos a você o direito de 
assistência integral gratuita devido a danos diretos/indiretos e imediatos/tardios 
decorrentes da participação na pesquisa, pelo tempo que for necessário. 

 
PARTICIPAÇÃO VOLUNTÁRIA 

 
A sua participação neste estudo é voluntária. Caso recuse-a, não haverá 

qualquer tipo de retaliação ou perda de direito à saúde. Terá também o direito de ser 
mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas sempre que forem 
solicitados. 

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido será assinado em duas 
vias igual teor e deverá conter rubricas do participante da pesquisa e do pesquisador 
em todas as páginas, sendo que uma das vias ficará com o participante, caso o 
participante esteja impossibilitado de assinar, usaremos a impressão digital. 

 
CONSENTIMENTO PÓS-INFORMAÇÃO 

 
Por estar devidamente informado (a) a respeito da minha participação neste 

estudo, tendo sido discutidos com os responsáveis quais os propósitos, desconfortos 
e eventuais riscos, de forma isenta de despesas, com garantia de confidencialidade, 
expresso o consentimento para minha inclusão, como sujeito, nesta pesquisa; 
mantendo o direito de retirar meu consentimento a qualquer momento. 

 
GARANTIA DE ACESSO AOS RESPONSÁVEIS PELO ESTUDO 

 
A qualquer momento durante a pesquisa, você pode entrar em contato com 

pesquisador principal professora Ana Hélia de Lima Sardinha, que poderá ser 
encontrada no endereço Avenida dos Portugueses, Cidade Universitária, Bacanga, 
CEP: 65080-80, São Luís- MA e através dos telefones: (98)98159-9161 de segunda 
a sexta-feira, das 08h às 17h. E-mail: ana.helia@ufma.br. Poderá ainda consultar o 
Comitê de Ética do Hospital Universitário Presidente Dutra da Universidade Federal 
do Maranhão/HUPD/UFMA para saber sobre os aspectos éticos desta pesquisa, de 
segunda a sexta-feira, das 08h às 17h, pelo telefone: (98)2109-1250; Endereço: Rua 
Viana Vaz, nº 238, B. Centro, CEP: 65.020- 660, São Luís - MA. 

mailto:ana.helia@ufma.br
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Os comitês de ética em pesquisa (CEP) são colegiados interdisciplinares e 
independentes, de relevância pública, de caráter público, deliberativo e educativo, 
criados para garantir a proteção dos participantes da pesquisa em sua integridade e 
dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro dos padrões 
éticos, em observância a Resolução CNS/MS nº466/12. 

 
 

São Luís (MA), _____ de___________de___________. 
 
 
 

__________________________________ 
Assinatura do participante 

 
 
 

         
 __________________________________ 

Prof. Dra. Ana Hélia de Lima Sardinha 
Pesquisadora Responsável 

 
 
 

__________________________________ 
Pesquisador Participante 
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APÊNDICE B – FICHA DE COLETA DE DADOS 

 

QUESTIONÁRIO DE COLETA DE DADOS 
 

IDENTIFICAÇÃO 
 

Nome:                                  Data de nascimento:    /    /   
Endereço:               Contato: (  )  
Raça/Cor:                                        Data da coleta:    /     /   

 
BLOCO A: DADOS SOCIOECONÔMICOS E DEMOGRÁFICOS 
 

1. Idade: 
 
______________ 
 
 
 

2. Sexo 
( ) Masculino  
( ) Feminino  
Outro: _______________ 
 
 

3. Estado Civil 
( ) Solteiro (a)  
( ) Casado (a) ou união estável  
( ) Separado(a)/Divorciado(a) 
( ) Viúvo (a) 
( ) Outro: _____________ 

4. Renda Familiar 
( ) menos de 1 salário mínimo  
( ) entre 1 a 3 salários mínimos  
( ) entre 4 a 6 salários mínimos 
( ) mais de 6 salários mínimos 
 

6. Escolaridade: 
( ) Analfabeto  
( ) Sabe ler e escrever 
( ) Ensino fundamental 
incompleto 
( ) Ensino fundamental 
completo 
( ) Ensino médio incompleto 
( ) Ensino médio completo 
( ) Superior incompleto 
( ) Superior completo 
( ) Pós graduação  

7. Ocupação: 
( ) Aposentado 
( ) Trabalha informalmente 
( ) Trabalha com carteira 
assinada 
( ) Desempregado 

5. Você recebe algum tipo de 
benefício social? 
( ) Sim. 
Qual:__________________ 
( ) Não 

8. Religião 
( ) Católico 
( ) Evangélico 
( ) Espírita 
( ) Candomblecista 
/Umbandista 
( ) Sem religião 
( ) Outra: _________________ 

9. Com quem você mora 
atualmente? 
( ) Sozinho 
( ) Com os pais e/ou parentes  
( ) Com cônjuge e/ou filhos  
( ) Com outras pessoas 

10. Quantas pessoas moram 
com você na sua residência? 
( ) 1 pessoa 
( ) 2 a 3 pessoas 
( ) 3 a 5 pessoas 
( ) 6 ou mais pessoas 

11. Além do serviço público, 
você utiliza o serviço 
privado? 
( ) Sim 
( ) Não  

13. A sua casa é feita de 
quê? 
( ) Tijolo (Alvenaria) 
( ) Taipa 
( ) Outro: _________________ 

14. Como o lixo é recolhido 
no seu bairro? 
( ) Coleta pública 
( ) Queimado/enterrado 
( ) Céu aberto 
( ) Outro: _________________ 12. Com que frequência você 

utiliza o serviço de saúde? 
( ) Regularmente (Rotina) 
( ) Urgência/Emergência 
( ) Não utilizo frequentemente 

15. Como é o abastecimento 
de água da sua casa? 
( ) Rede encanada 
( ) Poço/Nascente 
( ) Cisterna 
( ) Outro: _________________ 

16. Como é sua água para 
consumo? 
( ) Filtrada 
( ) Fervida 
( ) Mineral 
( ) Outro: _________________ 

17. Para onde é o destino 
dos dejetos do banheiro? 
( ) Rede coletora de esgoto 
( ) Fossa séptica 
( ) Fossa rudimentar (Sentina) 
( ) Outra: _________________ 
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BLOCO B: HÁBITOS DE VIDA 
 

18. Você fuma? 
( ) Sim  
( ) Não 
 
19. Há quanto tempo? 
 
______________________ 
 
20.Quantos cigarros/dia? 
( ) menos de 1 maço/dia 
( ) 1 a 2 maços por/dia 
( ) 3 ou mais maços/dia 

21. Você consome bebida 
alcoólica? 
( ) Sim  
( ) Não 
 
22. Há quanto tempo? 
 
____________________________ 
 
23. Quantas vezes você bebe: 
( ) Socialmente 
( ) Toda semana 
( ) Todo dia 

24. Você pratica atividade 
física? 
( ) Sim 
( ) Não 
 
25. Quantas vezes faz 
atividade física? 
( ) 1x/semana 
( ) 2x/semana 
( ) 3x/semana 
( ) mais de 3x/semana 

26. Você participa de 
algum grupo do seu 
bairro?  
( ) Sim 
( ) Não 
 

27. Se sim, que grupo você 
participa? 
( ) Grupo religioso 
( ) Grupo de dança 
( ) Grupo político 
( ) Grupo educativo 
( ) Outro: 
_______________________ 

28. Você gosta de fazer o 
quê para seu lazer? (Pode 
marcar mais de 1) 
( ) Sair/conversar com 
amigos/família 
( ) Ler/estudar 
( ) Assistir TV/Filme 
( ) Outra 
coisa:___________________ 
( ) Não tenho tempo de lazer 

 
BLOCO C: ASPECTOS CLÍNICOS 
 

29. Quanto tempo você tem o 
diagnóstico de Hipertensão 
Arterial? 
( ) 6 meses a 1 ano  
( ) 1 a 3 anos 
( ) 4 a 6 anos 
( ) 7 a 9 anos 
( ) maior ou igual a 10 anos 
 

30. Você está em tratamento 
medicamentoso para esta 
condição? 
( ) Sim 
( ) Não 
 

31. Você já teve alguma 
complicação por causa da 
hipertensão arterial? 
( ) Sim 
( ) Não 

32. Se sim, qual? 
( ) Derrame 
( ) Infarto 
( ) Outra: 
_________________ 

33. Você tem outra(s) 
condição saúde crônica? 
( ) Sim  
( ) Não 
 

34. Se sim, qual: 
( ) Diabetes 
( ) Câncer 
( ) Obesidade 
( ) Outra: _________________ 

36. Há quanto tempo você 
tem o diagnóstico? 
( ) Menor de 1 ano  
( ) 1 a 3 anos 
( ) 4 a 6 anos 
( ) 7 a 9 anos 
( ) maior ou igual a 10 anos 
 
 

35. Faz tratamento para essa 
outra condição de saúde? 
( ) Sim. Para qual? 
_________________________ 
( ) Não 

 
BLOCO D: DADOS ANTROPOMÉTRICOS     Data da coleta:   /    / 
 

37. Pressão arterial (mmHg) 
 
_________________________ 
 
 

38. Perfil antropométrico: 
PESO: ________ kg 
ALTURA: ________ cm 
IMC: ____________ 
CIRCUNFERÊNCIAABDOMINAL: 
_________cm 
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ANEXO A – MEDICAL OUTCOMES SHORT-FORM HEALTH SURVEY (SF – 36) 

 
QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA (SF-36) – Versão Brasileira 

 
Instruções: Esta pesquisa questiona você sobre sua saúde. Estas informações nos manterão 
informados de como você se sente e quão bem você é capaz de fazer atividades de vida diária. 
Responda cada questão marcando a resposta como indicado. Caso você esteja inseguro em como 
responder, por favor, tente responder o melhor que puder. 
 

1 Em geral você diria que sua saúde é: 
 

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim 

1 2 3 4 5 

 

2 Comparada há um ano atrás, como você classificaria sua idade em geral, agora? 
 

Muito Melhor Um Pouco Melhor Quase a Mesma Um Pouco Pior Muito Pior 

1 2 3 4 5 

 

3 Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um dia comum. 
Devido à sua saúde, você teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso, quando? 

 

Atividades Sim, dificulta 
muito 

Sim, dificulta um 
pouco 

Não, não dificulta 
de modo algum 

a) Atividades Rigorosas, que exigem muito 
esforço, tais como correr, levantar objetos 
pesados, participar em esportes árduos. 

1 2 3 

b) Atividades moderadas, tais como mover uma 
mesa, passar aspirador de pó, jogar bola, 
varrer a casa. 

1 2 3 

c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3 

d) Subir vários lances de escada 1 2 3 

e) Subir um lance de escada 1 2 3 

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3 

g) Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3 

h) Andar vários quarteirões 1 2 3 

i) Andar um quarteirão 1 2 3 

j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3 

 

4 Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou 
com alguma atividade regular, como consequência de sua saúde física? 
 

 Sim Não 

a) Você diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalhoou 
a outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2 

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex. 
necessitou de um esforço extra). 

1 2 

 

5 Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou 
outra atividade regular diária, como consequência de algum problema emocional (como se sentir 
deprimido ou ansioso)? 
 

 Sim Não 
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a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho 
ou a outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c) Não realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado como 
geralmente faz. 

1 2 

 

6 Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas emocionais 
interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação à família, amigos ou em grupo? 

 

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

 

7 Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas? 
 

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave 

1 2 3 4 5 6 

 

8 Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo o 
trabalho dentro de casa)? 

 

De maneira alguma Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

 

9 Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você durante as 
últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor, marque uma resposta que mais se aproxime com a 
maneira como você se sente, em relação às últimas 4 semanas. 
 

 Todo 
Tempo 

A maior 
parte do 
tempo 

Uma boa 
parte do 
tempo 

Alguma 
parte do 
tempo 

Uma 
pequen a 
parte do 
tempo 

Nunca 

a) Quanto tempo você tem se 
sentindo cheio de vigor, de 
vontade, de força? 

1 2 3 4 5 6 

b) Quanto tempo você tem se 
sentido uma pessoa muito 
Nervosa? 

1 2 3 4 5 6 

c) Quanto tempo você tem se 
sentido tão deprimido que nada 
pode anima-lo? 

1 2 3 4 5 6 

d) Quanto tempo você tem se 
sentido calmo ou tranquilo? 

1 2 3 4 5 6 

e) Quanto tempo você tem se 
sentido com muita energia? 

1 2 3 4 5 6 

f) Quanto tempo você tem se 
sentido desanimado ou abatido? 

1 2 3 4 5 6 

g) Quanto tempo você tem se 
sentido esgotado? 

1 2 3 4 5 6 

h) Quanto tempo você tem se 
sentido uma pessoa feliz? 

1 2 3 4 5 6 

i) Quanto tempo você tem se 
sentido cansado? 

1 2 3 4 5 6 
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10 Durante as últimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saúde física ou problemas emocionais 
interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc). 

 

Todo Tempo A maior parte do 
tempo 

Alguma parte do 
tempo 

Uma pequena 
parte do tempo 

Nenhuma parte do 
tempo 

1 2 3 4 5 

 

11 O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você? 
 

 Definitivamente 
verdadeiro 

A maioria 
das vezes 
verdadeiro 

Não sei A maioria 
das vezes 

falso 

Definitiva- 
mente falso 

a) Eu costumo adoecer um 
pouco mais facilmente que as 
outras pessoas 

1 2 3 4 5 

b) Eu sou tão saudável 
quanto qualquer pessoa 
que eu conheço 

1 2 3 4 5 

c) Eu acho que a minha 
saúde vai piorar 

1 2 3 4 5 

d) Minha saúde é excelente 1 2 3 4 5 

Fonte: Ciconelli et al. (1999). 
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ANEXO B – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÉ DE ÉTICA E 

PESQUISA 
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