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“Existem muitas hipoteses em ciéncia que estao erradas. Isso é perfeitamente
aceitavel, eles sao a abertura para achar as que estao certas”.

Carl Sagan



RESUMO
A doenca arterial coronariana € a principal causa de mortalidade mundial, sendo
necessaria sua prevencao incluindo educacéo em saude. O conhecimento dos fatores
de risco auxilia na mudanca de estilo de vida e adesédo farmacoldgica. Este estudo
objetivou analisar a influéncia de varidveis sociodemograficas e clinicas sobre o
conhecimento geral e especifico dos fatores de risco para doenca arterial coronariana,
mudanca no estilo de vida, adesdo farmacoldgica e qualidade de vida. Estudo
transversal, metodologia quantitativa. A coleta de dados ocorreu no ambulatério de
cardiologia e servico de hemodindmica do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal do Triangulo Mineiro, incluiu pacientes maiores de 18 anos de idade;
diagnosticados com doenca arterial coronariana; conscientes e orientados. Foram
excluidos os pacientes ja entrevistados anteriormente no periodo de coletas de dados
ou que tenham passado por consulta médica cardiolégica no dia da abordagem.
Utilizou-se trés instrumentos: questionario para caracterizacdo sociodemografica e
clinica, questionario de conhecimento dos fatores de risco cardiovascular e World
Health Organization Quality of Life Assessment — bref. Para varidveis categoricas
foram utilizadas frequéncia absoluta e relativas, para as varidveis quantitativas média,
mediana e desvio padrao. Utilizou-se o teste t de Student para preditores dicotdmicos
e correlacdo de Pearson para preditores quantitativos. Usou-se regressao linear
multipla com nivel de significancia a de 5%. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisas sob parecer 3.069.738. Do total de 136 participantes, 97 (71,3%)
encontravam-se no servico de hemodinamica, maioria do sexo masculino 82 (60,3%);
cor branca 85 (62,5%) e idosos 92 (67,6%). Possuiam hipertensao arterial sistémica
115 (84,6%) e 99 (72,8%) hereditariedade como fator de risco ndo modificavel, 98
(72,1%) tiveram Infarto Agudo do Miocéardio e 81 (59,6%) realizaram intervencao
coronéria percutanea. O conhecimento geral dos fatores de risco obteve média 7,06
(dp=1,62) e mudanca no estilo de vida 3,59 (dp=2,25). Quanto a qualidade de vida, o
dominio fisico obteve média 61,26 (dp=19,67) e dominio social 71,44 (dp=25,24). O
teste de correlacdo de Pearson evidenciou correlagdo entre escolaridade e
conhecimento geral p < 0,001, escolaridade e os dominios social e ambiental, p =
0,043 e p < 0,001, e correlagcéo entre o dominio psicolégico e adesao farmacoldgica,
p= 0,034. Os dados demonstram baixo conhecimento para fatores de risco
especificos. A andlise de regressédo linear multipla evidencia que quanto menor a

idade maior € o conhecimento geral e especifico para fatores de risco p=0,003 e



p=0,001. Conclui-se que, quanto maior a escolaridade maior o conhecimento geral de
fatores de risco para doenca arterial coronariana, e quanto menor a idade maior o
conhecimento geral e especifico de fatores de risco. A renda individual melhora os
dominios fisico, psicologico e ambiental da qualidade de vida. Notou-se também que

0os homens possuem melhor qualidade de vida nos dominios psicolégico e social.

Palavras-chave: Doencas Cardiovasculares; Fatores de Risco; Cooperagcdo e

Adesao ao Tratamento; Conhecimento; Qualidade de Vida



ABSTRACT
Cardiovascular diseases affect the heart and blood vessels, including coronary artery
disease and others. Such a disease is the main cause of mortality worldwide, and its
prevention is necessary through health education. It is noted that knowledge of risk
factors helps in changing lifestyle and pharmacological adherence. This study aimed
to analyze the influence of sociodemographic and clinical variables on the general and
specific knowledge of risk factors for coronary artery disease, change in lifestyle,
pharmacological adherence and quality of life. This is an observational, cross-
sectional, quantitative study. Data collection took place at the cardiology outpatient
clinic and hemodynamics service at Hospital de Clinicas, Universidade Federal do
Tridangulo Mineiro, including patients over 18 years of age; diagnosed with coronary
artery disease; aware and oriented that managed to answer the questionnaires.
Patients who were already interviewed during the defined collection period or who had
undergone a cardiac medical consultation on the day of the research approach were
not considered. Three instruments were used: guestionnaire for sociodemographic and
clinical characterization, questionnaire on knowledge of cardiovascular risk factors and
World Health Organization Quality of Life Assessment - bref. For categorical variables,
absolute and relative frequencies were used, for quantitative variables, mean, median
and standard deviation. Student's t test was used for dichotomous predictors and
Pearson's correlation for quantitative predictors. Multiple linear regression was used
with a significance level of a of 5%. The research was approved by the Research Ethics
Committee under opinion 3,069,738. Of the total of 136 participants, 97 (71.3%) were
in the hemodynamics service, with the majority being male 82 (60.3%); white color 85
(62.5%) and elderly 92 (67.6%). 115 (84.6%) had systemic arterial hypertension and
99 (72.8%) had heredity as a non-modifiable risk factor, 98 (72.1%) had acute
myocardial infarction and 81 (59.6%) underwent intervention percutaneous coronary.
The general knowledge of risk factors obtained a mean of 7.06 (SD = 1.62) and a
change in lifestyle of 3.59 (SD = 2.25). As for quality of life, physical domain with an
average of 61.26 (sd = 19.67) and social domain 71.44 (sd = 25.24). The correlation
between schooling and general knowledge stands out p <0.001, using Pearson's
correlation. The correlation between education and the social and environmental
domains was evidenced, p = 0.043 and p <0.001, using Pearson's correlation. There
was a correlation between the psychological domain and pharmacological adherence,

p = 0.034, through Pearson's correlation. It is noted the low knowledge for specific risk



factors, reinforcing that patients need consultations and monitoring focused on their
own disease and, mainly, on their risk factors. It was concluded that the higher the
level of education, the greater the general knowledge of risk factors for coronary artery
disease, and the lower the age, the greater the general and specific knowledge of risk
factors. Individual income improves the physical, psychological and environmental
domains of quality of life. It was also noted that men have a better quality of life in the

psychological and social domains.

Keywords: Cardiovascular Diseases; Risk Factors; Treatment Adherence and
Compliance; Knowledge; Quality of Life



RESUMEN
La enfermedad arterial coronaria es la principal causa de mortalidad en todo el mundo,
Y Su prevencion es necesaria, incluida la educacion sanitaria. EI conocimiento de los
factores de riesgo ayuda a cambiar el estilo de vida y la adherencia farmacolégica.
Este estudio tuvo como objetivo analizar la influencia de las variables
sociodemogréficas y clinicas en el conocimiento general y especifico de los factores
de riesgo de enfermedad coronaria, cambio en el estilo de vida, adherencia
farmacoldgica y calidad de vida. Estudio transversal, metodologia cuantitativa. La
recoleccion de datos se realizé en la clinica ambulatoria de cardiologia y el servicio de
hemodindmica del Hospital de Clinicas, Universidad Federal del Triangulo Mineiro,
incluidos pacientes mayores de 18 afos; diagnosticado con enfermedad de la arteria
coronaria; consciente y orientado Se excluyeron los pacientes que fueron
entrevistados previamente durante el periodo de recopilacién de datos o que se
sometieron a consulta médica cardiaca el dia del abordaje. Se utilizaron tres
instrumentos: cuestionario para caracterizacion sociodemografica y clinica,
cuestionario sobre el conocimiento de los factores de riesgo cardiovascular y
Evaluacion de la calidad de vida de la Organizacion Mundial de la Salud - bref. Para
las variables categoricas, se utilizaron frecuencias absolutas y relativas, para las
variables cuantitativas, media, mediana y desviacion estandar. Se utilizé la prueba t
de Student para predictores dicotbmicos y la correlacion de Pearson para predictores
cuantitativos. Se us6 regresion lineal multiple con un nivel de significancia de a del
5%. La investigacion fue aprobada por el Comité de Etica en Investigacion con el
dictamen 3.069.738. Del total de 136 participantes, 97 (71.3%) estaban en el servicio
de hemodinamica, la mayoria de los cuales eran hombres 82 (60.3%); color blanco 85
(62.5%) y ancianos 92 (67.6%). 115 (84,6%) y 99 (72,8%) tenian hipertension
hereditaria como factor de riesgo no modificable, 98 (72,1%) tenian infarto agudo de
miocardio y 81 (59,6%) se sometieron a intervencion coronaria percutaneo El
conocimiento general de los factores de riesgo obtuvo una media de 7.06 (DE = 1.62)
y un cambio en el estilo de vida de 3.59 (DE = 2.25). En cuanto a la calidad de vida,
el dominio fisico tuvo un promedio de 61.26 (DE = 19.67) y un dominio social de 71.44
(DE = 25.24). La prueba de correlacion de Pearson mostro una correlacion entre la
escolaridad y el conocimiento general p <0.001, la escolaridad y los dominios sociales
y ambientales, p = 0.043 y p <0.001, y la correlacion entre el dominio psicoldgico y la

adherencia farmacologica, p = 0.034. Los datos demuestran un bajo conocimiento de



factores de riesgo especificos. El andlisis de regresion lineal multiple muestra que
cuanto menor es la edad, mayor es el conocimiento general y especifico para los
factores de riesgo p = 0.003 y p = 0.001. Se concluyé que cuanto mayor es el nivel de
educaciéon, mayor es el conocimiento general de los factores de riesgo de enfermedad
coronaria, y cuanto menor es la edad, mayor es el conocimiento general y especifico
de los factores de riesgo. El ingreso individual mejora los dominios fisicos,
psicolégicos y ambientales de la calidad de vida. También se observo que los hombres

tienen una mejor calidad de vida en los ambitos psicologico y social.

Palabras-clave: Enfermedades Cardiovasculares; Factores de Riesgo; Cumplimiento

y Adherencia al Tratamiento; Conocimiento; Calidad de Vida
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1 INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) afetam o coracdo e 0s vasos sanguineos
dentre as quais pode-se destacar, a doenca arterial coronariana (DAC), as
cerebrovasculares, a arterial periférica, a cardiaca reumética, a cardiopatia congénita,
a trombose venosa profunda e a embolia pulmonar. Tais eventos estdo geralmente
ligados a um bloqueio que impede que o sangue flua para o coracao ou para o cérebro
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2016).

Em 1930, as doencas cardiacas aumentaram nos Estados Unidos da América
(EUA), e ap06s a Segunda Guerra Mundial surgiram na Europa Ocidental (JOUSILAHTI
et al., 2016).

Apesar do cenario internacional ter revelado uma reducéo de 30,6% nas taxas
de mortalidade por DCV, estas, sdo ainda consideradas as causas mais frequentes
de 6bito na atualidade, representando 17,9 milhdes de ébitos anualmente (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2018).

Em 2010, as doencas do aparelho circulatorio representaram 326.371 mortes
em todo o Brasil, segundo dados do Departamento de Informatica do Sistema Unico
de Saude (DATASUS) (BRASIL, 2016). Nessa perspectiva, informagfes nacionais de
2013, revelaram mais de 106 mil mortes por doencas isquémicas do aparelho
circulatério e mais de 46 mil por doencas hipertensivas (BRASIL, 2015). Os dados
mais recentes séo de 2017, indicando 358.882 mortes, 27,4% da mortalidade total no
Brasil, o que traduz a principal causa de 6bitos no pais (BRASIL, 2019a).

Dados divulgados pela Organizacdo Mundial da Saude (2018) evidenciaram
gue as doencas cardiovasculares foram responsaveis por 28%, aproximadamente
369.600 mortes, em 2016 no Brasil, sendo a principal causa de mortalidade.

A sobrevida da populacdo, com ou sem DCV, da-se pela auséncia de eventos
isquémicos agudos que ameacam a vida. A prevencao se concretiza por meio de
acOes de educacdo em saude, orientacbes para a busca de servico médico
especializado, estendendo-se a programas de reabilitacdo cardiaca aos ja
diagnosticados, adesao ao tratamento farmacolégico e mudanca no estilo de vida,
como melhor alimentacao e pratica regular de atividade fisica. Dessa forma, poderéo
reduzir os fatores risco, bem como melhorar a Qualidade de Vida Relacionada a
Sautde (QVRS) (ALCALA LOPEZ et al., 2017).



20

O conceito de QVRS estd baseado na multidimensionalidade, integrando
saude, bem-estar psicoldgico e satisfacdo pessoal e social (NORONHA et al., 2016).
Para Fleck et al. (2008), esta intrinsicamente relacionado com a perspectiva
funcionalista. A partir do momento em que a saude esta em desacordo, afetara a
independéncia, diminuindo a QVRS, com influéncias mutuas.

Para a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), qualidade de vida (QV) é
definida como “a percepg¢ao do individuo de sua posi¢ao na vida, no contexto da
cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relacdo aos seus objetivos,
expectativas, padrées e preocupagdes” (THE WHOQOL GROUP, 1994).

2 FUNDAMENTAGAO TEORICA

A DAC caracteriza-se pelo fluxo insuficiente de sangue no coracéo, devido a
obstrucdo da luz das artérias coronarias por placas ateroscleréticas, envolvendo a
interacéo de diversos fatores de risco (SILVEIRA et al., 2018).

Existem fatores de risco modificaveis e ndo modificaveis para o surgimento de
DCV. Dentre os ndo modificaveis, evidencia-se sexo, idade, hereditariedade e etnia.
Ja dentre os fatores de risco modificaveis, destaca-se dislipidemia (DLP), tabagismo,
etilismo, hipertensdo arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM), obesidade, m&
alimentacdo como consumo exacerbado de alimentos ultra processados, estresse,
baixos niveis de atividade fisica e alto periodo de tempo em comportamento
sedentério (BRUNORI et al., 2014; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2016).

Destaca-se a importancia da DLP, pois possui elevada concentracdo de
lipoproteina de baixa densidade (LDL), que em excesso forma placa de ateroma no
endotélio, causando a diminuicdo do limen do vaso, o que reduz o fluxo sanguineo,
e acarreta a Sindrome Coronariana Aguda (SCA) como o Infarto Agudo do Miocérdio
(IAM) (BRUNORI et al., 2014).

Muito se tem avancado no tratamento das DCV, tanto farmacoldgico, cirtrgico
e intervencédo percutanea (cateterismo cardiaco e intervencao corondria percutanea).
A cirurgia de revascularizacdo do miocardio (CRM) e a intervencao percutanea tém
sido realizadas em larga escala mundialmente, no intuito de se melhorar a QV desses
individuos, entretanto, o sucesso de tais medidas depende da condig&o clinica do
paciente, em que o controle dos fatores de risco modificAveis sdo muito importantes
(ALCALA LOPEZ et al., 2017; COLOSIMO et al., 2015).
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Comorbidades como DM, HAS e a presenca da doenca cardiaca propriamente
dita, tem relacdo negativa com a QV das pessoas, principalmente no dominio fisico
da escala World Health Organization Quality of Life Assessment — bref (WHOQOL-
bref), o que revelou estudo realizado na capital turca (TUZUN; AYCAN; ILHAN, 2015).

Outro ponto importante sdo os programas de acompanhamento cardiovascular,
com foco na prevencéo das DCV, que pretendem melhorar o condicionamento fisico,
psicolégico e social do paciente, pois abordam estratégias para a prevencao dos
fatores de risco modificaveis, com vistas a melhorar a QV e diminuir reinternacdes
pelo mesmo problema. Os efeitos destes programas incluem a estabilizagdo da
progresséao de aterosclerose e a melhora da funcéo do endotélio (ROSA et al., 2017).

A Organizacdo Mundial da Saude (2016) acordou em 2013, um mecanismo
para reduzir a carga evitavel de doencas cronicas ndo transmissiveis, inclusas no
documento “Global Action Plan for the Prevention and Control of NCDs 2013-20207,
no intuito de se reduzir em 25% o0 numero de mortes até 2025. Entre as metas,
destacam-se as de prevencao e controle de DCV.

Com relacéo a tais metas, reduzir a incidéncia de HAS é essencial, por meio
de politicas que trabalham sobre o reconhecimento e controle dos fatores de risco
comportamentais (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2016). Estudo coreano
sugere que o0 numero e o tipo de doencas afetam a QVRS, sendo a de pessoas com
DCV associada a hipertensao, pior do que a daqueles com hipertensdo apenas ou
somente DCV (CHIN; LEE; LEE, 2014).

Outra meta importante revela que 50% da populacdo mundial devera receber
terapia medicamentosa e aconselhamento para prevencédo de doencas cardiacas e
cerebrovasculares. Tal meta visa fazer uma abordagem total dos fatores de risco,
tornando-se mais rentavel ao invés do tratamento de fatores de risco individuais
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2016).

O controle das comorbidades e fatores de risco para DCV sao importantes, pois
tem ligacdo com a QV das pessoas. Estudo aponta para o efeito negativo na QV a
medida que aumentam as comorbidades. Na Turquia, um estudo evidenciou que a
associacdo de 2 ou mais fatores de risco reflete negativamente na QV nos dominios
psicologicos, relagbes sociais e meio ambiente e 3 ou mais comorbidades acarretam
o declinio no dominio fisico (TUZUN; AYCAN; iLHAN, 2015).
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De acordo com Razavi et al. (2014) o primordial € o controle dos fatores de
risco para DCV como: melhorias nos niveis de colesterol total, controle pressoérico,
controle da glicemia de jejum e niveis normais do peso corporal, resultando em melhor
QV, evitando a incidéncia de DAC.

A alta prevaléncia de fatores de risco modificaveis em pacientes submetidos a
CRM, reforca a necessidade dos pacientes conhecerem tais fatores, para melhorar a
capacidade de enfrentamento, mudanca no estilo de vida e adesdo a tratamentos
farmacoldgicos (COLOSIMO et al., 2015; SILVA et al., 2019).

Apesar do desenvolvimento farmacéutico para o manejo de DCV, a adesé&o a
longo prazo a terapia preventiva (anti agregantes plaquetarios, anti-hipertensivos e
antilipidémicos) é de aproximadamente 60%. Tal fato € preocupante, pois 0s pacientes
com DCV, com baixa adesdo a esses medicamentos preventivos, tém um risco
aumentado de hospitalizacdo, intervencées coronarias e mortalidade por causas
cardiaca (CHOWDHURY et al., 2013).

O tratamento farmacoldgico tem um papel crucial no controle dos sintomas,
especialmente em pacientes que ndo sao revascularizados, de modo que o ajuste da
medicacdo pode melhorar significativamente a QVRS destes pacientes (ALCALA
LOPEZ et al., 2017).

Um estudo realizado na Austrélia, mostra que a maioria dos individuos com
DCV néao atingiram medidas profilaticas de agudiza¢éo da patologia. O que demonstra
que medidas devem ser tomadas para melhorar a QVRS desta populagéo, o que reduz
os fatores de risco para DCV, e promove o envelhecimento saudavel (GONZALEZ-
CHICA et al., 2017).

A QVRS do individuo com DCV diminui pela incapacidade de realizar esfor¢o
fisico, devido ao aparecimento de sintomas como dispneia e fadiga, além do medo de
conviver com uma patologia que pode ter um desfecho irreparavel, a qualquer
momento (ALCALA LOPEZ et al., 2017).

Os pacientes com DCV tendem a ter uma pior QVRS, pois a propria doenca
afeta o condicionamento fisico, resultando em depressdo e outras consequéncias
psicoldgicas negativas (CHIN; LEE; LEE, 2014).

A QV em grupos menos favorecidos socioeconomicamente, com baixa
escolaridade e desempregados apresenta-se diminuida em todos os dominios do
WHOQOL-bref (TUZUN; AYCAN; ILHAN, 2015).
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Desse modo, a fim de avaliar o conhecimento geral e especifico dos fatores de
risco, foi traduzido e validado para uso no Brasil, 0 Questionario de Conhecimento dos
Fatores de Risco Cardiovascular (Q-FARCS) sobre o conhecimento geral e especifico
dos fatores de risco para Doenca Arterial Coronariana, mudancas no estilo de vida e
tratamento com droga profilatica (SAFFI et al., 2013).

O Grupo de Qualidade de Vida da OMS desenvolveu um instrumento com 100
questdes (WHOQOL-100). Entretanto, surgiu a necessidade de um instrumento breve,
gue demandasse menos tempo para preenchimento e que tivesse a mesma acuracia
do WHOQOL-100, sendo desenvolvido entdo o WHOQOL-bref, versdo abreviada com
26 questdes (FLECK et al., 2000).

Ja para mensurar a QV e a QVRS, estdo disponiveis na literatura diversos
instrumentos, associados a algum tipo de patologia ou ndo, desde breves
questiondrios até questionarios completos e amplos. Comumente tais instrumentos
estdo divididos em dominios que visam avaliar um aspecto especifico da vida, de
modo que os mais difundidos mundialmente e utilizados no Brasil sdo o Medical
Outcomes Study 36 - Item Short Form (SF-36) e 0 12 - Item Short-Form Health Survey
(SF-12) e WHOQOL, versdo completa com 100 questdes de QV dividido em 4
dominios (WHOQOL-100), versdo para uso em populacdo com HIV (WHOQOL-HIV),
versao para mensurar QV relacionados a espiritualidade, religiosidade e crencas
pessoais (WHOQOL-SRPB), versao para avaliar a QV de idosos (WHOQOL-OLD) e
a versao utilizada neste estudo, o WHOQOL-bref (GRUPO DE ESTUDOS EM
QUALIDADE DE VIDA, 2016; NORONHA et al., 2016).

3 JUSTIFICATIVA

O conhecimento dos fatores de risco para DAC e suas complicagdes auxiliam
na mudanca de estilo de vida e adesao farmacoldgica. A ciéncia de tais fatores facilita
a tomada de decisdes do paciente, para uma vida saudavel e vigilancia da sua propria
saude (SAFFI et al., 2013).

Acredita-se que o estudo fornece evidéncias que subsidiam o planejamento de
acOes em saude, bem como a tomada de decisdes na atencdo a saude desta
populacao, visando melhorar a QV, direcionada pela localizagao pontual dos eventos

gue apresentarem menores escores dentre os dominios e facetas das escalas de
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conhecimento dos fatores de risco cardiovascular (Q-FARCS) e qualidade de vida
(WHOQOL-bref).

Ante ao exposto, surge a necessidade de se investigar: Qual o conhecimento
dos pacientes sobre fatores de risco para doenca arterial coronariana, mudanca no
estilo de vida e adesao farmacoldgica? Como se configura a QV destes pacientes?
Qual a influéncia de variaveis sociodemograficas e clinicas sobre o conhecimento
geral e especifico dos fatores de risco para doenca arterial coronariana, mudanca no

estilo de vida e adeséao farmacolégica?
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a influéncia de variaveis sociodemograficas e clinicas sobre o

conhecimento geral e especifico dos fatores de risco para doencga arterial coronariana,

mudanca no estilo de vida, adesdo farmacologica e qualidade de vida.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Caracterizar a populacdo estudada, segundo variaveis sociodemograficas e
clinicas;

Identificar o “grau de conhecimento geral dos fatores de risco para doenca
arterial coronariana”, referente a primeira etapa da escala Q-FARCS;

Verificar o “grau de conhecimento e presencga de fatores de risco especificos
para doencga arterial coronariana”, referente a segunda etapa da escala Q-
FARCS;

Determinar o “grau de adesdo dos pacientes para as mudancgas no estilo de
vida e as metas de tratamento”, referente a terceira etapa da escala Q-FARCS;
Mensurar a “adesdo dos pacientes ao manejo farmacologico prescrito nos
fatores de risco para doenca arterial coronariana”, referente a quarta parte da
escala Q-FARCS;

Determinar a influéncia sociodemogréfica e clinica sobre o grau de
conhecimento geral e especifico dos fatores de risco para doenca arterial
coronariana; grau de adesao dos pacientes para as mudancas no estilo de vida
e as metas de tratamento e; adesdo dos pacientes ao manejo farmacolégico
prescrito;

Determinar os escores de QV por meio da escala WHOQOL-bref;

Analisar influencias sociodemograficas, clinicas e dominio escolhido sobre

cada uma das dimensdes de QV da escala WHOQOL-bref.
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5 MATERIAL E METODOS

5.1 TIPO DE PESQUISA

Estudo de delineamento observacional, transversal com abordagem
metodoldgica quantitativa.

A pesquisa observacional € realizada quando ndo ha aplicacdo de
experimentos, contemplando a atual pesquisa. O modelo transversal permite coleta
de dados em um Unico momento. No tipo prospectivo, inicia-se com uma causa e
parte-se para a coleta de dados futuras (POLIT; BECK, 2018).

5.2 LOCAL

O Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro (HC-
UFTM) € um hospital de grande porte, com 302 leitos ativos, situado na cidade de
Uberaba — Minas Gerais, referéncia para 27 municipios da macrorregido Triangulo Sul
do estado. A instituicdo realiza atendimentos de alta complexidade, 100% pelo
Sistema Unico de Saude (SUS), a qual favorece a realizacdo de pesquisas em suas
dependéncias por ser credenciado como hospital de ensino (BRASIL, 2018).

O hospital possui 5 anexos, dentre estes o0 Ambulatorio Maria da Gloria (AMG)
com diversas clinicas de especialidades. A pesquisa foi realizada no ambulatorio de
cardiologia, constante neste complexo com média de 6.400 atendimentos por ano
(BRASIL, 2018).

5.3 POPULACAO / AMOSTRA

Constituiu populacdo deste estudo pacientes atendidos no ambulatério de
cardiologia do Ambulatério Maria da Gléria (AMG) do HC-UFTM, recrutados
empregando-se amostra ndo probabilistica e sequencial durante o periodo de coleta
de dados. E, pacientes atendidos no servico de hemodinamica do HC-UFTM que sé&o

diagnosticados com DAC previamente.

5.3.1 Critérios de incluséo
Pacientes maiores de 18 anos de idade; diagnosticados com doenca arterial
coronariana; pacientes conscientes e orientados que consigam responder aos

questionarios.
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5.3.2 Critérios de excluséo
Pacientes que ja foram abordados no periodo de coletas definido; que ja
tenham passado por consulta médica cardiolégica no dia da abordagem para

participar da pesquisa.

5.3.3 Tamanho Amostral

O calculo do tamanho amostral considerou um coeficiente de determinagéo
R? = 0,10 em um modelo de regressao linear multipla com 7 preditores, tendo como
nivel de significancia ou erro do tipo | de a= 0,05 e erro do tipo |l de g = 0,1, resultando,
portanto, em um poder estatistico aprioristico de 90%. Utilizando-se o aplicativo Power
Analysis and Sample Size® (PASS), versédo 13, introduzindo-se os valores acima
descritos, obtém-se um tamanho de amostra minimo de n = 130. Considerando uma
perda de amostragem de 20% (recusas em participar), o numero final de tentativas de
entrevista sera n = 156.

5.4 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

5.4.1 Questionario sociodemogréafico e clinico (APENDICE B)

Foi utilizado um questionario para avaliagdo sociodemografica e clinica
construido pelos autores para verificacdo das variaveis: iniciais do nome, registro
hospitalar, municipio de procedéncia, data de nascimento, sexo, cor autodeclarada,
situacao trabalhista atual, estado civil, religido, anos completos de estudo, quantidade
de pessoas que residem na mesma moradia, renda familiar bruta total. Os dados das
comorbidades, fatores de risco e medicagbes em uso foram investigados junto ao
paciente durante entrevista e em prontudrio.

Foi realizado a validacdo de face e conteudo, no qual foram selecionados sete
juizes, profissionais da area da saude, com experiéncia clinica com pacientes
cardiopatas, mestres ou doutores, formando o Comité de Juizes. Estes foram
selecionados por meio do Curriculo Lattes, posteriormente foram contatados via e-
mail com envio de carta convite.

Apbs aceite em participar foi encaminhado o TCLE (APENDICE C),
disponibilizado link com tutorial sobre o instrumento, e apoés leitura, foram direcionados

ao formulério online para avaliagdo do instrumento previamente elaborado.
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O instrumento foi avaliado em relagéo a relevancia, representatividade, clareza,
precisao, facilidade de leitura e compreensdo dos itens propostos. Os itens foram
avaliados por duas escalas tipo Likert de 4 pontos ordinais para avaliar a
relevancia/representatividade e clareza/preciséo dos itens, onde no primeiro escore
(relevancia): 1 = ndo relevante ou néo representativo, 2 = necessita de grande revisao
para ser representativo, 3 = necessita de pequena revisado para ser representativo, ou
4 = relevante ou representativo; para cada item foi preenchido no espaco proprio as
sugestdes/justificativas nos casos de assinalar as op¢des 1, 2 ou 3.

No segundo escore (clareza): 1 = ndo claro ou n&o preciso, 2= necessita de
grande revisdo para ser claro, 3 = necessita de pequena revisédo para ser claro, ou 4
= claro ou preciso; para cada item foi preenchido no espaco proprio as
sugestbes/justificativas nos casos de assinalar as op¢des 1, 2 ou 3.

Apés a avaliacdo, os pesquisadores analisaram as observacdes e sugestdes
propostas para realizar os devidos ajustes no instrumento, considerando percentual
de concordancia de 80% entre os especialistas.

Para atingir o niamero de juizes esperados (sete), foram convidados 21 para

participacéo desta validacéo.

5.4.2 Questionario de conhecimento dos fatores de risco cardiovascular
(Q-FARCS) (ANEXO A)

Foi utilizado o Questionario de Conhecimento dos Fatores de Risco
Cardiovascular (Q-FARCS), traduzido e validado para uso no Brasil e autorizado o seu
uso nesta pesquisa pelo autor principal da validacdo Marco Aurélio Lumertz Saffi
(APENDICE D).

O instrumento para uso no Brasil Q-FARCS, apés traducdo e adaptacéo
apresentou a de Cronbach de 0,75. Tal instrumento, possui dez questdes sobre o grau
de conhecimento geral dos fatores de risco; oito questbes sobre o grau de
conhecimento e presenca de fatores de risco especificos; oito questdes sobre o grau
de adeséo dos pacientes para mudancas no estilo de vida e metas de tratamento; e
trés questdes sobre a adesdo farmacoldgica pelos pacientes. Cada uma das 29
guestdes é pontuada de 0 a 9, onde 0 ele ndo conhece ou nédo aderiu e 9 ele conhece
totalmente ou aderiu totalmente. Quanto maior a pontuacdo obtida em todos as

dimensdes maior € o grau de conhecimento/adesao (SAFFI et al., 2013).
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5.4.3 World Health Organization Quality of Life Assessment - abreviado
(WHOQOL-bref) (ANEXO B)

O instrumento para avaliar a QV utilizado foi 0 WHOQOL-bref composto de 26
guestdes, sendo duas gerais de qualidade de vida; e 24 questdes, uma de cada faceta
do instrumento original (WHOQOL-100) representando os 4 dominios (fisico,
psicoldgico, relacdes sociais e meio ambiente) que compde a versdo original. O
instrumento foi traduzido e validado para uso no Brasil, de uso livre para pesquisas
académicas e o copyright é da OMS (GRUPO DE ESTUDOS EM QUALIDADE DE
VIDA, 2016).

E preenchido com escala tipo Likert de 1 a 5, onde pontuagdo maior significa
melhor qualidade de vida. Sua pontuacéo total se dara por meio do uso da sintaxe
desenvolvida pela OMS, e calculado por meio do programa estatistico Statistical
Package for the Social Sciences® (SPSS) (FLECK et al., 2000), em que pontuacdes
elevadas traduzem melhor QV nas ultimas duas semanas. As facetas contempladas

no WHOQOL-bref estdo dispostas no quadro a seguir.

Quadro — Dominios e facetas do WHOQOL-bref
Dominio 1 — Dominio fisico

Dor e desconforto

Energia e fadiga

Sono e repouso

Mobilidade

Atividades da vida cotidiana

Dependéncia de medicagéo ou de tratamentos

Capacidade de trabalho

Dominio 2 - Dominio psicoldgico

Sentimentos positivos

Pensar, aprender, memoria e concentracao
Autoestima

Imagem corporal e aparéncia

Sentimentos negativos

Espiritualidade/religido/crencas pessoais

Dominio 3 - Relagfes sociais
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Relagbes pessoais
Suporte (Apoio) social

Atividade sexual

Dominio 4 - Meio ambiente

Seguranca fisica e protecao

Ambiente no lar

Recursos financeiros

Cuidados de saude e sociais: disponibilidade e qualidade
Oportunidades de adquirir novas informacdes e habilidades
Participacdo em, e oportunidades de recreacao/lazer
Ambiente fisico: (poluicdo/ruido/transito/clima)

Transporte

Fonte: (FLECK et al., 2000).

5.5 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Ao identificar os pacientes com doenca arterial coronariana, foi apresentado o
TCLE (APENDICE A), por meio do qual se solicitou a participacdo na pesquisa. Para
entrevista e aplicacdo dos questionarios junto aos pacientes, foi reservada uma sala
no AMG, bem como no servico de hemodindmica do HC-UFTM, permitindo um
ambiente seguro e privativo. Os pacientes foram abordados na sala de espera do
ambulatério de cardiologia, previamente a sua consulta médica ou na enfermaria da
hemodinamica. O periodo de coleta de dados foi de 6 meses com trés pesquisadores,
o autor principal, um discente de pdés-graduacdo stricto sensu e um discente de
graduacdo de iniciacdo cientifica. Todos foram treinados, pela pesquisadora
responsavel, antes do inicio da coleta de dados.

As fontes de informacdes foram os prontuarios dos pacientes, para identificar
participantes diagnosticados com doenca arterial coronariana, avaliacdo
sociodemogréafica e clinica com instrumento ja validado (APENDICE B) e aplicacéo
dos instrumentos “Questionario de Conhecimento dos Fatores de Risco
Cardiovascular” (Q-FARCS) (ANEXO A) sobre o conhecimento geral e especifico dos
fatores de risco para Doenca Arterial Coronariana, mudancas no estilo de vida e
tratamento com droga e “World Health Organization Quality of Life Assessment
abreviado” (WHOQOL-bref) (ANEXO B) para analisar a QV destes pacientes.
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5.6 VARIAVEIS DO ESTUDO

- Variaveis preditoras: variaveis sociodemograficas e clinicas. Iniciais do nome,
registro hospitalar, municipio de procedéncia, data de nascimento, sexo, cor
autodeclarada, situagéo trabalhista atual, estado civil, religido, anos completos de
estudo, quantidade de pessoas que residem na mesma moradia, renda familiar bruta
total, comorbidades, fatores de risco, procedimentos prévios, medicacdes em uso.

- Variavel desfecho principal: dominio fisico da escala WHOQOL-bref

- Variaveis desfechos secundarios: dominios psicologico, social e ambiental da escala
WHOQOL-bref; dimensdes da escala Q-FARCS

5.7 ANALISE DOS DADOS

Foi elaborado um banco de dados no aplicativo Microsoft Excel 2016® para
implementacéo do processo de validagao por dupla entrada (digitacdo de dados). Em
seguida, este banco de dados foi importado para o programa Statistical Product and
Service Solutions (SPSS), versdo 22 para realizacdo da analise estatistica
exploratoria univariada e analise inferencial bivariada e multivariavel.

Para se atender ao objetivo 1, as variaveis categoricas foram apresentadas
empregando-se distribuicbes de frequéncia absoluta e relativas, ao passo que as
variaveis quantitativas foram resumidas empregando-se medidas de tendéncia central
(média e mediana), bem como de variabilidade (desvio padrdo).

Ja para os objetivos de 2 a 5 e 7, 0s escores das escalas foram resumidos
empregando-se medidas de centralidade (média e mediana), bem como de disperséo
(desvio padrao).

Para os objetivos 6 e 8, a andlise bivariada foi realizada por meio do teste t de
Student para variaveis dicotbmicas e correlacdo de Pearson para variaveis
quantitativas. A andlise da contribuicdo independente simultdnea de preditores
sociodemogréficos e clinicos para cada um dos dominios de conhecimento e QV
incluiu a regressao linear mdultipla. O presente trabalho considerou um nivel de

significancia a de 5%.
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5.8 CONSIDERACOES ETICAS

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro (CEP-
HC-UFTM) e aprovado sob parecer numero 3.069.738, e os dados foram coletados
apos a aprovacao, respeitando a Resolugcéo 466/12 do Conselho Nacional de Saude,

gue regulamenta pesquisas com seres humanos (BRASIL, 2013a) (ANEXO C).
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6 RESULTADOS

Do total de 136 participantes, 39 (28,7%) encontravam-se no ambulatério de
cardiologia do AMG e 97 (71,3%) no servico de hemodinamica do HC-UFTM.

A maioria foi do sexo masculino 82 (60,3%); predominancia de cor branca 85
(62,5%); 78,7% aposentados, destaca-se a baixa escolaridade, uma vez que 58,8%
estudaram apenas o ensino fundamental, além de 19,9% analfabetos; baixa renda,
com predominio de 1 salario minimo 68,3%, os dados sociodemograficos estao
detalhados na Tabela 1, a sequir.

Tabela 1 - Distribuicdo dos dados sociodemograficos dos pacientes com Doenca
Arterial Coronariana. N=136. Uberaba, MG, 2019.

VARIAVEL N %
Sexo

Masculino 82 60,3
Feminino 54 39,7
Faixa Etaria*

Adulto 43 31,6
Idoso 92 67,6
Cor

Branca 85 62,5
Parda 28 20,6
Preta 23 16,9
Emprego

Empregado 6 4,4
Desempregado 23 16,9
Aposentado 107 78,7
Estado Civil

Solteiro/divorciado/vilvo 63 42,3
Com companheiro 73 57,7
Religido

Com religiao 128 94,1
Sem religido 8 5,9
Escolaridade

Analfabeto 27 19,9
1 a4 anos 56 41,2
5 a8 anos 24 17,6
9 a 11 anos 20 14,7
12 a 17 anos 9 6,6
Situacao familiar

Mora sozinho 24 17,6
Mora acompanhado 112 82,4
Renda Individual

N&o possui 11 8,1
1 salério 93 68,3
2 salarios 19 14,0

3 salarios 5 3,7
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4 salarios 2 1,5
5 ou mais salarios 6 4.4
Renda Familiar

1 salario 29 21,4
2 salarios 58 42.6
3 salarios 21 15,4
4 salarios 10 7.4
5 ou mais salarios 18 13,2
Procedéncia

Uberaba 76 55,9
Outros 60 441

Fonte: Dados da Pesquisa, 2019.
Nota: *Faixa etaria N=135, devido auséncia de dados de um participante da pesquisa.

Dentre os fatores de risco modificaveis, o prevalente foi HAS 115 (84,6%) e 99
(72,8%) possuiam hereditariedade como fator de risco ndo modificavel para DAC,
sendo que alguns pacientes possuiam mais de um fator de risco acumulado, conforme
detalhado na Tabela 2, a sequir.

Tabela 2 - Distribuicdo dos dados referentes a fatores de risco modificaveis e ndo
modificavel. Uberaba, MG, 2019.

VARIAVEIS N %
Fatores de Risco Modificaveis

Hipertenséo Arterial Sistémica 115 84,6
Dislipidemia 69 50,7
Diabetes Mellitus 57 41,9
Tabagismo 34 25,0
Etilismo 5 3,7
Fator de Risco Nao Modificavel

Antecedentes Familiares de 99 72,8

Doenca Coronariana
Fonte: Dados da Pesquisa, 2019.

Das comorbidades, 98 (72,1%) ja tiveram ao menos um episédio de IAM e 81
(59,6%) ja realizaram intervencao coronaria percutanea, sendo que ndo foram todos
0S pacientes que apresentaram alguma comorbidade, conforme Tabela 3, a sequir.

Tabela 3 - Distribuicdo dos dados de caracterizacédo das comorbidades e
procedimentos prévios. Uberaba, MG, 2019.

VARIAVEIS N %
Comorbidades

Infarto Agudo do Miocardio 98 72,1
Acidente Vascular Cerebral 16 11,8

Procedimentos Prévios
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Intervencéo Coronaria 81 59,6
Percutanea

Cirurgia de Revascularizacdo 38 27,9
do Miocardio

Fonte: Dados da Pesquisa, 2019.

Quanto ao IMC, variou de 13,59 a 40,68. Ja a média da idade foi de 65,19 anos
(dp=11,74) e tempo médio de doenca (DAC) 71,02 meses (dp=87,59), detalhados na
Tabela 4, a sequir.

Tabela 4 - Distribuicdo de indice de Massa Corporal, Idade e Tempo de Doenca.
Uberaba, MG, 2019.
VARIAVE MINIMO MAXIMO MEDIA  MEDIANA DESVIO

L PADRAO
IMC 13,59 40,68 26,46 26,07 4,71
|dade 36 92 65,19 65,00 11,74
Tempode 1 480 71,02 36,00 87,59
DAC

Fonte: Dados da Pesquisa, 2019.

Na Tabela 5, a seguir, apresentamos 0s escores da escala Q-FARCS,
destacando a baixa adesdo a mudanca no estilo de vida com pontuacdo média 3,59
(dp=2,25), em que o0 escore maximo permitido € 9.

Tabela 5 - Distribuicdo dos escores de grau de conhecimento geral, especifico,

mudanca no estilo de vida e adesao farmacologica, referentes a Q-FARCS. Uberaba,
MG, 2019.

VARIAVEL MINIMO MAXIMO  MEDIA MEDIANA DESVIO
PADRAO

Conhecimento 2,00 9,00 7,06 7,50 1,62

Geral

Conhecimento 0,00 8,75 4,03 412 1,91

Especifico

Mudanca Estilo 0,00 9,00 3,59 3,67 2,25

de Vida

Adeséo 0,00 9,00 7,78 9,00 2,15

farmacoldgica
Fonte: Dados da Pesquisa, 2019.

Na Tabela 6, a seguir, evidencia-se os escores de QV segundo a WHOQOL-
bref, com médias variando entre 61,26 (dp=19,67) a 71,44 (dp=25,24), valor maximo
permitido de 100.
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Tabela 6 - Distribuicdo dos escores de qualidade de vida segundo WHOQOL-bref.
Uberaba, MG, 2019.

VARIAVE MINIMO MAXIMO  MEDIA MEDIANA DESVIO

L PADRAO
Dominio 10,71 100,00 61,26 64,28 19,67
Fisico

Dominio 0,00 100,00 67,67 70,83 22,04
Psicologic

0

Dominio 0,00 100,00 71,44 66,66 25,24
Social

Dominio 0,00 100,00 67,94 68,75 15,83
Ambiental

Fonte: Dados da Pesquisa, 2019.
A partir da tabela 7, a seguir, demonstra-se 0s resultados das analises

bivariadas utilizando o teste de correlacdo de Pearson. As correlacdes entre variaveis
sociodemogréficas e clinicas com os dominios da escala Q-FARCS, a saber:
conhecimento geral e especifico para os fatores de risco para DAC, mudanca no estilo
de vida e adesao farmacoldgica. Destaca-se a correlacao entre idade e conhecimento
geral e especifico, p < 0,001 e p = 0,007 respectivamente, e escolaridade com
conhecimento geral p < 0,001. E quanto as variaveis clinicas, verifica-se correlacdo
do IMC com conhecimento geral, especifico e mudanca no estilo de vida com p =
0,035, p = 0,001 e p = 0,022 respectivamente, utilizando-se a correlagédo de Pearson.
Dentre as variaveis analisadas, as Unicas que ndo apresentaram correlacdo com os
dominios Q-FARCS foram a situacdo familiar, ou seja, quantas pessoas moram na
mesma residéncia; renda familiar, soma da renda de todos os membros da mesma
familia e frequéncia de atividade fisica semanal. Os detalhes estédo dispostos na tabela
a sequir.

Tabela 7 — Apresentacao das analises do teste de correlacdo de Pearson entre

variaveis sociodemograficas e clinicas e dominios da escala Q-FARCS. Uberaba,
MG, 2019.

VARIAVEL/ CONHECIMENT CONHECIMENTO MUDANCA ADESAO
DOMINIO Q O GERAL ESPECIFICO NO ESTILO FARMACOLOGICA
-FARCS DE VIDA
r p r P r P r p
Idade -0,324 <0,001 -0,230 0,007 - 0,812 0,162 0,071
0,02
1

Escolaridade 0,315 <0,001 0,096 0,268 0,11 0,186 0,022 0,806
4
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Situacéao 0,117 0,176 0,057 0,512 0,02 0,741 0,066 0,460
familiar 9
Renda 0,197 0,022 -0,035 0,683 - 0,402 -0,025 0,783
individual 0,07
2
Renda 0,113 0,190 -0,048 0,580 0,02 0,743 0,049 0,586
familiar 8
Tempo de -0,084 0,336 -0,080 0,363 0,22 0,010 0,082 0,367
DAC 2
IMC 0,181 0,035 0,285 0,001 0,19 0,022 -0,008 0,927
6

Fonte: Dados da Pesquisa, 2019.

Ao correlacionar variaveis sociodemograficas e clinicas com os dominios de
QV segunda a WHOQOL-bref, percebeu-se a correlacdo entre escolaridade e os
dominios social e ambiental, p = 0,043 e p < 0,001. Houve correlacao entre renda
familiar com o dominio psicoldgico e ambiental p = 0,002 e p = 0,001, utilizando-se o
teste de correlagéo de Pearson. Os detalhes se encontram na Tabela 8, a seguir.
Tabela 8 - Apresentacéo das andlises do teste de correlacdo de Pearson entre

variaveis sociodemogréficas e clinicas e dominios escala WHOQOL-bref. Uberaba,
MG, 20109.

VARIAVEL/  DOMINIO FISICO DOMINIO DOMINIO DOMINIO

DOMINIO Q - PSICOLOGICO SOCIAL AMBIENTAL

FARCS r p r p r p r p

|dade -0,028 0,748 0,110 0,204 - 0,236 0,028 0,748
0,103

Escolaridade 0,117 0,175 0,151 0,080 0,174 0,043 0,312 < 0,001

Situacéo -0,066 0,443 0,011 0,899 0,004 0,959 0,006 0,948

familiar

Renda 0,269 0,002 0,316 < 0,233 0,006 0,412 <0,001

individual 0,001

Renda 0,142 0,101 0,260 0,002 0,160 0,063 0,281 0,001

familiar

Tempo de -0,009 0,929 -0,061 0,561 - 0,112 -0,064 0,540

DAC 0,166

IMC -0,155 0,072 -0,110 0,202 - 0,632 -0,069 0,425
0,041

Fonte: Dados da Pesquisa, 2019.

Analisando os dados por meio da correlacao de Pearson entre as duas escalas
utilizadas neste estudo, WHOQOL-bref e Q-FARCS, evidenciou-se a positiva
correlacdo entre o dominio psicologico (WHOQOL-bref) e adeséo farmacologica (Q-
FARCS), p= 0,034, bem como o dominio ambiental (WHOQOL-bref), com o0 mesmo
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dominio da Q-FARCS, p = 0,001. Os dados de todos os dominios constam na Tabela

9, a sequir.

Tabela 9 - Apresentacdo das andlises do teste de correlacdo de Pearson entre
WHOQOL-bref e Q-FARCS. Uberaba, MG, 2019.

WHOQOL/ CONHECIMENTO CONHECIMENTO MUDANCA ADESAO
Q -FARCS GERAL ESPECIFICO NO ESTILO FARMACOLOGICA
DE VIDA

r p r p r p r p
Dominio 0,055 0,527 -0,156 0,070 0,013 0,876 0,057 0,528
Fisico
Dominio 0,025 0,770 -0,147 0,088 0,126 0,143 0,189 0,034
Psicoldgic
0
Dominio 0,158 0,066 0,001 0,994 0,086 0,318 0,141 0,115
Social
Dominio 0,152 0,078 -0,015 0,860 - 0,989 0,305 0,001
Ambiental 0,001

Fonte: Dados da Pesquisa, 2019.

A partir da tabela 10, a seguir, demonstra-se os resultados das analises
bivariadas utilizando o teste t de Student. A Tabela 10 apresenta a associacao entre
o conhecimento geral dos fatores de risco cardiovascular e variavel sociodemografica
(sexo) e clinicas (etilismo e atividade fisica).

Tabela 10 - Apresentacao das analises do teste t de Student entre o conhecimento

geral dos fatores de risco segundo a Q-FARCS e sexo e variaveis clinicas. Uberaba,
MG, 2019.

VARIAVEL N (136) MEDIA dp p
Sexo

Mas 82 6,84 1,84 0,037
Fem 54 7,38 1,17

Etilismo

Sim/ex 22 6,43 1,76 0,048
N&o 114 7,18 1,57

Atividade fisica

Sim 32 7,62 1,37 0,023
N&o 104 6,88 1,66

Fonte: Dados da Pesquisa, 2019.

A seguir, na Tabela 11, demonstra-se a associacdo entre a variavel
sociodemogréfica (religidao), clinicas (DM, HAS) e uso de medicacdes (antiagregante
plaquetario, antianginoso, antidiabético e Inibidores da hidroximetilglutarilcoenzima A
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redutase) com o conhecimento especifico dos fatores de risco cardiovascular,
utilizando o teste t de Student.
Tabela 11 - Apresentacdo das andlises do teste t de Student entre variavel

sociodemogréfica, clinicas, uso de medicacfes e conhecimento especifico dos
fatores de risco cardiovascular. Uberaba, MG, 2019.

VARIAVEL N (136) MEDIA dp P
Religido

Sim 128 4,12 1,88 0,022
Nao 8 2,53 1,89

Diabetes Mellitus 0,026
Sim 57 4,46 2,04

Nao 79 3,72 1,77

Hipertensao Arterial

Sistémica

Sim 115 4,32 1,78 < 0,001
Nao 21 2,44 1,87
Antiagregante plaquetério

Sim 86 4,34 1,82 0,014
N&o 50 3,50 1,97

Antianginoso

Sim 23 4,81 1,74 0,032
Nao 113 3,87 1,91

Antidiabético oral

Sim 40 4,68 1,98 0,010
N&o 96 3,76 1,82

Inibidores da
hidroximetilglutaril-
coenzima A redutase
Sim 85 4,38 1,95 0,005
Nao 51 3,44 1,71
Fonte: Dados da Pesquisa, 2019.

A associacdo entre variaveis clinicas (DM, cirurgia de revascularizacdo do
miocardio, atividade fisica), uso de medicacdes (vasodilatador, antidiabético) e
mudanca no estilo de vida, esta apresentada na Tabela 12, a seguir.

Tabela 12 - Apresentacao das analises do teste t de Student entre variaveis clinicas,
uso de medicacdo e mudanca no estilo de vida. Uberaba, MG, 2019.

VARIAVEL N (136) MEDIA dp p
Diabetes Mellitus
Sim 57 4,22 2,03 0,005

Nao 79 3,13 2,30



Cirurgiade
Revascularizacéo do
Miocardio

Sim 20
Nao 116
Atividade fisica

Sim 32
Nao 104
Vasodilatador

Sim 35
Nao 101
Antidiabético oral

Sim 40
Nao 96

4,97
3,35

4,84
3,20

4,43
3,30

4,35
3,27

2,07
2,20

2,09
2,17

1,88
2,31

2,21
2,20

0,003

< 0,001

0,010

0,010

Fonte: Dados da Pesquisa, 2019.
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Na Tabela 13, a seguir, encontra-se a associacdo entre cirurgia de

revascularizacdo do miocéardio, uso de medicac¢des (antidiabético, anti-hipertensivo,

Inibidores da hidroximetilglutaril-coenzima A redutase e fibratos) e a adeséo

farmacoldgica segundo a escala Q-FARCS.

Tabela 13- Apresentacdo das analises do teste t de Student entre cirurgia de
revascularizacdo do miocérdio, uso de medicacfes e adesao farmacoldgica.

Uberaba, MG, 2019.

VARIAVEL N (126) MEDIA dp p
Cirurgiade

Revascularizacéo do

Miocardio

Sim 20 8,57 1,09 0,006
Nao 106 7,63 2,27
Antidiabético oral

Sim 40 8,29 1,14 0,022
Nao 86 7,54 2,46
Antihipertensivo

Sim 98 7,81 2,04 0,750
Nao 28 7,66 2,55

Inibidores da

hidroximetilglutaril-

coenzima A redutase

Sim 81 7,72 2,27 0,711
N&o 45 7,87 1,95

Fibratos

Sim 3 9,00 0,00 <0,001
Nao 123 7,75 2,17

Fonte: Dados da Pesquisa, 2019.
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Conforme a Tabela 14, a seguir, nota-se a associacao entre a cor, presenca de
hipertrigliceridemia, uso de insulina regular, uso de fibratos e o dominio fisico da
escala WHOQOL-bref na QV.

Tabela 14 - Apresentacao das analises do teste t de Student entre cor da pele,

hipertrigliceridemia, insulina regula, fibratos e dominio fisico da escala WHOQOL-
bref. Uberaba, MG, 20109.

VARIAVEL N (136) MEDIA dp P
Cor da pele

Branca 85 65,25 18,16 0,002
N&o branca 51 54,62 20,47
Hipertrigliceridemia

Sim 38 54,79 21,46 0,016
Nao 98 63,77 18,44

Insulina Regular

Sim 3 39,28 19,88 0,050
Nao 133 61,76 19,46

Fibratos

Sim 3 22,61 11,48 <0,001
Nao 133 62,13 18,95

Fonte: Dados da Pesquisa, 2019.

Apresenta-se na Tabela 15, a seguir, os resultados do teste t de Student entre
as variaveis sexo, HAS, dislipidemia, uso de fibratos e o dominio psicoldgico da QV
segundo a WHOQOL-bref.

Tabela 15 - Apresentacao das analises do teste t de Student entre sexo, hipertenséo

arterial sistémica, dislipidemia, fibratos e dominio psicologico escala WHOQOL-bref.
Uberaba, MG, 2019.

VARIAVEL N (136) MEDIA dp P
Sexo

Mas 82 72,86 17,31 0,002
Fem 54 59,79 25,97
Hipertensao Arterial

Sistémica

Sim 115 65,79 22,89 0,001
N&o 21 77,97 12,64
Dislipidemia

Sim 69 63,34 24,95 0,019
N&o 67 72,13 17,68

Fibratos

Sim 3 36,11 35,43 0,012
N&o 133 68,38 21,32

Fonte: Dados da Pesquisa, 2019.
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No dominio social da escala de QV WHOQOL-bref, é apresentado associacao
com sexo, HAS sistémica, uso de fibratos, conforme disposto na Tabela 16, a seguir.
Tabela 16 - Apresentacdo das andlises do teste t de Student entre sexo, hipertensao

arterial sistémica, uso de fibratos e dominio social da escala WHOQOL-bref.
Uberaba, MG, 2019.

VARIAVEL N (136) MEDIA dp P
Sexo

Mas 82 76,82 21,99 0,002
Fem 54 63,27 27,78
Hipertensao Arterial

Sistémica

Sim 115 69,27 25,61 0,018
N&o 021 82,33 19,72

Fibratos

Sim 003 36,11 33,67 0,014
Nao 133 72,24 24,61

Fonte: Dados da Pesquisa, 2019.

Na Tabela 17, a seguir, € apresentado a distribuicdo dos dados da associacao

entre cor de pele, dislipidemia e o dominio ambiental da escala de QV WHOQOL-bref.

Tabela 17 - Apresentacao das analises do teste t de Student entre cor, dislipidemia
e dominio ambiental da escala WHOQOL-bref. Uberaba, MG, 2019.

VARIAVEL N (136) MEDIA dp P
Cor de pele

Branca 85 70,22 14,96 0,030
N&o branca 51 64,15 16,65
Dislipidemia

Sim 69 64,67 15,34 0,014
Nao 67 71,31 15,72

Fonte: Dados da Pesquisa, 2019.

Nas tabelas 18 e 19, demonstra-se os resultados das andlises de regressao
linear multipla. Na Tabela 18, a seguir, apresenta-se os dados da regresséao linear
multipla entre as variaveis sexo, escolaridade, idade, HAS, tempo de doenca (DAC),
hereditariedade, cenario de coleta dos dados (AMG ou servico de hemodinamica) e
os dominios da escala Q-FARCS.

Para o desfecho conhecimento geral valor de R? = 0,163, conhecimento
especifico com valor de R? = 0,253, mudanca no estilo de vida com valor de R? =

0,246 e adesao farmacoldgica com valor de R? = 0,137.
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Tabela 18 — Apresentacao das analises de regresséo linear multipla entre variaveis
sociodemogréficas e clinicas e dominios da escala Q-FARCS. Uberaba, MG, 2019.

VARIAVEIS CONHECIMENTO CONHECIMENTO MUDANCA ADESAO
GERAL ESPECIFICO NO ESTILO FARMACOLOGICA
DE VIDA
B p B p B p B P
Sexo 0,089 0,293 -0,114 0,152 0,077 0,337 0,023 0,793
Escolaridade 0,223 0,011 0,052 0,523 - 0,991 -0,023 0,804
0,001
Idade -0,255 0,003 -0,269 0,001 - 0,292 -0,030 0,743
0,086
Hipertensao 0,118 0,155 0,420 <0,001 0,511 <0,001 0,399 <0,001
Arterial
Sistémica
Tempo de -0,085 0,293 -0,094 0,217 0,028 0,715 0,083 0,334

Doenca Arterial

Coronariana

Hereditariedad 0,081 0,360 0,113 0,178 0,001 0,987 0,106 0,257
e

Local de coleta  -0,146 0,092  -0,277 0,001 0,436 0,040 0,660

0,064

Fonte: Dados da Pesquisa, 2019.

Na Tabela 19, a seguir, encontrou-se os resultados da regressao linear multipla
entre variaveis sociodemogréficas (sexo, escolaridade, renda individual), clinicas
(tempo de doenca, intervencdo coronaria percutanea, uso de anti-hipertensivo),
dominio conhecimento especifico da escala Q-FARCS e dominios da escala de QV
WHOQOL-bref.

Para o desfecho dominio fisico valor de R? = 0,045, dominio psicolégico com
valor de R? = 0,165, dominio social com valor de R? = 0,107 e dominio ambiental com
valor de R? = 0,154.

Tabela 19 - Apresentacdo das andlises de regressao linear multipla entre variaveis

sociodemogréficas e clinicas e dominios da escala WHOQOL-bref. Uberaba, MG,
20109.

VARIAVEIS DOMINIO DOMINIO DOMINIO DOMINIO
FisICO PSICOLOGICO SOCIAL AMBIENTAL
B p B p B p B p

Sexo -0,031 0,728 -0,270 0,002 - 0,002 -0,064 0,447

0,268

Escolaridade  -0,001 0,995 0,082 0,401 0,157 0,121 0,162 0,101

Renda 0261 0,016 0,219 0,031 0,094 0,367 0,301 0,003

individual

Tempo -0,013 0,882 -0,048 0,555 0,037 -0,069 0,399

Doenca 0,176



Arterial
Coronariana
Intervencao
Coronaria
Percutanea
Uso de anti-
Hipertensivo
Conheciment
o Especifico
(Q-FARCYS)

-0,022

-0,017

-0,146

0,798

0,839

0,093

-0,074

0,153

-0,156

0,365 -
0,080

0,342 0,008

0,057 -
0,006

0,056 -
0,022

0,945 0,088

0,790 -0,029

44

0,926

0,277

0,721

Fonte: Dados da Pesquisa, 2019.
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7 DISCUSSAO

No presente estudo, prevaleceu-se o sexo masculino (60,3%), divergindo de
outros estudos brasileiros em que a preponderancia foi de mulheres (70%; 56,6%,
54%), (SILVEIRA et al., 2018; GUS et al., 2015; CAZELLI et al., 2017), além do mais
corrobora com estudos nacionais e internacionais nos quais predominaram (75,22%;
72,7%; 76% e 66 respectivamente) os homens com DAC (MALDONADO et al., 2019;
BRUNORI et al., 2014; ANJO et al., 2014; WU et al., 2017).

Os autores, Silveira et al.,, 2018; Brunori et al., 2014, confirmaram que as
mulheres sdo mais assiduas nas consultas e tem melhor controle sobre sua saude,
entretanto, como um dos cenarios desta pesquisa foi uma unidade na qual se realiza
tratamento da DAC, com intervencdes percutaneas, o sexo masculino preponderou,
provavelmente pelo fato de que estdo mais expostos aos fatores de risco desta
doenca, 0 que resulta em maior nimero de procedimentos percutaneos de correcao

das obstrucdes coronarianas.

Dessa maneira, confirmou-se em pesquisas nacionais, que em cenarios pré-
hospitalar ou servigo de hemodinamica, a frequéncia dos homens sobrepfe-se a das
mulheres, uma vez que estes ndo cuidam da sua propria salude como deveriam
(MENDES et al., 2016; SANT'ANNA et al., 2016).

Na legislacédo brasileira, pessoa idosa € aquela cuja idade seja igual ou superior
a 60 anos (BRASIL, 2019b). O envelhecimento da populacdo gera mais condi¢cdes
agravantes a saude, tipicas da velhice, tais como doencas cardiovasculares, DM e
HAS (SALAH; ALI; TALLAT, 2014).

Nessa pesquisa, houve predominancia de idosos, 67,6%, média de idade 65,19
(dp= 11,74), ratificando a literatura nacional (BRUNORI et al., 2014; SILVEIRA et al.,
2018), por outro lado, estudos internacionais evidenciaram média de idade 56; 56,1;
56,4 um pouco abaixo do encontrado neste estudo (SALAH; ALI; TALLAT, 2014;
BARTELS et al., 2016; WU et al., 2017).

Acredita-se que os idosos sdo mais suscetiveis ao acometimento de DAC,
devido ao deposito de placas de ateroma na parede dos vasos sanguineos, que se

depositam na fase adulta e se intensifica com a velhice (BRUNORI et al., 2014).
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Houve predominio de participantes autodeclarados de cor de pele branca
(62,5%), seguidos de parda (20,6%) e preta (16,9%). Tais dados corroboram com
outros estudos nacionais (BARTELS et al., 2016; BRUNORI et al., 2014).

Prevaleceram nesse estudo, pessoas aposentadas (78,7%) e desempregados
(16,9%). Em estudo realizado na regido norte do Brasil com pessoas cardiopatas,
prevaleceram (56,6%) situacdo empregaticia sem ocupacdo (aposentados e
desempregados) (SILVEIRA et al., 2018). Outro estudo na regiao nordeste, evidenciou
alta taxa de pessoas sem ocupacdo em razdo de aposentadoria ou desemprego (68%)
(GAMA et al., 2011).

A taxa de analfabetismo encontrada no presente estudo foi de 19,9%, sendo
que a média nacional é de 11,1% (IBGE, 2019), porém estudo realizado no nordeste
brasileiro verificou taxa de 31,7% de analfabetismo (BEZERRA et al., 2019).

Predominaram, nesta pesquisa, pessoas que estudaram até 4 anos (41,2%), o
que corrobora com estudo nacional, em que pessoas com ensino fundamental
incompleto totalizam 40%. No cenério nacional, prevaleceram pessoas com ensino
meédio completo (30,7%), isso se da pela faixa etaria da populacdo, de modo que neste
estudo preponderaram os idosos, e na pesquisa nacional, realizada pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatisticas (IBGE), engloba-se a populacdo geral
(SILVEIRA, et al., 2018, IBGE, 2017).

Acredita-se que a baixa escolaridade encontrada neste estudo possa
influenciar no nivel de conhecimento de seus fatores de risco e na tomada de decisédo
para uma vida mais saudavel. Dessa maneira, pessoas menos escolarizadas
apresentam mais fatores de risco cardiovascular (SILVEIRA, et al., 2018; BEZERRA
et al., 2019; FIRMO et al., 2018).

Predominaram, neste estudo, pessoas de baixa renda com 1 salario minimo
(68,3%), validando estudos nacionais (SILVEIRA et al., 2018; FIRMO et al., 2018) e
internacional (AMINDE et al., 2019).

Nessa perspectiva, a baixa condicdo socioecondmica pode influenciar
negativamente na escolha de comportamentos saudaveis, tanto o conhecimento do
gue é bom para sua saude, quanto para aquisi¢cao de produtos e servi¢os de qualidade

para a vida diaria. Outro ponto sensivel a questdo econdémica, é a busca por servicos
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de saude preventivos, que se da pela populacdo mais favorecida economicamente,
uma vez que pessoas de baixa renda buscam os servicos de salude para tratar
situacdes agudas de sua condi¢éo crbnica, além da taxa de adesao farmacolégica ser
menor em grupos economicamente desfavorecidos (SILVEIRA et al., 2018; AMINDE
et al., 2019; MERTINS et al., 2016).

Da amostra estudada, 84,6% possuem HAS, seguido de dislipidemia (50,7%)
e DM (41,9%), sendo estes, fatores de risco modificaveis para DAC e, 72,8% possuem
antecedentes familiares para DAC, configurando fator de risco ndo modificavel para
tal patologia. Vale ressaltar que, em um estudo brasileiro a taxa de histéria familiar
para DAC foi de apenas 43,7% (MERTINS et al., 2016).

Em estudo realizado no estado de Minas Gerais, evidenciou-se 47,3% de
hipertensos, 28,6% dislipidémicos e 16,1% de diabéticos, ratificando em nivel de

propor¢cdes com o presente estudo (ROCHA et al., 2016).

Outra pesquisa nacional, realizada na regidao nordeste, atestou 83,3% com
HAS, 62,2% com dislipidemia e 34,4% com DM, o que também corrobora com o
presente estudo (SILVEIRA et al., 2018).

A HAS como fator de risco modificavel, prevaleceu na presente investigacao e
em diversos estudos, assim ela se configura o principal fator de desenvolvimento de
IAM e é responsavel por cerca de 45% dos casos de DAC, segundo a OMS
(PINHEIRO et al., 2013; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013).

Necessario registrar que, uma pesquisa de meta-analise com 22 estudos
internacionais, demonstrou que a presenca de antecedentes familiares com DAC,
HAS e niveis elevados de colesterol, aumentou o risco de DCV (BARBARESKO;
RIENKS, 2018).

O fato da pessoa ter historia familiar positiva para DCV pode ser fator motivador
para adoc¢éo de estilo de vida saudavel, e assim, diminuir a carga de fatores de risco
modificaveis, de acordo com estudo realizado com homens na Finlandia (SIREN;
ERIKSSON; VANHANEN, 2016)

A alta prevaléncia de DM na populacdo estudada e em outros estudos, é
preocupante devido ao seu potencial risco de elevar de duas a quatro vezes a chance

de desenvolver DAC, além da sua capacidade deletéria ao sistema circulatorio,
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quando associada a outros fatores de risco, como dislipidemia, também presente em

altas taxas neste e em outros estudos ja destacados (SILVEIRA et al., 2018).

Na populagéo estudada, 25% eram tabagistas e 3,7% eram etilistas cronicos
autodeclarados. Tais achados, coadunam-se com outros estudos nacionais, com
taxas de tabagismo entre a populacdo com doenca cardiovascular, de 38,4% e 36%
(SILVA et al., 2017; CARAM et al., 2016). Vale lembrar que, em outro estudo nacional
a taxa, 11,5%, foi bem abaixo da encontrada na populagdo do presente estudo
(TAKAMUNE et al, 2011).

Dados de uma pesquisa realizada no territério nacional, encontrou que na
regido sudeste a taxa de tabagismo da populacdo é 13,3%, estando o publico
pesquisado bem acima da média para tal regifo (FRANCISCO; ASSUMPCAO;
MALTA, 2019).

Nesse contexto, a exposi¢cdo a longo prazo ao tabaco aumenta o risco de
desenvolvimento de DCV, e sendo portador de DAC, as chances de agravos a saude

aumentam significativamente (SILVA et al., 2017).

Em estudo sueco, ficou evidente que as pessoas com estilo de vida favoravel
tiveram 44% menos chances de desenvolverem DAC, diminuiram os riscos de
desenvolver DM e HAS, e melhoraram os niveis lipidicos (DIMOVSKI; ORHO-
MELANDER; DRAKE, 2019).

Em estudos internacionais, tornou-se evidente que a adocao de estilo de vida
saudavel reduz significativamente o risco de desenvolver DAC ou de se ter algum
evento agudo associada a esta, independentemente de se apresentar antecedente
familiar para DAC (FLORIDO; ZHAO; NDUMELE et al., 2016; DIMOVSKI; ORHO-
MELANDER; DRAKE, 2019).

Dentre as comorbidades apresentadas pelos participantes, o IAM foi a mais
prevalente (72,1%). Dos procedimentos prévios, prevaleceu-se a intervencao
coronéria percutanea (59,6%), seguida de CRM (27,9), o que reforca a necessidade

de adocao de mudancas no estilo de vida.

Quanto ao IMC, diretrizes nacionais sugerem uma diferenciagdo na

classificacdo entre adultos e idosos. Para os idosos, a classificagdo de sobrepeso é
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aquela cujo IMC esteja igual ou acima de 27,0. Para adultos, tal nimero é igual ou
acima de 25,0 e menor que 30,0 (BRASIL, 2004).

No atual estudo, a média do IMC foi 26,46 (dp=4,71), atingindo o valor maximo
de 40,68. Como a idade média foi de 65,19 (dp=11,74), considerou-se o IMC eutrdfico,

porém na margem para desenvolvimento de sobrepeso.

Visto a alta preponderancia de fatores de risco modifichAveis na populagéo
estudada, recomenda-se, assim como em outros estudos (DIMOVSKI; ORHO-
MELANDER; DRAKE, 2019; RAUTIO; JOKELAINEN; POLONEN et al., 2015; SIREN;
ERIKSSON; VANHANEN, 2016) que, a atuacdo dos profissionais de saude esteja

voltada para o controle e cessacao destes por meio de mudancas de estilo de vida.

Sabendo-se da importancia da prevencao dos fatores de risco cardiovascular,
o Ministério da Saude aprovou em 2010, a Politica Nacional de Promoc¢éo da Saude
(PNPS), com o objetivo de promover a QV e reduzir a vulnerabilidade dos riscos a
saude, além da construcdo de ambientes saudaveis em nivel individual e coletivo
(BRASIL, 2010).

Em uma reviséo sistemética realizada do estilo de vida associado a DCV, ficou
evidente que dieta saudavel, atividade fisica, ndo fumar, baixo ou moderado consumo
de alcool e peso normal, foram estatisticamente significativos para reducdo de 66%
de risco de DCV e 60% AVC (BARBARESKO; RIENKS, 2018).

Em estudo de meta analise, notou-se a heterogeneidade dos estilos de vida
saudaveis encontrados ao redor do mundo, entretanto, a maioria associa 0s bons
hébitos a reducdo de risco de DCV, evidenciando-se a necessidade de adoc¢do de
mecanismos para controle de seus fatores de risco (BARBARESKO; RIENKS, 2018).

Estudos internacionais associaram o0 aumento de atividade fisica com
alimentacdo saudavel, o que evidencia a reducdo de eventos cardiovasculares e
mortalidade por DCV em 10 anos. Associou-se também a adogéo de estilo de vida
saudavel (reducdo de trés fatores de risco) com a menor ocorréncia de eventos
cardiovasculares (RAUTIO; JOKELAINEN; POLONEN et al., 2015; KHERA; EMDIN;
DRAKE, 2016).

As mudancas no estilo de vida sao dificeis para algumas pessoas, dessa forma

€ importante a motivagdo e monitoramento pelos profissionais de saude a essas
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pessoas, 0 que resulta em uma melhor eficacia nos programas da atencdo primaria
em salde (RAUTIO; JOKELAINEN; POLONEN et al., 2015).

A adocgéo de estilo de vida saudavel diminuiu em 46% o risco relativo de
eventos coronarianos em pessoas com alto risco genético. Da mesma forma, a nao
adocao de estilo de vida saudavel foi prejudicial para pessoas com baixo risco
genético, o que demonstra o forte poder do controle de fatores de risco modificaveis
(KHERA; EMDIN; DRAKE, 2016).

Pessoas com estilo de vida ndo saudavel, ou seja, que ndo controlam ou
controlam apenas um fator de risco cardiovascular, estdo mais suscetiveis a
apresentar HAS bem como DM e niveis de colesterol elevados, acarretando em maior
risco de desenvolver eventos coronarianos (KHERA; EMDIN; DRAKE, 2016).

O sedentarismo esteve presente na maioria dos participantes deste estudo e
da populacdo em geral. Tal condicdo aumenta a morbimortalidade, pois a atividade
fisica reduz parametros fisiolégicos para a normalidade, controla o IMC, além de
diminuir o risco de eventos cardiovasculares (CARVALHO; MARINS; AMORIM et al.,
2016; SILVEIRA et al., 2018).

Quanto a atividade fisica, seu nivel mais alto diminui consideravelmente as
chances de desenvolver DAC ou de ocorrer eventos associados a DCV. Em um estudo
americano, apenas 40% dos participantes com historia familiar de DAC realizavam
atividade fisica rotineira (FLORIDO; ZHAO; NDUMELE et al., 2016).

Nessa perspectiva, surge-se a necessidade de avaliar o padrdo de atividade
fisica da populacdo, bem como incentiva-los a inserir tal pratica em sua rotina. Este
direcionamento das recomendacdes para pratica de atividade fisica ao menos 30
minutos de 5 a 6 vezes por semana, esta associada a melhora no consumo de frutas
e legumes, bem como outros comportamentos saudaveis (FLORIDO; ZHAO;
NDUMELE et al., 2016).

Considerando a existéncia de diversos fatores de risco modificaveis, estudo
realizado na Finlandia, demonstrou a eficacia de programas de aconselhamento para
populacdo com DCV ou histéria positiva para DCV, uma vez que as pessoas tendem
a procurar os programas de aconselhamento por profissionais da saude para controle

de seus fatores de risco e adocdo de estilo de vida saudavel, o que reflete
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positivamente no risco de desenvolver eventos cardiovasculares (SIREN; ERIKSSON;
VANHANEN, 2016).

O conhecimento geral obteve média de 7,06 pontos (dp=1,62), para um escore
maximo de 9,0, porém a mudancga no estilo de vida referido foi de 3,67, considera-se
um valor baixo, o que reflete a necessidade de mudanca de comportamento dos

pacientes para evitar eventos agudos que ameacam a vida.

O conhecimento geral dos pacientes europeus foi superior ao encontrado no
presente estudo. O conhecimento geral deles sobre tabagismo, estresse e niveis
lipidicos ficou acima de 8,0, o que confirma a necessidade de acbes educativas e
intervencdes que envolvam 0s pacientes como responsaveis pelo seu tratamento
(ALM-ROIJER; STAGMO; UDEN et al., 2004)

Os pesquisadores europeus sugeriram que quanto maior o conhecimento dos
fatores de risco, maior ser4 a mudanca no estilo de vida, no que diz respeito a perda
de peso, aumento de atividade fisica, diminuicdo do estresse, dieta saudavel, controle
lipidico e adesédo farmacolégica. Contudo, o referido conhecimento ndo é suficiente
para alterar habitos que influenciam em niveis de glicose sanguineo e presséao arterial
(ALM-ROIJER; STAGMO; UDEN et al., 2004)

No presente estudo, ndo se correlacionaram 0s conhecimentos geral e
especifico com as mudancas no estilo de vida, porém observou-se baixo
conhecimento especifico dos fatores de risco, bem como reduzida mudanca no estilo
de vida.

O conhecimento geral atingiu niveis satisfatérios, média 7,06, entretanto o
conhecimento especifico, ou seja, 0 quanto o paciente sabe que determinados fatores
de risco influenciam em sua doenca, obteve média 4,03, valor baixo, que destaca uma
determinada negacdo de reconhecimento de que possui alguns fatores de risco,
construindo uma barreira para adesdo as mudancas de estilo de vida e metas de
tratamento. Corroboram tais dados, com estudo realizado em Sao Paulo, em que as
pacientes conhecem os fatores de risco modificaveis existentes, mas nao realizam
mudanca no estilo de vida (TAKAMUNE et al., 2011).

No presente estudo, foi estatisticamente significativo a correlacdo entre

escolaridade e conhecimento geral dos fatores de risco cardiovascular (p<0,001), ou
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seja, quanto maior a escolaridade maior € o conhecimento do paciente sobre o0s
fatores de risco para DAC. Porém, nao foi estatisticamente significativo (p=0,186) a

escolaridade com a mudanca no estilo de vida.

Estudo americano coadunou-se com tais achados, uma vez que também
evidenciou que quanto menor a escolaridade dos sujeitos menor € o conhecimento
sobre sua doenca (p<0,001) e menor € a adesao farmacologica (p=0,077) (WU et al.,
2017).

Outro estudo realizado no sul do Brasil, confirmou que pacientes cardiopatas
gue conhecem mais de trés fatores de risco € minoria, e que as pessoas que
conhecem mais que trés fatores de risco séo aqueles mais alfabetizados e com maior
renda (BONOTTO; MENDONZA-SASSI; SUSIN, 2016).

Pesquisadores norte-americanos comprovaram gue 0sS pacientes necessitam
saber sobre os seus fatores de risco para posterior tomada de decisdo quanto a
fatores preventivos que, aumentem a sobrevida e diminuam riscos relacionados a sua
doenca, tendo em vista que, mais da metade dos pacientes entrevistados

desconheciam sobre seus fatores de risco para DCV (BARTELS et al., 2016).

Wu e outros autores (2017), enfatizaram a importancia da familia estar
conectada com o paciente, ou seja, os familiares proximos também necessitam saber
sobre a doenca do ente, uma vez que quanto mais baixa a escolaridade dos familiares
menor era 0 conhecimento sobre tal doenca (p=0,001), e isto acarretava em uma
maior ingestao de sodio (p=0,067) e menor adesao farmacoldgica (p<0,027).

Acredita-se que a alfabetizacdo do paciente e de seus familiares seja crucial
para o sucesso do adequado seguimento ao tratamento proposto, o que forma uma
rede de apoio dentro da propria familia (WU et al., 2017).

Estudo realizado no Quénia observou que, além da alfabetizacdo contribuir
para um bom conhecimento sobre os fatores de risco de sua doenca, a baixa renda
também é um ponto importante de desconhecimento. Assim, esses dois fatores
podem contribuir negativamente para comportamentos de risco como tabagismo,

inatividade fisica, consumo de alcool e dieta ndo saudavel ( WEHESAH et al., 2018).

Nesse interim, quanto maior o conhecimento do paciente sobre sua doenca e

seus fatores de risco, maior sera a tomada de decisdo para autocuidado e para
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eficAcia no tratamento, é o que comprovou um estudo descritivo realizado pela
American Heart Association (RIEGEL et al., 2017).

A partir da correlacédo de Pearson, quanto menor a idade maior é 0 escore para
conhecimento geral (p<0,001) e especifico (p=0,007) dos fatores de risco
cardiovascular. Pessoas mais jovens possuem maior conhecimento sobre os fatores
de risco para DAC e conhecem melhor sobre os seus proprios fatores de risco, fato
que corroborou com pesquisa brasileira (BONOTTO; MENDONZA-SASSI; SUSIN
2016).

Quanto maior a renda individual maior o conhecimento geral dos fatores de

risco (p=0,022), utilizando a correlacdo de Pearson.

Tratando-se de estilos de vida ndo saudaveis, € importante destacar que ex-
tabagistas possuem uma maior mudanca no estilo de vida comparado aos nédo
fumantes, assim, foi estatisticamente significativo o fato de ser ex-tabagista com
mudancas no estilo de vida, como cessacao do tabagismo, atividade fisica, mudanca

nos habitos alimentares, p=0,014.

Bem como, ex-etilistas tendem a aderir melhor a medicacdo profilatica

cardiovascular, p=0,027.

A partir do teste t de Student, evidenciou-se que pessoas com DM, que
realizaram CRM, praticam atividade fisica, fazem uso de vasodilatador e antidiabético
oral sdo estatisticamente significativos com o dominio de mudanca no estilo de vida
da escala Q-FARCS, com p=0,005, p=0,003, p<0,001, p=0,010, p=0,010
respectivamente, ou seja, quem se apresenta nestes grupos, melhor aderem as

mudancas no estilo de vida.

Pesquisa realizada no Ird em 2017 (SOROUSH et al., 2017), confirmou a forte
relacdo existente entre o conhecimento de fatores de risco real e percebido,
relacionados a hipertenséo, historico familiar para DAC, DM, tabagismo e abuso de

substéancias (p<0,05).

Ao cruzar as variaveis tempo de doenca com mudanca no estilo de vida,
considerou-se estatisticamente significativo tendo p=0,010 por meio da correlacéo de
Pearson. Acredita-se que ao longo dos anos que a pessoa é portadora de DAC, ela
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vai se conscientizando dos seus fatores de risco e da necessidade de aderir a uma

vida mais saudavel para controle de sua doenca e melhorar sua QV.

Os pacientes iranianos subestimaram em seu conhecimento o papel do
envelhecimento (98,8%), abuso de substancias (95,2%), sobrepeso e obesidade
(94,9%), hiperlipidemia (93,1%), histéria familiar (90,3%) e hipertensao (90%) mais
que diabetes (86,1%), tabagismo (72,5%) e estresse (54,7%) (SOROUSH et al.,
2017).

A literatura comprova que pacientes cardiacos conhecem mais sobre seus
fatores de risco, e em pacientes que possuem carga maior de fatores de risco a
responsabilidade pela sua salde tende a aumentar. A autonomia e o conhecimento
sobre os fatores de risco para as DCV, séo partes inerentes da adeséo dos pacientes
cardiacos ao autocuidado (KANGASNIEMI et al.,, 2016; PIEROBON et al., 2009;
WEKESAH et al., 2019).

Quanto a relacédo da variavel IMC com conhecimento geral e especifico para
doenca cardiovascular, foi estatisticamente significativo com valor de p=0,035 e
p=0,001 respectivamente. Portanto, quanto maior o IMC, maior sera o conhecimento
do paciente sobre os fatores de risco geral e especifico para a DAC. Foi também
estatisticamente significativo com mudanca no estilo de vida, tendo p=0,022.

Notou-se que os grupos que melhor aderem a mudanca no estilo de vida, sédo
aquelas pessoas que ja possuem algum acometimento de sua saude além da DAC,
pautado na necessidade de se melhorar sua condi¢do de vida para maior controle de

suas doencas e fatores de risco.

Quanto a capacidade das pessoas de aderir melhor a medicacédo para HAS,
DM e hipercolesterolemia, apresentou-se estatisticamente significativo com pessoas
gue realizaram CRM, que usam antidiabético oral e fibratos com valor de p=0,006,

p=0,022, p<0,001 respectivamente.

Em uma investigagc&o na Italia, percebeu-se o forte papel da aceitacdo de sua
propria doenca para melhor adesdo as metas de tratamento, tanto medicamentoso
quanto comportamental (PIEROBON et al., 2009).

E o que evidenciou a positiva correlacdo entre aceitacdo da doenca com

melhora na dieta p=0,0001, melhor a prética de atividade fisica p=0,0001, aumento da
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adesdo farmacologica p=0,0001, aumenta o controle dos parametros clinicos
p=0,0001 além de interferir no gerenciamento do estresse p=0,0006 (PIEROBON et
al., 2009).

Pautado nestes achados, enfatiza-se a necessidade de o paciente aceitar sua
doenca p=0,0001, para melhor tomada de decisdo para controle de seus fatores de
risco, como também, torna-se importante o apoio familiar e de amigos para melhor
manejo de sua condicdo de saude p=0,0003 (PIEROBON et al., 2009).

De acordo com o presente estudo, mulheres conhecem melhor sobre os fatores
de risco geral para DAC, p=0,037, bem como, quem nunca foi etilista, p=0,048 e os

praticantes de atividade fisica, p=0,023.

Em uma pesquisa norte americana, percebeu-se que 45% das mulheres nao
sabiam que as DCV séo a principal causa de morte entre mulheres. No geral, 45%
delas disseram que era comum cancelar consultas médicas até que perdessem peso
(MERZ et al., 2017). Desta forma, apenas 39% das pacientes, relataram que DCV séo
causa de preocupacao para elas, apés perda de peso e saude das mamas. Em geral,
considerou-se que o0 estigma social, particularmente em relacdo ao peso, constituiu

uma barreira para tal percepcao (MERZ et al., 2017).

Quanto ao conhecimento especifico para DAC, foi estatisticamente significativo
com pessoas que possuem alguma religido, p=0,022; portadores de DM, p=0,026, e
HAS, p<0,001, talvez pelo fato de buscarem entender sua patologia para um melhor
controle de sua saude. Aqueles que fazem uso das seguintes medicacdes:
antiagregante plaquetario p=0,014, antianginoso p=0,032, antidiabético oral p=0,010
e inibidores da hidroximetilgluraril-coenzima A redutase p=0,005, também foram

estatisticamente significativos com conhecimento especifico para DAC.

Divergiu do presente estudo, o de Wekesah e colaboradores (2019), no Quénia,
em que alguns pacientes ndo conseguiram enxergar que o seu comportamento de
risco esta intimamente ligado a fatores de risco como DM, HAS, AVC e ataques

cardiacos.

A QV das pessoas com DAC analisada a luz da sintaxe do instrumento
WHOQOL-bref, obteve-se médias regulares em todos os quatro dominios, em que

quanto maior a pontuacédo melhor a satisfagdo com a propria QV.
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Segundo Salim e outros autores (2007), a melhor pontuac&o para percepgao
de QV e satisfacdo com a saude é 60 pontos, estando a presente populacéo estudada

acima deste ponto de corte em todos os dominios pesquisados.

A QV, no dominio fisico da escala WHOQOL-bref, obteve média de 61,26
(dp=19,67), dominio psicologico média 67,67 (dp=22,014), os dominios com maiores
meédias foi o social 71,44 (dp=25,24) e ambiental 67,94 (dp=15,83). O dominio fisico
caracteriza-se pela capacidade de desenvolver atividades no dia a dia e 0 que a carga
de doencas e fatores de risco os afetam, assim notou-se que este foi o0 dominio que
as pessoas possuem menor QV, enfatizando a necessidade de melhorar o controle

de sua doenca.

Estudo realizado no estado do Acre, com idosos, observou que as piores
médias de QV foram nos dominios ambiental (50,4) e psicolégico (63,8), o que diverge
do presente estudo, no qual os piores foram fisicos e psicolégicos, como demonstrado
acima (AMARAL et al., 2015).

Na Indonésia 94,5% das pessoas cardiopatas relataram uma boa QV
(KOMALASARI; NURJANAH; YOCHE, 2019).

Estudo Holandés evidenciou que pacientes submetidos a intervencdes
percutaneas com ma QV apresentaram maiores eventos cardiacos adversos
comparados aqueles que possuiam uma boa QV, em um periodo de 6 meses
(PEDERSEN et al., 2007).

A escolaridade foi preditiva de boa QV, ou seja, quanto maior escolaridade
maior a QV, principalmente entre homens cardiopatas, € o que revelou estudo
europeu (TCHICAYA; LORENTZ, 2016)

A correlacdo do nivel de escolaridade com as variaveis dominio social e
ambiental de QV foi estatisticamente significativa com valor de p=0,043 e p<0,001

respectivamente.

Ou seja, quanto maior a escolaridade das pessoas analisadas, melhor é a QV
delas em relacdo ao social, suas interacbes com as pessoas ao redor e com a
sociedade e vizinhanca, bem como com a QV no aspecto ambiental, o quéao bem se

sentem em sua casa e seu local de trabalho.
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A renda individual foi estatisticamente significativa com os dominios de QV,
fisico (p=0,002), psicologico (p<0,001), social (0,006) e ambiental (p=<0,001).
Acredita-se que com uma maior renda, melhor serdo suas op¢des de moradia, lazer,
cultura, esporte, bem-estar mental e psiquico, melhor interacdo com as pessoas e
melhor QV.

Estudo realizado em um pais europeu, revelou que a baixa condicao
socioecondmica foi associada a uma pior QV segundo o WHOQOL-bref, o que se
coaduna com o presente estudo (TCHICAYA; LORENTZ, 2016), assim como em um
estudo de base populacional multicéntrico entre Brasil e Australia (CACERES et al.,
2018).

Observou-se dos achados deste estudo, bem como da literatura, que baixas
condicBes socioecondmicas sdo preditivas de baixa QV no geral, pautando-se a
necessidade de intervencdes para melhorar a QV nesta populacao (CACERES et al.,
2018; TCHICAYA; LORENTZ, 2016; AMARAL et al., 2015).

Com base nas duas escalas deste estudo, WHOQOL-bref e Q-FARCS,
calculando a correlacdo de Pearson, encontrou-se resultado estatisticamente
significativo entre o dominio psicolégico da WHOQOL-bref com a adesao
farmacolégica da Q-FARCS com valor de p=0,034, ou seja, 0 uso correto de
medicacdes profilaticas para controle da DAC afeta positivamente na QV no ambito
psicolégico, o que faz com que a pessoa figue menos preocupada com sua doenca

por seguir o tratamento adequado.

Dessa maneira, também encontrou-se significancia estatistica entre o dominio
ambiental e a adesédo farmacoldgica p=0,001. Ou seja, quando a pessoa esta em um
bom local, agradavel e saudavel, ela tende a fazer o uso correto das medicagfes de

seu tratamento.

A partir da correlagédo entre a variavel cor de pele branca e dominio fisico da
WHOQOL-bref, encontrou-se resultado estatisticamente significativo com valor de
p=0,002. O dominio fisico também foi estatisticamente significativo com quem néo
possui hipertrigliceridemia p=0,016, quem né&o faz uso de insulina regular p=0,050 e
de fibratos p<0,001.
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Quanto ao dominio psicologico da escala WHOQOL-bref, obteve-se resultado
estatisticamente significativo com homens p=0,002, sem HAS p=0,001, que nao

possuem dislipidemia p=0,019 e que ndo fazem uso de fibratos p=0,012.

Corroboraram-se com tais dados, os resultados de estudo no qual mulheres
possuem menor QV percebida, isso pode ser justificado pelo sentimento negativo que
as mulheres tém de chegar na velhice associado as alteragdes fisicas, surgimento de

doencas e perda do companheiro (AMARAL et al., 2015).

Essa diferenca entre escores de QV e sexo também foi encontrada em estudo
realizado com pessoas cardiopatas em Luxemburgo, com p<0,001 (TCHICAYA;
LORENTZ, 2016).

O dominio social, levando-se em conta a relacdo com as pessoas da escala
WHOQOL-bref foi estatisticamente significativo homens p=0,002, sem HAS p=0,018

e que nao fazem uso de fibratos p=0,014.

Ja o dominio ambiental, foi estatisticamente significativo com pessoas brancas

p=0,030 e que ndo possuem dislipidemia p=0,014.

Quanto a presenca de comorbidades, estudo realizado por Amaral e
colaboradores (2015) revelou que quanto mais comorbidades, menor serdo 0s
escores de QV, exceto para o dominio ambiental, resultados semelhantes aos

encontrados no presente estudo.

Utilizando-se a regressao linear multipla com 7 preditores e os dominios da
escala Q-FARCS, obteve-se resultado estatisticamente significativo entre
escolaridade e conhecimento geral para fatores de risco cardiovascular, p=0,011, ou
seja, quanto maior a escolaridade das pessoas, melhor sera o entendimento sobre os

fatores de risco para DAC.

Pode-se afirmar ainda que, a idade foi estatisticamente significativa com o
conhecimento geral e especifico dos fatores de risco para DAC com valor de p=0,003
e p=0,001 respectivamente. Pessoas com HAS possuem um melhor conhecimento
dos fatores de risco especificos, bem como aderem melhor as mudancas no estilo de
vida e a terapia farmacologica, ambos com valor de p<0,001. Portanto, entende-se
gue o sucesso do tratamento depende do conhecimento e do engajamento para a

tomada de decisado, e consequente, melhora na condi¢do de saude.
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Quanto ao conhecimento especifico dos fatores de risco cardiovascular,
segundo a analise de regresséo linear multipla, pessoas que foram atendidas na
hemodinamica tém maior conhecimento sobre seus fatores de risco p=0,001, talvez
esse valor se justifiqgue pelo fato de que nesse cenario as pessoas terem o diagndstico

h& pouco tempo, estando mais suscetiveis a receberem novos conhecimentos.

Quanto aos dominios de QV segundo a escala WHOQOL-bref e 7 preditores
(sexo, escolaridade, renda individual, tempo de doenca, intervencdo corondria
percutanea, uso de anti-hipertensivo, conhecimento especifico — Q-FARCS), com
base na regressao linear multipla, tém-se correlacdes positivas com o sexo, ou seja,
homens possuem melhor QV no dominio psicoldgico p=0,002 e social p=0,002, o que
divergiu de estudo internacional (TCHICAYA; LORENTZ, 2016).

A correlacdo renda e a escala WHOQOL-bref, demonstrou significancia
estatistica com os dominios fisico, psicolégico e ambiental, com valor de p=0,016,
p=0,031 e p=0,003 respectivamente. Pessoas com menor tempo de doenca tem
melhor QV no dominio social p=0,037, acredita-se que esse resultado esteja
associado a crenca limitante, que pessoas com muitos anos de doenca passam a

imaginar que séo incapazes de realizar algumas atividades.

O dominio fisico da escala WHOQOL-bref como variavel dependente principal,
nao foi estatisticamente significativo quando relacionado ao conhecimento especifico
dos fatores de risco cardiovascular (Q-FARCS), p= 0,093, o que leva a acreditar que,
embora o conhecimento dos fatores de risco seja importante e primordial para tomada
de deciséo para uma vida saudavel, este ainda ndo possui influéncia direta na QV das

pessoas em seu dominio fisico.

No contexto geral das pessoas com DCV, a QV tende a ser menor, visto que
causam incapacidade fisica e uso de medicamentos que acarretam comprometimento
das atividades de vida diaria (AMARAL et al., 2015; MUNIZ et al., 2016).

Estudo multicéntrico do tipo coorte de base populacional com pessoas
cardiopatas no sul do Brasil e sul da Australia, evidenciou que quanto maior o nivel de
atividade fisica melhor o escore de QV (CACERES et al., 2018).

Os dados encontrados neste estudo, que coadunaram-se com estudos

nacionais e internacionais, tais como a presenca de fatores de risco para DCV ou a
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presenca da propria DCV séo indicativos de menor QV em diversos dominios, seja
fisico, psicolégico, social e ambiental, reforcando-se a necessidade de atuacao de
controle dos fatores de risco nesta populacdo (TCHICAYA; LORENTZ, 2016;
CACERES et al., 2018; AMARAL et al., 2015; PEDERSEN et al., 2007; KOMALASARI;
NURJANAH; YOCHE 2019).

O estudo apresentou como limitacdo o desenho transversal, além de ter sido
realizado em apenas um servico de salude. Entretanto, as limitacbes nao

comprometeram a fidedignidade dos resultados da pesquisa.
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8 CONCLUSAO

Conclui-se que dos 136 participantes, a maioria foi atendida no servico de
hemodindmica do HC-UFTM. Prevaleceram homens, idosos, cor de pele
autodeclarada branca, aposentados, casados, que possuem religido, moram
acompanhados e sdo procedentes de Uberaba.

Quanto a escolaridade, 58,8% estudaram de 1 a 8 anos do ensino fundamental,
demonstrando-se a baixa escolaridade da populacédo pesquisada. Preponderou-se a
renda individual de 1 salario minimo com 68,3%, além de 64% da renda familiar se

concentrar em até 2 salarios minimos.

Predominou-se a HAS como fator de risco modificavel, seguido de dislipidemia,

DM, tabagismo e etilismo. A maioria possui antecedentes familiares para DAC.

Prevaleceu o acometimento por IAM. A maioria realizou intervencao coronaria

percutanea previamente.

O tempo de doenca obteve média de 71,02 meses, o IMC atingiu média de

26,46, considerado eutréfico para idosos.

O escore de conhecimento geral obteve média de 7,06, conhecimento
especifico dos fatores de risco 4,03, mudancas no estilo de vida 3,59 e adeséao
farmacoldgica 7,78, demonstrando-se o baixo conhecimento especifico para fatores

de risco da DAC e baixa mudanca no estilo de vida.

Levada em conta a QV, o dominio fisico obteve média de 61,26, dominio
psicolégico 67,67, dominio ambiental 67,94 e dominio social 71,44, o que atesta 0s
niveis medianos na QV, visto que ndo ha estratificacéo de escores da escala utilizada,
WHOQOL-bref.

Com base na analise de regresséo linear multipla, conclui-se que quanto maior
a escolaridade, maior o conhecimento geral de fatores de risco para DAC, e quanto
menor a idade, maior o conhecimento geral e especifico de fatores de risco para DAC.
Assim, pessoas com HAS conhecem melhor sobre seus fatores de risco, aderem a
mudancas no estilo de vida e ao tratamento farmacolégico. Os pacientes que foram
atendidos no servico de hemodinamica conhecem melhor sobre 0s seus préprios

fatores de risco.
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Nessa esteira, a renda individual afeta diretamente nos dominios fisico,
psicolégico e ambiental da QV. Os homens possuem melhor QV nos dominios
psicolégico e social, e quanto menor o tempo de doencga, maior € a QV no dominio

social.

Conclui-se que o conhecimento dos fatores de risco ndo é indicativo de
mudanca no estilo de vida, tendo em vista o alto valor de conhecimento geral dos
fatores de risco cardiovascular e baixo escore para mudanca no estilo de vida e
adeséo as metas de tratamento.

Recomenda-se que outros estudos desta natureza sejam realizados, e também
estudos de intervencéo, para aumentar o conhecimento especifico dos fatores de risco
com pacientes cardiopatas, no intuito de se testar a hipotese de que o aumento do
conhecimento especifico possa provocar mudancas no estilo de vida e adequar

medidas antropométricas e clinicas aos niveis basais.
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APENDICE A — TCLE - PARTICIPANTES
TERMO DE ESCLARECIMENTO

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa “Influéncia do conhecimento
de fatores de risco, estilo de vida e adesao farmacoldgica na qualidade de vida das pessoas
com doenca arterial coronariana”, coordenado por mim Prof?. Dr?. Suzel Regina Ribeiro
Chavaglia. O objetivo dessa pesquisa é “analisar a influéncia de variaveis sociodemograficas
e clinicas sobre o conhecimento geral e especifico dos fatores de risco para doenca arterial
coronariana, mudanca no estilo de vida e adesao farmacoldgica e, qualidade de vida”.
Gostaria de contar com sua participacdo, uma vez que é necessario mensurar o conhecimento
dos fatores de risco para doenca arterial coronariana através de instrumento especifico (Q-
FARCS) e associar a qualidade de vida destes pacientes, para avangos na area da saude.

Caso aceite participar dessa pesquisa sera necessario responder a trés questionarios,
no Ambulatério Maria da Gloria da UFTM, em consultério reservado para este fim, por membro
da equipe da pesquisa devidamente capacitado, com tempo estimado de 20 minutos, na data
em que o (a) senhor (a) for realizar consultas médias cardioldgicas previamente agendada
pelo servigo. N&o seré feito nenhum procedimento que lhe traga qualquer desconforto ou risco
a sua vida. A pesquisa nao lhe trara beneficios diretos, entretanto apds os resultados e
concluséo sera divulgado para a populacdo estudada o grau de conhecimento dos fatores de
risco para doenca arterial coronariana, mudanca no estilo de vida e adesdo farmacoldgica,
bem como a qualidade de vida desta populagéo, para que possamos em um outro momento,
realizar acdes educativas. Sua participacdo € voluntaria, e em decorréncia dela vocé nao
receberéa qualquer valor em dinheiro. Vocé néo tera nenhum gasto por participar nesse estudo,

pois qualquer gasto que vocé tenha por causa dessa pesquisa Ihe sera ressarcido.

Vocé pode recusar a participar do estudo, ou se retirar a qualquer momento, sem que
haja qualquer prejuizo quanto ao atendimento no Ambulatério do HC-UFTM, para isso basta
dizer ao pesquisador que lhe entregou este documento. Em qualquer momento, vocé pode
obter quaisquer informacfes sobre a sua participacdo nesta pesquisa, diretamente com o0s
pesquisadores ou por contato com o CEP/HC-UFTM. Sua identidade ndo sera revelada para
ninguém, ela sera de conhecimento somente dos pesquisadores da pesquisa, seus dados
serdo publicados em conjunto sem o risco de vocé ser identificado, mantendo o seu sigilo e
privacidade. Vocé tem direito a requerer indenizacdo diante de eventuais danos que vocé
sofra em decorréncia dessa pesquisa. Os dados obtidos de vocé (questionarios) serdo
utilizados somente para os objetivos dessa pesquisa e serdo destruidos ou descartado no lixo
ap6s 0s mesmos serem picotados apoés trés anos do fim da pesquisa. Caso haja interesse,

por parte dos pesquisadores, em utilizar seus dados em outro projeto de pesquisa, vocé sera
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novamente contatado para decidir se participa ou ndo dessa nova pesquisa e se concordar
deve assinar novo TCLE.

Contato

Nome: Jodo Pedro Resende Castro Nome: Suzel Regina Ribeiro Chavaglia
E-mail: jprcastro@hotmail.com E-mail: suzel.ribeiro@yahoo.com.br
Telefone: 34-99211-0003 Telefone: 34-3700-6484

Endereco: Av. Getulio Guarita, 107 Endereco: Av. Getulio Guarita, 107

*Duvidas ou denlncia em relacio a esta pesquisa, entrar em contato com o Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro (CEP/HC-
UFTM), pelo e-mail: , pelo telefone (34) 3318-5319, ou diretamente no endereco Rua
Benjamim Constant, 16, Bairro Nossa Senhora da Abadia — Uberaba — MG — de segunda a
sexta-feira, das 07h as 12h e das 13h as 16h.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE - POS ESCLARECIMENTO

Eu, , li e/lou ouvi

o esclarecimento acima referente a pesquisa “Influéncia do conhecimento de fatores de risco,
estilo de vida e ades&o farmacolodgica na qualidade de vida das pessoas com doenca arterial
coronariana”, coordenado pela Prof?. Dr2. Suzel Regina Ribeiro Chavaglia. Compreendi para
gue serve a pesquisa e quais procedimentos serei submetido. A explicacdo que recebi
esclarece os riscos e beneficios da pesquisa. Entendi que sou livre para interromper minha
participacdo a qualguer momento, sem justificar minha decisdo e que isso ndo afetara o
atendimento no Ambulatério do HC-UFTM que estou recebendo. Sei que meu nome nao sera
divulgado, que néo terei despesas e nao receberei dinheiro para participar da pesquisa.
Concordo em participar da pesquisa, O impacto do conhecimento de fatores de risco, estilo
de vida e adesdo farmacolégica na qualidade de vida das pessoas com doenca arterial

coronariana, e receberei uma via assinada deste documento.

UBERABA, / /

/
NOME/ ASSINATURA DO VOLUNTARIO e/ou RESPONSAVEL LEGAL

SUZEL REGINA RIBEIRO CHAVAGLIA
TELEFONE: 34-3700-6484
PESQUISADOR RESPONSAVEL

JOAO PEDRO RESENDE CASTRO
TELEFONE: (34) 99211-0003
PESQUISADOR ASSISTENTE



APENDICE B - QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO E CLINICO

Questionario n°® Data da coleta: / /

| - IDENTIFICACAO

Iniciais: Registro Hospitalar:
DN: [ [/ Sexo: () Feminino! () Masculino?

Procedéncia (municipio/estado):

Corouraca: ( )Branca! ( )Pardaz ( )Preta® ( ) Outras*

Profissdo/Ocupacéo:

Categoria do emprego: ( ) Com carteira assinada! ( ) Sem carteira assinada?
( ) Aposentado®

Estado civil: ( ) Solteiro? ( ) Casado/Amasiado? ( ) Divorciado® ( ) Vilvo*

Religido: ( ) Catolicot ( ) Espiritaz ( ) Evangélico® ( ) Outra* ( ) Sem
religido e sem declaracéo®

Escolaridade (anos completos de estudo):

Situacédo familiar (quantas pessoas moram na mesma residéncia?)

Renda individual: ( ) ndo possui ( ) 1 salario® ( )2 salarios® ( ) 3 salérios*
( )4 salarios® ( )+ 4 salarios®

Renda familiar: () 1 salariot ( ) 2 salarios?2 ( ) 3 salarios?®

( )4 salarios* ( )+ 4 salarios®

Il - COMORBIDADES/FATORES DE RISCO/PROCEDIMENTOS PREVIOS

( ) Diabetes mellitus® ( ) Hipertensao Arterial Sistémica? () Dislipidemia3
( )AVC* ( )IAM® () Cirurgia de Revascularizagdo do Miocardio®

( ) Hipertrigliceridemia’ ( ) Histéria familiar de DAC2 ( ) Intervencdo Coronéria
Percutanea® ( ) Outro

Peso kg Altura m IMC kg/m?2 Circunferéncia abdominal cm
Tabagismo ( ) Sim* ( ) N&o? ( ) Ex-tabagista anos
Etilismo ( )Sim* ( )N&o? ( ) Ex-etilista anos

Tempo de DAC (em anos)

Consumo de frutas por semana vezes
Consumo de legumes/verduras por dia vezes

Atividade fisica ( ) Sim* ( ) Nao? Frequéncia semanal minutos
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Il - MEDICACOES

EM USO

Antiagregante plaquetario (
( ) Nao2

) Sim?

Anticoagulante ( ) Sim* () Nao?
Glicosideo Cardiaco ( ) Sim! ( ) Nao2
Diurético ( ) Sim* ( ) Naoz
Betabloqueador ( ) Sim* ( ) N&o?

Inibidores da  hidroximetilglutaril-

coenzima A redutase ( ) Sim! () Nao2

Anti-hipertensivo () Sim? ( ) Nao?2

Antianginoso ( ) Sim! () N&oz
Antiarritmico () Sim* ( ) Nao?2
Vasodilatador () Sim! ( ) Nao2
Antidiabético ( ) Sim* ( ) Nao2
Insulina Regular ( ) Sim* () Nao?
Insulina NPH () Sim* () N&o?
Estatinas ( ) Sim* ( ) Naoz
Fibratos () Sim* () Nao2

Outros
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APENDICE C - TCLE - JUIZES
TERMO DE ESCLARECIMENTO
Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa “Influéncia do conhecimento
de fatores de risco, estilo de vida e adesdo farmacolégica na qualidade de vida das pessoas
com doenca arterial coronariana”, coordenado por mim Prof?. Dr?. Suzel Regina Ribeiro
Chavaglia. O objetivo dessa pesquisa é “analisar a influéncia de variaveis sociodemograficas
e clinicas sobre o conhecimento geral e especifico dos fatores de risco para doenca arterial
coronariana, mudanca no estilo de vida e adesdo farmacologica e, qualidade de vida”.
Gostaria de contar com sua participacdo, uma vez que € necessario validar o Questionario
Sociodemografico e Clinico como parte integrante da pesquisa para ap0s mensurar o
conhecimento dos fatores de risco para doenca arterial coronariana através de instrumento
especifico (Q-FARCS) e associar a qualidade de vida destes pacientes, para avangos na area
da saude.

Caso aceite participar como juiz dessa pesquisa serd necessario avaliar o questionario
via Formulario online apés leitura do tutorial para preenchimento do mesmo. Sua participacao
€ voluntaria, e em decorréncia dela vocé nao recebera qualquer valor em dinheiro. Vocé néo
terd nenhum gasto por participar nesse estudo, pois qualquer gasto que vocé tenha por causa
dessa pesquisa lhe sera ressarcido.

Vocé pode recusar a participar da validagéo, ou se retirar a qualqguer momento, sem
gque haja qualquer prejuizo, para isso basta dizer ao pesquisador que Ihe enviou 0 e-mail. Em
gualguer momento, vocé pode obter quaisquer informacdes sobre a sua participacdo nesta
pesquisa, diretamente com os pesquisadores ou por contato com o CEP/HC-UFTM. Sua
identidade ndo sera revelada para ninguém, ela sera de conhecimento somente dos
pesquisadores da pesquisa, mantendo o seu sigilo e privacidade. Vocé tem direito a requerer

indenizacgéo diante de eventuais danos que vocé sofra em decorréncia dessa pesquisa.

Contato

Nome: Jodo Pedro Resende Castro Nome: Suzel Regina Ribeiro Chavaglia
E-mail: jprcastro@hotmail.com E-mail: suzel.ribeiro@yahoo.com.br
Telefone: 34-99211-0003 Telefone: 34-3700-6484

Endereco: Av. Getulio Guarita, 107 Endereco: Av. Getulio Guarita, 107

*Duvidas ou dentncia em relacio a esta pesquisa, entrar em contato com o Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro (CEP/HC-
UFTM), pelo e-mail: , pelo telefone (34) 3318-5319, ou diretamente no endereco Rua
Benjamim Constant, 16, Bairro Nossa Senhora da Abadia — Uberaba — MG — de segunda a
sexta-feira, das 07h as 12h e das 13h as 16h.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE - POS ESCLARECIMENTO

Eu, , li elou ouvi

o0 esclarecimento acima referente a pesquisa “Influéncia do conhecimento de fatores de risco,
estilo de vida e adesdo farmacoldgica na qualidade de vida das pessoas com doenca arterial
coronariana”, coordenado pela Prof?. Dr2. Suzel Regina Ribeiro Chavaglia. Compreendi para
gue serve a pesquisa e quais procedimentos serei submetido. A explicacdo que recebi
esclarece os riscos e beneficios da pesquisa. Entendi que sou livre para interromper minha
participacdo a qualquer momento, sem justificar minha decisdo. Sei que meu nome nao sera
divulgado, que nao terei despesas e nao receberei dinheiro para participar da pesquisa.
Concordo em participar da pesquisa, “A influéncia do conhecimento de fatores de risco, estilo
de vida e adesdo farmacologica na qualidade de vida das pessoas com doenca arterial

coronariana”, e receberei uma via assinada deste documento.

UBERABA, / /

/
NOME/ ASSINATURA DO JUIZ VOLUNTARIO

SUZEL REGINA RIBEIRO CHAVAGLIA
TELEFONE: 34-3700-6484
PESQUISADOR RESPONSAVEL

JOAO PEDRO RESENDE CASTRO
TELEFONE: (34) 99211-0003
PESQUISADOR ASSISTENTE
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APENDICE D — AUTORIZACAO DE USO DO INSTRUMENTO Q-FARCS

Em 28 de ago de 2018, a(s) 19:25, Jodo Pedro Resende Castro
<jprcastro@hotmail.com> escreveu:

Prezado Dr. Marco Aurélio Lumertz Saffi,

Meu nome é Jodo Pedro, mestrando do Programa de Pds-Graduacdo em Atencéo a
Saude da Universidade Federal do Triangulo Mineiro - UFTM. O projeto de pesquisa
gue estou elaborando ird abordar o conhecimento dos pacientes sobre fatores de risco
para doenca arterial coronariana, sob orientacdo da Prof2 Dra? Suzel Chavaglia.
Venho por meio deste, solicitar autorizacdo para utilizar o instrumento "Questionario
de Conhecimento dos Fatores de Risco Cardiovascular (Q-FARCS)", traduzido e
validado para uso no Brasil pelo senhor e colaboradores.

Desde ja, agradeco a atencéo.

Atenciosamente,

Joao Pedro Resende Castro

Enfermeiro Emergencista

Mestrando - Programa de Pos-Graduacdo em Atencéo a Saude

Universidade Federal do Triangulo Mineiro

(34) 99211-0003

Marco Aurelio Lumertz Saffi <marco.saffi@gmail.com>
ter 28/08/2018 21:39

Prezado Joéao,

Autorizo o uso do instrumento Q-FARCS.

Por favor, se houver qualquer duvida pode me avisar.

Boa pesquisa

Att

Marco A. L. Saffi, RN, MSc, PhD

Postdoctoral Cardiovascular Research Fellowship - BWH/HMS
Cardiology Division - Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Phone (+55) 51 996965291
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ANEXO A - INSTRUMENTO ADAPTADO PARA O BRASIL - QUESTIONARIO
SOBRE CONHECIMENTO GERAL E ESPECIFICO DOS FATORES DE RISCO
PARA DOENCA ARTERIAL CORONARIANA, MUDANCAS NO ESTILO DE VIDA
E TRATAMENTO COM DROGA PROFILATICA (Q-FARCS)

Itens de 1-10 contém questdes relativas ao grau de conhecimento geral dos
fatores de risco para doenca arterial coronariana.

1. Vocé conhece os fatores de risco que levam ao avanc¢o da doenca arterial

coronariana?

Sim Nao

Se Sim, pergunte quais:

fumo colesterol elevado DM HAS
sedentarismo historia familiar obesidade estresse
uso de alcool

2. Vocé acha que a obesidade influencia no avanco de doenca coronariana? Atribua
pontos de 0 a 9, sendo 0 o menos importante para o avancgo da doenca e 9 sendo

muito importante.  Pontos

3. Vocé acha que niveis elevados de colesterol influenciam no avanco da doenca
coronariana? Atribua pontos de 0 a 9, sendo 0 o menos importante para o avanc¢o da
doenca e 9 sendo muito importante. Pontos

4. Vocé acha que niveis elevados de glicose/diabetes influenciam no avanco da
doenca coronariana? Atribua pontos de 0 a 9, sendo 0 0 menos importante para o

avanco da doenca e 9 sendo muito importante.  Pontos

5. Vocé acha que o habito de fazer exercicios influencia no avan¢o da doenca
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coronariana? Atribua pontos de 0 a 9, sendo 0 o menos importante para o avancgo da
doenca e 9 sendo muito importante.  Pontos

6. Vocé acha que o estresse influencia no avan¢o da doenca coronariana? Atribua
pontos de 0 a 9, sendo 0 o0 menos importante para o avanco da doenca e 9 sendo
muito importante.  Pontos

7. Vocé acha que o habito de fumar influencia no avangco da doenca coronariana?
Atribua pontos de 0 a 9, sendo 0 o menos importante para o avanco da doenca e 9
sendo muito importante.  Pontos

8. Vocé acha que a alimentacdao influencia no avanco da doenca coronariana? Atribua
pontos de 0 a 9, sendo 0 o0 menos importante para o avanco da doenca e 9 sendo
muito importante.  Pontos

9. Vocé acha que hereditariedade influencia no avango da doenca coronariana?
Atribua pontos de 0 a 9, sendo 0 o menos importante para o avan¢o da doenca e 9
sendo muito importante.  Pontos

10. Vocé acha que presséo alta influencia no avango da doenga coronariana? Atribua

pontos de 0 a 9, sendo 0 o0 menos importante para o avanco da doenca e 9 sendo

muito importante.  Pontos

Itens de 11-18 contém questdes relativas ao grau de conhecimento e presenca
de fatores de risco especificos para doenca arterial coronariana.

11. Vocé acha que obesidade influencia ou influenciou no avanco da sua doenca

coronariana? Atribua pontos de 0 a 9, sendo 0 o menos importante para o avango da
minha doenca e 9 sendo muito importante.  Pontos
12. Vocé acha que niveis elevados de colesterol influenciam ou influenciaram no

avanco da sua doenca coronariana? Atribua pontos de 0 a 9, sendo O o menos

importante para o avan¢o da minha doencga e 9 sendo muito importante. Pontos
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13. Vocé acha que niveis elevados de glicose/diabetes influenciam ou influenciaram
no avanco da sua doenca coronariana? Atribua pontos de 0 a 9, sendo 0 0 menos

importante para o avango da minha doenca e 9 sendo muito importante.  Pontos

14. Vocé acha que o habito de fazer exercicios influencia ou influenciou no avanco da

sua doenca coronariana? Atribua pontos de 0 a 9, sendo 0 0 menos importante para
0 avanco da minha doenca e 9 sendo muito importante.  Pontos

15. Vocé acha que o estresse influencia ou influenciou no avanco da sua doenca
coronariana? Atribua pontos de 0 a 9, sendo 0 o menos importante para o avancgo da
minha doenca e 9 sendo muito importante. Pontos

16. Vocé acha que o habito de fumar influencia ou influenciou no avango da sua
doenca coronariana? Atribua pontos de 0 a 9, sendo 0 0 menos importante para o
avanco da minha doenca e 9 sendo muito importante.  Pontos

17. Vocé acha que a alimentagéo influencia ou influenciou no avancgo da sua doenga
coronariana? Atribua pontos de 0 a 9, sendo 0 o menos importante para o avancgo da
minha doenca e 9 sendo muito importante.  Pontos

18. Vocé acha que pressdao alta influencia ou influenciou no avanco da sua doenca
coronariana? Atribua pontos de 0 a 9, sendo 0 o menos importante para o avancgo da

minha doenca e 9 sendo muito importante.  Pontos

Itens de 19-26 contém questdes relativas ao grau de adeséo dos pacientes para
as mudancas no estilo de vida e as metas de tratamento.

19. Vocé perdeu peso com mudancas no estilo de vida apos a sua doenca coronariana
e/ou apos a sua cirurgia do coracao/angioplastia? Atribua pontos de 0 a 9, sendo 0 —

eu néo fiz nenhuma mudanca no meu estilo de vida para perder peso e 9 — eu fiz

muitas mudanc¢as no meu estilo de vida. Pontos

20. Vocé reduziu os seus niveis de colesterol com mudancas no seu estilo de vida

apos a sua doenca coronariana e/ou apos a sua cirurgia do coragcao/angioplastia
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percutanea? Atribua pontos de 0 a 9, sendo 0 — eu néo fiz nenhuma mudanga no meu

estilo de vida para reduzir meus niveis de colesterol e 9 — eu fiz muitas mudancas no
meu estilo de vida para reduzir meus niveis de colesterol. Pontos

21. Vocé reduziu os seus niveis de glicose com mudancas no seu estilo de vida apos
a sua doenca coronariana e/ou ap0s a sua operacdo? Atribua pontos de 0 a 9, sendo

0 — eu nao fiz nenhuma mudanca no meu estilo de vida para reduzir meus niveis de

glicose e 9 — eu fiz muitas mudancgas no meu estilo de vida para reduzir os meus niveis
de glicose. Pontos

22. Vocé aumentou a sua frequéncia de exercicios apés a sua doencga coronariana
e/ou apOs a sua cirurgia do coracao/angioplastia percutanea? Atribua pontos de 0 a

9, sendo 0 — eu ndo aumentei a minha frequéncia de exercicios e 9 — eu fiz muitas

mudancas no meu estilo de vida para aumentar a minha frequéncia de exercicios.
Pontos
23. Voceé reduziu seu nivel de estresse com mudangas no seu estilo de vida apos a

sua doenca coronariana e/ou ap0s a sua cirurgia do coracao/angioplastia percutanea?

Atribua pontos de 0 a 9, sendo 0 — eu ndo reduzi meu nivel de estresse e 9 — eu reduzi
meu nivel de estresse. Pontos

24. Vocé alterou o seu habito de fumar ap6s a sua doenca coronariana e/ou apos a
sua cirurgia do coracao/angioplastia percutanea? Atribua pontos de 0 a 9, sendo 0 —
eu ndo parei de fumar e 9 — parei de fumar. Pontos

25. Vocé efetuou alguma alteracdo na sua alimentacdo apdés a sua doenca

coronariana e/ou apds a sua cirurgia do coracdo/angioplastia percutanea? Atribua

pontos de 0 a 9, sendo 0 — eu ndo fiz nenhuma mudanca na minha alimentacéo e 9 —
eu fiz muitas mudancas na minha alimentacdo. Pontos
26. Voceé reduziu a sua pressao arterial com mudancas no seu estilo de vida apos a

sua doenca coronariana e/ou apos a sua cirurgia do coracao/angioplastia percutanea?

Atribua pontos de 0 a 9, sendo 0 — eu néo reduzi minha presséo arterial e 9 — eu reduzi

minha presséo arterial. Pontos
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Itens 27-29 contém questdes relativas a adesdo dos pacientes ao manejo
farmacologico prescrito nos fatores de risco para doenca arterial coronariana.

27.Vocé faz uso de medicacgdo prescrita para diminuir os niveis de colesterol? Atribua

pontos de 0 a 9, sendo 0 — eu n&do faco uso de medicagéo e 9 — eu faco uso de
medicacéao todos os dias. Pontos

28. Vocé faz uso de medicagéo prescrita para diabetes? Atribua pontos de 0 a 9,
sendo 0 — eu néo faco uso de medicacdo e 9 — eu faco uso de medicacéo todos os
dias. Pontos

29. Vocé faz uso de medicacdo prescrita para reduzir a pressao arterial? Atribua
pontos de 0 a 9, sendo 0 — eu n&do faco uso de medicagdo e 9 — eu faco uso de

medicacédo todos os dias. Pontos
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ANEXO B — WORLD HEALTH ORGANIZATION QUALITY OF LIFE
ASSESSMENT ABREVIADO (WHOQOL-BREF)

Instrucdes

Este questionario é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, salde e outras
areas de sua vida. Por favor, responda a todas as questdes. Se vocé ndo tem certeza sobre que
resposta dar em uma questdo, por favor, escolha entre as alternativas a que lhe parece mais
apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiracdes, prazeres e preocupacdes. NOs estamos
perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as duas UGltimas semanas. Por
exemplo, pensando nas Ultimas duas semanas, uma questéo poderia ser;

nada muito | médio | muito | completamente
pouco

Wocé recebe dos outros o apoio de que 1 2 3 4 5
necessita?

Vocé deve circular o nimero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos outros o
apoio de que necessita nestas ultimas duas semanas. Portanto. vocé deve circular o
nimero 4 se vocé recebeu "muito" apoio como abaixo.

nada | muito médio | muito | completamente
pouco

Vocé recebe dos outros o apoio de que 1 2 3 4 5
necessita?

Vocé deve circular o nmimero 1 se vocé ndo recebeu "nada" de apoio.

Por favor, leia cada questio, veja o que vocé acha e circule no nimero e lhe parece a melhor resposta.

muito rum nem ruim boa muito
rim nem boa boa
1 Como vocé avaliana sua qualidade de vida? 1 2 3 4 5
muito msatisferto nem satisferto satisfeito muito
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
2 Quio satisfeito(a) vocé estd com a 1 2 3 4 5
sua sande?




As questdes seguintes sio sobre 0 quanto vocé tem sentido algumas coisas nas ultimas duas semanas.

nada muito mais ou | bastante extremamente
pouco menos

3 Em que medida vocé acha que sua dor (fisica) 1 2 3 4 5
impede vocé de fazer o que vocé precisa?

4 O quanto vocé precisa de algum tratamento 1 2 3 4 5
medico para levar sua vida diania?

5 O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5

6 Em que medida vocé acha que a sua vida tem 1 2 3 4 5
sentido?

7 O quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 4 5

8 O quanto vocé se sente em seguranca em sua 1 2 3 4 5
vida didria?

9 Quio saudivel é o seu ambiente fisico (clima, 1 2 3 1 5
barulho, poluicio. atrativos)?

As questdes seguintes perguntam sobre quio completamente vocé tem sentido ou € capaz de fazer certas coisas nestas
ultimas duas semanas.

de lazer?

nada | muito médio muito | completamente
pouco

10 | Vocé tem energia suficiente para seu dia-a-dia7 1 2 3 4 5

11 | Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica? 1 2 3 4 5

12 | Vocé tem dinherro suficiente para satisfazer suas 1 2 3 4 5
necessidades?

13 | Quio disponiveis para vocé estio as informagdes que : N 3 4 5
precisa no seu dia-a-dia? -

14 | Em que medida vocé tem oportumdades de atividade 1 2 3 4 5

As questdes seguintes perguntam sobre quio bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios aspectos de sua vida
nas Gltimas duas semanas.

muito m nem ruum bom muito
rim nem bom bom
15 | Quio bem vocé & capaz de se locomover? 1 2 3 4 5
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muito insatisfeito nem satisfeito satisfeito muito
inzatisfeito nem insatizfeito satisfeito

16 | Quio satisfeito(a) vocé esta com o seu sono? 1 3 4 5

17 | Quio satisfeito(a) vocé esta com sua 1 3 4 5
capacidade de desempenhar as atividades do
sen dia-a-dia?

18 | Quie satisfeito(a) vocé esta com sua 1 3 4 5
capacidade para o trabalho?

19 | Quie satisfeito(a) vocé estd consigo mesmo? 1 3 4 5

20 | Quio satisfeito(a) vocé esta com suas relagdes 1 3 4 5
pessoais (amigos, parentes. conhecidos.
colegas)?

21 | Quio satisfeito(a) vocé esta com sua vida 1 3 4 5
sexual?

22 | Quio satisfeito(a) vocé esta com o apoio que 1 3 4 5
vocé recebe de seus amigos?

23 | Quio satisfeito(a) vocé esta com as condicdes 1 3 4 5
do local onde mora?

24 | Quio satisfeito(a) vocé esti com o seu acesso 1 3 4 5
aos servigos de sande?

25 | Quio satisfeito(a) vocé estd com o seu meio de 1 3 4 5
transporte?

As questdes seguintes referem-se a com que fregiiéncia vocé sentin ou experimenton certas coisas nas ultimas duas

semanas.
nunca algumas | freqilentemente muito sempre
vezes freqilentements
26 | Com que freqiiéncia vocé tem sentimentos 1 2 3 4 5
negativos tais como maun humor, desespero.
ansiedade, depressio?

Alguém lhe ajudou a preencher este questionario? ...

Vocé tem algum comentario sobre o questionario?

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO
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