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Qualidade de vida relacionada a saude entre adultos
e fatores associados: um estudo de base populacional
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Abstract This study aimed to investigate factors
associated with the physical health components
(PHC) and mental health components (MHC)
of health-related quality of life in adults. It is a
population-based study, with household clus-
ter sampling. The dependent variables were the
PHC and MHC scores in the 12-Item Short-Form
Health Survey (SF-12); the independent variables
were social-demographic characteristics relating
to health and behaviors. A multiple regression
was made by the General Linear Model. Of the
841 interviewees, 31% had PHC adversely affect-
ed, and 37.2% had MHC adversely affected; 57%
had adverse score in at least one domain. The av-
erage scores were 49.9 for the physical health com-
ponent and 47.1 for the MHC. Higher scores on
the PHC were associated with: being male (ff =
1.94), having a car in the family (f = 0.89), hav-
ing recently used dental services (ff = 1.86), not
having a chronic disease (ff = 4.60), not using any
medication (f = 2.09), not being a smoker (ff =
2.04) and practicing physical activities (f = 1.73).
Higher scores on the MHC were associated with
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Resumo Objetivou-se investigar fatores asso-
ciados aos Componentes Fisico (CF) e Mental
(CM) da Qualidade de Vida Relacionada a Satide
(QVRS) entre adultos. Estudo de base populacio-
nal, com amostra domiciliar por conglomerados.
As varidveis dependentes foram os escores do CF e
CM do instrumento 12-Item Short-Form Health
Survey (SF-12), as independentes foram reunidas
em caracteristicas sociodemogrdficas, relativas a
satide e comportamentais. Conduziu-se regressio
multipla pelo Modelo Linear Geral com corre¢io
pelo desenho amostral. Dos 841 entrevistados,
31% e 37,2% apresentavam comprometimento no
CF e CM, respectivamente, e 57% apresentaram
comprometimento em pelo menos um dominio.
Os escores médios foram 49,9 para CF e 47,1 para
CM. Ser do sexo masculino (ff = 1,94), possuir
automdvel na familia (f = 0,89), ter utilizado ser-
vicos odontolégicos recentemente (f = 1,86), nao
possuir doenga cronica (ff = 4,60), ndo fazer uso
de medicamento (ff = 2,09), ndo ser tabagista (ff
= 2,04) e praticar atividades fisicas (f = 1,73) fo-
ram associados a maiores escores do CF, enquanto
ndo fazer uso de medicamento (ff = 1,91) e ndo ser
tabagista (ff = 1,26) a maiores escores do CM. Hd
necessidade de mais estudos e politicas voltadas a
manutengdo e/ou recuperagao do bem estar fisico
e mental de adultos sem doengas especificas.
Palavras-chave Qualidade de vida, Adulto, Perfil
de satide, Inquéritos populacionais

463

SHNHHL HH¥d SHIAITSVINAL




S
(o)}
o~

Noronha DD et al.

Introducao

Para a Organiza¢do Mundial da Saide (OMS)},
Qualidade de Vida (QV) é “a percep¢ao do indi-
viduo de sua inser¢ao na vida no contexto da cul-
tura e sistemas de valores nos quais ele vive e em
relacdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e
preocupagdes”. Por se tratar de um conceito dina-
mico, amplo, subjetivo e polissémico® varios ter-
mos tém sido utilizados na literatura para definir
QV, como bem-estar’, grau com que as pessoas
aproveitam as possibilidades de suas vidas®, per-
cepgao de satisfagdo com a vida®. A ampla dimen-
sao da satide e sua relagdao com diversos aspectos
positivos e negativos da vida permitem distintas
formas de avaliagdo, levando individuos com a
mesma morbidade a manifestarem diferentes ni-
veis de satde e de bem-estar, fisico e emocional.
Baseado nessas questoes e na multidimensiona-
lidade da QV, surgiu o conceito de Qualidade de
Vida Relacionada a Saide (QVRS), bem como
uma proliferacao de instrumentos para medi-la’.

Os instrumentos de QVRS, criados para
transformar sensagdes subjetivas em pontuagoes
passiveis de mensuracio e analise objetiva, tém
sido utilizados na literatura nos dltimos anos,
embora alguns sejam considerados como bastan-
te extensos e/ou complexos para aplicagao e and-
lise. Comumente os instrumentos para mensurar
QVRS apresentam questdes divididas em grupos
(também chamados de dominios ou componen-
tes) e visam avaliar alguns aspectos especificos
de limitagao de satde e bem estar*®. Dentre os
instrumentos mais utilizados, pode-se desta-
car o World Health Organization Quality of Life
Assessment (WHOQOL), o Medical Outcomes
Study 36-Item Short Form (SF-36) e o 12-Item
Short-Form Health Survey (SF-12)* Este tltimo
¢ internacionalmente reconhecido e amplamen-
te utilizado na avaliacdo da QVRS em inquéritos
populacionais, por ser curto, compreensivel, ca-
paz de monitorar desfechos em satde tanto em
populacdes gerais quanto especificas® e com pro-
priedades psicrométricas satisfatérias®. Tal ins-
trumento sintetiza escores para os componentes
fisico (CF) e mental (CM) da QVRS.

Estudos prévios tém avaliado a QVRS em
populacdes especificas, normalmente institu-
cionalizados e/ou portadores de alguma doenca
crdnica, entre eles cancer de prostata’, cAncer em
estdgio avancado®, anemia falciforme’, doenga
hepdtica’, individuos com dor cronica gene-
ralizada', em hemodidlise'?, dentre outros. No
entanto, ha grande escassez de estudos sobre a
QVRS conduzidos entre adultos da populacdo

em geral, sem qualquer patologia especifica e
nao institucionalizados, embora, venha sendo
crescente o reconhecimento da importéncia de
se gerar dados relacionados a satide e a QVRS
desse estrato populacional. Adultos representam
a maioria da popula¢do, demandam por servicos
de saide, possuem particularidades epidemiolé-
gicas e, por serem em sua maioria constituidos
por trabalhadores, suas condicoes de satide e bem
estar podem trazer importante impacto econd-
mico e social, tanto no contexto familiar, quan-
to na economia do pais'>'*. Além disso, adultos
influenciam de forma decisiva o comportamento
de seus dependentes e, neste sentido, padrdes de
comportamento e estilos de vida adotados entre
adultos’?, tais como o consumo de tabaco, de be-
bidas alcoolicas, a prética de atividades fisicas,
entre outros, além de influenciarem o padrao de
morbidade a médio/longo prazo, poderdo trazer
também consequéncias as gera¢des futuras.

Nesse contexto, este estudo investigou através
do SF-12, os CF e CM da QVRS e sua associa¢do
com caracteristicas sociodemogriéficas, relativas
a saude e comportamentais em uma amostra re-
presentativa de adultos da comunidade, ou seja,
ndo institucionalizados e ndo portadores de con-
di¢des sistémicas especificas.

Metodologia

Estudo transversal analitico conduzido entre
adultos de 35 a 44 anos do municipio de Montes
Claros, considerado o principal centro urbano do
norte do Estado de Minas Gerais, que, por esse
motivo, apresenta caracteristicas de capital re-
gional, com raio de influéncia que abrange toda
essa drea e parte do sul da Bahia. Em 2013, sua
populacdo foi estimada pelo IBGE em 385.898
habitantes'. Com uma taxa de urbanizac¢io da
ordem de 90%, o municipio contava em 2009
com 224 estabelecimentos de satide. O seu Indice
de Desenvolvimento Humano (IDH) é de 0,77,
considerando-se assim como alto em relagdo ao
pais. A inddstria e o comércio do municipio re-
presentam importantes atividades econdmicas
para a regiao’®.

Amostragem: com o objetivo de obter repre-
sentatividade para adultos do municipio, foi pro-
posta uma amostragem complexa, probabilistica,
por conglomerados e com garantia de proporcio-
nalidade por sexo (54% do sexo feminino, confor-
me estimado para a populagdo do municipio pelo
IBGEY). Os calculos evidenciaram a necessidade
de se avaliar 762 adultos, considerando-se a pre-



valéncia dos eventos ou doencas em 50%, erro
absoluto de 5,5%, nivel de confianca de 95%, deff
igual a 2,0 e taxa de ndo resposta de 20%. Adotou-
se uma prevaléncia de 50% a fim de garantir poder
de inferéncia para maior numero de desfechos, em
func¢do da multiplicidade destes conforme investi-
gado no projeto guarda-chuva que deu origem ao
presente estudo. Para a coleta de dados, conduzida
nos domicilios, na drea urbana optou-se por uma
amostra probabilistica por conglomerados em
dois estdgios, sendo o primeiro constituido pelos
setores censitdrios urbanos (Unidades Primdrias
de Amostragem — UPA) e o segundo constituido
pelas quadras urbanas (Unidades Secundérias de
Amostragem — USA). Na zona rural, optou-se
por uma amostra probabilistica por conglomera-
dos em um unico estagio, em que as UPA foram
constituidas pelas dreas rurais. As UPA foram se-
lecionadas de forma aleatoria simples, tendo sido
sorteados 52 dos 276 setores censitdrios urbanos e
duas das onze dreas rurais, conforme o mapa do
municipio com os setores definidos pelo IBGE".
No segundo estagio, em cada um dos 52 setores,
sorteou-se de uma a 11 quadras, totalizando 354.
Foram excluidas as quadras urbanas nio domi-
ciliares (aquelas constituidas por pracas, igrejas,
industrias, quartéis ou presidios). Na zona rural,
foram selecionados todos os domicilios situados a
uma distancia de até 500 metros de uma institui-
¢do de referéncia. Todos os domicilios situados nas
areas selecionadas foram sequencialmente visita-
dos, e os adultos (35-44 anos) convidados a parti-
cipar. A op¢do de conferir proporcionalidade por
sexo na amostra (mantendo a mesma propor¢ao
estimada para a populagdo do municipio) buscou
evitar superestimagdo do sexo feminino, confor-
me ocorrido em outros inquéritos domiciliares'®.
Maiores detalhes a respeito da amostragem adota-
da podem ser obtidos em publica¢do prévia®.

Coleta de dados: As entrevistas foram reali-
zadas nos domicilios onde foram identificados
adultos na faixa etdria de interesse. Estes, por
sua vez, foram devidamente informados sobre
a pesquisa e convidados a participar. Todos os
incluidos no estudo assinaram termo de consen-
timento livre e esclarecido. Foram excluidos da
pesquisa os domicilios que, embora localizados
nas quadras sorteadas, ndo tenham sido encon-
trados moradores ap0s trés tentativas de contato,
em diferentes dias e turnos. As entrevistas foram
conduzidas por entrevistadores treinados e os
dados foram coletados em palmtop, utilizando
um software desenvolvido especificamente para
esta pesquisa, permitindo a construg¢do simulté-
nea do banco de dados.

Varidveis do Estudo: A QVRS foi avaliada
pelo SF-12° em sua versdo validada no Brasil por
Camelier*. Trata-se de uma versio mais concisa
de seu precursor, o SF-36°, de mais fécil e rdpida
aplicacdo, sensivel para a avaliacdo de diferentes
niveis de QVRS, confidvel e com consisténcia
interna satisfatéria®. O instrumento é composto
por 12 itens que avaliam as dimensdes capacida-
de funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral
de sadde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos
emocionais e satide mental, considerando a per-
cepgdo do individuo em relagdo a aspectos de sua
vida nas quatro ultimas semanas. Cada um dos
12 itens possui um conjunto de possiveis respos-
tas distribuidas em uma escala tipo Likert, sendo
possivel, a partir da aplicagdo de um algoritmo
proprio do questiondrio, calcular seus dois com-
ponentes: o Componente Fisico — CF (Physical
Component Summary ou PCS) e o Componente
Mental — CM (Mental Component Summary ou
MCS). Estes escores sao transformados em uma
escala de zero a cem, sendo os valores maiores
correlacionados a melhor QVRS?. Os escores
obtidos para cada um dos dominios foram con-
siderados como as varidveis dependentes deste
estudo.

As varidveis independentes foram reunidas
em trés subgrupos: Caracteristicas sociodemogrd-
ficas, relativas a saiide e comportamentais.

Caracteristicas sociodemogrdficas: sexo, idade,
estado civil, cor da pele autodeclarada, escolari-
dade, renda, trabalho atual, moradia e posse de
automovel na familia. A varidvel sexo foi man-
tida conforme coletada. As varidveis idade, esco-
laridade em anos, renda e posse de automovel,
embora coletadas de forma quantitativa discreta,
foram agrupadas em categorias.

Relativas a saiide: uso do servigo odontologi-
co no ultimo ano, doenga cronica e uso didrio de
medicamentos, mantidas conforme coletadas.

Comportamentais: uso do tabaco (hébito ta-
bagista atual), consumo de bebida alcodlica (fre-
quéncia de consumo de bebida alcodlica) e prati-
ca de atividade fisica (frequéncia com que realiza
atividade fisica). A varidvel relativa ao tabagismo
foi apresentada conforme coletada. As demais
variaveis, embora coletadas utilizando escala de
Likert, foram reagrupados em novas categorias.

Andlises Conduzidas: Foi utilizado o software
estatistico Predictive Analytics Software (PASW/
SPSS)® versao 18.0 para Windows®. Todas as
estimativas foram conduzidas respeitando-se a
necessidade de corre¢do pelo efeito de desenho,
por serem provenientes de amostras por con-
glomerados. Neste caso, foram atribuidos pesos
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diferenciados aos elementos amostrais para com-
pensar as diferentes probabilidades de inclusao,
considerando também o efeito do conglomerado
e as taxas de ndo resposta.

Inicialmente, foram conduzidas anélises des-
critivas de todas as varidveis envolvidas. Foram
apresentadas frequéncias simples e percentuais
corrigidos. Medidas de tendéncia central (média)
e variabilidade (erro-padrio), também corrigi-
das, foram estimadas para a descri¢dao do CF e do
CM avaliados pelo SF-12. Além disso, foi adotado
como ponto de corte do CF e do CM, o limite in-
ferior do IC-95% da média estimada®, sendo que
individuos que obtiveram pontuagdes abaixo do
ponto de corte, para cada um dos dominios sepa-
radamente, foram considerados com percep¢ao
negativa da QV para o dominio em questdo. Para
estimar a prevaléncia geral de percep¢ao negati-
va da QVRS, foram considerados os individuos
que apresentaram comprometimento no CF ou
no CM.

A associacdo dos CF e CM (varidveis depen-
dentes), com as caracteristicas investigadas, fo-
ram verificadas por meio do teste “t” de Student
e Andlise de Variancia (Anova). As varidveis que
nas andlises bivariadas apresentaram nivel des-
critivo (valor-p) igual ou inferior a 0,20 foram
selecionadas para a andlise multivaridvel. Para
esta, foi utilizado o Modelo Linear Geral (MLG),
no qual o CF e o CM foram considerados como
varidveis dependentes e as caracteristicas selecio-
nadas como independentes. Os modelos finais
foram ajustados, mantendo-se somente as vari-
aveis associadas a cada dominio (nivel descritivo
igual ou inferior a 0,05).

Implicacoes Eticas: Todos os participantes as-
sinaram o termo de consentimento livre e escla-
recido, conforme explicitado no capitulo IV da
Resolugao CNS 196/96. A coleta de dados enqua-
dra-se na modalidade de pesquisa de risco mini-
mo (Resolu¢io 196/96 do CNS) e os dados foram
obtidos apds aprovagdo do protocolo de pesquisa
pelo Comité de Etica em Pesquisa Institucional.

Resultados

Dos 924 adultos convidados a participar da pes-
quisa, por residirem nos conglomerados sortea-
dos, 841 aceitaram, caracterizando uma taxa de
resposta de 91%. A média de idade foi de 39,5
anos. Identificou-se ligeiro predominio do sexo
feminino, sendo que a maioria possuia uniao

estavel/casado, se autodeclarou indigena/negro/
pardo, ndo possuia automodvel, mas sim mora-
dia propria. A escolaridade e a renda per capita
foram relativamente baixas, sendo que 75% re-
lataram possuir até 11 anos de escolaridade e
70% renda per capita de até R$ 300,00. Pouco
mais de um quarto relatou ndo exercer atividades
trabalhistas. Nas caracteristicas relativas a satide
e comportamentais, a maioria declarou nao ha-
ver usado o servigo odontolédgico no ultimo ano,
ndo possuir doenca cronica, nao ingerir medica-
mentos diariamente, nao fazer uso de tabaco e
de bebida alcodlica e nunca/raramente praticar
atividades fisicas (Tabela 1).

Os valores médios, o erro padrio e o IC-95%
obtidos para o CF e para o CM foram respectiva-
mente, 49,9 (EP 0,50; IC-95% 48,9-50,9) e 47,1
(EP 0,265 IC-95% 46,6-47,7). Segundo os pontos
de corte adotados (48,9 para CF e 46,6 para CM),
31% e 37,2% dos adultos apresentavam percep-
¢do negativa da QVRS em rela¢do ao CF e CM,
respectivamente. Desta forma, 57% dos adultos
apresentaram percep¢do negativa da QVRS em
pelo menos um dominio.

A Tabela 1 apresenta a comparagdo das médias
do CF e CM segundo as caracteristicas sociode-
mograficas, relativas a saide e comportamentais
(andlise bivariada). Ao nivel de 0,20, as seguintes
varidveis apresentaram associagdes com ambos
os dominios da QVRS sendo incluidas na analise
multivaridvel: trabalha atualmente, doencga croni-
ca, uso diario de medicamento, uso de tabaco e
prética de atividade fisica. O CF foi ainda asso-
ciado ao sexo, idade, escolaridade, renda, posse de
automovel na familia, uso do servigo odontol6gi-
co e consumo de bebida alcodlica, e observou-se
ainda associacio entre CM e estado civil.

Na anélise multivaridvel (Tabela 2) observou-
se que ser do sexo masculino (B = 1,94), possuir
automovel na familia (f = 0,89), ter utilizado ser-
vigo odontolégico no ultimo ano (B = 1,86), ndo
possuir doenga cronica (B = 4,60), ndo fazer uso
didrio de medicamento (f = 2,09), ndo utilizar
tabaco (B = 2,04) e praticar atividades fisicas (B
= 1,73) revelaram-se associadas a maiores niveis
do escore do CF.

As varidveis associadas a maiores escores de
QVRS relativa ao CM foram nao fazer uso didrio
de medicamento (f = 1,91) e ndo fazer uso de
tabaco (B = 1,26) (Tabela 3).

De forma complementar, a Tabela 4 apresenta
a distribuicdo dos adultos investigados segundo
cada pergunta do SF-12.



Tabela 1. Distribui¢do dos adultos (n = 841) e analise bivariada dos Componentes Fisico (CF) e Mental (CM) do
SF-12 segundo caracteristicas sociodemogrdficas, relativas a saide e comportamentais. Montes Claros (MG).

CF* CMf
Caracteristicas n %' Média® Erro Valor-p Média’" Erro Valor-p
Padraof Padraof
Sociodemograficas
Sexo” <0,001 0,981
Masculino 380 46,1 51,38 0,39 47,12 0,28
Feminino 461 53,9 48,72 0,42 47,11 0,30
Idade” 0,002 0,402
34-39 anos 434 52,6 50,80 0,41 47,29 0,29
40-45 anos 407 47,4 48,98 0,43 46,94 0,31
Estado civil’ 0,823 0,058
Casado/unido estavel 615 74,6 49,96 0,34 47,36 0,24
Solteiro/vituvo 226 25,4 49,81 0,58 46,47 0,41
Cor da pele autodeclarada” 0,639 0,838
Branco/amarelo 269 31,0 49,72 0,53 47,18 0,37
Indigena/negro/parda 572 69,0 50,02 0,35 47,09 0,25
Escolaridade™ 0,015 0,664
Acima de 11 anos de estudo 217 25,1 51,12 0,55 47,07 0,42
5-11 anos de estudo 510 60,6 49,78 0,38 47,03 0,26
Até 4 anos de estudo 112 14,4 48,30 0,83 47,59 0,60
Renda™ 0,121 0,718
Acima de R$ 300,00 per capita 251 30,0 50,83 0,53 47,31 0,36
R$ 120,00 - R$ 300,00 per capita 385 46,4 49,46 0,45 46,93 0,32
R$ 0,00 - R$ 120,00 per capita 174 23,6 49,56 0,63 46,98 0,46
Trabalha atualmente’ 0,005 0,028
Trabalha 611 71,7 50,44 0,33 47,39 0,23
Nao trabalha 225 28,3 48,57 0,63 46,35 0,47
Moradia’ 0,289 0,405
Prépria 667 81,0 49,76 0,33 47,03 0,24
Alugada/cedida 174 19,0 50,53 0,64 47,45 0,43
Posse de automdvel na familia® 0,161 0,552
Sim 266 30,6 50,53 0,49 47,29 0,36
Nao 575 69,4 49,64 0,37 47,03 0,25
continua
Discussao tanto no CF quanto no CM. O CF esteve ainda

Este trabalho revelou alta prevaléncia de com-
prometimento da QVRS entre adultos, uma vez
que mais da metade dos sujeitos investigados
(57%) apresentou percep¢ao negativa da QVRS
no CF ou no CM. Considerando que se trata de
uma amostra de adultos em geral da comunida-
de, ndo selecionados por apresentarem alguma
patologia especifica, o dado revela-se digno de
preocupacao. O CM apresentou maior preva-
léncia de comprometimento e mais baixo escore
médio, quando comparado ao CE. O uso didrio
de medicamentos e o habito tabagista mostra-
ram-se associados a niveis mais baixos de QVRS,

associado ao sexo, posse de automével na familia,
uso de servigos odontoldgicos, doenga cronica e
prética de atividade fisica.

Os valores médios obtidos para o CF (49,9)
e CM (47,1) foram similares aos encontrados no
estudo de base populacional na cidade de Sio
Paulo conduzido entre 108 portadores de Doen-
¢a Pulmonar Obstrutiva Cronica — DPOC (CF =
49,7; CM = 50,4) e 670 controles (CF = 51,9; CM
= 51,5), cuja média de idade da amostra investi-
gada foi de 54 anos*. Considerando que a presente
investigacdo foi conduzida entre adultos em geral,
ndo portadores de uma doenca especifica e que a
média de idade aqui foi de 39,5 anos, seria espera-
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Tabela 1. continuagio

CF* CM?
Caracteristicas n %' Meédia® Erro Valor-p Média" Erro Valor-p
Padraof Padraof
Relativas a saude
Uso servi¢o odontoldgico no ultimo ano’ 0,005 0,340
Sim 379 45,7 50,84 0,41 46,90 0,31
Nao 462 54,3 49,17 0,42 47,30 0,28
Doenga cronica’ <0,001 0,040
Ausente 433 51,3 53,00 0,27 47,54 0,22
Presente 403 48,7 46,70 0,49 46,68 0,35
Uso diario de medicamento’ <0,001 <0,001
Nao 627 74,2 51,38 0,29 47,60 0,20
Sim 214 25,8 45,61 0,73 45,68 0,55
Comportamentais
Uso de tabaco” 0,008 0,017
Nao 636 75,2 50,37 0,33 47,40 0,23
Sim 204 24,8 48,55 0,66 46,25 0,48
Consumo bebida alcodlica™ 0,009 0,950
Nunca 486 58,5 50,23 0,37 47,11 0,26
Ocasional 79 9,3 50,18 1,19 47,18 0,73
Frequente 274 32,2 47,13 0,50 46,94 0,39
Pratica de atividade fisica’” 0,003 0,165
Sempre/frequentemente 174 19,8 51,65 0,57 47,68 0,42
Nunca/raramente 665 80,2 49,47 0,34 46,97 0,24
CF segundo ponto de corte’
Percepgao positiva 576 69,0
Percepgao negativa 263 31,0
CM segundo ponto de corte *
Percepgao positiva 517 62,8
Percep¢ao negativa 322 37,2

"Estimativas corrigidas pelo efeito do desenho amostral. " Teste “t” de Student. " ANOVA.

da maior QVRS para os adultos de Montes Claros
do que para os portadores de DPOC, fato que nao
ocorreu. Por outro lado, a média verificada para o
CF entre os adultos de Montes Claros foi mais alta
do que o verificado para portadores de cincer de
prostata (43,5)7, para individuos em hemodialise
(39,7)" e para pacientes com cancer em estdgio
avancado (37.1)%, embora mais baixa do que o ve-
rificado para individuos com dor cronica genera-
lizada (53,8)"". Quanto ao CM, a média verificada
para os adultos de Montes Claros foi mais baixa
do que as observadas entre portadores de cancer
de prostata (52,1)7, individuos com dor crénica
generalizada (53,0)", proxima a verificada para
individuos em hemodidlise (47,7)'? e mais altas
do que as verificadas para pacientes com cancer
em estagio avancado (43,8)° e entre pacientes
com doengas hepdticas cronicas (43,01)". A iden-

tificagdo de escores médios mais altos para o CF
do que para o CM, ja havia sido constatada em
estudos prévios usando o SF-12101122,

Além disso, convém destacar que para es-
timar a prevaléncia de percep¢dao negativa da
QVRS, foram adotados como pontos de corte do
CF e do CM, o limite inferior do IC-95% da mé-
dia amostral obtida* (48,9 para CF e 46,6 para
CM). Alguns estudos adotaram como ponto de
corte do CF e do CM, respectivamente, 50 e 42>%.
No entanto, a ado¢do de um ponto de corte ar-
bitrério e unico para todos os estudos pode nao
ser a melhor forma de identificar individuos com
comprometimento na QV, uma vez que seus ni-
veis variam em diferentes populagdes, com dife-
rentes faixas etdrias e diferentes contextos. Assim,
a adogdo de ponto de corte especifico para cada
estudo desenvolvido foi sugerida e a adogdo do



Tabela 2. Anélise multivaridvel do Componente Fisico do SF-12 (CF) de acordo com caracteristicas
sociodemogrificas, relativas a satide e comportamentais dos adultos de Montes Claros (MG) e coeficientes
estimados (B) pelo Modelo Linear Geral (MLG) com seus respectivos erros-padrao (EP).

CFf
Parametros B IC95% Valor-p Deff

Intercepto 46,25 44,11 - 48,40 <0,001 1,94
Sexo - -

Masculino 1,94 3,32-0,57 0,007 1,70

Feminino Referéncia - - -
Posse de automével na familia

Sim 0,89 0,03 - 1,76 0,043 0,68

Niao Referéncia - - -
Uso de servigo odontolégico no tltimo ano

Sim 1,86 0,85 - 2,87 0,001 1,01

Nao Referéncia - - -
Doenga cronica

Ausente 4,60 3,66 - 5,55 <0,001 0,80

Presente Referéncia - - -
Uso diério de medicamento

Nao 2,09 0,25 - 4,43 0,049 1,90

Sim Referéncia - - -
Uso de tabaco

Nao 2,04 0,31 - 3,76 0,022 0,62

Sim Referéncia - - -
Pratica de atividade fisica

Sim 1,73 0,82 - 2,63 <0,001 2,04

Niao Referéncia - - -

"Estimativas corrigidas pelo efeito do desenho amostral. R* = 18%

Tabela 3. Anélise multivaridvel do Componente Mental do SF-12 (CM) de acordo com caracteristicas
sociodemogrificas, relativas a satide e comportamentais dos adultos de Montes Claros (MG) e coeficientes
estimados () pelo Modelo Linear Geral (MLG) com seus respectivos erros-padrao (EP).

CFf
Parametros [} IC95% Valor-p Deff

Intercepto 44,77 43,18 - 46,36 < 0,001 1,41
Uso didrio de medicamento

Nao 1,91 0,37 - 3,44 0,016 1,97

Sim Referéncia. - - -
Uso de tabaco

Ausente 1,26 0,42 - 2,09 0,004 0,69

Presente Referéncia. - - -
" Corregao para efeito de desenho. R*=3%
limite inferior do IC-95% parece apropriada para Estudos prévios constataram a influéncia de

diferenciar individuos com mais baixa QV, consi-  algumas das caracteristicas sociodemogrificas,
derando os niveis médios especificos da popula-  relativas a satide e comportamentais na QVRS***
¢do em estudo®’. 26, Niveis mais altos de QVRS no CF para indi-
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Tabela 4. Distribui¢ao (n e %) dos adultos de Montes Claros segundo cada pergunta do SF-12.

Item Opgoes de resposta n %’

1. Em geral, vocé diria que a sua satide é? Excelente 74 8,8
Muito boa 209 24,9

Boa 341 40,6

Regular 184 21,9

Ruim 31 3,7

2. Dificuldades para fazer atividades moderadas, Sim, muita dificuldade 42 5,0
como mover uma mesa, passar aspirador de po, Sim, pouca dificuldade 112 13,3
jogar bola, varrer casa Nao tive dificuldade de modo algum 685 81,6
3. Dificuldade para subir varios lances da escada Sim, muita dificuldade 31 3,7
Sim, pouca dificuldade 93 11,1

Nao tive dificuldade 715 85,2

4. Realizou menos tarefa do que vocé gostaria? Sim 170 20,3
Nao 669 79,7

5. Sentiu-se dificuldade no seu trabalho ou em Sim 172 20,5
outras atividades? Nio 667 79,5
6. Fez menos do que gostaria por causa de Sim 150 17,9
problemas emocionais? Nio 689 82,1
7.Nao trabalhou ou fez qualquer das atividades com  Sim 126 15,0
tanto cuidado como geralmente faz? Nio 713 85,0
8. Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor Nao, nem um pouco 546 65,1
interferiu com o seu trabalho normal? Um pouco 122 14,5
Moderamente 70 8,3

Bastante 82 9,8

Extremamente 19 2,3

9. Quanto tempo vocé tem se sentido calmo e Todo o tempo 26 3,1
tranquilo? A maior parte do tempo 125 14,9
Uma boa parte do tempo 100 11,9

Alguma parte do tempo 181 21,6

Uma pequena parte do tempo 324 38,6

Nenhum pouco do tempo 83 9,9

10. Quanto tempo vocé tem se sentido com muita Todo o tempo 18 2,1
energia? A maior parte do tempo 89 10,6
Uma boa parte do tempo 77 9,2

Alguma parte do tempo 170 20,3

Uma pequena parte do tempo 369 44,0

Nenhum pouco do tempo 116 13,8

11. Quanto tempo vocé tem se sentido desanimado Todo o tempo 9 1,1
e deprimido? A maior parte do tempo 31 3,7
Uma boa parte do tempo 64 7,6

Alguma parte do tempo 87 10,4

Uma pequena parte do tempo 305 36,4

Nenhum pouco do tempo 343 40,9

12. Durante as tltimas 4 semanas, quanto do seu Todo o tempo 16 1,9
tempo a sua satde fisica ou problemas emocionais A maior parte do tempo 22 2,6
interferiram com as suas atividades sociais? Uma boa parte do tempo 40 4,8
Alguma parte do tempo 45 5,4

Nenhuma parte do tempo 716 85,3

Total 839 100

 Estimativas corrigidas pelo efeito do desenho amostral.

viduos do sexo masculino ja haviam sido evi-  saude e procuram mais assisténcia médica do que
denciados na literatura nacional’**®? e inter- homens® e, portanto, podem apresentar maior
nacional'»*%, Estudo prévio evidenciou que as  prevaléncia de comprometimento da QVRS*
mulheres s3o mais preocupadas com o estado de  quando comparadas a estes.



Foi interessante observar que embora a posse
de automével nio aparente ter uma relacdo di-
reta com a QVRS, a mesma revelou-se associa-
da ao CF, aumentando-o em 0,89 unidades em
relacdo a quem ndo possui esse bem na familia.
Familias que ndo possuem automéveis, possivel-
mente dependem do transporte publico para os
deslocamentos, e os problemas na infraestrutu-
ra de transporte e a prépria qualidade deste po-
dem comprometer a mobilidade das pessoas e a
capacidade de transitar delas. Estudo realizado
em Sdo Paulo observou que a mobilidade esta-
ria diretamente relacionada a QV dos cidadaos e
traduziria a possibilidade de as pessoas participa-
rem de atividades do seu interesse™.

O uso do servico odontoldgico no ultimo
ano apresentou-se associado a niveis mais altos
de QVRS no CF. Estudo prévio evidenciou que
impactos das desordens bucais estiveram asso-
ciados a uma percep¢do negativa da QVRS, nos
CF e CM do SF-12°'. As doengas bucais podem
comprometer a QVRS e restringir as atividades
cotidianas dos individuos. O uso recente de tais
servigos, pode minimizar tais impactos e dar a
sensa¢do de “estar em dia com a satde bucal”

Da mesma forma, a auséncia de doencas cro-
nicas, aumentou de forma pronunciada (em 4,6
unidades) os niveis de QVRS no CF. Nao sur-
preende que esta varidvel tenha sido a que mais
contribuiu no modelo mdltiplo do CF, jd que o
SF-12 enfoca o bem estar relacionado as condi-
¢des de satde. Estudo prévio conduzido em uma
amostra de 755 individuos da populacio geral de
Porto Alegre, de 20 a 64 anos, utilizando o SF-
36, também evidenciou pior QVRS para os que
autorrelataram doenga cronica®®. Além disso,
estudos conduzidos entre portadores de alguma
doenga cronica, quando comparados a contro-
les, também evidenciaram significativo aumento
dos niveis de QVRS para os controles nao doen-
tes*!?. Ja foi observado também que a presenca
de comorbidades diminui de forma significativa
a QVRS”»*%2, Na presente investigacdo nao foi
observada associagdo entre o relato de doenca
crdnica e o CM, o que surpreendeu. Talvez, pelas
caracteristicas da populagdo pesquisada, com-
posta por adultos relativamente jovens, ndo por-
tadores de doencas especificas, em sua maioria
funcionalmente independentes e trabalhando,
pode explicar o fato de relatarem doenga cronica
sem que esta represente motivo suficiente para
impactar o CM da QVRS.

J4 a necessidade de uso didrio de medicamen-
to mostrou-se associada a QVRS tanto no CF
quanto no CM. A necessidade de uso didrio de

medicacio é, provavelmente, decorrente da pre-
senca de condigdes cronicas, o que é fortemen-
te associada a piores niveis de QVRS, conforme
vastamente demostrado na liretaura®'®!-*33 O
uso didrio de medicac¢do possivelmente carrega
consigo a ideia de doenga mais séria, dependén-
cia e obrigacdo, agindo como fator de ansiedade
e/ou depressdo. Estudo prévio evidenciou que
individuos ansiosos e depressivos apresentam
respectivamente 4 e 5 vezes maior risco de terem
piores pontuagdes no CM'.

Os adultos que nao relataram habito tabagista
apresentaram maior QVRS no CF e CM quando
comparados aqueles que fumam. Estudo com 60
pacientes que participaram de um programa de
cessacdo tabdgica para avaliar a QVRS empre-
gando o SF-36 verificou que ex-fumantes tiveram
uma melhora significativa dos CF e CM apds o
programa de um ano de abstinéncia®. Na presente
investigacdo observou-se que a ndo utilizacdo de
tabaco aumentou a QVRS em 2,04 unidades no
CF e em 1,26 no CM, compativel com estudos
prévios®™” que observaram que fumantes ativos
relatam pior estado geral de satide do que nao fu-
mantes ou ex-fumantes. Mais uma vez, a questao
da dependéncia didria aparece associada ao CM
da QVRS. O tabagista, além da dependéncia por
si s6 e da consciéncia de que estd atuando contra
a propria saude, sofre forte cobranca da socieda-
de que muitas vezes culpabiliza os individuos ao
invés de apoid-los na mudan¢a por comporta-
mentos mais sauddveis dentro dos propdsitos da
Promocéo de Saude, causando formas de exclusio
social, preconceito, sentimento de culpa e medo,
deixando-os entregues a si mesmos e ao seu vi-
cio®. Evidencia-se a importancia de programas de
apoio a cessdo do habito tabagista para maior bem
estar e saude da populagdo, baseados na “alfabe-
tizagdo em saude” (health literacy), um conceito
relativamente novo em Promogao de Satde, usa-
do para descrever os resultados das atividades de
educagdo e comunicagao, enfocando melhor aces-
so das pessoas as informagdes em saude e na ca-
pacidade dos individuos de usar tais informacoes
eficientemente, sendo base para o empowerment®.

A priética de atividade fisica, realizada por
somente 20% dos adultos entrevistados, mos-
trou-se associada a melhores niveis de QVRS no
CF. Outros estudos ja evidenciaram que a pratica
regular de atividade fisica e uma maior aptiddo
fisica estdo associadas a uma menor mortalida-
de e melhor QVRS em populagdes adultas* e de
adolescentes®. Existem cada vez mais dados de-
monstrando que o exercicio, a aptiddo e a ativi-
dade fisica estdo relacionados com a prevencao,
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a reabilitagdo de doengas e a QV e bem-estar**,
devendo tais comportamentos ser estimulados e
que entornos apropriados para tal pratica sejam
garantidos por politicas publicas.

Este estudo realizou regressao multipla atra-
vés do modelo linear geral, que é indicado para
varidveis dependentes numéricas e oferece a van-
tagem de observar a magnitude do impacto na
varidvel dependente com a alteragdo de uma uni-
dade na independente, o que torna a anélise mais
sensivel. Modelos lineares generalizados foram
formulados como uma maneira de unificar va-
rios modelos estatisticos, incluindo as regressoes
linear, logistica e de Poisson, sob um s6 marco te-
orico, permitindo desenvolver um algoritmo ge-
ral para a estimativa de maxima verossimilhanga
em todos estes modelos*’. A adog¢do de modelo
linear geral na andlise de dados provenientes do
SE-12 ja foi realizada em investigacio prévia,
conduzida entre adolescentes®.

Uma limitagdo deste trabalho relaciona-se ao
fato de ser um estudo transversal, que nio per-
mite estabelecer relagao temporal entre a QV e as
varidveis independentes pesquisadas. Quanto ao
percentual da variancia explicado pelos modelos
finais, verifica-se que foi modesto (R* ajustado de
18% para CF e 3% para o CM), em grande parte
porque a QV representa um desfecho comple-
xo e multifatorial, e é provédvel que importantes
varidveis explicativas ndo tenham sido incluidas
nas andlises, indicando que apenas uma compre-
ensdo parcial pode ser alcangada através de es-
tudos epidemioldgicos deste tipo. Infelizmente, a
maioria dos estudos ndo apresenta o percentual
da variancia explicado pelos modelos obtidos, di-
ficultando comparagdes a esse respeito.

O erro absoluto adotado no célculo do ta-
manho amostral foi de 5,5%, resultando em um
n = 762 individuos. Se um erro absoluto de 5%
fosse adotado no planejamento amostral, man-
tendo-se fixos os demais parametros, a amostra
final calculada seria de 819 individuos, inferior
a realmente obtida (n = 841). Ou seja, a amostra
final garantiu poder de inferéncia considerando
um erro absoluto de 5%. Merece ser comentado
ainda que este estudo é um recorte de um pro-
jeto maior. O célculo amostral do projeto maior
foi realizado para estimativa de uma prevaléncia

(50% a fim de garantir maior amostra e, conse-
quentemente, maior poder de inferéncia para os
diferentes desfechos investigados). Entretanto, o
objetivo da presente pesquisa nao foi o de estimar
uma prevaléncia, mas sim investigar médias, ten-
do sido adotado o modelo linear para identificar
os fatores que poderiam contribuir com maiores
niveis médios de QV, tanto em seu CF quanto no
seu CM. Assim, sendo revisto o cdlculo do tama-
nho amostral para atender especificamente aos
objetivos da presente investigacdo, teriamos ain-
da menor erro do que o apontado (5%). Simula-
¢do realizada adotando-se a férmula n = 50 + 8K
(em que k = nimero de varidveis independentes
do modelo linear)* evidenciou que o tamanho
da amostra foi bem acima do necessario, garan-
tindo menor erro e, consequentemente, maior
poder de inferéncia para o desfecho investigado.

Mais investigacdes sao necessarias a fim de
se alcangar, cada vez mais, melhor compreensio
acerca da QVRS e bem-estar de adultos, incluin-
do concomitantemente varidveis fisicas, sociais,
culturais e comportamentais, tais como health
literacy, capital social, ocorréncia de transtornos
psiquicos, acesso aos servicos de saude, satisfagao
com o trabalho, composi¢do familiar, religiosi-
dade e espiritualidade, ainda pouco explorados
com relacdo a QV.

Conclusao

A alta prevaléncia (57%) de comprometimento
da QVRS entre adultos em geral da comunida-
de, é preocupante. Constatou-se que ser do sexo
masculino, possuir automdvel na familia, ter
utilizado servicos odontoldgicos recentemente,
ndo possuir doenca cronica, ndo fazer uso did-
rio de medicamento, ndo ser tabagista e praticar
atividades fisicas apresentaram-se relacionados a
maiores niveis no CF da QVRS. Por sua vez, nao
fazer uso didrio de medicamentos e ndo ser ta-
bagista estiveram associados a maiores niveis no
CM da QVRS. A populagio adulta, por sua rele-
vancia social e econémica, merece maior aten¢ao
de estudos e o incremento de politicas voltadas a
manutengdo e/ou recuperacdo de seu bem estar
fisico e mental.
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