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Impacto dos fatores de risco para doenças crônicas
não transmissíveis na qualidade de vida

The impact of risk factors of non-communicable chronic diseases
on quality of life

Resumo  A qualidade de vida tornou-se uma im-
portante medida de impacto em saúde. Sua avali-
ação relacionada às doenças e seus fatores de risco
tem acrescido na população em geral. Objetivo:
Verificar a qualidade de vida e a presença de asso-
ciação com fatores de risco para as doenças crôni-
cas não transmissíveis na população urbana do
município de Montes Claros, Minas Gerais. Mé-
todos: Estudo transversal de base populacional. A
amostra foi calculada considerando-se a prevalên-
cia do fator de risco sobrepeso de 30% e corrigida
para um efeito de delineamento de 30%. Amostra-
gem por conglomerados de setores censitários ur-
banos. Sorteou-se 17 setores censitários e entrevis-
tou-se 648 moradores de idade maior ou igual a 18
anos. Os fatores de risco para as doenças crônicas
não transmissíveis 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 questionário SF-36. Conclusão: a pre-
sença de alguns fatores de risco para as doenças
crônicas tem impacto na qualidade de vida.
Palavras-chave  Qualidade de vida, SF-36, Fato-
res de risco, Doenças crônicas

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.
Key words  Quality of life, SF-36, Risk factors,
Chronic disease
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Introdução

As repercussões do desenvolvimento científico e
tecnológico nas condições de vida da população
têm levado ao aumento da expectativa de vida,
expondo a população a um maior risco de de-
senvolver doenças crônicas não transmissíveis
(DCNT). Tanto em países desenvolvidos quanto
naqueles em desenvolvimento, estas doenças ocu-
pam as primeiras posições nas estatísticas de
mortalidade mundiais1,2. Projeções para o ano
de 2020 revelam que a mortalidade por doenças
crônico-degenerativas representará 73% dos óbi-
tos no mundo3.

O Brasil experimentou acentuadas transfor-
mações no contexto do século XX. Por influência
do crescimento do comércio internacional insta-
laram-se formas capitalistas de produção, tra-
balho e consumo. Diante disso, o processo de
industrialização e urbanização desenvolveu-se de
forma mais acelerada. Essa dinâmica teve im-
pacto na história social, econômica e cultural, na
constituição das diversas regiões brasileiras, pro-
duzindo um cenário de desigualdades que per-
passa séculos e persiste até a atualidade4.

Acompanhando esse cenário, ocorrem inten-
sas e contrastantes modificações na evolução das
condições de saúde da população, do conjunto
de fatores demográficos, econômicos, sociais e
de mudanças nutricionais que interferem no pa-
drão de morbimortalidade no país5. O aumento
da longevidade populacional chama particular
atenção por sua ocorrência de modo acelerado,
aumentando também a probabilidade de expres-
são das enfermidades crônicas, que geralmente
se manifestam em idades mais avançadas6.

Nos últimos anos, houve um aumento do inte-
resse pela monitorização do nível de qualidade de
vida, pela sua importância como indicador prog-
nóstico de morbidade e mortalidade7. A QV é reco-
nhecida como um importante indicador de saúde
pública, sendo cada vez mais utilizada para con-
trolar o peso da doença em uma população8-10.
Entretanto, estudos estabelecem correlação entre
baixos níveis de qualidade de vida, doenças crô-
nicas e fatores de risco11,12.

Proporcionar saúde significa, além de evitar
doenças e prolongar a vida, assegurar meios e
situações que ampliem a QV, ou seja, aumentem
a capacidade de autonomia e o padrão de bem-
estar que, por sua vez, são valores socialmente
definidos. Nessa perspectiva, a intervenção sani-
tária refere-se não apenas à dimensão objetiva
dos agravos e dos fatores de risco, mas também
aos aspectos subjetivos13,14.

Este estudo foi proposto na cidade de Mon-
tes Claros, localizada ao norte do Estado de Mi-
nas Gerais. O município tem uma população de
306.730 habitantes, sendo a maioria, 289.006 ha-
bitantes, residentes na região urbana e apresenta
um IDH – Índice de Desenvolvimento Humano
– igual a 0,78315,16. O presente estudo tem como
objetivo verificar a existência de associação entre
a qualidade de vida e os fatores de risco para as
doenças crônicas não transmissíveis na popula-
ção da região urbana de Montes Claros, Minas
Gerais, Brasil.

Metodologia

Este estudo é transversal de base populacional.
Foram selecionados indivíduos com idade igual
ou superior a dezoito anos de idade, de ambos
os sexos e residentes na região urbana de Montes
Claros no período de fevereiro a agosto de 2008.
Foram impossibilitados de participar do estudo
aqueles que apresentaram limitações físicas e/ou
mentais –, além das grávidas e dos acamados.

Para determinação do número total de indiví-
duos da amostragem, considerou-se: (i) o núme-
ro total de pessoas com idade maior ou igual a 18
anos, residentes na zona urbana de Montes Cla-
ros, e que equivale a 224.45115; (ii) uma prevalên-
cia estimada do fator de risco excesso de peso de
30%; (iii) um intervalo de confiança de 95%; (iv)
um erro fixado de 5%; e, (v) deff (efeito de dese-
nho) de 1,3. Os cálculos evidenciaram um tama-
nho mínimo amostral (n) de 648 participantes.

A amostragem foi probabilística por conglo-
merado em três estágios. O município de Mon-
tes Claros apresenta duzentos e dezesseis (216)
setores censitários, sendo que os setores não ur-
banos (rurais) e urbanos especiais (asilos, cre-
ches, orfanatos, hospitais, conventos) – que to-
talizam trinta e cinco (35) instituições – foram
excluídos do estudo, restando o equivalente a
cento e oitenta e um (181) setores representati-
vos dos domicílios urbanos do município. Des-
tes, 163 são “urbanos não especiais” (96% da
população urbana) e 18 “urbanos subnormais”
(aglomerados, favelas) representando 4% da
população urbana.

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

No segundo estágio, foi sorteada uma qua-
dra dentro de cada setor, iniciando a coleta na
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primeira rua do lado direito. Os domicílios resi-
denciais foram amostrados em ordem de três,
sendo o primeiro de cada três visitado. Quando
não foi possível realizar a entrevista, o domicílio
seguinte era visitado e a contagem reiniciada a
partir deste ponto. Após o termino da rua, os
entrevistadores viravam à direita seguindo o
mapa de cada setor censitário. Em cada domicí-
lio foi entrevistado um morador, sendo a esco-
lha do entrevistado realizada por sorteio aleató-
rio simples, constituindo o terceiro estágio do
processo de seleção da amostra. Para compen-
sar as probabilidades desiguais de seleção das
unidades em cada um dos três estágios atribuí-
ram-se ponderações diferenciadas aos elemen-
tos da amostra, correspondentes ao inverso do
produto das probabilidades de inclusão nos di-
versos estágios de seleção.

Coleta de dados

Com base na resolução 196/96 do Conselho
Nacional de Saúde do Brasil17, este estudo pas-
sou pela apreciação do Comitê de Ética em pes-
quisa da Universidade Estadual de Montes Cla-
ros, sendo aprovado. Os voluntários receberam
informações sobre a metodologia e apresenta-
ram após a leitura e entendimento, o consenti-
mento livre e esclarecido.

O instrumento de coleta de dados foi um
questionário semiestruturado contendo investi-
gações sobre os aspectos socioeconômicos e de-
mográficos, fatores de risco para as doenças crô-
nicas não transmissíveis, comorbidades autor-
referidas e qualidade de vida.

Foram considerados fatores de risco a ativi-
dade física insuficiente, o tabagismo, o consumo
excessivo de álcool, o consumo inadequado de
frutas e hortaliças, o sobrepeso e a obesidade, ní-
veis alterados de pressão arterial e hiperglicemia18.

No nível de atividade física insuficiente fo-
ram incluídos indivíduos irregularmente ativos e
sedentários, avaliado pelo Questionário Interna-
cional de Atividade Física versão 8 (IPAQ-8)19.
No nível de tabagismo foram incluídos fuman-
tes e ex-fumantes que abandonaram a prática
num período inferior a cinco anos20. Como con-
sumo excessivo de álcool considerou-se a inges-
tão diária 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
ingestão de meia garrafa ou uma lata de cerveja,
um cálice de vinho ou uma dose de bebida desti-
lada21. O baixo consumo de frutas, verduras e

legumes foi definido como a ingestão destes com
uma frequência menor a de cinco vezes por se-
mana, avaliado através do questionário de fre-
quência alimentar22. O índice de massa corporal
(IMC) entre 25 e 29,9 kg/m2 foi classificado como
sobrepeso e o IMC maior ou igual a 30 kg/m2,
classificado como obesidade. O cálculo do IMC
foi realizado a partir de dados obtidos com uma
balança digital G-Tech e um estadiômetro portá-
til do tipo trena, com o indivíduo livre de sapatos
e roupas pesadas23. Os níveis alterados de pres-
são arterial foram aqueles que consideraram a
pressão arterial sistólica maior ou igual a 140
mmHg e/ou pressão arterial diastólica maior ou
igual a 90 mmHg, independentemente do uso de
anti-hipertensivos24. A medida de pressão arte-
rial foi realizada através de um aparelho de pres-
são digital modelo MF-81, da marca Mark of Fi-
tness, por duas vezes, e a média das duas foi uti-
lizada na análise. Hiperglicemia foi considerada
a glicemia casual maior que 200 mg/dL, obtido
através de um glicosímetro da marca Prestige25,26.

Para a avaliação da Qualidade de Vida foi uti-
lizado o questionário The Medical Outcomes Stu-
dy 36- Item Short Form- Health Survey (SF-36),
traduzido e validado no Brasil27. O SF-36 é um
questionário multidimensional que engloba 8
domínios, formado por 36 itens. 1. Capacidade
Funcional (CF), que investiga a presença e a ex-
tensão das dificuldades relacionadas a atividades
diárias, como subir escadas, tomar banho, etc.,
com dez itens; 2. Limitações por Aspectos Físicos
(AF), que pesquisa limitações e o quanto elas di-
ficultam as tarefas diárias ou o trabalho, com
quatro itens; 3. Dor (DR), que investiga a presen-
ça de sofrimento, fundamentando-se na intensi-
dade da dor, extensão ou interferência dela nas
atividades diárias, com dois itens; 4. Estado Geral
de Saúde (EGS), que são aspectos gerais relacio-
nados à percepção de saúde, com cinco itens; 5.
Vitalidade (VT), que considera o nível de vigor, a
energia e o cansaço, com quatro itens; 6. Aspectos
Sociais (AS), que demonstram o quanto um pro-
blema físico ou emocional interfere nas ativida-
des sociais, com dois itens; 7. Aspectos Emocio-
nais (AE), que investigam a participação em ativi-
dades de trabalho e tempo dispensado em decor-
rência de problemas emocionais, com três itens;
8. Saúde Mental (SM), que investiga a presença de
ansiedade, depressão, alterações do comporta-
mento, descontrole emocional e bem-estar psico-
lógico, com cinco itens; Além destes componen-
tes, o questionário engloba mais uma questão de
avaliação comparativa entre as condições de saú-
de atual e de um ano atrás, que não entra na pon-
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tuação de nenhuma das oito dimensões explicita-
das. Para a avaliação de seus resultados, após sua
aplicação, foi atribuído um valor a cada questão,
o qual, posteriormente, foi transformado num
escore de 0 a 100, onde 0 corresponde a um pior
estado de saúde, e 100 a um melhor, sendo anali-
sada cada dimensão em separado.

Análise estatística

Neste estudo buscou-se analisar, através de
modelos de regressão linear múltipla, a associa-
ção entre qualidade de vida e os fatores de risco
para as doenças crônicas não transmissíveis.

As medidas de QV (escores das dimensões
do SF-36) variam de 0 a 100 e foram considera-
das variáveis dependentes. As características so-
cioeconômicas, demográficas e os fatores de ris-
co foram considerados variáveis independentes.

As variáveis foram descritas através de medi-
das de tendência central e dispersão. Realizou-se
análise bivariada por meio de testes não para-
métricos Mann-Witney e Kuskall-Wallis para ve-
rificar associação entre as variáveis independen-
tes e dependentes. As variáveis que apresentaram
valor-p menor que 0,20 foram selecionadas para
o modelo multivariado, no qual se procedeu à
análise de regressão linear múltipla. Em todas as
etapas foi adotada a correção pelo efeito do de-
senho utilizando-se o módulo complex samples
do programa estatístico Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS), versão 15.0.

Resultados

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

Entre as características socioeconômicas e
demográficas da amostra, a faixa etária entre 18-
44 e 45-64 anos apresentou 592 indivíduos
(91,3%). Declararam a cor da pele como não
branca um total de 437 indivíduos (67,4%). Em
situação conjugal casado ou união consensual,
366 indivíduos (56,5%). Em atividade profissio-
nal, 437 indivíduos (67,4%). Apresentavam até
11 anos de escolaridade 555 indivíduos (85,6%) e
relataram renda familiar mensal de até 3 salários
mínimos uma soma de 405 indivíduos (62,5%);
conforme descrito na Tabela 1.

A prevalência dos fatores de risco na popula-
ção estudada apontou um baixo consumo de

frutas (77,3%) [IC95% 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%) [IC95% 29,0-36,2];
obesidade (18,7%) [IC95% 15,7-21,7]; nível in-
suficiente de atividade física (26,7%) [IC95% 23,3-
30,1]; hiperglicemia (11,6%) [IC95% 9,1-14,7];
níveis pressóricos elevados (32,5%) [IC95% 28,9-
36,1]; e consumo excessivo de álcool (5,7%)
[IC95% 3,9-7,4].

A média dos escores das dimensões do ques-
tionário SF-36 na população adulta da região
urbana de Montes Claros está demonstrada na
Tabela 2. Os escores de maior comprometimen-
to foram observados nos domínios VT (65,7 ±
22,5), DR (67,6 ± 21,4), EGS (65,8 ± 28,4) e SM
(67,6 ± 21,4).

O modelo da Regressão Linear Múltipla está
apresentado na Tabela 3. Entre as características
socioeconômicas e demográficas, o sexo femini-
no apareceu associado a piores escores de QV
em quase todas as dimensões, em relação ao
masculino, com exceção ao domínio EGS. Em
relação à faixa etária de 18-44 anos, os indivídu-

Tabela 1.  Perfil socioeconômico e demográfico da
população adulta na região urbana de Montes
Claros, Minas Gerais, (n = 648), 2008.

           Variáveis

 Sexo
Feminino
Masculino

Faixa etária
18 - 44 anos
45 - 64 anos
> 65 anos

Cor da pele autodeclarada
Branca
Não branca
Não informaram

Situação conjugal
Casado ou união consensual
Outros

Em atividade profissional
Sim
Não

Anos de escolaridade
<11 anos
> 12 anos

Renda familiar mensal*
< 3 salários mínimos
> 3 e 6 salários mínimos
> 6 salários mínimos
Não informaram

  n

478
170

330
262

56

143
437

68

366
280

 437
211

 555
93

 405
98
61
84

%

73,8
26,2

   50,9
40,4
  8,7

22,1
67,4
10,5

56,7
43,3

67,4
32,6

85,6
14,4

62,5
15,1

9,4
13,0
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os de 45-64 anos apresentaram piores escores na
CF e DR. Os indivíduos com idade maior ou igual
a 65 anos também permaneceram relacionados
a piores escores de QV dos domínios CF e VT.

Em relação aos indivíduos com 12 anos ou
mais de escolaridade, aqueles que relataram ní-
veis inferiores de estudo obtiveram piores esco-
res na dimensão EGS, AE e SM. Em relação à
renda familiar mensal, permaneceu associada a
uma pior QV os indivíduos que relataram renda
familiar mensal menor que 3 salários mínimos
na dimensão CF e renda familiar maior que 6
salários mínimos nas dimensões AF e EGS.

Entre as comorbidades autorreferidas, os in-
divíduos que relatam a presença de hipertensão
arterial apresentaram uma pior QV nas dimen-
sões CF, EGS, VT, AS, AE, SM; de doenças reu-
matológicas nas dimensões CF, DR, EGS, AS, AE;
doenças vasculares nas dimensões AF, EGS, VT;
de doença cardíaca nas dimensões CF, AF, DR,
AS; doença renal nas dimensões CF, AF, VT; de
doenças psiquiátricas nas dimensões AF, EGS, VT,
AS, AE, SM e diabetes mellitus na dimensão EGS.

Entre os fatores de risco, obtiveram os piores
escores de QV os tabagistas, os obesos e os indi-
víduos que apresentaram um consumo excessi-
vo de álcool. Os tabagistas apresentaram piores
escores de QV em relação aos não tabagistas,
nas dimensões AF, EGS, VT, AS e SM. Os obesos
apresentaram pior escore de QV em relação aos
eutróficos na dimensão CF. Os indivíduos que
apresentaram um consumo excessivo de álcool
em relação aos que não consomem ou conso-
mem moderadamente, obtiveram pior QV na
dimensão CF.

DiscussãoDiscussãoDiscussãoDiscussãoDiscussão

No Brasil, além do aumento da prevalência por
doenças crônicas, há o desafio da coexistência de
novos e velhos agravos, uma vez que continua
elevada a magnitude das doenças infecto-parasi-
tárias e desigualdades regionais proporcionadas
pelas diferenças na distribuição de renda, escola-
ridade e políticas públicas28. Há importantes es-
tudos populacionais brasileiros sobre aspectos
socioeconômicos e prevalência dos fatores de risco
para a DCNT29-34. Entretanto, em estudos nacio-
nais e internacionais, pouco se sabe sobre o im-
pacto desses fatores de risco para as DCNT na
QV da população em geral.

Em relação ao sexo, as mulheres deste estudo
apresentaram escores mais baixos de QV em
quase todos os domínios do SF-36, como verifi-
cado em outros estudos35-37. Uma alta propor-
ção de angústia, depressão, estresse, ansiedade e
distúrbios no sono são encontrados em mulhe-
res em idade reprodutiva. Além das diferenças
biológicas, assumem novos papéis na sociedade,
têm acúmulo de funções e apresentam uma
percepção subjetiva de valor ao estado interi-
or38,39. Outro aspecto a ser considerado é o au-
mento da expectativa de vida das mulheres, que
faz com que muitas idosas passem pela experi-
ência de debilitação biológica40. À medida que
aumenta a idade, a QV é fortemente determina-
da por sua habilidade de manter autonomia e
independência41.

Na faixa etária de 45-64 já se evidencia o pro-
cesso de declínio de QV nas dimensões CF e DR.
A Dor pode estar relacionada à carga de trabalho
nessa faixa etária, na qual os indivíduos encon-
tram-se economicamente ativos. Outro aspecto
a ser evidenciado em relação à faixa etária, em
indivíduos com idade maior ou igual a 65 anos, é
a existência de um impacto expressivo nas di-
mensões CF e VT, que pode ser evidenciada pelo
declínio das condições funcionais causada pelo
envelhecimento42. Além disso, muitos idosos ne-
cessitam de pessoas em seu cuidado, familiares,
parentes, amigos e cuidadores.

A qualidade de vida é influenciada pela esco-
laridade e pela renda dos indivíduos, como en-
contrado neste e em outros estudos populacio-
nais realizados em Cingapura e na Alemanha11,12.
Assim, o bem-estar envolve outros aspectos além
de saúde. Dessa forma, a QV está diretamente
relacionada com níveis de educação e distribui-
ção de renda43.

Em relação aos aspectos socioeconômicos e
demográficos, o fato de ser mulher e ter baixa

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

Dimensões  do SF-36

CF
AF
DR
EGS
VIT
AS
AE
SM

Média* ± DP*

80,2    ±   24,3
75,3    ±   39,8
65,8    ±   28,4
67,6    ±   21,4
65,7    ±   22,5
73,8    ±   22,8
72,7    ±   41,2
67,0    ±   21,6

*correção pelo efeito de desenho (deff)
DP = desvio padrão
CF= capacidade funcional, AF= limitações por aspectos
físicos, DR= dor, EGS= estado geral de saúde, VT= vitalidade,
AS= aspectos sociais, AE= aspectos emocionais, SM=  saúde
mental.
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escolaridade comprometeu tanto a saúde física a
quanto mental. Apresenta comprometimento da
QV somente na saúde física os indivíduos com
idade avançada e renda familiar menor que 3

salários mínimos ou maior que 6 salários míni-
mos. A QV pode ser influenciada por infraestru-
tura, logística e serviços públicos. Ações como
investimento em educação, geração de empre-

β = coeficiente de regressão. CF= capacidade funcional, AF= limitações por aspectos físicos, DR= dor, EGS= estado geral de saúde, VT=
vitalidade, AS= aspectos sociais, AE= aspectos emocionais, SM= saúde mental.
Nota: ajustado pelas comorbidades auto-referidas (hipertensão arterial, dislipidemia, doença reumatológica, vascular, cardíaca, renal,
psiquiátrica, pulmonar, diabetes mellitus e neoplasia).

Características socioeconômicas
e demográficas

Sexo
Feminino

Faixa etária
45-64 anos
> 65 anos

Anos de escolaridade
Renda familiar mensal

< 3 salários mínimos
3 a 6 salários mínimos

Fatores de risco
Tabagismo
Sobrepeso
Obesidade
Níveis pressóricos alterados
Nível insuficiente de atividade física
Hiperglicemia
Consumo excessivo de álcool

       Dimensões de qualidade de vida do SF-36

β

-4,45

-8,76
-21,0

-

-8,20
-

-
-

-5,99
-
-
-

-7,13

valor p

0,003

0,00
0,00

-

0,00
-

-
-

0,01
-
-
-

0,01

β

-9,44

-
-
-

-
-10,6

-16,6
-
-

-9,02
-
-
-

valor p

0,00

-
-
-

-
0,01

0,00
-
-

0,00
-
-
-

β

-5,23

-5,98
-
-

-
-

-
-
-
-
-
-
-

valor p

0,03

0,00
-
-

-
-

-
-
-
-
-
-
-

β

-

-
-

-6,69

-
-4,81

-7,18
-
-
-
-
-
-

valor p

-

-
-

0,00

-
0,02

0,00
-
-
-
-
-
-

CF AF DR EGS

Tabela 3. Modelo da Regressão Linear Múltipla, com correção pelo efeito de desenho, para as dimensões de qualidade de
vida do SF-36 na população da região urbana de Montes Claros, Minas Gerais, Brasil (n = 648).

Características socioeconômicas
e demográficas

Sexo
Feminino

Faixa etária
45-64 anos
> 65 anos

Anos de escolaridade
Renda familiar mensal

< 3 salários mínimos
3 a 6 salários mínimos

Fatores de risco
Tabagismo
Sobrepeso
Obesidade
Níveis pressóricos alterados
Nível insuficiente de atividade física
Hiperglicemia
Consumo excessivo de álcool

       Dimensões de qualidade de vida do SF-36

β

-8,87

-
-6,92

-

-
-

-6,94
-
-
-
-
-
-

valor p

0,00

-
0,04

-

-
-

0,01
-
-
-
-
-
-

β

-6,47

-
-
-

-
-

-6,80
-
-
-
-
-
-

valor p

0,00

-
-
-

-
-

0,00
-
-
-
-
-
-

β

-12,4

-
-

-8,06

-
-

-
-
-
-
-
-
-

valor p

0,00

-
-

0,03

-
-

-
-
-
-
-
-
-

β

-8,00

-
-

-5,95

-
-

-6,61
-
-
-
-
-
-

valor p

0,00

-
-

0,00

-
-

0,00
-
-
-
-
-
-

VT AS AE SM
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gos, acesso a serviços de saúde e programas dire-
cionados para indivíduos com idade avançada
são ações diretas que podem proporcionar uma
melhor QV. Um aspecto relevante a ser evidenci-
ado é que a percepção de QV pode ser influenci-
ada por fatores culturais, socioeconômicos, ex-
pectativa e realidade da vida44-48.

Este estudo verificou que fatores de risco, ní-
veis pressóricos alterados, obesidade e consumo
excessivo de álcool estão associados a uma pior
QV. Em indivíduos com níveis pressóricos alte-
rados, o domínio AF foi acometido. Esta associ-
ação ocorre independentemente do indivíduo ter
conhecimento ou não sobre a sua hipertensão
arterial. A QV pode ser acometida antes de o in-
divíduo ter o diagnóstico de hipertensão 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 física49,50. A hipertensão talvez
possa resultar em uma limitação nas atividades
diárias individuais. Embora a hipertensão arteri-
al seja caracterizada como uma doença assinto-
mática, indivíduos com níveis pressóricos alte-
rados têm maior frequência de sintomas de cefa-
leia, ansiedade, astenia, distúrbios do sono, que
os normotensos51. Estudos mostram uma asso-
ciação entre um bom controle da HAS com tra-
tamento e uma melhora da QV52,53. O controle
dos níveis pressóricos e a educação em saúde têm
sido apontados como uma das formas para esti-
mular a adesão ao tratamento e melhora da QV.

Além dos níveis pressóricos alterados, a obe-
sidade é outro fator de risco que está associado
ao domínio CF. As condições debilitantes da obe-
sidade, tais como osteoartrite, dificuldades res-
piratórias, problemas músculo-esqueléticos e
infertilidade podem alterar a percepção subjetiva
do paciente sobre sua saúde física54,55.

A QV diminui proporcionalmente ao aumen-
to do IMC e as percepções de saúde podem afe-
tar os esforços dos indivíduos para manter ou
alterar seu peso56. Apesar de o presente estudo
apresentar comprometimento relacionado so-
mente à saúde física, em revisão bibliográfica, na
maioria das pesquisas os obesos apresentam, de
forma concomitante, comprometimento na saú-
de mental57.

Neste estudo, encontramos um número ex-
pressivo de pessoas com excesso de peso (51,7%),
o que pode estar associado ao padrão alimentar.
O consumo de alimentos industrializados na
população adulta brasileira teve um aumento
expressivo em 2003, atingindo 40,6%58. No pre-
sente estudo, encontramos na população de

Montes Claros alto percentual de indivíduos 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 dimensões levadas em conta neste
estudo. Embora não tenhamos classificado a gra-
vidade da dependência do tabaco em nossos en-
trevistados, outros estudos mostram que a QV é
comprometida, tanto em tabagistas leves59, quan-
to nos crônicos60.

O presente estudo encontrou associações tan-
to nos domínios relacionados à saúde física quan-
to mental, correlação também evidenciada em
outros61,62. Porém, neste houve um maior com-
prometimento da saúde mental. Indivíduos com
má saúde mental têm maior probabilidade de
fumar63 e apresentam alta frequência de comor-
bidades psiquiátricas64,65, sendo importante res-
saltar que quando há uma cessação do hábito de
fumar há uma melhora da QV66,67.

De acordo com a Organização Mundial de
Saúde (OMS)68, a mortalidade e a limitação da
condição funcional, associada ao consumo de
bebidas alcoólicas, superam aquelas associadas
ao tabagismo. Embora os tabagistas tenham
apresentado comprometimento de um número
expressivo de domínios, neste estudo não encon-
tramos associação no de Capacidade Funcional.
Indivíduos que realizavam o consumo excessivo
de álcool tiveram um escore inferior na QV neste
domínio, como também observado pela OMS.

Em outros estudos populacionais, o consu-
mo excessivo de álcool foi associado a outros
domínios do SF-3668,69. A intervenção terapêuti-
ca está relacionada a uma melhoria da QV e apre-
senta-se como uma oportunidade de intervir
antes que o padrão de uso de álcool provoque
danos à saúde do paciente70,71.

A medida de QV tem sido utilizada na toma-
da de decisão em relação à intervenção, concep-
ção, gestão e alocação de recursos em saúde43,44.
Diante disso, é possível melhorá-la com medidas
de intervenções populacionais e individuais. Ob-
serva-se que na saúde física, nosso estudo en-
controu pior QV nos indivíduos que apresenta-
ram níveis pressóricos alterados, obesidade e
consumo excessivo de álcool. Contudo, o fato de
ser tabagista acometeu tanto a saúde física quan-
to mental.

Ressaltamos a importância do planejamento
de políticas públicas direcionadas à população em
ações coletivas, como melhor acesso aos serviços
de saúde, programas de educação em saúde, cam-
panhas que atuem no aspecto cognitivo, refletin-
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do em modificação ou adoção de hábitos favorá-
veis a um estilo de vida mais saudável, entre ou-
tras. Além disso, proporcionar estímulos para
ações individuais, como o controle dos níveis pres-
sóricos, orientações para aspectos nutricionais
visando à redução do peso, mudança de hábitos
de tabagistas e de consumidores de álcool.

Uma limitação deste estudo é o fato das en-
trevistas terem sido realizadas exclusivamente no
período diurno, em que grande parte do público
masculino poderia estar ausente de suas residên-
cias, exercendo suas funções no trabalho, o que
pode ter contribuído para o percentual superior
de mulheres. Outra observação relevante, que
poderia consistir numa outra limitação do estu-
do, é a ausência de medida da QV na população
geral brasileira para a padronização de QV en-
contrada em Montes Claros.
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Conclusão

Este estudo verificou que a presença de alguns
fatores de risco para as DCNT tem associação
com pior QV. Os níveis pressóricos alterados, a
obesidade e o consumo excessivo de álcool estão
associados a uma pior saúde física. O tabagismo
está associado a uma pior saúde física e mental.

Os resultados deste estudo podem subsidiar
o desencadeamento de ações coletivas e indivi-
duais em indivíduos rastreados com fatores de
risco para as doenças crônicas. Assim, espera-
mos contribuir para estimular ações de promo-
ção de saúde, em um foco de não apenas dimi-
nuir o risco de DCNT, mas aumentar as chances
de melhoria da QV da população.
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