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Abstract Quality of life has become an impor-
tant yardstick of the impact on health. Its evalu-
ation related to diseases and associated risk fac-
tors has increased in the population in general.
This article seeks to assess the quality of life and
the presence of the association with risk factors
for non-communicable chronic diseases in the
urban population of the city of Montes Claros in
the State of Minas Gerais. It is a population-based
cross-sectional study. The sample was calculated
considering the prevalence of risk factors of over-
weight of 30% and corrected for a variation of
30%. Cluster sampling was conducted on urban
census sectors. Seventeen census sectors were se-
lected and 648 residents aged e” 18 years were
interviewed. The risk factors for non-communi-
cable chronic diseases as well as the quality of life
were verified using the SF-36 questionnaire. Some
risk factors were associated with the lowest scores
on the SF-36 questionnaire. The presence of some
risk factors for chronic diseases has an impact on
quality of life.
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Resumo A qualidade de vida tornou-se uma im-
portante medida de impacto em satide. Sua avali-
agao relacionada as doencgas e seus fatores de risco
tem acrescido na populaciao em geral. Objetivo:
Verificar a qualidade de vida e a presenga de asso-
ciagdo com fatores de risco para as doengas croni-
cas ndo transmissiveis na populagio urbana do
municipio de Montes Claros, Minas Gerais. Mé-
todos: Estudo transversal de base populacional. A
amostra foi calculada considerando-se a prevalén-
cia do fator de risco sobrepeso de 30% e corrigida
para um efeito de delineamento de 30%. Amostra-
gem por conglomerados de setores censitdrios ur-
banos. Sorteou-se 17 setores censitdrios e entrevis-
tou-se 648 moradores de idade maior ou iguala 18
anos. Os fatores de risco para as doengas cronicas
ndo transmissiveis foram verificadas e a qualidade
de vida também através do SF-36. Resultados: Al-
guns dos fatores de risco foram associados a piores
escores no questiondrio SF-36. Conclusdo: a pre-
sen¢a de alguns fatores de risco para as doengas
cronicas tem impacto na qualidade de vida.
Palavras-chave Qualidade de vida, SF-36, Fato-
res de risco, Doengas cronicas
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Introdugao

As repercussoes do desenvolvimento cientifico e
tecnoldgico nas condi¢oes de vida da populacao
tém levado ao aumento da expectativa de vida,
expondo a popula¢ao a um maior risco de de-
senvolver doengas crdonicas nao transmissiveis
(DCNT). Tanto em paises desenvolvidos quanto
naqueles em desenvolvimento, estas doengas ocu-
pam as primeiras posi¢oes nas estatisticas de
mortalidade mundiais"?. Projecdes para o ano
de 2020 revelam que a mortalidade por doencas
cronico-degenerativas representara 73% dos 6bi-
tos no mundo’.

O Brasil experimentou acentuadas transfor-
magdes no contexto do século XX. Por influéncia
do crescimento do comércio internacional insta-
laram-se formas capitalistas de produgao, tra-
balho e consumo. Diante disso, o processo de
industrializa¢ao e urbanizagao desenvolveu-se de
forma mais acelerada. Essa dinamica teve im-
pacto na histéria social, econémica e cultural, na
constitui¢ao das diversas regides brasileiras, pro-
duzindo um cendrio de desigualdades que per-
passa séculos e persiste até a atualidade®.

Acompanhando esse cendrio, ocorrem inten-
sas e contrastantes modificagdes na evolugdo das
condi¢des de saude da populagdo, do conjunto
de fatores demograficos, econémicos, sociais e
de mudangas nutricionais que interferem no pa-
drao de morbimortalidade no pais®. O aumento
da longevidade populacional chama particular
atencdo por sua ocorréncia de modo acelerado,
aumentando também a probabilidade de expres-
sdo das enfermidades cronicas, que geralmente
se manifestam em idades mais avancadas®.

Nos tltimos anos, houve um aumento do inte-
resse pela monitoriza¢do do nivel de qualidade de
vida, pela sua importancia como indicador prog-
ndstico de morbidade e mortalidade’. A QV é reco-
nhecida como um importante indicador de saide
publica, sendo cada vez mais utilizada para con-
trolar o peso da doenga em uma populagao®*.
Entretanto, estudos estabelecem correlacao entre
baixos niveis de qualidade de vida, doengas cro-
nicas e fatores de risco'>'%.

Proporcionar satde significa, além de evitar
doengas e prolongar a vida, assegurar meios e
situacoes que ampliem a QV, ou seja, aumentem
a capacidade de autonomia e o padrdo de bem-
estar que, por sua vez, sdo valores socialmente
definidos. Nessa perspectiva, a intervengao sani-
tdria refere-se nao apenas a dimensio objetiva
dos agravos e dos fatores de risco, mas também
aos aspectos subjetivos'>!,

Este estudo foi proposto na cidade de Mon-
tes Claros, localizada ao norte do Estado de Mi-
nas Gerais. O municipio tem uma populagao de
306.730 habitantes, sendo a maioria, 289.006 ha-
bitantes, residentes na regido urbana e apresenta
um IDH - Indice de Desenvolvimento Humano
—igual a 0,783'>!6, O presente estudo tem como
objetivo verificar a existéncia de associagdo entre
a qualidade de vida e os fatores de risco para as
doengas cronicas nao transmissiveis na popula-
¢do da regiao urbana de Montes Claros, Minas
Gerais, Brasil.

Metodologia

Este estudo ¢ transversal de base populacional.
Foram selecionados individuos com idade igual
ou superior a dezoito anos de idade, de ambos
0s sexos e residentes na regiao urbana de Montes
Claros no perfodo de fevereiro a agosto de 2008.
Foram impossibilitados de participar do estudo
aqueles que apresentaram limitag¢des fisicas e/ou
mentais —, além das gravidas e dos acamados.

Para determinagdo do ntimero total de indivi-
duos da amostragem, considerou-se: (i) o ndme-
ro total de pessoas com idade maior ou igual a 18
anos, residentes na zona urbana de Montes Cla-
ros, e que equivale a 224.451%; (ii) uma prevalén-
cia estimada do fator de risco excesso de peso de
30%; (iii) um intervalo de confianca de 95%; (iv)
um erro fixado de 5%; e, (v) deff (efeito de dese-
nho) de 1,3. Os célculos evidenciaram um tama-
nho minimo amostral (n) de 648 participantes.

A amostragem foi probabilistica por conglo-
merado em trés estagios. O municipio de Mon-
tes Claros apresenta duzentos e dezesseis (216)
setores censitdrios, sendo que os setores nao ur-
banos (rurais) e urbanos especiais (asilos, cre-
ches, orfanatos, hospitais, conventos) — que to-
talizam trinta e cinco (35) institui¢oes — foram
excluidos do estudo, restando o equivalente a
cento e oitenta e um (181) setores representati-
vos dos domicilios urbanos do municipio. Des-
tes, 163 sdo “urbanos nio especiais” (96% da
popula¢do urbana) e 18 “urbanos subnormais”
(aglomerados, favelas) representando 4% da
populagdo urbana.

No primeiro estdgio, para a representativi-
dade dos setores censitdrios urbanos, dentre os
181 setores, foram selecionados por amostra-
gem aleatéria 17. Destes, foram sorteados 15 “ur-
banos ndo especiais” e 2 “urbanos subnormais”.

No segundo estdgio, foi sorteada uma qua-
dra dentro de cada setor, iniciando a coleta na



primeira rua do lado direito. Os domicilios resi-
denciais foram amostrados em ordem de trés,
sendo o primeiro de cada trés visitado. Quando
nao foi possivel realizar a entrevista, o domicilio
seguinte era visitado e a contagem reiniciada a
partir deste ponto. Apds o termino da rua, os
entrevistadores viravam a direita seguindo o
mapa de cada setor censitdrio. Em cada domici-
lio foi entrevistado um morador, sendo a esco-
lha do entrevistado realizada por sorteio aleato-
rio simples, constituindo o terceiro estagio do
processo de selecio da amostra. Para compen-
sar as probabilidades desiguais de sele¢dao das
unidades em cada um dos trés estagios atribui-
ram-se pondera¢des diferenciadas aos elemen-
tos da amostra, correspondentes ao inverso do
produto das probabilidades de inclusdo nos di-
versos estagios de selecdo.

Coleta de dados

Com base na resolu¢do 196/96 do Conselho
Nacional de Satde do Brasil”, este estudo pas-
sou pela apreciacio do Comité de Etica em pes-
quisa da Universidade Estadual de Montes Cla-
ros, sendo aprovado. Os voluntdrios receberam
informagdes sobre a metodologia e apresenta-
ram apos a leitura e entendimento, o consenti-
mento livre e esclarecido.

O instrumento de coleta de dados foi um
questiondrio semiestruturado contendo investi-
gagdes sobre os aspectos socioecondmicos e de-
mograficos, fatores de risco para as doengas cro-
nicas nao transmissiveis, comorbidades autor-
referidas e qualidade de vida.

Foram considerados fatores de risco a ativi-
dade fisica insuficiente, o tabagismo, o consumo
excessivo de dlcool, o consumo inadequado de
frutas e hortaligas, o sobrepeso e a obesidade, ni-
veis alterados de pressao arterial e hiperglicemia'®.

No nivel de atividade fisica insuficiente fo-
ram incluidos individuos irregularmente ativos e
sedentdrios, avaliado pelo Questionario Interna-
cional de Atividade Fisica versao 8 (IPAQ-8)%.
No nivel de tabagismo foram incluidos fuman-
tes e ex-fumantes que abandonaram a pratica
num periodo inferior a cinco anos*. Como con-
sumo excessivo de dlcool considerou-se a inges-
tdo didria média de bebida maior ou igual a duas
doses padronizadas para homens e maior ou
igual a uma dose padronizada para mulheres.
Como uma dose padronizada considerou-se a
ingestao de meia garrafa ou uma lata de cerveja,
um calice de vinho ou uma dose de bebida desti-
lada®'. O baixo consumo de frutas, verduras e

legumes foi definido como a ingestao destes com
uma frequéncia menor a de cinco vezes por se-
mana, avaliado através do questiondrio de fre-
quéncia alimentar®. O indice de massa corporal
(IMC) entre 25 e 29,9 kg/m? foi classificado como
sobrepeso e o IMC maior ou igual a 30 kg/m?,
classificado como obesidade. O calculo do IMC
foi realizado a partir de dados obtidos com uma
balanga digital G-Tech e um estadidmetro portd-
til do tipo trena, com o individuo livre de sapatos
e roupas pesadas®. Os niveis alterados de pres-
sao arterial foram aqueles que consideraram a
pressao arterial sist6lica maior ou igual a 140
mmHg e/ou pressao arterial diastélica maior ou
igual a 90 mmHg, independentemente do uso de
anti-hipertensivos®. A medida de pressao arte-
rial foi realizada através de um aparelho de pres-
sao digital modelo MF-81, da marca Mark of Fi-
tness, por duas vezes, e a média das duas foi uti-
lizada na andlise. Hiperglicemia foi considerada
a glicemia casual maior que 200 mg/dL, obtido
através de um glicosimetro da marca Prestige™*.

Para a avaliagdo da Qualidade de Vida foi uti-
lizado o questiondrio The Medical Outcomes Stu-
dy 36- Item Short Form- Health Survey (SF-36),
traduzido e validado no Brasil”. O SF-36 é um
questionario multidimensional que engloba 8
dominios, formado por 36 itens. 1. Capacidade
Funcional (CF), que investiga a presenca e a ex-
tensao das dificuldades relacionadas a atividades
didrias, como subir escadas, tomar banho, etc.,
com dez itens; 2. Limitag¢des por Aspectos Fisicos
(AF), que pesquisa limitagoes e o quanto elas di-
ficultam as tarefas didrias ou o trabalho, com
quatro itens; 3. Dor (DR), que investiga a presen-
¢a de sofrimento, fundamentando-se na intensi-
dade da dor, extensao ou interferéncia dela nas
atividades didrias, com dois itens; 4. Estado Geral
de Saude (EGS), que sdo aspectos gerais relacio-
nados a percep¢do de saide, com cinco itens; 5.
Vitalidade (VT), que considera o nivel de vigor, a
energia e 0 cansago, com quatro itens; 6. Aspectos
Sociais (AS), que demonstram o quanto um pro-
blema fisico ou emocional interfere nas ativida-
des sociais, com dois itens; 7. Aspectos Emocio-
nais (AE), que investigam a participagao em ativi-
dades de trabalho e tempo dispensado em decor-
réncia de problemas emocionais, com trés itens;
8. Satide Mental (SM), que investiga a presenga de
ansiedade, depressao, alteragdes do comporta-
mento, descontrole emocional e bem-estar psico-
légico, com cinco itens; Além destes componen-
tes, o questionario engloba mais uma questao de
avaliacdo comparativa entre as condi¢oes de sad-
de atual e de um ano atrds, que nao entra na pon-
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tuagao de nenhuma das oito dimensoes explicita-
das. Para a avaliacao de seus resultados, apds sua
aplicagdo, foi atribuido um valor a cada questao,
o qual, posteriormente, foi transformado num
escore de 0 a 100, onde 0 corresponde a um pior
estado de satide, e 100 a um melhor, sendo anali-
sada cada dimensdo em separado.

Analise estatistica

Neste estudo buscou-se analisar, através de
modelos de regressao linear multipla, a associa-
¢do entre qualidade de vida e os fatores de risco
para as doengas cronicas nao transmissiveis.

As medidas de QV (escores das dimensdes
do SF-36) variam de 0 a 100 e foram considera-
das varidveis dependentes. As caracteristicas so-
cioecondmicas, demogréficas e os fatores de ris-
co foram considerados varidveis independentes.

As varidveis foram descritas através de medi-
das de tendéncia central e dispersdo. Realizou-se
andlise bivariada por meio de testes nao para-
métricos Mann-Witney e Kuskall-Wallis para ve-
rificar associagdo entre as variaveis independen-
tes e dependentes. As varidveis que apresentaram
valor-p menor que 0,20 foram selecionadas para
o modelo multivariado, no qual se procedeu a
analise de regressao linear multipla. Em todas as
etapas foi adotada a correc¢do pelo efeito do de-
senho utilizando-se o médulo complex samples
do programa estatistico Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS), versao 15.0.

Resultados

Foram entrevistados 648 individuos de ambos
0s sexos, sendo 478 (73,8%) do sexo feminino. A
média de idade foi de 43 anos, sendo a idade mi-
nima de 18 e a mdxima de 97. O tempo médio
para completar a entrevista foi de 17 minutos.

Entre as caracteristicas socioeconomicas e
demograficas da amostra, a faixa etaria entre 18-
44 e 45-64 anos apresentou 592 individuos
(91,3%). Declararam a cor da pele como nao
branca um total de 437 individuos (67,4%). Em
situacdo conjugal casado ou unido consensual,
366 individuos (56,5%). Em atividade profissio-
nal, 437 individuos (67,4%). Apresentavam até
11 anos de escolaridade 555 individuos (85,6%) e
relataram renda familiar mensal de até 3 saldrios
minimos uma soma de 405 individuos (62,5%);
conforme descrito na Tabela 1.

A prevaléncia dos fatores de risco na popula-
¢do estudada apontou um baixo consumo de

frutas (77,3%) [1C95% 74,0-80,0]; um baixo con-
sumo de verduras e legumes (55,1%) [IC95%
51,2-58,9]; tabagismo (16,2%) [IC95% 13,3-
19,0]; sobrepeso (32,6%) [1C95% 29,0-36,2];
obesidade (18,7%) [IC95% 15,7-21,7]; nivel in-
suficiente de atividade fisica (26,7%) [IC95% 23,3-
30,1]; hiperglicemia (11,6%) [IC95% 9,1-14,7];
niveis presséricos elevados (32,5%) [IC95% 28,9-
36,1]; e consumo excessivo de dlcool (5,7%)
[IC95% 3,9-7,4].

A média dos escores das dimensdes do ques-
tiondrio SF-36 na popula¢do adulta da regido
urbana de Montes Claros estd demonstrada na
Tabela 2. Os escores de maior comprometimen-
to foram observados nos dominios VT (65,7 +
22,5), DR (67,6 + 21,4), EGS (65,8 + 28,4) e SM
(67,6 +21,4).

O modelo da Regressao Linear Multipla esta
apresentado na Tabela 3. Entre as caracteristicas
socioecondmicas e demograficas, o sexo femini-
no apareceu associado a piores escores de QV
em quase todas as dimensoes, em relacao ao
masculino, com exce¢do ao dominio EGS. Em
relacao a faixa etaria de 18-44 anos, os individu-

Tabela 1. Perfil socioeconémico e demogriéfico da
populagdo adulta na regido urbana de Montes
Claros, Minas Gerais, (n = 648), 2008.

Variaveis n %

Sexo

Feminino 478 73,8

Masculino 170 26,2
Faixa etaria

18 - 44 anos 330 50,9

45 - 64 anos 262 40,4

> 65 anos 56 8,7
Cor da pele autodeclarada

Branca 143 22,1

Nao branca 437 67,4

Nao informaram 68 10,5
Situagao conjugal

Casado ou unido consensual 366 56,7

Outros 280 433
Em atividade profissional

Sim 437 67,4

Nao 211 32,6
Anos de escolaridade

<11 anos 555 85,6

> 12 anos 93 14,4
Renda familiar mensal*

< 3 salarios minimos 405 62,5

> 3 e 6 saldrios minimos 98 15,1

> 6 salarios minimos 61 9,4

Nio informaram 84 13,0




Tabela 2. Escores das dimensdes do SF-36 na
populagdo adulta da regido urbana de Montes
Claros, Minas Gerais, Brasil, (n= 648), 2008.

Dimensoes do SF-36 Média" = DP*

CF 80,2 =+ 24,3
AF 75,3 =+ 39,8
DR 65,8 =+ 28,4
EGS 67,6 =+ 21,4
VIT 65,7 =+ 22,5
AS 73,8 =+ 22,8
AE 72,7 = 41,2
SM 67,0 =+ 21,6

“corregao pelo efeito de desenho (deff)

DP = desvio padrao

CF= capacidade funcional, AF= limitagoes por aspectos
fisicos, DR= dor, EGS= estado geral de satide, VT= vitalidade,
AS= aspectos sociais, AE= aspectos emocionais, SM= saude
mental.

os de 45-64 anos apresentaram piores escores na
CF e DR. Os individuos com idade maior ou igual
a 65 anos também permaneceram relacionados
a piores escores de QV dos dominios CF e VT.

Em relagdo aos individuos com 12 anos ou
mais de escolaridade, aqueles que relataram ni-
veis inferiores de estudo obtiveram piores esco-
res na dimensao EGS, AE e SM. Em relagdo a
renda familiar mensal, permaneceu associada a
uma pior QV os individuos que relataram renda
familiar mensal menor que 3 salarios minimos
na dimensao CF e renda familiar maior que 6
saldrios minimos nas dimensdes AF e EGS.

Entre as comorbidades autorreferidas, os in-
dividuos que relatam a presenca de hipertensao
arterial apresentaram uma pior QV nas dimen-
soes CF, EGS, VT, AS, AE, SM; de doengas reu-
matolégicas nas dimensdes CF, DR, EGS, AS, AE;
doengas vasculares nas dimensoes AF, EGS, VT;
de doenga cardiaca nas dimensdes CF, AF, DR,
AS; doenga renal nas dimensdes CF, AF, VT; de
doengas psiquidtricas nas dimensoes AF, EGS, VT,
AS, AE, SM e diabetes mellitus na dimensao EGS.

Entre os fatores de risco, obtiveram os piores
escores de QV os tabagistas, os obesos e os indi-
viduos que apresentaram um consumo excessi-
vo de alcool. Os tabagistas apresentaram piores
escores de QV em relacdo aos ndo tabagistas,
nas dimensoes AF, EGS, VT, AS e SM. Os obesos
apresentaram pior escore de QV em rela¢do aos
eutréficos na dimensao CF. Os individuos que
apresentaram um consumo excessivo de dlcool
em relagdo aos que nao consomem ou conso-
mem moderadamente, obtiveram pior QV na
dimensao CF.

Discussao

No Brasil, além do aumento da prevaléncia por
doengas cronicas, hd o desafio da coexisténcia de
novos e velhos agravos, uma vez que continua
elevada a magnitude das doengas infecto-parasi-
tarias e desigualdades regionais proporcionadas
pelas diferengas na distribuicao de renda, escola-
ridade e politicas pablicas®®. H4 importantes es-
tudos populacionais brasileiros sobre aspectos
socioecondmicos e prevaléncia dos fatores de risco
para a DCNT*7*, Entretanto, em estudos nacio-
nais e internacionais, pouco se sabe sobre o im-
pacto desses fatores de risco para as DCNT na
QV da populagdo em geral.

Em relagdo ao sexo, as mulheres deste estudo
apresentaram escores mais baixos de QV em
quase todos os dominios do SF-36, como verifi-
cado em outros estudos®**. Uma alta propor-
¢do de angustia, depressao, estresse, ansiedade e
disturbios no sono sao encontrados em mulhe-
res em idade reprodutiva. Além das diferencas
bioldgicas, assumem novos papéis na sociedade,
tém acimulo de func¢des e apresentam uma
percepgao subjetiva de valor ao estado interi-
or’®*. Outro aspecto a ser considerado é o au-
mento da expectativa de vida das mulheres, que
faz com que muitas idosas passem pela experi-
éncia de debilitacao biol6gica®. A medida que
aumenta a idade, a QV é fortemente determina-
da por sua habilidade de manter autonomia e
independéncia®'.

Na faixa etdria de 45-64 ja se evidencia o pro-
cesso de declinio de QV nas dimensoes CF e DR.
A Dor pode estar relacionada a carga de trabalho
nessa faixa etdria, na qual os individuos encon-
tram-se economicamente ativos. Outro aspecto
a ser evidenciado em relacao a faixa etdria, em
individuos com idade maior ou igual a 65 anos, é
a existéncia de um impacto expressivo nas di-
mensdes CF e VT, que pode ser evidenciada pelo
declinio das condigoes funcionais causada pelo
envelhecimento*. Além disso, muitos idosos ne-
cessitam de pessoas em seu cuidado, familiares,
parentes, amigos e cuidadores.

A qualidade de vida ¢ influenciada pela esco-
laridade e pela renda dos individuos, como en-
contrado neste e em outros estudos populacio-
nais realizados em Cingapura e na Alemanha'"'2
Assim, o bem-estar envolve outros aspectos além
de sadde. Dessa forma, a QV estd diretamente
relacionada com niveis de educagao e distribui-
¢do de renda®.

Em relacdo aos aspectos socioecondmicos e
demogrificos, o fato de ser mulher e ter baixa
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Tabela 3. Modelo da Regressao Linear Multipla, com correcdo pelo efeito de desenho, para as dimensdes de qualidade de
vida do SF-36 na popula¢do da regiao urbana de Montes Claros, Minas Gerais, Brasil (n = 6438).

Dimensoes de qualidade de vida do SF-36
CF AF DR EGS
B wvalor p B valorp B valorp B valorp

Caracteristicas socioecondmicas
e demograficas
Sexo
Feminino -4,45 0,003 -9,44 0,00 -5,23 0,03 - -
Faixa etdria
45-64 anos -8,76 0,00 - - -5,98 0,00 - -
> 65 anos -21,0 0,00 - - - - - -
Anos de escolaridade - - - - - - -6,69 0,00
Renda familiar mensal
< 3 salarios minimos -8,20 0,00 - B
3 a 6 saldrios minimos - - -10,6 0,01 - - -4,81 0,02
Fatores de risco
Tabagismo - - -16,6 0,00 - - -7,18 0,00
Sobrepeso -
Obesidade -5,99 0,01 - - - - - -
Niveis pressoricos alterados - -
Nivel insuficiente de atividade fisica - - - - - - - -
Hiperglicemia - - - - - - - -
Consumo excessivo de alcool -7,13 0,01 - - - - - -

Dimensoes de qualidade de vida do SF-36
VT AS AE SM
B valorp B valor p B valor p B valor p

Caracteristicas socioeconémicas
e demograficas
Sexo
Feminino -8,87 0,00 -6,47 0,00 -12,4 0,00  -8,00 0,00
Faixa etdria
45-64 anos - - - - - - - -
> 65 anos -6,92 0,04 - - - - - -
Anos de escolaridade - - - - -8,06 0,03 -5,95 0,00
Renda familiar mensal
< 3 salarios minimos - - - - - - - -
3 a 6 saldrios minimos - - - - - - - -
Fatores de risco
Tabagismo -6,94 0,01 -6,80 0,00 - - -6,61 0,00
Sobrepeso - - - -
Obesidade - - - - - - - -
Niveis pressoricos alterados - - - - - - - -
Nivel insuficiente de atividade fisica - - - - - - - -
Hiperglicemia - - - - - - - -
Consumo excessivo de alcool - - - - - - - -

B = coeficiente de regressao. CF= capacidade funcional, AF= limitagdes por aspectos fisicos, DR= dor, EGS= estado geral de saude, VT=
vitalidade, AS= aspectos sociais, AE= aspectos emocionais, SM= saude mental.

Nota: ajustado pelas comorbidades auto-referidas (hipertensao arterial, dislipidemia, doenga reumatoldgica, vascular, cardiaca, renal,
psiquidtrica, pulmonar, diabetes mellitus e neoplasia).

escolaridade comprometeu tanto a satde fisicaa  saldrios minimos ou maior que 6 saldrios mini-
quanto mental. Apresenta comprometimentoda  mos. A QV pode ser influenciada por infraestru-
QV somente na sadde fisica os individuos com  tura, logistica e servigos publicos. A¢des como
idade avancada e renda familiar menor que 3  investimento em educa¢do, geragdo de empre-



gos, acesso a servicos de satide e programas dire-
cionados para individuos com idade avancada
sd0 acdes diretas que podem proporcionar uma
melhor QV. Um aspecto relevante a ser evidenci-
ado é que a percepgao de QV pode ser influenci-
ada por fatores culturais, socioecondmicos, ex-
pectativa e realidade da vida***%.

Este estudo verificou que fatores de risco, ni-
veis pressoricos alterados, obesidade e consumo
excessivo de dlcool estdo associados a uma pior
QV. Em individuos com niveis pressoricos alte-
rados, o dominio AF foi acometido. Esta associ-
acao ocorre independentemente do individuo ter
conhecimento ou nado sobre a sua hipertensdo
arterial. A QV pode ser acometida antes de o in-
dividuo ter o diagnéstico de hipertensao arterial.
Estudos realizados nos Estados Unidos da Amé-
rica apontam que o risco relativo de uma pessoa
ter a comorbidade é bem maior se ela apresentar
baixa capacidade fisica**°. A hipertensao talvez
possa resultar em uma limitagdo nas atividades
didrias individuais. Embora a hipertensao arteri-
al seja caracterizada como uma doenga assinto-
mdtica, individuos com niveis pressoricos alte-
rados tém maior frequéncia de sintomas de cefa-
leia, ansiedade, astenia, disturbios do sono, que
os normotensos®. Estudos mostram uma asso-
cia¢do entre um bom controle da HAS com tra-
tamento e uma melhora da QV°**, O controle
dos niveis pressoricos e a educa¢ao em satide tém
sido apontados como uma das formas para esti-
mular a adesdo ao tratamento e melhora da QV.

Além dos niveis pressdricos alterados, a obe-
sidade ¢ outro fator de risco que esta associado
ao dominio CF. As condi¢des debilitantes da obe-
sidade, tais como osteoartrite, dificuldades res-
piratdrias, problemas musculo-esqueléticos e
infertilidade podem alterar a percep¢ao subjetiva
do paciente sobre sua satide fisica®?.

A QV diminui proporcionalmente ao aumen-
to do IMC e as percepgoes de satide podem afe-
tar os esforcos dos individuos para manter ou
alterar seu peso®. Apesar de o presente estudo
apresentar comprometimento relacionado so-
mente a saide fisica, em revisao bibliografica, na
maioria das pesquisas os obesos apresentam, de
forma concomitante, comprometimento na sau-
de mental®’.

Neste estudo, encontramos um ntimero ex-
pressivo de pessoas com excesso de peso (51,7%),
o que pode estar associado ao padrao alimentar.
O consumo de alimentos industrializados na
populagdo adulta brasileira teve um aumento
expressivo em 2003, atingindo 40,6%. No pre-
sente estudo, encontramos na populagdo de

Montes Claros alto percentual de individuos com
baixo consumo de frutas, verduras (77,3%) e le-
gumes (55,1%).

O tabagismo apresentou-se como o fator de
risco de maior impacto na QV, acometendo cin-
co das oito dimensoes levadas em conta neste
estudo. Embora nao tenhamos classificado a gra-
vidade da dependéncia do tabaco em nossos en-
trevistados, outros estudos mostram que a QV é
comprometida, tanto em tabagistas leves*, quan-
to nos cronicos®.

O presente estudo encontrou associagdes tan-
to nos dominios relacionados a satde fisica quan-
to mental, correlagdo também evidenciada em
outros®"®%, Porém, neste houve um maior com-
prometimento da satide mental. Individuos com
ma saide mental tém maior probabilidade de
fumar® e apresentam alta frequéncia de comor-
bidades psiquidtricas®®, sendo importante res-
saltar que quando hd uma cessacao do hébito de
fumar hda uma melhora da QV°®*¢’,

De acordo com a Organizagao Mundial de
Satde (OMS)®, a mortalidade e a limita¢ao da
condi¢ao funcional, associada ao consumo de
bebidas alcodlicas, superam aquelas associadas
ao tabagismo. Embora os tabagistas tenham
apresentado comprometimento de um nimero
expressivo de dominios, neste estudo nao encon-
tramos associa¢ao no de Capacidade Funcional.
Individuos que realizavam o consumo excessivo
de édlcool tiveram um escore inferior na QV neste
dominio, como também observado pela OMS.

Em outros estudos populacionais, o consu-
mo excessivo de alcool foi associado a outros
dominios do SF-36%%. A intervencao terapéuti-
ca estd relacionada a uma melhoria da QV e apre-
senta-se como uma oportunidade de intervir
antes que o padrao de uso de édlcool provoque
danos a satde do paciente’.

A medida de QV tem sido utilizada na toma-
da de decisdo em relagdo a intervengao, concep-
¢do, gestdo e alocagdo de recursos em saude**.
Diante disso, ¢ possivel melhord-la com medidas
de intervengoes populacionais e individuais. Ob-
serva-se que na saude fisica, nosso estudo en-
controu pior QV nos individuos que apresenta-
ram niveis pressoricos alterados, obesidade e
consumo excessivo de alcool. Contudo, o fato de
ser tabagista acometeu tanto a satde fisica quan-
to mental.

Ressaltamos a importancia do planejamento
de politicas publicas direcionadas a populagao em
agoes coletivas, como melhor acesso aos servicos
de sadde, programas de educagao em satde, cam-
panhas que atuem no aspecto cognitivo, refletin-
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do em modificagdo ou adogdo de hébitos favora-
veis a um estilo de vida mais saudavel, entre ou-
tras. Além disso, proporcionar estimulos para
acdes individuais, como o controle dos niveis pres-
soricos, orientacdes para aspectos nutricionais
visando a reduc¢do do peso, mudanca de habitos
de tabagistas e de consumidores de édlcool.

Uma limita¢do deste estudo é o fato das en-
trevistas terem sido realizadas exclusivamente no
periodo diurno, em que grande parte do puablico
masculino poderia estar ausente de suas residén-
cias, exercendo suas fungdes no trabalho, o que
pode ter contribuido para o percentual superior
de mulheres. Outra observacdo relevante, que
poderia consistir numa outra limitagdo do estu-
do, é a auséncia de medida da QV na populacdo
geral brasileira para a padroniza¢io de QV en-
contrada em Montes Claros.
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Conclusao

Este estudo verificou que a presenga de alguns
fatores de risco para as DCNT tem associagdo
com pior QV. Os niveis pressoricos alterados, a
obesidade e o consumo excessivo de dlcool estao
associados a uma pior sadde fisica. O tabagismo
estd associado a uma pior satde fisica e mental.

Os resultados deste estudo podem subsidiar
o desencadeamento de a¢des coletivas e indivi-
duais em individuos rastreados com fatores de
risco para as doengas cronicas. Assim, espera-
mos contribuir para estimular agoes de promo-
¢do de satde, em um foco de ndo apenas dimi-
nuir o risco de DCNT, mas aumentar as chances
de melhoria da QV da populagao.
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