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SANTOS-FILHO, JCL. Qualidade de vida e fatores associados em individuos com
doenca de Chagas cronica. Rio de Janeiro, 2017. 89f. Dissertacdo [Mestrado em
Pesquisa Clinica em Doencas Infecciosas] — Instituto Nacional de Infectologia Evandro
Chagas.

RESUMO

A Doenca de Chagas (DC) é uma endemia parasitaria causada pelo protozoario flagelado
Trypanosoma cruzi. A prevaléncia da DC no Brasil € de cerca de um milhdo de individuos.
Individuos com DC podem apresentar limitacGes fisicas, organicas, psicologicas, sociais e
econdmicas relacionadas a doenca. Comumente, esses individuos ficam com a salde
comprometida, sofrem estigma social e apresentam dificuldade para a realizacdo de suas
atividades laborais. Essas repercussdes podem interferir na qualidade de vida (QV). O
presente estudo avaliou a QV em individuos com DC e a influéncia de fatores associados tais
como forma clinica da DC, classe funcional, comorbidades, perfil socioeconémico e fatores
relacionados ao estilo de vida. Trata-se de estudo transversal com 308 pacientes de ambos 0s
sexos, maiores de 18 anos, acompanhados regularmente no INI/Fiocruz. A classificacdo da
forma clinica da DC seguiu critérios estabelecidos pelo Consenso Brasileiro em DC de 2005.
A classe funcional seguiu critérios estipulados pela New York Heart Association (NYHA)
enquanto a presenca de comorbidades (diabetes mellitus, hipertensdo arterial, dislipidemia e
obesidade) seguiu os critérios estabelecidos pelas Sociedade Brasileira de Diabetes e
Sociedade Brasileira de Cardiologia. Foram coletadas informacfes sobre idade, sexo,
escolaridade, cor da pele e renda familiar. Para as varidveis relacionadas ao estilo de vida,
foram obtidas informacdes quanto ao uso de cigarros, alcool e nivel de atividade fisica. A QV
foi avaliada através da aplicacdo do instrumento da OMS validado para utilizagdo na
populacdo brasileira, 0 WHOQOL-Bref. A associacdo entre as variaveis investigadas foi
determinada por meio de modelos de regressdao multipla. O nivel de significancia estatistica
adotado para todos os testes foi de p<0,05. A amostra estudada apresentou maior percentual
de mulheres, pardos, com baixa escolaridade e média de idade de 60 anos. A forma cardiaca
foi a mais prevalente, seguida da indeterminada, mista e digestiva. Em relacdo as
comorbidades, a prevaléncia de hipertensdo, diabetes, dislipidemia e obesidade era de 67%,
22%, 53% e 27%, respectivamente. A maior parte dos pacientes era fisicamente ativa (78%).
O dominio da QV que obteve melhor escore foi relagfes sociais, seguido do dominio
psicolégico, qualidade de vida geral, fisico e meio ambiente. As principais variaveis
associadas a QV nos individuos com DC observadas no presente estudo foram a forma clinica
da DC (dominios fisico, psicoldgico, relagdes sociais e meio ambiente), classe funcional
(dominios fisico, psicologico, meio ambiente e QV geral), escolaridade (dominios fisico,
psicolégico e meio ambiente), sexo (dominios fisico e psicoldgico), horas de sono (dominios
fisico e meio ambiente), nivel de atividade fisica (dominio fisico), tabagismo (dominio meio
ambiente) e obesidade (dominio QV geral). Os resultados deste estudo permitem concluir que
a populacdo com DC esta envelhecendo e que apresenta caracteristicas bastante particulares,
sendo a maioria com baixo nivel de escolaridade e baixa renda. A forma clinica da DC foi a
principal variavel que influenciou de forma independente a QV nos individuos com DC, tendo
as formas cardiaca e digestiva apresentado maior impacto negativo na QV. Outras variaveis
que apresentaram importante associagdo negativa com a QV nos individuos com DC foram a
classe funcional, baixa escolaridade, sexo feminino, menor nimero de horas de sono, menor
nivel de atividade fisica, fumo e obesidade.

Palavras chave: Doenca de Chagas; Qualidade de vida; Estilo de vida; Fatores associados



SANTOS-FILHO, JCL. Quality of life and associated factors in individuals with chronic
Chagas' disease. Rio de Janeiro, 2017. 89f. Dissertation [Master's Degree in Clinical Research
in Infectious Diseases] - National Institute of Infectology Evandro Chagas.

ABSTRACT

Chagas disease (CD) is a parasitic endemic disease caused by the flagellate protozoan
Trypanosoma cruzi. There are 1 million people living in Brazil with CD. Individuals with CD
can present physical, organic, psychological, social and economic limitations related to the
disease. These individuals often suffer social stigma and present health problems and
difficulty to carry out their work activities, which may interfere with their quality of life
(QoL). The present study evaluated QOL in individuals with CD and the influence of
associated factors such as CD clinical form, functional class, comorbidities, socioeconomic
profile and factors related to lifestyle. This is a cross-sectional study that included 308 adult
patients of both genders regularly followed at INI/Fiocruz. CD clinical form was determined
following the criteria established by the CD Brazilian Consensus of 2005. Patients’ functional
class was determined following the New York Heart Association criteria (NYHA) while
comorbidities (diabetes mellitus, hypertension, dyslipidemia and obesity) diagnosis followed
the Brazilian Societies of Diabetes and Cardiology criteria. Data on age, gender, schooling,
race, household income, smoking, alcohol consumption, and level of physical activity were
also collected. QoL was assessed using the WHO instrument validated for Brazilian
population, WHOQOL-Bref. The association between the investigated variables was assessed
by multiple regression models. P-values of 0.05 or less were considered significant. The mean
age in this study was 60 years and most patients were women, mulatto, and with low level of
education. The cardiac form was the most prevalent clinical form followed by indeterminate,
mixed and digestive forms. Regarding comorbidities, hypertension, diabetes, dyslipidemia
and obesity prevalence were 67%, 22%, 53%, and 27%, respectively. Most patients were
physically active (78%). The QoL domain that obtained the best score was social relations,
followed by psychological domain, general quality of life, physical and environment. In the
present study, the variables associated with CD patients” QoL were the CD clinical form
(physical, psychological, social relations and environment domains), functional class
(physical, psychological, environmental and general QOL domains), schooling (physical,
psychological and environmental domains), gender (physical and psychological domains),
hours of sleep (physical and environmental domains), level of physical activity (physical
domain), smoking (environmental domain), and obesity (general QOL domain). We conclude
that the CD population is aging and still presents very particular characteristics as most
patients present low level of schooling and of household income. The CD clinical form was
the most important independent variable that influenced the QoL of subjects with CD. The
cardiac and digestive forms presented the greatest negative impact on QoL. Other variables
that showed a significant negative association with the different domains of QoL in subjects
with CD were worsening functional class, low educational level, female sex, low number of
hours of sleep, lower level of physical activity, smoking and obesity.

Keywords: Chagas disease; Quality of life; Lifestyle; Associated factors.
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1 INTRODUCAO

A doenca de Chagas (DC) é uma endemia parasitaria causada pelo protozoério
flagelado Trypanosoma cruzi descrita pelo medico brasileiro Carlos Ribeiro Justiniano
Chagas em 1909 (Chagas, 1909). A DC ¢ endemia rural relacionada a populacdo de baixa
renda, classificada como negligenciada pela Organizacdo Mundial da Saiude (WHO, 2013). A
DC ocorre, primariamente, no continente americano (WHO, 2015), porém a sua prevaléncia
vem aumentando em paises ndo endémicos devido ao processo migratério de individuos
contaminados e por outras vias de contaminacdo como vertical e oral (Moncayo et al., 2009).
Os dados referentes a prevaléncia da DC divergem em decorréncia das metodologias
utilizadas para definicdo de infeccdo por T. cruzi, pela falta de notificacdo compulséria dos
casos cronicos, e pela falta de inquéritos soroldgicos de larga escala em popula¢des adultas, o
que dificulta o estabelecimento da prevaléncia exata da DC no continente americano.
Todavia, os autores concordam que o numero de infectados ainda € muito expressivo,
considerando o contexto sanitario e social do continente Sul-americano (Ramos Junior et al,
2009). Estimativas com base de dados de 2010 indicam, aproximadamente, mais de 5.500.000
de pessoas infectadas, sendo 3.500.000 nos paises do Cone Sul, destacando a Argentina
(1.505.235) e o Brasil (1.156.821) (WHO, 2015).

A transmissdo do T. cruzi a0 homem possui determinantes sociais e estdo
condicionadas ao fluxo migratério para os centros urbanos, alteracBes climaticas e
precariedades socioecondmicas relacionadas a moradia, educacdo, saneamento e renda
familiar (Dias et al., 2013). Sobre a populacao infectada incide maior risco de sobreposicéo e
exposicao a outras doencas, acesso restrito aos servicos de saude, assim como na qualidade do
atendimento, ocasionando uma probabilidade de desenvolver as formas graves da doenca e
maior risco de evolugdo para 6bito (Victoria et al. 2003).

Apesar dos avangos ocorridos no campo social, ainda persiste no Brasil desigualdades
sociais que resultam na vulnerabilidade individual associada a DC. Nota-se também avanco
na situacdo da salde e o aumento da expectativa de vida do brasileiro, em parte pelo controle
de doencas infecciosas e a ampliagdo do sistema de saude (Barreto et al. 2011). Ainda assim,
doencas relacionadas a vulnerabilidade social atingem parte significativa da populagdo que
passa por importantes transformagdes demogréficas, sociais e ambientais (Victoria et al.,
2011).
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Trabalhos que avaliem a QV em pacientes com DC podem oferecem informacoes
especificas na perspectiva do paciente em relacdo aos aspectos de sua vida e aos sintomas que
0 acomete. A DC, por se tratar de uma doenca cronica que pode apresentar um carater
progressivo, limitante e esti associada a populacdo vulnerdvel deve ser avaliada de forma
ampla a fim possibilitar a inclusdo social dessa populacdo e a criacdo de estratégias que

proporcionem a melhoria da percepc¢éo da QV.

1.1 FORMAS DE TRANSMISSAO

A principal forma classica de transmissdo da DC ¢ a vetorial e ocorre apds o repasto,
guando o vetor triatomineo elimina nas fezes formas infectantes de tripomastigotas
metaciclicos, que penetram no orificio da picada pelo ato de cogar. A partir da década de
1950, campanhas e a¢des desenvolvidas para a profilaxia da DC com o controle quimico do
vetor foram adotadas em areas endémicas o que levou a reducdo paulatina da transmisséo
vetorial até a erradicacdo da transmissdo pelo Triatoma infestans no Brasil (Ferreira et al.,
2006). Ainda assim, o risco de transmissdo vetorial persiste em fungdo da existéncia de
espécies de triatomineos autdctones com elevado potencial de colonizacdo, reservatorios
silvestres do T. cruzi e da ocupacdo por humanos dessas areas (Dias et al., 2016). Outras
formas de transmissdo descritas sdo via transfusdo sanguinea, transplante de &rgaos,
transmissdo vertical, transmissdo por leite materno, transmissdo oral e por acidentes em
laboratdrios. (Prata et al, 2001; Coura, 2007; Shikanai-Yasuda & Carvalho, 2012). Com o
atual controle vetorial e transfusional, a transmissdao oral vem ampliando a sua importancia
epidemioldgica (Dias et al, 2016). Verificou-se no SINAN (2000 a 2013) que a transmissdo
oral foi responsavel por 69% dos casos seguida pela transmissao vetorial, observada em 6,4%
dos diagnosticos. A maior parte dos casos de transmissdo oral foi observada na regido
Amazoénica devido a ingestdo de alimentos contaminados com o parasita. O Ministério de
Salde (2015) verificou 112 surtos no Brasil entre 2005 e 2013 nessa regido. Os principais
alimentos envolvidos na transmissao oral sdo o acai, bacaba, jaci, caldo de cana e palmito de
babacu. Apesar da incidéncia elevada na regido amazonica, o primeiro surto oficialmente
investigado ocorreu em Santa Catarina em 2005, vinculado, provavelmente, ao consumo de
caldo de cana. A hipotese € de o alimento conter as fezes ou o proprio triatomineo triturado no
processamento. E importante ressaltar que a alta umidade pode manter o potencial infectante

das fezes do triatomineo, contribuindo para infectar alimentos, as patas e aparelho bucal de
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carreadores secundarios como moscas e baratas. O suco gastrico tem o potencial de matar
parte dos parasitas, porém, parte deles é capaz de alcancar a mucosa intestinal por onde
penetram na corrente sanguinea (Nobrega et al, 2009). A organizagdo Pan-americana (2009)
recomenda, nesses casos, a inclusdo do recordatério alimentar na investigacdo
epidemioldgica, para identificar os alimentos suspeitos, forma de preparo e a procedéncia.

A transmissao por transfusdo de sangue e transplante de 6rgéos teve sua importancia
epidemioldgica evidenciada a partir do processo de urbanizacdo da DC. A ocorréncia desse
tipo de transmisséo depende de fatores como a presenca do parasita no sangue ou componente
transfundido, estado imunolégico do paciente, qualidade da triagem clinico-epidemioldgica,
nivel da cobertura da triagem soroldgica dos doadores e sensibilidade dos testes sorologicos
utilizados no processo de triagem dos doadores (Dias et al. 1998; Moraes-Souza et al., 2011).
A prevaléncia média estimada da sorologia reagente para T. cruzi entre doadores de sangue
vem caindo de 8,3% na década de 1950 até 0,18% de acordo com dados da OMS de 2010
(WHO, 2015). O Brasil avancou na seguranca transfusional, instituindo um sistema nacional
integrado de hemocentros, vigilancia epidemioldgica e vigilancia sanitaria, 0 que tornou raro
0s casos desse tipo de transmissao (Ministério da Salde, 2004).

A transmissdo vertical representa forma de contigio de pequena incidéncia. Em
inquérito soroldgico nacional realizado entre 2001 e 2008 com populacdo de 105 mil criancas
de 0 a 5 anos, verificou-se 32 casos (0,03%) de infeccdo por T. cruzi, desse total, 20 casos
apresentaram positividade materna concomitante (Ostermayer et al., 2011). Meta-analise
recente estimou o risco de transmissdo de T. cruzi em criangas nascidas de maes infectadas
como sendo de 5% (Howard et al, 2014). Estudos conduzidos no Brasil estimaram a
prevaléncia de infeccdo em gestantes como sendo de 1,1% com taxa de transmissao de 1,7%
(Martins-Melo et al, 2014). Segundo os dados do Sistema de Informagdes de Nascidos Vivos
(SINASC), em 2010 nasceram 2.861.868 e a partir dessa informacdo estimou-se 34 mil
gestantes infectadas e que o nimero de criangas infectadas poderia variar entre 312 a 1.073
(média de 589 casos) (Martins-Melo et al, 2014). A gestante infectada deve ser acompanhada
durante o periodo gestacional e ndo deve fazer o tratamento etioldgico nesse periodo. Caso
confirmado no exame parasitologico do recém-nascido, o mesmo deve ser submetido ao
tratamento etioldgico imediatamente (Dias et al, 2016).

Encontram-se registros na literatura de transmissdo acidental nos contextos
laboratoriais, em trabalhos de campo na coleta do vetor, experimentos com mamiferos

infectados, culturas e aerossOis de materiais infectados, entre outros. Esses eventos sdo
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ocasionados por desatencdo, mau uso dos equipamentos de protecdo individual, instalagéo

inadequada e nao adoc¢éo de protocolos técnicos na rotina (Dias et al, 2011).

1.2 FASES E FORMAS CLINICAS DA DOENCA DE CHAGAS

O desenvolvimento clinico da DC ocorre em duas fases: aguda e cronica. A fase aguda
dura aproximadamente 12 a 16 semanas com baixo indice de mortalidade (2 a 5%), causada
principalmente, por miocardite aguda ou meningoencefalite. Caracteriza-se por sintomas leves
e inespecificos como febre prolongada, mal-estar, hepatoesplenomegalia, linfonodomegalia e
edema subcutaneo (Bern et al., 2011; Rassi Jr. et al 2010). Sinais de porta de entrada, tais
como chagoma de inoculacdo (na pele) e sinal de Romana (na membrana da mucosa ocular),
podem estar presentes quando ocorre transmissdo vetorial, porém séo raros. O diagndstico da
fase aguda obedece a dois critérios, a saber: parasitologico, definido pela presenca do T. cruzi
no exame do sangue periférico, e outro sorologico, caracterizado pela presenca de anti-corpos
anti-T.cruzi da classe IgM no sangue periférico, principalmente quando associados a questdes
epidemioldgicas e clinicas sugestivas. Para o diagnostico na fase aguda, o teste direto a fresco
é 0 mais sensivel e deve ser recomendado (Luquetti et al., 2000). Quando o resultado do teste
direto for negativo e houver forte suspeita, devem ser realizados métodos de concentracdo
como micro-hematocrito, teste de Strout ou Quantitative Buffy Coat (QBF). Persistindo os
sintomas por mais de trinta dias, a indicacdo dos testes de concentra¢do tornam-se prioritarios
devido ao declinio da parasitemia. Com esse intuito, pode ser utilizado o teste de PCR
(Polymerase Chain Reaction) que vem apresentando bons resultados em testes confirmatorios
(Luquetti et al., 2010).

A partir da vigésima semana, inicia-se a fase crénica da doenca, que pode ser
classificada de acordo com suas manifestacGes clinicas nas formas indeterminada, cardiaca,
digestiva e mista (Bern et al., 2011; Rassi Jr. et al 2010). Para o diagnostico na fase crénica,
0s métodos parasitoldgicos convencionais ndo sdo indicados, pois possuem baixa
sensibilidade, com baixo valor diagndstico. Para o diagnostico soroldgico, o individuo deve
apresentar anticorpos anti-T cruzi da classe 1gG detectados por dois testes soroldgicos de
principios distintos ou com diferentes preparacGes antigénicas. Devem ser utilizados testes
com elevada sensibilidade como ensaio imunoenzimatico (ELISA) com antigeno total ou
imunofluorescéncia indireta (IFI), combinado com hemoglutinacdo direta (HAI) que

apresenta elevada especificidade (Luquetti et al., 2010).



13

Na forma indeterminada, o individuo permanece assintomatico e sem manifestacoes
clinicas da presenca do T. cruzi, podendo permanecer por até décadas nessa forma. Cerca de
30 a 50% dos pacientes permanecerdo na forma indeterminada pelo resto de suas vidas (Rassi
Jr. etal.,, 2012, Moncayo & Yanine, 2006).

A evolucdo para forma crbnica cardiaca é caracterizada pela perda progressiva de
miocitos com fibrose reparativa levando a remodelamento cardiaco e aumento gradativo do
volume do coracdo. Foram constatadas em necropsias, que 55 a 60% dos individuos
apresentaram adelgacamento do apice do coragdo com formacdo de “aneurisma de ponta”.
Além das lesdes do miocérdio, o sistema excitocondutor (His-Purkinje) também é afetado. As
consequéncias clinicas principais desse processo fisiopatoldgico sdo insuficiéncia cardiaca
(IC) e arritmias, inclusive morte subita (Laranja et al., 1956; Andrade et al., 2000). A
cardiopatia chagésica cronica apresenta carater progressivo e tende a se agravar pela
reincidéncia de inflamagdes, destruicdo celular e fibrose. A cardiomegalia favorece a
formacgdo de trombos intramurais que, ao se desprenderem, provocam tromboembolismo e
infartos periféricos, especialmente no ambito de rins, pulméo e cérebro (Lopes & Chapadeiro,
1997; Andrade et al., 2000).

A cardiopatia chagasica € o mais frequente acometimento crénico, afetando de 20 a 30
% das pessoas infectadas que apresentam arritmias, tromboembolismo e IC. Essas
complicacBes sdo responsaveis pela elevada morbidade e mortalidade da DC, além de
comprometer de forma significativa a qualidade de vida dos pacientes. A IC é responsavel
pela morte de 25-30% dos pacientes com DC, sendo mais grave do que a IC causada por
outras etiologias (Freitas et al., 2005).

A forma croénica digestiva afeta principalmente o es6fago e o colon com alteracdes
motoras, anatdémicas, de absor¢do e de secrecdo, devido principalmente a distarbios do
sistema nervoso entérico (Lopes & Chapadeiro, 1997; Andrade et al., 2000; Resende &
Moreira et al., 2000). O segmento digestivo afetado pode apresentar anatomia normal,
ocorrendo apenas disfuncdo motora, ou desenvolver anomalias como o0 megaes6fago e
megacolon. No intestino, o vélvulo é uma complicacdo frequente na DC, tratando-se de
torgcédo obstrutiva da algca com alto risco de necrose, gangrena e desfecho fatal (Nacruth et al.,
1990). Normalmente as alteracbes no esdfago precedem as do célon, sendo encontradas
alteracdes nos dois segmentos em pacientes de maior idade.

A forma mista, normalmente, atinge individuos com mais idade apresentando

simultaneamente alteracOes cardiacas e digestivas.
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1.3 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Apo6s mais de um século de sua descricdo inicial, a DC ainda representa importante
questdo para saude publica na América Latina. Atualmente, no Brasil, a prevaléncia da DC é
de cerca de 1 milh&o de individuos (WHO, 2015) tendo sido observada diminui¢do importante
na taxa de mortalidade (Silveira & Dias, 2011; Hidron et al., 2010). A populacdo com DC tem
envelhecido em consequéncia da queda acentuada da incidéncia de casos novos associada ao
aumento da longevidade da populacdo brasileira e queda da taxa de mortalidade por DC.
(Martins-Melo et al., 2012; Lima & Costa et al., 2001). Apesar de avanc¢os na area social,
ainda persistem desigualdades que potencializam os problemas da populacdo com DC. Novos
problemas de salde surgiram oriundos do processo de urbanizacao, das mudancas climaticas e
das condicBes socioambientais, necessitando pronta resposta da rede de atencdo a salde as
novas realidades. A grande extensao territorial e sua diversidade, com especificidades sociais,
demogréaficas e econdmicas, gera uma variabilidade de cenarios clinicos, epidemioldgicos e
operacionais (Dias et al., 2016). A doenca de Chagas é reconhecida pela complexa relacdo
entre os fatores bioldgicos, historicos, politicos e socioecondmicos, representando importante
impacto médico-trabalhista, 0 que a caracteriza como condicdo estigmatizante. A populacdo
com DC é cercada de preconceitos que condicionam a sua relagdo sociocultural e econdmica,

0 que pode interferir negativamente na percepc¢do da qualidade de vida. (Gontijo et al., 2009).

1.4 QUALIDADE DE VIDA NA DOENCA DE CHAGAS

A DC promove alteracbes significativas na vida dos individuos. Muitos deles
enfrentam dificuldades fisicas, organicas, psicologicas, sociais e econdmicas em funcdo das
repercussdes causadas pela doenca. E comum que percam familiares para a mesma doenca,
gue figuem com a salde comprometida, que sofram estigma social e desemprego (Guariento
et al.,, 1999). Ademais, 0 aumento da expectativa de vida bem como as mudangas
socioculturais e os fendmenos migratérios ocorridos nos ultimos anos expdem esses
individuos a habitos de vida e situacOes cotidianas que também podem interferir na percep¢éo
da qualidade de vida e no desenvolvimento de outras doencas.

Ha indicios que o conceito de QV tenha surgido na literatura médica na década de 30.
Posteriormente, na década de 70, Campbell ja tentava explicar a dificuldade de se conceituar

QV, sendo esta uma vaga e etérea entidade, algo sobre a qual muita gente fala, mas ninguém
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sabe claramente o seu significado. Essa afirmacdo demostra a dificuldade de convergir os
conceitos relacionados a QV desde que comecgou a aparecer na literatura, necessitando ser
clarificado (Minayo et al., 2000). E uma ideia intuitiva que se aproxima do grau de satisfacéo
encontrado em diferentes ambitos como vida familiar, amorosa, social e ambiental. Dessa
forma abrange diversos significados, formando construto social baseado em conhecimentos,
experiéncias, valores individuais e coletivos, desenvolvido ao longo do tempo e da historia
(Minayo et al., 2000). Martin & Stockler (1998) entendem QV como a distancia entre as
expectativas do individuo e sua realidade, observando que quanto menor a diferenga maior o
grau de satisfacéo.

E notdria a associacdo de QV na cultura ocidental, urbanizada e rica com valores
predominantes na sociedade capitalista que podem ser resumidos em conforto, prazer, boa
alimentacdo, moda, utilidades domésticas, viagens, automoveis, eletrodomésticos e
tecnologia. Com o surgimento do movimento ambientalista na década de 70 surgiram 0s
primeiros questionamentos a esse padrdo de QV fundado no consumo, conforto, bem-estar, na
exploragdo da natureza e a preocupagdo com as geracOes futuras e com 0s recursos naturais
ndo renovaveis (Minayo et al., 2000). Essa vertente se apoia no desenvolvimento sustentavel e
na exceléncia das condicdes de vida. Outros termos que compdem o0 campo semantico do
tema QV e aparecem em estudos iniciais sdo: estilo de vida e situacdo de vida (Witier et al.,
1997).

A relagdo entre condic¢des de vida, qualidade de vida e saide vem ganhado forca nos
ultimos anos e tem como estratégia central o conceito de promocdo da satde (Minayo et al.,
2000). Tal conceito foi definido a partir do relatorio de Lalonde (1978) baseado nos conceitos
atuais de 1) estilo de vida, 2) avancgos da biologia humana, 3) ambiente fisico e social e 4)
servigos de saude.

A abordagem do conceito de QV tem sido pesquisada e associada em condicGes
cronicas de salde-doenca, sendo um adjuvante na andlise de intervengdes terapéuticas no
ambito da salde pela ética do paciente (Gontijo et al., 2009). Essa abordagem é utilizada em
dois contextos: um na linguagem do dia-a-dia, pela populagdo em geral, incluindo
profissionais de diversas areas como politicos, jornalistas e gestores; outro no contexto da
pesquisa cientifica, também utilizado por diversos campos profissionais, como a economia,
sociologia e, principalmente, pelas profissées que englobam a area da saude. Esse recente
interesse observado especialmente pelos estudiosos em salde decorre dos novos paradigmas

que tém influenciado as politicas e as praticas no setor. Compreendendo o processo salde-
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doenca, nota-se a relacdo entre fatores econdémicos, socioculturais, a experiéncia pessoal e
estilo de vida. Assim, surge a QV como resultado esperado tanto das praticas assistenciais,
quanto das politicas publicas para a promocdo da satde e prevencao de doencas.

O resultado dessas investigacfes sobre QV tem sido aproveitado como indicadores
para a avaliacdo da eficécia, eficiéncia e o impacto em tratamentos diversos. A avaliagdo do
impacto fisico e psicossocial que as doengas, disfuncbes ou incapacidades podem acarretar
nas pessoas é fundamental para melhor entendimento do paciente e de sua adaptacdo a sua
condicgéo, o que influencia diretamente nas decisfes e nas condutas terapéuticas das equipes
de saude (Seidl & Zannon, 2004).

O significado de QV aplicado na literatura € amplo e de dificil definicdo. Contudo, trés
aspectos levantados por especialistas sdo relevantes para elaborarmos uma ideia a respeito do
termo qualidade de vida: (1) subjetividade: a perspectiva do individuo se sobrepde a realidade
objetiva, que sé é considerada quando é percebida pelo individuo; (2) multidimensionalidade:
€ um consenso que a qualidade de vida € composta por varias dimens@es, 0 que sugere um
instrumento que mensure qualidade de vida por meio de escores em varios dominios; e (3)
dimensdes positivas e negativas, sendo necessaria a presenca de elementos como a mobilidade
e a auséncia de outros como a dor, por exemplo (Fleck et al., 2008).

Calman et al. (1987) considera uma boa QV quando as esperancas € as expectativas de
individuo sdo satisfeitas pela experiéncia. Para 0 mesmo autor, a definicdo de QV tem
algumas implicacfes como ser descrita pelo proprio individuo, levar em conta varios aspectos
da vida, se relacionar com objetivos e metas individuais, ser capaz de identificar e atingir
esses objetivos, tracar objetivos realistas para que a esperanca Seja mantida e agir para
diminuir a distancia entre as expectativas e a realidade, que é a forca motriz nesse processo. A
partir desses parametros, a Organizacdo Mundial da Saide (OMS) desenvolveu um conceito
abrangente de QV como sendo “a percepgdo do individuo de sua posi¢do na vida no contexto da
cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padrbes
e preocupagoes”, englobando de forma complexa a salde fisica, o estado psicoldgico, o nivel
de independéncia, as relagbes sociais, as crencas pessoais e a relacdo com aspectos
significativos do meio-ambiente (WHO, 1995). Minayo et al. (2000) cita alimentagdo, agua
potavel, habitagdo, trabalho, educacdo, salde e lazer como necessidades elementares para a
vida humana e QV, sendo na atualidade, possivel dizer que o desemprego, exclusdo social e
violéncia sdo reconhecidos como depreciadores da QV. Portanto a nocdo de QV esta

relacionada com o modo, condices e estilo de vida (Castellanos et al, 1997),
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desenvolvimento sustentavel e no campo politico, com os direitos humanos e sociais (Minayo
et al., 2000).

Até o momento, poucos foram os estudos que avaliaram QV em individuos com DC.
Por exemplo, estudo conduzido por Ozaki et al. (2010) avaliou a prevaléncia de sintomas
depressivos e QV em 110 individuos com DC. Foram observados sintomas depressivos em
46% das mulheres e 35% dos homens investigados, sendo que 46% das mulheres e 39% dos
homens classificaram a QV como sendo boa/ muito boa enquanto que 56% das mulheres e
44% dos homens estavam satisfeitos com a propria satude. Dentre os dominios, as relacGes
sociais foram as que obtiveram melhores resultados enquanto o dominio ambiente foi o pior
avaliado. Diferencas significativas foram encontradas para o escore de depressdo e QV de
acordo com as diferentes formas clinicas da DC, sendo observada maior intensidade de
sintomas depressivos e piores escores de QV para todos os dominios entre os individuos com
a forma digestiva. Por outro lado, melhores escores de QV para os dominios fisico,
psicolégico e de relacdes sociais foram observados entre os individuos com a forma
indeterminada. Em outro estudo, Oliveira et al. (2011) observaram que individuos com DC
apresentaram piores escores nos dominios fisico e emocional, quando comparados com
individuos sem a doenca. Dentre os fatores associados, a presenca de sintomas
cardiovasculares esteve associada aos piores escores de QV em todos os dominios avaliados,
indicando grande influéncia da forma cardiaca da doenca na qualidade de vida dos individuos
com DC.

O estudo realizado por Gontijo et al (2009) avaliou a QV em 70 pacientes com DC,
sendo que 60% eram ndo-brancos com baixa escolaridade e provenientes de areas rurais
endémicas. O instrumento utilizado para avaliar a QV foi 0o WHOQOL-Bref e revelou escores
mais altos nos dominios relagcdes sociais e psicologico e o escore mais baixo no dominio
meio-ambiente, que pode ser explicado em funcdo das condigdes de moradia, recursos
financeiros, acesso ao servigo de salde e transporte. A associagdo significativa entre a forma
crbnica cardiaca e o baixo escore relativo ao dominio psicoldgico evidencia que tal
manifestacdo clinica possui maior sofrimento psiquico quando comparados aos pacientes
crénicos na forma indeterminada. Um dado importante observado nesse estudo foi a
manifestacdo religiosa, onde 82% dos entrevistados relataram que a crenca religiosa fortalece
no enfrentamento das dificuldades do dia-a-dia, a relacionando com o sentido da vida e ndo

com saude ou QV.
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Em trabalho de reviséo publicado por Sousa et al. 2015 incluindo 12 estudos avaliando
a QV em pacientes com DC, trés conclusbes principais foram levantadas: 1) acometimento
cardiaco esta associado a pior QV; 2) a capacidade funcional apresentou associa¢ao inversa
com a QV; 3) medidas simples e de baixo custo terapéutico sdo eficazes para melhorar a QV
nessa populacdo, tais como a pratica de exercicios fisicos e o uso de medicamentos para
controle dos sintomas cardiacos.

Tendo em vista que os poucos trabalhos existentes na literatura sobre o assunto
apresentam resultados conflitantes e possuem algumas limitacbes metodoldgicas,
principalmente no que se refere ao tamanho de amostra, estudos que avaliem a QV bem como

seus fatores associados na populacdo com DC sdo necessarios.
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2 JUSTIFICATIVA

Nos ultimos anos, nota-se 0 aumento da idade média dos individuos com DC em
fungéo da diminuicdo da incidéncia da doenga e na melhoria no acesso e na qualidade dos
servicos de saude (Martins—Melo et al., 2012; Lima & Costa et al., 2001). A DC era
classificada como rural até a década de 1950, em areas de elevada vulnerabilidade social e sua
transmissdo, predominantemente, vetorial. A industrializacdo do pais e migracdo dessa
populacdo de &reas rurais para grandes centros urbanos sugere uma remodelagem a um
contexto epidemioldgico urbano com consequentes modificagdes no estilo de vida, expondo
essa populacdo a habitos e situacBes urbanas que podem interferir de forma direta na
percepcao da QV e na salde desses individuos. Negligenciada de vérias formas, a populacdo
infectada estd sujeita a outras comorbidades, maior probabilidade de adoecimento, acesso
restrito ao servigo de salde, seja na atencao primaria, secundaria e terciaria, 0 que aumenta o
risco de complicacdes decorrentes da forma cardiaca da DC ocorrerem e gerarem aumento do
risco de morte (Dias et al., 2016). Desse modo, é de fundamental importancia avaliar a QV
bem como identificar suas possiveis associacfes com as formas clinicas da doenca, estado
nutricional, perfil socioecondmico e fatores relacionados ao estilo de vida. As informacoes
obtidas na pesquisa podem auxiliar nas estratégias para melhoria da QV dessa populacgéo,
considerando as expectativas e percepcdes de cada individuo.

A hipétese do presente trabalho é que os pacientes que se encontram na forma cronica
indeterminada tém melhor percepcdo da QV, assim como aqueles que ndo apresentem
comorbidades. As limitacdes impostas pelas formas cardiacas e digestivas podem impactar

negativamente na QV dessa populagéo.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

- Analisar a QV em individuos com DC crénica acompanhados no ambulatério do Instituto
Nacional de Infectologia Evandro Chagas (INI/FIOCRUZ).

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
- Avaliar a associacdo entre os dominios da QV nos individuos com DC cronica com a forma

clinica da DC, classe funcional, comorbidades, perfil socioeconémico e fatores relacionados

ao estilo de vida.
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4 METODOS

4.1 DESENHO DO ESTUDO

O presente trabalho consiste em estudo transversal para avaliar a QV em individuos
com DC crénica acompanhados no ambulatério do INI/FIOCRUZ. O INI é uma instituicdo
localizada na cidade do Rio de Janeiro dedicada a assisténcia e pesquisa clinica em doencas
infecciosas, sendo considerado um centro de referéncia para o atendimento de pacientes com
DC. No INI, sdo atendidos individuos naturais de diversas regides do Brasil e da América
Latina. Este estudo faz parte de projeto de pesquisa intitulado "Prevaléncia de sindrome
metabdlica em individuos com doenca de Chagas cronica” que prevé a avaliacdo da QV como
desfecho secundario. O presente trabalho estd aprovado pelo CEP com o ndmero
58273916.0.000.5262 sob o titulo “Qualidade de vida e fatores associados em individuos com

doenca de Chagas cronica” (anexo 1).

4.2 CASUISTICA

A amostra do estudo € composta por pacientes com diagnéstico de DC, confirmado
por sorologia positiva em dois métodos distintos simultaneos (ELISA e imunofluorescéncia
indireta), de ambos os sexos, com idade superior a 18 anos, em tratamento ambulatorial no
INI/FIOCRUZ. Foram excluidos individuos que possuam doencas que afetem o sistema
imunoldgico tais como HIV ou doencas autoimunes, cancer, individuos diagnosticados com
outras doengas infecciosas durante o periodo da coleta de dados, em uso crénico de anti-
inflamatorios ou corticdides, pacientes com cardiopatias graves associadas que dificultam a
classificacdo da forma cardiaca da DC ou influenciem na QV, pacientes com alteracGes
cognitivas graves que impossibilitem o adequado preenchimento dos questionarios e as
gestantes.

O célculo do tamanho da amostra foi baseado no estudo publicado por Ozaki et al.
(2010) cujo objetivo foi avaliar a QV e sintomas depressivos em pacientes com DC, tendo
sido utilizados os valores médios obtidos para cada dominio avaliado (fisico, psicoldgico,
relacGes sociais e meio ambiente). Utilizando precisdo da estimativa de 5%, alfa de 0,05 e
beta de 0,10, e aumentando o tamanho amostral em 20% em fungdo de eventuais perdas e

recusas, um total de 300 individuos foram necessarios para a realizacdo do presente estudo.
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Os individuos foram selecionados pelo nimero do prontuério a partir de banco de
dados que contém todos os pacientes com DC atendidos no INI, utilizando programa
especifico para amostras aleatdrias (WinPepi). Os pacientes foram convidados a participar do
projeto de pesquisa no momento da consulta médica, quando foram explicitados os principais
objetivos do trabalho. Em caso de concordancia, o termo de consentimento livre e esclarecido
(anexo 2) foi entregue ou lido pelo entrevistador (em caso de dificuldades com a leitura). A
coleta de dados para avaliacdo da QV e seus fatores associados foi realizada apds assinatura
do termo de consentimento livre e esclarecido. Todos os participantes foram informados que a
participacdo era voluntaria, que a recusa em participar ndo resultaria em nenhum tipo de
prejuizo e que poderiam desistir de participar do estudo a qualquer momento ap6s a assinatura

do termo.

4.3 PROCEDIMENTO DE AFERICAO

Os dados do presente trabalho foram coletados em fichas de avaliagdo individual
preenchidas por entrevistadores previamente treinados para a realizacdo de todos os
procedimentos do estudo, tanto aplicacdo dos questionarios quanto realizacdo de medidas
antropométricas e afericdo da pressdo arterial. A ficha de coleta de dados encontra-se no
anexo 3. Apesar do instrumento de avaliacdo da QV ser autoaplicavel, optou-se pela
entrevista direta, dada a dificuldade de leitura e baixa escolaridade, comuns na populagéo com
DC. O material contendo o termo de consentimento livre e esclarecido assinados, 0s
questionarios preenchidos e demais anexos foram devidamente armazenados em pastas. As
pastas estdo armazenadas em local seguro em armarios exclusivos com sistema de fechamento

com chaves.

4.3.1 QUALIDADE DE VIDA (VARIAVEL DEPENDENTE)

A avaliacdo da QV foi realizada utilizando instrumento abreviado de avaliacdo da QV da
Organizacdo Mundial da Saude, validado para utilizacdo na populacao brasileira (Fleck et al.,
2000), o WHOQOL-Bref (anexo 4). Em revisdo sistematica realizada por Kluthcovsky et al.
(2009), percebe-se progressiva e crescente utilizacdo do WHOQOL-Bref com inicio em 1998
e destacando-se os anos de 2005 e 2006. Trata-se de instrumento genérico de avaliacdo de

QV, de facil administracdo e compreensdo, que tem como vantagem o tamanho reduzido,
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constando de 26 questdes, sendo duas questbes gerais de QV e as demais 24 englobadas em
quatro dominios: fisico, psicoldgico, relacdes sociais e meio ambiente. Cada dominio engloba
diferentes facetas ou componentes. O dominio fisico considera as facetas dor e desconforto;
energia e fadiga; sono e descanso; mobilidade, atividades da vida cotidiana; dependéncia de
medicacdo e tratamentos; e capacidade de trabalho. O dominio psicolégico contém os
componentes sentimentos positivos; pensar, aprender, memoria e concentracdo; autoestima;
imagem corporal e aparéncia; sentimentos negativos; e espiritualidade/religido/crencas
pessoais. O dominio relagcBes sociais abrange as facetas relacfes pessoais, apoio social e
atividade sexual. Por Gltimo, o dominio meio ambiente considera as facetas seguranca fisica e
protecdo; ambiente no lar; recursos financeiros; cuidados de salde e sociais (disponibilidade
qualidade); oportunidades de adquirir novas informacGes e habilidades; participacdo e
oportunidade de recreacdo e lazer; ambiente fisico (polui¢do, ruido, transito e clima) e
transporte. Além disso, foram incluidos dois itens de QV global e da faceta estado de saude
geral, denominado dominio geral com as facetas QV global e percepcdes de saude geral. Os
escores foram pontuados com variacdo entre 0 e 100 por meio de programa estatistico.

A escala de resposta utilizada no WHOQOL-Bref é do tipo Likert, possuindo cinco
opcoes de respostas que variam de: “muito ruim a muito bom” (escala de avaliagdo), “muito
insatisfeito a muito satisfeito” (escala de avaliagdo), “nada a extremamente” (escala de
intensidade), “nada a completamente” (escala de capacidade) e “nunca a sempre” (escala de
frequéncia). Cada dominio é composto por questdes cujas pontuacdes das respostas variam de
um a cinco. A média encontrada em cada dominio sinaliza para a percepc¢do do individuo
guanto a sua satisfacdo em cada dimensao da vida, relacionando-a com sua QV. Quanto maior
a pontuacdo, melhor essa percepc¢do (Barbosa Silva et al., 2014).

Estudo realizado por Fleck et al. (2000) demostrou que o WHOQOL-Bref apresenta
boa consisténcia interna, validade discriminante, validade concorrente, validade de contetdo e
confiabilidade teste-reteste, utilizando amostra heterogénea de pacientes com diferentes
doencas e tratados tanto em regime ambulatorial quanto hospitalar. As caracteristicas
psicométricas do WHOQOOL-Bref na sua versdo em portugués sdo semelhantes as da
amostra do estudo multicéntrico que deu origem ao instrumento. Ao preservar cada uma das
24 facetas do instrumento original (0 WHOQOL-100), a versdo abreviada preservou a
abrangéncia do construto "QV geral" incluindo itens ndo s6 referentes a aspectos fisicos e
psicologicos, mas também relativos ao meio ambiente e relagBes sociais. A versdo abreviada

mostrou-se alternativa Util para as situacfes em que a versdo longa é de dificil aplicabilidade
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como em estudos epidemioldgicos e/ou com utilizacdo de maltiplos instrumentos de
avaliacéo.

A versdo completa do questionario proposto pela OMS, o WHOQOL-100, contém 100
questBes, sendo quatro perguntas para cada faceta. O escore € determinado pela razdo do
namero de questdes e a soma achada nos dominios. Na versdo abreviada, WHOQOL- Bref,
cada faceta encontra-se representada por apenas uma questdo, sendo necessario multiplicar
por 4 os escores de cada dominio para efeitos comparativos entre as versées. A pontuacéo no
WHOQOL-Bref é determinada por um escore de valores entre 4 e 20 pontos. De acordo com
as determinacdes da OMS, deve-se converter a pontuacdo da forma abreviada para uma escala
de 0 a 100 pontos.

4.3.2 FORMA CLINICA DA DOENCA DE CHAGAS

A classificacdo da forma clinica da DC (indeterminada, cardiaca, digestiva e mista) e
do estagio da forma cardiaca dos pacientes incluidos no estudo foi obtida por meio de
avaliacdo médica e de informacgdes constantes no prontuario e realizada conforme
recomendacdes do Consenso Brasileiro em Doenca de Chagas (Ministério da Saude, 2005;
Quadro 1).

QUADRO 1- Estadiamento do comprometimento miocardico na cardiopatia chagasica cronica (Dias
et al., 2005).

Estagios ECG Ecocardiograma Insuficiéncia cardiaca
A Alterado Normal Ausente

B1 Alterado Alterado FEVE >45% Ausente

B2 Alterado Alterado FEVE<45% Ausente

C Alterado Alterado Compensavel

D Alterado Alterado Refrataria

FEVE = fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo

Com intuito de facilitar a andlise estatistica dos dados, os pacientes foram
recategorizados nos seguintes grupos: indeterminado, cardiaco com func&o sistdlica global de
ventriculo esquerdo normal ou levemente alterada (apenas estdgios A e Bl1l, sem
comprometimentos digestivos), cardiaco com disfuncdo de ventriculo esquerdo moderada ou

grave ou historico de IC (apenas estagios B2, C e D, sem comprometimentos digestivos),
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digestivo, misto com funcédo sistdlica global de ventriculo esquerdo normal ou levemente
alterada (forma cardiaca A e B1 com comprometimento digestivo) e misto com disfuncéo de
ventriculo esquerdo moderada ou grave ou histérico de IC (forma cardiaca B2, C e D com

comprometimento digestivo).

4.3.3 COMORBIDADES

As informacGes constantes no prontuério eletrénico foram utilizadas para avaliacao da
presenca de comorbidades (hipertensdo, diabetes e dislipidemia). O diagndstico das
comorbidades seguiu os critérios especificos determinados pela Sociedade Brasileira de
Endocrinologia e Metabologia (SBD, 2016), Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes
(Milech, 2016) e Sociedade Brasileira de Cardiologia (Xavier et al., 2013; Malachias et al.,
2016).

A avaliacdo do estado nutricional foi realizada por medidas antropométricas (peso
corporal e estatura). O peso corporal foi aferido utilizando balanca digital da marca Filizola®,
com variacdo de 0,1 kg e capacidade maxima de 150 kg. Foi solicitado aos participantes que,
no momento da aferigéo, retirassem pertences que pudessem influenciar a medicdo. A estatura
foi aferida por dupla medicdo usando estadibmetro afixado a balanca, sendo permitida
variacdo méaxima de 0,5 cm entre as medidas. Os participantes foram medidos na posicdo
ereta, de costas, sem sapatos e aderecos no cabelo, com os pés paralelos e tornozelos unidos
(Norton & Olds, 2000). Foi calculado o indice de massa corporal (IMC) através da seguinte
formula: IMC= massa corporal (em kg) dividida pela estatura (em metros) elevada ao
quadrado. O IMC apresenta boa correlacdo com a proporcdo de gordura corporal e é de facil
obtencdo, sendo indicada a sua utilizacdo em diversos estudos (Anjos et al., 1992; Mancini et
al., 2001). Foi utilizado como ponto de corte para classificacdo de sobrepeso e obesidade os
valores estipulados pela Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 1998), conforme apresentado

no Quadro 2.
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QUADRO 2 - Classificagdo do estado nutricional de adultos pelo indice de Massa Corporal de acordo
com a Organizacdo Mundial de Saiude (WHO, 1998).

CLASSIFICACAO IMC (kg/m?)
Abaixo do peso <185
Normal 18,5-249
Sobrepeso 25,0-29,9
Obeso classe | 30,0-34,9
Obeso classe Il 35,0- 39,9
Obeso classe 111 > 40,0

4.3.4 PERFIL SOCIOECONOMICO

Além de idade e sexo, foram coletadas informacdes sobre escolaridade, cor da pele e
renda familiar de acordo com parametros estabelecidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE, 2011). A escolaridade foi avaliada segundo o nivel de instrucdo (série,
nivel ou grau) que a pessoa frequenta (ou frequentou) e da sua conclusdo, sendo classificada
como: 1) sem instrucdo ou fundamental incompleto; 2) fundamental completo e médio
incompleto; 3) médio completo e superior incompleto; 4) superior completo; 5) nédo
determinado. A cor da pele foi auto referida pelo entrevistado em branca, preta, amarela,
parda (ou mulato) e indigena, sendo recategorizadas em branca, preta, parda e outras. O
somatorio da renda de todos os residentes no domicilio determinou a renda familiar, somando
salario, aposentadorias, pensdes ou quaisquer outras fontes de renda, sendo categorizados em

funcdo da renda per capta (renda total dividida pelo nUmero de moradores no domicilio).

4.35ESTILO DE VIDA

Foram obtidas informacgdes quanto tabagismo, etilismo, nivel de atividade fisica e
horas de sono. A classificagdo dos individuos quanto ao uso de cigarros seguiu o critério
estipulado pelo IBGE na Pesquisa Especial de Tabagismo-PETab (IBGE, 2009), que adota as
seguintes categorias: fumante corrente (pessoa que, no momento da pesquisa, faz uso regular
de tabaco independente de ha quanto tempo fuma); ex-fumante (pessoa que, no passado, fez
uso ocasional de tabaco por periodo de pelo menos trés meses ou uso diario por periodo de
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pelo menos 1 més); e ndo-fumante (pessoa que, atualmente, ndo usa nenhum dos produtos do
tabaco que emite fumaca, nem mesmo ocasionalmente, ainda que os tenha experimentado). O
consumo de alcool foi avaliado por meio de pergunta simples de acordo com o consumo de
bebidas alcoodlicas nos ultimos 30 dias: 1) etilista (consumiu qualquer quantidade de &lcool
nos ultimos 30 dias); 2) ex-etilista (ndo consumiu nenhuma quantidade de alcool nos ultimos
30 dias, ja tendo ingerido no passado); 3) ndo-etilista (nunca ingeriu alcool durante a vida).

O nivel de atividade fisica foi determinado pela aplicacdo do questionario IPAQ
(International Physical Activity Questionnaire), versdo curta, previamente adaptado e
validado para uso na populagdo brasileira (Pardini et al., 2001; Craig et al., 2003). Tal
instrumento é composto de 8 perguntas sobre a duracdo e frequéncia de participacdo em
atividades vigorosas, moderadas, caminhada e habitos sedentarios nos ultimos sete dias,
permitindo que os individuos sejam classificados em trés diferentes categorias: alto,
moderado e baixo. A categoria alta foi desenvolvida para classificar individuos que praticam
atividades fisicas em niveis elevados. O individuo deve realizar atividades de intensidade
moderada a intensa por mais de uma hora por dia, pelo menos 5 dias na semana,
aproximadamente 12500 passos ou 0 equivalente a 30 minutos de atividades vigorosas por 3
dias. O nivel moderado propGe atividade de média intensidade por pelo menos 30 minutos por
dia, baseada nas primeiras recomendacdes de atividade fisica diaria; 20 minutos de atividades
vigorosas por pelo menos trés dias na semana; ou realizar 30 minutos de qualquer atividade
intercalando intensidade moderada e vigorosa. O nivel baixo proposto pelo IPAQ inclui os
individuos que ndo se enquadraram nas determinagdes dos niveis alto e moderado. As horas

de sono foram determinadas através de pergunta direta.

4.3.6 CLASSE FUNCIONAL

Os pacientes incluidos no presente estudo foram classificados de acordo com o0s
critérios estabelecidos pela New York Heart Association (NYHA) para avaliacdo da classe
funcional, podendo ser classificados da seguinte forma: | - Auséncia de sintomas (dispnéia)
durante atividades cotidianas. A limitacdo para esforcos é semelhante a esperada para
individuos normais; Il- Sintomas desencadeados por atividades cotidianas; IllI- Sintomas
desencadeados por atividades menos intensas que as cotidianas ou aos pequenos esforcos; 1V-

sintomas em repouso.
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4.4 ANALISE DE DADOS

A partir do preenchimento do formulario de coleta, foi elaborado um banco de dados
com as informacdes de todos os pacientes incluidos na pesquisa utilizando sistema de insercdo
de dados RedCap. O software utilizado para a analise estatistica foi Stata (versdo 13.0). A
analise exploratdria dos dados baseou-se no calculo de medidas de tendéncia central (média
ou mediana), de dispersdo (desvio-padrdo ou intervalos interquartilicos) e frequéncia das
variaveis de interesse. A associacdo entre as varidveis investigadas foi determinada por meio
de modelos de regressdo linear univariada utilizando como variavel dependente cada um dos
dominios da qualidade de vida (fisico, psicologico, meio ambiente, relagdes sociais e geral) e
como variaveis independentes a forma clinica da DC, a classe funcional, a presenca de
comorbidades (hipertensdo arterial, diabetes, dislipidemia e obesidade), informagGes do perfil
socioecondmico (idade, sexo, numero de residentes no domicilio, escolaridade, cor da pele e
renda per capta) e fatores relacionados ao estilo de vida (horas de sono, tabagismo, etilismo e
classificacdo do nivel de atividade fisica). Também foram realizados modelos de regressédo
linear multivariada pelo método backwards para determinacdo das varidveis associadas de
forma independente com cada um dos dominios da qualidade de vida, sendo incluidas no
modelo cheio todas as variaveis com p-valor<0,20 no modelo univariado, mantendo-se no
modelo final apenas aquelas com p-valor<0,05. O nivel de significancia estatistica adotado

para todos os testes foi de p<0,05.
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5 RESULTADOS

As carateristicas dos individuos incluidos no presente estudo encontram-se na tabela 1.
Foram incluidos 341 pacientes da coorte do INI/FIOCRUZ. Desses, 33 foram excluidos
devido a presenca dos critérios de exclusdo pre-determinados, restando 308 individuos para

andlise de dados, conforme demonstrado na figura 1.

Figura 1. Fluxograma dos pacientes incluidos no estudo.

341 pacientes captados

33 EXCLUSOES:

- 5 outras doengas infecciosas
- 3 doengas auto-imunes

- 6 cancer

- 8 cardiopatias de outras
etiologias

- 7 desisténcias

- 4 uso cronico de corticoide/ anti-
inflamatorio

308 pacientes incluidos na analise

A amostra apresentava-se em media na transicdo entre a sexta e sétima décadas de
vida com a maioria composta por mulheres, pardos, e individuos sem instru¢cdo ou com
fundamental incompleto, enquanto que pequena fragéo tinha o nivel de escolaridade mais alto.

Em relacdo a forma da DC, 27% dos pacientes apresentava a forma indeterminada,
59% apresentava a forma cardiaca, 3% apresentava a forma digestiva e 11% apresentava a
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forma mista. Com relagdo a forma cardiaca, 28% apresentavam estagio A, 19% apresentavam
estagio B1, 5% apresentavam estagio B2, 15% estagio C e 3% estagio D. Cerca de dois tercos
dos pacientes apresentava classe funcional | e apenas um décimo classe funcional I1I.

Em relacdo as comorbidades, hipertensdo arterial estava presente em cerca de dois
tercos dos pacientes, diabetes mellitus em um quinto dos pacientes, dislipidemia em cerca de
metade dos pacientes e obesidade em um terco deles. Em relagéo ao estilo de vida, a maioria
dos pacientes era constituida por ndo fumantes e ndo etilistas. A renda per capta média da
populagéo estudada era baixa colocando a maioria dos pacientes na classe social D, conforme
classificacdo do IBGE. Quanto ao nivel de atividade fisica, quase metade dos pacientes
apresentava nivel médio de atividade fisica. Os pacientes relataram que dormem 6,63 (+ 1,55)
horas em meédia. Em relacdo a qualidade de vida, o dominio relagcdes sociais apresentou o

melhor score e 0 dominio meio ambiente o escore mais baixo.

Tabela 1. Caracteristicas dos participantes do estudo (n=308).

Variavel Percentual (frequéncia) ou Média (desvio-padrao)
Sexo (%)
Masculino 45,1 (139)
Feminino 54,9 (169)
Idade (anos) 60,5 (11,1)

Escolaridade (%)

Sem instrucdo ou fundamental incompleto 66,2 (204)
Fundamental completo ou médio incompleto 19,1 (59)
Médio completo ou superior incompleto 11,3 (35)
Superior completo 3,2 (10)
Cor da pele (%)
Branco 23,0 (71)
Preto 12,6 (39)
Parda 60,4 (186)
Outros 3,9 (12)
Classificacdo da DC (%)
Indeterminada 27,6 (85)
Cardiaca com funcéo sistélica de VE normal ou 39,9 (123)
disfuncéo leve
Cardiaca com disfuncao sistolica de VE moderada ou 18,8 (58)
graveou IC
Digestiva 3,2 (10)
Mista com funcao sistolica de VE normal ou disfuncéo 7,1(22)

leve
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Mista disfuncéo sistélica de VE moderada ou grave ou 3,2 (10)
IC
Hipertensdo Arterial (%)
Néo 32,8 (101)
Sim 67,2(207)
Diabetes Mellitus (%)
NZo 78,2 (241)
Sim 21,7 (67)
Dislipidemia (%)
NZo 47,0 (145)
Sim 52,9 (163)
Obesidade (%)
N&o 73.3 (226)
Sim 26,6 (82)
Tabagismo (%)
Nao fumante 53,2 (164)
Ex-fumante 40,5 (125)
Fumante 6,1 (19)
Etilismo (%)
N&o etilista 61,3 (189)
Ex-etilista 14,6 (45)
Etilista 24,0 (74)
Nivel de atividade fisica (%)
Baixo 21,7 (67)
Médio 48,7 (150)
Alto 29,5 (91)
Classe funcional (NYHA)
I 68,8 (212)
1 22,1 (68)
I 9,1 (28)
Moradores por domicilio (pessoas) 2,8 (1,45)

Renda per capita (Reais, R$)
IMC (Kg/m?)

PAS (mmHg)

PAD (mmHg)

Sono (horas)

Qualidade de vida - dominio fisico

Qualidade de vida - dominio psicolégico

976,83 (1211,72)
27,3 (4,92)
133 (22,46)
77 (12,42)

6,6 (1,55)

60,0 (16,76)
66,0 (15,75)
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Qualidade de vida - dominio relagdes sociais 69,2 (15,10)
Qualidade de vida - dominio meio ambiente 58,0 (13,68)
Qualidade de vida — geral 64,0 (16,59)

DC=doenca de Chagas; IMC=indice de massa corporal; PAS=presséo arterial sistélica; PAD=pressao arterial

diastolica; VE= ventriculo esquerdo

5.1 ANALISE UNIVARIADA

Os resultados da andlise univariada, considerando como variavel dependente o0s
escores dos dominios fisico, psicoldgico, relacdes sociais e meio ambiente de QV assim como
0 escore da qualidade de vida geral, encontram-se demonstrados nas tabelas 2 a 6,

respectivamente.

5.1.1 DOMINIO FISICO

A andlise univariada utilizando o dominio fisico como variavel dependente (tabela 2)
mostrou associacdo estatistica significativa com as seguintes variaveis: sexo, escolaridade,
forma clinica da DC, obesidade, etilismo, classe funcional, idade e horas de sono. Na variavel
sexo, as mulheres demonstraram uma percepcao negativa da QV em relacdo aos homens. Na
variavel escolaridade, nota-se que quanto maior o nivel educacional, melhor a percepc¢do da
QV no referido dominio. A maioria das formas crénicas da DC mostraram-se prejudiciais em
relacdo a QV quando comparada a forma indeterminada no dominio fisico, sendo a forma
mista com disfuncdo do ventriculo esquerdo moderada ou grave ou IC e a forma crénica
cardiaca com disfuncdo do ventriculo esquerdo moderada ou grave ou IC as mais impactantes,
seguida pela forma digestiva e forma cardiaca sem disfungdo ou com disfuncdo leve do
ventriculo esquerdo. Os pacientes classificados com obesidade demostraram associagdo
negativa para dominio fisico da QV. A varidvel nivel de atividade fisica apresentou
associagao positiva, sendo melhor a percepcdo da QV em individuos ativos de forma
moderada e alta. A variavel classe funcional também apresentou forte associacao estatistica
demostrando que os pacientes classificados no estagio | tem melhor percep¢do da QV que 0s
pacientes da classe Il e Ill. Outras varidveis com significancia estatistica relacionada ao
dominio fisico foram a idade, sendo quanto mais anos de vida pior a percepcdo da QV e horas

de sono, indicando que quanto mais horas dormidas melhor a percepcéo da QV.

Tabela 2. Regressdo univariada utilizando como variavel dependente o escore do dominio fisico de qualidade de
vida (WHOQOL-Bref).
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Variavel B IC 95% p-valor
Sexo feminino -7,8 -115a-4,2 <0,001
Escolaridade
Fundamental completo ou médio incompleto +6,5 +1,7a+11,2 0,007
Médio completo ou superior incompleto +8,0 +2,2a+13,9 0,007
Superior completo +19,9 +9,5a+30,2 <0,001
Cor da pele
Preto -0,7 -7,3a+5,8 0,82
Mulato -3,0 -7,7a+15 0,19
Outros -5,7 -16 a +4,6 0,28
Forma clinica da doenga de Chagas
Cardiaca com funcéo sistélica de VE normal
ou disfuncéo leve -6,8 -11,3a-2,3 0,003
Cardiaca com disfuncéo sistolica de VE
moderada ou grave ou IC -133 -18,7a-7,9 <0,001
Digestiva
-10,5 -21,1a+0,2 0,05
Mista (estagios forma cardiaca A e B1)
-6,5 -141a+1,1 0,09
Mista (estagios forma cardiaca B2, C e D)
-14,4 -250a-3,7 0,008
Hipertensdo arterial -0,9 -49a+3,0 0,64
Diabetes mellitus -0,8 -5,3a+3,8 0,74
Dislipidemia +0,5 -32a+4,3 0,78
Obesidade -4,8 -9,0a-0,5 0,02
Tabagismo
Ex-fumante -3,0 -6,9a+0,9 0,13
Fumante -2,4 -10,4 a +5,6 0,58
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Etilismo
Ex-etilista -3,7 -9,1a+1,6 0,18
Etilista +5,0 +0,6 a +9,5 0,03
Nivel de atividade fisica
Moderado +9,6 +5a+14,2 <0,001
Alto +14,7 +9,6 a 19,8 <0,001
Classe funcional (NYHA)
1 -11,6 -158a-7,4 <0,001
Il -21,7 -27,78 a-15,7 <0,001
Idade -0,1 -0,3 a +0,001 0,05
Numero de pessoas no domicilio +0,3 -la+l,6 0,64
Renda per capita (R$) +0,001 -0,0002 a +0,003 0,09
Horas de sono +1,2 +0,04a+2,4 0,04

VE= ventriculo esquerdo

5.1.2 DOMINIO PSICOLOGICO

A analise de regressdo univariada utilizando o dominio psicolégico como variavel
dependente (tabela 3) demonstrou que as varidveis com significancia estatistica foram sexo,
escolaridade, forma clinica da DC, obesidade, etilismo, nivel de atividade fisica, classe
funcional, idade e renda per capta. O sexo feminino também apresenta uma pior QV em
relacdo ao masculino. Assim como no dominio fisico, repete-se o resultado no dominio
psicologico, observando quanto maior o nivel de escolaridade, melhor a percep¢do da QV. A
forma cronica da doenga com o maior comprometimento psicologico é a forma mista com
disfuncdo do ventriculo esquerdo moderada ou grave ou IC que agrega as complicacdes das
formas cardiaca e digestiva. Todas as formas crénicas da DC apresentaram indices negativos
com elevada significancia quando relacionada ao dominio psicologico. Os pacientes obesos
demostraram pior QV. A pratica de atividade fisica também € percebida como positiva para

QV nos individuos mais ativos. Quanto maior a idade, pior a percepcdo da QV no dominio
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psicolégico. A varidvel renda per capta tem influéncia positiva no referido dominio,
mostrando que uma maior renda per capta influencia positivamente o dominio psicologico da
QV. Os pacientes com classe funcional Il e 11l pela NYHA demostraram pior QV que 0s
pacientes classificados no nivel 1. Os pacientes entrevistados que se declararam etilistas
apresentaram uma percepc¢éo positiva da QV.

Tabela 3. Regressdo univariada utilizando como variavel dependente o escore do dominio psicologico de

qualidade de vida (WHOQOL-Bref).

Variavel B 1C 95% p-valor
Sexo feminino -11,2 -14,6a-7,9 <0,001
Escolaridade
Fundamental completo ou médio incompleto +5,3 +0,8a+9,8 0,02
Médio completo ou superior incompleto +6,9 +1,3a+12,5 0,02
Superior completo +13,7 +3,8a235 0,007
Cor da pele
Preto -2,0 -8,2a+4,1 0,51
Mulato -34 -7,8a+0,8 0,12
Outros -8,3 -18a+1,3 0,09
Forma clinica da doenga de Chagas
Cardiaca com funcéo sistélica de VE normal ou disfuncéo
leve -6,3 -10,6 a-2,0 0,004
Cardiaca com disfuncao sistolica de VE moderada ou grave
oulC -5,7 -10,9a-0,5 0,03
Digestiva
-8,9 -19,0a +1,3 0,08
Mista com funcao sistolica de VE normal ou disfuncéo leve
-6,1 -134a+1,2 0,10
Mista com disfuncéo sist6lica de VE moderada ou grave ou
IC -14,9 -25,0a -4,6 0,004
Hipertensdo arterial -3,1 -6,9a+0,6 0,10
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Diabetes mellitus

Dislipidemia

Obesidade

Tabagismo

Etilismo

Nivel de atividade fisica

Classe funcional (NYHA)

Idade

Numero de pessoas no domicilio

Renda per capita (R$)

Horas de sono

Ex-fumante

Fumante

Ex-etilista

Etilista

Moderado

Alto

40,2

-1,8

+1,4

+6,8

+5,4

+8,5

-10,2

-15,6

+0,9

+0,001

+0,6

4,112 +4,4

-5,3a+1,7

-8,1a-0,2

-32a+4,1

-11,5a3,5

-3,6a+6,5

+2,6 a+11,0

+0,9a9,9

+3,6 a+13,4

-14,3a-6,2

-21,4a-9,7

-0,4a-0,8

-0,3a21

+0,00001 a 0,003

-05al,7

0,94

0,32

0,04

0,82

0,29

0,57

0,002

0,02

0,001

<0,001

<0,001

0,004

0,16

0,05

0,52

VE= ventriculo esquerdo

5.1.3 DOMINIO RELACOES SOCIAIS
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A analise de regressdo univariada utilizando o dominio relagdes sociais como variavel
dependente (tabela 4) demonstrou que as variaveis com significancia estatistica foram forma
clinica da DC e etilismo. A forma cardiaca com funcéo sistolica de ventriculo esquerdo
normal ou disfuncdo leve do ventriculo esquerdo aparece como fator impactante na QV bem
como o fato de ser ex-etilista.

Tabela 4. Regressdo univariada utilizando como variavel dependente o escore do dominio fisico relagbes sociais
de qualidade de vida (WHOQOL-Bref).

Variavel B 1C 95% p-valor

Sexo feminino +0,03 -3/4a+3,4 0,98

Escolaridade

Fundamental completo ou médio incompleto +1,8 -25a+6,2 0,40
Médio completo ou superior incompleto +2,8 -2,6 a+8,3 0,30
Superior completo +7,5 -21al7,1 0,12
Cor da pele
Preto +0,6 -5,3a+6,6 0,82
Mulato +0,8 -3,3a+5,0 0,70
Outros -2,1 -11,4a+7,2 0,65

Forma clinica da doenga de Chagas

Cardiaca com funcéo sistélica de VE normal ou disfuncéo

leve -4,9 -9,0a-0,7 0,02

Cardiaca com disfuncéo sistélica de VE moderada ou grave
oulC -4,5 -9,6a+0,4 0,07

Digestiva
+3,9 -5,9a+13,7 0,44

Mista com funcao sistolica de VE normal ou disfuncéo leve
+2,6 -4,3a+9,7 0,45

Mista com disfuncéo sistélica de VE moderada ou grave ou
-6,1 -16 a +3,7 0,22

IC

Hipertensdo arterial -0,2 -3,8a+34 0,91
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Diabetes mellitus

Dislipidemia

Obesidade

Tabagismo

Etilismo

Nivel de atividade fisica

Classe funcional (NYHA)

ldade

Numero de pessoas no domicilio

Renda per capita (R$)

Horas de sono

Ex-fumante

Fumante

Ex-etilista

Etilista

Moderado

Alto

+2,0

+3,7

-0,07

+0,9

+0,0004

+0,6

-34a+4,7

-5,8a+0,9

-33a+4,3

-6,8 a +0,2

-12,3a+2,0

-10,0a-0,2

-3,0a+5,1

-23a+6,4

-1,0a+8,5

-6,0a+2,2

-10,3a+1,7

-0,2 a +0,07

-0,2a+2,1

-0,0009 a +0,002

-04a+1,7

0,75

0,15

0,80

0,06

0,15

0,04

0,60

0,35

0,13

0,36

0,16

0,33

0,10

0,53

0,22

VE-= ventriculo esquerdo

5.1.4 DOMINIO MEIO AMBIENTE
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As variaveis com associagdo significativa com o dominio meio ambiente foram sexo,
escolaridade, forma clinica da DC, tabagismo, classe funcional e renda per capta. As mulheres
apresentaram percepcao negativa da QV quando comparada aos homens no presente dominio.
A percepcdo da QV relacionada a escolaridade segue o padrdo dos demais dominios,
verificando que quanto mais instruido for o individuo melhor a percepcdo da QV. As formas
crbnicas cardiaca, digestiva e mista da doenca apresentam impacto negativo na vida dos
pacientes quando comparadas a forma indeterminada, sendo pior nos pacientes que
apresentam a forma mista com disfuncdo do ventriculo esquerdo moderado ou grave ou IC.
Os pacientes fumantes apresentam pior QV quando comparados aos ndo-fumantes. Os
pacientes com maior renda familiar apresentam uma percepcao positiva da QV no dominio
meio ambiente (Tabela 5). Os pacientes inseridos na classe funcional I demostram melhor

percepcdo da QV que os pacientes na classe funcional 11 e Il1.

Tabela 5. Regressdo univariada utilizando como variavel dependente o escore do dominio meio
ambiente de qualidade de vida (WHOQOL-Bref).

Variavel B IC 95% p-valor

Sexo feminino -4,2 -72a-11 0,007

Escolaridade

Fundamental completo ou médio incompleto +4,6 +0,7 a +8,5 0,02
Médio completo ou superior incompleto +4,9 +0,1a+9,7 0,04
Superior completo +14,2 +5,6 a +22,7 0,001
Cor da pele
Preto -1,5 -6,9a+3,8 0,57
Mulato -3,2 -6,0a+1,4 0,23
Outros +1,1 -7,3a+9,5 0,79

Forma clinica da doenga de Chagas

Cardiaca com funcdo sistolica de VE normal ou

) -3,5 -7,3a+0,2 0,06

disfuncgéo leve

Cardiaca com disfuncao sistolica de VE moderada ou
-3,8 -8,3a+0,7 0,10

grave ou IC

Digestiva

-7,9 -16,8a +1 0,08
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Mista com funcdo sistélica de VE normal ou disfuncéo

leve

Mista com disfuncdo sistolica de VE moderada ou

Hipertensdo arterial

Diabetes mellitus

Dislipidemia

Obesidade

Tabagismo

Etilismo

Nivel de atividade fisica

Classe funcional (NYHA)

ldade

Numero de pessoas no domicilio

Renda per capita (R$)

Horas de sono

grave ou IC

Ex-fumante

Fumante

Ex-etilista

Etilista

Moderado

Alto

-12,0

+0,06

+1,5

-1,3

+1,9

+0,02

+0,8

+0,001

+0,8

-10,0 a +2,7

-20,9a-3,0

-3,2a+3,3

-2,2a+5,2

-3.8a+2,3

-52a+l17

-51a+l12

-14,0a-1,5

-57a+3.2

-1,7a+5,6

-4,5 a+3,4

-2,5a+6,2

-11,4a-4,2

-14,6 a-4,1

-0,1a+0,1

-0,2a+1,9

+0,0004 a +0,002

-0,1a+1,8

0,25

0,009

0,96

0,43

0,64

0,32

0,22

0,01

0,56

0,30

0,79

0,41

<0,001

<0,001

0,76

0,11

0,008

0,08

VE= ventriculo esquerdo
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Os pacientes do sexo feminino apresentam pior percepcdo da QV geral, conforme

também observado nos demais dominios. Os individuos obesos também apresentam avaliacdo

negativa da QV geral. A variavel nivel de atividade fisica foi analisada como positiva em

relacdo a QV geral, resultado também observado nos demais dominios. Como observado em

outros dominios, a varidvel classe funcional (NYHA) apresentou associagao estatistica com o

presente dominio, demonstrando que individuos classificados no nivel Il e nivel I

apresentam percepcdo negativa da QV em relacdo aos pacientes classificados no nivel I. A

ultima variavel que apresentou significancia estatistica no dominio qualidade de vida geral foi

a renda per capta demonstrando que os individuos com maior renda apresentam uma

percepcéo positiva da QV (Tabela 6).

Tabela 6. Regressao univariada utilizando como variavel dependente o escore do dominio de

qualidade de vida geral (WHOQOL-Bref).

Variavel B IC 95% p-valor
Sexo feminino -4,7 -8,4a-1,0 0,01
Escolaridade
Fundamental completo ou médio incompleto +4,5 -0,3a+9,3 0,07
Médio completo ou superior incompleto +2,7 -3,2a+8,6 0,38
Superior completo +6,0 -45a+16,6 0,26
Cor da pele
Preto +2,8 -3.7a+9.3 0,40
Mulato +0,2 -43a+48 0,92
Outros  -0,01 -10,2a+10,2 0,99

Forma clinica da doenga de Chagas
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Cardiaca com funcdo sistélica de VE normal ou disfuncédo

leve

Cardiaca com disfuncéo sistélica de VE moderada ou grave

oulC

Digestiva

Mista com func&o sistolica de VE normal ou disfungdo leve

Mista com disfuncéo sistélica de VE moderada ou grave ou

Hipertensdo arterial

Diabetes mellitus

Dislipidemia

Obesidade

Tabagismo

Etilismo

Nivel de atividade fisica

Classe funcional (NYHA)

Idade

Numero de pessoas no domicilio

IC

Ex-fumante

Fumante

Ex-etilista

Etilista

Moderado

Alto

-1,7

+0,4

+0,9

+1,7

+3,5

+6,3

-12,3

+0,08

+0,9

-6,5a+2,6

-10,0a+1,1

-18,6 a +3,2

-129a+2,7

174a+44

-2,7a+5]1

-4,8 a+4,2

-2,7a+4,7

-8,5a-0,2

-5,6a+2,2

-75a+8,3

-4,5a+6,4

-2,7a+6,2

-1,22 a +8,3

+1,0a+11,5

-12,0a-3,2

-18,7a-6,0

-0,08 a +0,2

-04a+2,1

0,40

0,12

0,16

0,19

0,24

0,55

0,89

0,61

0,04

0,38

0,91

0,73

0,45

0,14

0,02

0,001

<0,001

0,34

0,16
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Renda per capita (R$) +0,001 -0,00003 a +0,003 0,05

Horas de sono +0,7 -0,5a+1,9 0,25

VE-= ventriculo esquerdo

5.2 RESULTADOS DA REGRESSAO MULTIVARIADA

O modelo final das anélises de regressdo linear multivariada manteve apenas as
varidveis associadas de forma independente para cada um dos desfechos. Os resultados
considerando como variavel dependente os escores dos dominios fisico, psicoldgico, relacdes
sociais e meio ambiente de qualidade de vida, assim como, o escore da QV geral estdo
demonstrados nas tabelas 7 a 11, respectivamente.

A tabela 7 apresenta os dados referentes a regressdo multivariada do dominio fisico
indicando as seguintes variaveis com associacdo estatistica: sexo feminino, escolaridade,
forma clinica da doenca, nivel de atividade fisica, classe funcional e horas de sono. Os
individuos do sexo feminino apresentaram associagdo negativa para a QV no dominio fisico
enquanto que os individuos com maior escolaridade (nivel superior completo) apresentaram
melhores escores de QV para esse dominio. Quanto a forma clinica da DC, a forma digestiva
apresentou associacdo com a pior percepcdo da QV, assim como a forma cardiaca. O nivel de
atividade fisica apresentou correlacdo positiva, indicando que os individuos mais ativos
apresentam melhor QV no dominio fisico. A variavel classe funcional apresentou forte
correlacdo com a piora da percep¢do da QV no dominio fisico nos individuos nas classes Il e
I11. A variavel horas de sono apresentou correlacdo positiva mostrando que os individuos que

dormem mais horas tém melhor percep¢do da QV no dominio fisico.

Tabela 7. Regressdo multivariada utilizando como variavel dependente o escore do dominio fisico de qualidade
de vida (WHOQOL-Bref).

Variavel B IC 95% p-valor

Sexo feminino -4,8 -8,2a-1,4 0,005

Escolaridade

Fundamental completo ou médio incompleto +4,0 -0,1a+8,3 0,05

Médio completo ou superior incompleto +2,8 +2,4 a+8,0 0,29
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Superior completo +15,4

Forma clinica da doenca de Chagas

Cardiaca com funcdo sistélica de VE normal ou disfuncéo leve

-4,2
Cardiaca com disfuncao sistolica de VE moderada ou grave ou
IC '516
Digestiva
-11,6
Mista com funcdo sistolica de VE normal ou disfungéo leve 37
Mista com disfungdo sistolica de VE moderada ou grave ou IC 10
Nivel de atividade fisica
Moderado
+4,2
Alto
+7,8
Classe funcional (NYHA)
I
-8,4
1l
-16,7
Horas de sono +1,2

+6,3a+24,5

-8,2a-0,2

-11,0a-0,2

-210a-2,1

-10,5a+3,1

-11,2 a +8,7

-0,1a+8,5

+3,1a+12,6

-12,7a-4,0

-23,1a-10,2

+0,2a+2,3

0,001

0,03

0,04

0,01

0,28

0,80

0,05

0,001

<0,0001

<0,0001

0,02

VE=ventriculo esquerdo

Na regressdao multivariada do dominio psicoldgico (tabela 8), as varidveis com

associacao estatistica sdo as mesmas do dominio anterior, exceto a variavel horas de sono. Ser

do sexo feminino apresentou forte associacdo estatistica com piora da QV dominio

psicolégico. A escolaridade também se associou de forma independente ao dominio

psicoldgico, sendo quanto maior o nivel de escolaridade melhor a percep¢éo da QV. A forma

clinica da DC esteve associada de forma negativa com a QV no dominio psicologico apenas

na forma cardiaca com funcdo sistolica de ventriculo esquerdo normal ou disfuncéo leve, com

tendéncia também para a forma digestiva. A classe funcional apresenta piores escores nas

classes Il e Il quando comparadas a classe funcional I, enfatizando associagdo entre maior

comprometimento funcional e piora da QV no referido dominio.

Tabela 8. Regressdo multivariada utilizando como variavel dependente o escore do dominio psicolégico de

qualidade de vida (WHOQOL-Bref).
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Variavel B IC 95% p-valor
Sexo feminino -8,6 -119a-53 <0,0001
Escolaridade
Fundamental completo ou médio incompleto +2,8 -1,3a+7,0 0,17
Médio completo ou superior incompleto +2,9 -2,2a+8,0 0,27
Superior completo +10,6 +1,7a+19,5 0,02
Forma clinica da doenga de Chagas
Cardiaca com funcdo sistdlica de VE normal ou disfungéo
leve -4,2 -8,1a-0,3 0,03
Cardiaca com disfuncéo sistélica de VE moderada ou grave
oulC -0,4 -5,7a+4,7 0,86
Digestiva g5 17,8a+07 0,07
Mista com funcdo sist6lica de VE normal ou disfungéo leve 3.0 97a+35 0,36
Mista com disfuncao sistdlica de VE moderada ou grave ou
IC -5,1 -14,9 a +4,6 0,30
Classe funcional (NYHA)
. -9,6 -13,8a-54 <0,0001
M 104 [186a-6,1 <0,0001

VE=ventriculo esquerdo

A tabela 9 referente ao dominio relagcBes sociais apresentou como Unica variavel

independente a forma clinica da DC, demonstrada na forma cardiaca com funcdo sistélica do

ventriculo esquerdo normal ou com disfuncdo leve. Individuos que apresentavam a forma

cardiaca com disfuncdo do ventriculo esquerdo moderada ou grave ou IC apresentaram

tendéncia a piora da QV no referido dominio.

Tabela 9. Regressdao multivariada utilizando como variavel dependente o escore do dominio relagdes sociais de

qualidade de vida (WHOQOL-Bref).



46

Variavel B IC 95% p-valor
Forma clinica da doenga de Chagas
Cardiaca com fungdo sistdlica de VE normal ou disfuncéo
leve -4.9 -9,0a-0,7 0,02
Cardiaca com disfuncéo sistdlica de VE moderada ou
grave ou IC -4,6 -9,6a+0,4 0,07
Digestiva
+3,8 -5,9a+13,7 0,43
Mista com funcdo sistolica de VE normal ou disfuncéo
leve +2,6 -4,4a+9,7 0,45
Mista com disfuncéo sistolica de VE moderada ou grave
oulC -6,12 -15,9a +3,7 0,22

VE=ventriculo esquerdo

A regressdo multivariada para o dominio meio ambiente (tabela 10) demostrou as

seguintes variaveis como fatores associados a QV: escolaridade, forma clinica da DC,

tabagismo, classe funcional e horas de sono. Para a variavel escolaridade, foi observada

importante associacdo positiva para os individuos que apresentavam nivel superior completo.

A forma digestiva foi a unica forma clinica associada com a piora na QV no dominio meio

ambiente, assim como o tabagismo, onde os fumantes apresentaram pior percepcdo da QV

quando comparados aos nao-fumantes. A classe funcional também apresentou forte

associacdo estatistica negativa com o dominio meio ambiente. Com relacdo a variavel horas

de sono, quanto mais horas dormidas melhor a percepcdo da QV.

Tabela 10. Regressdo multivariada utilizando como variavel dependente o escore do dominio meio ambiente de

qualidade de vida (WHOQOL-Bref).

Variavel IC 95% p-valor
Escolaridade
Fundamental completo ou médio incompleto +3,2 -06a+7,0 0,10
Médio completo ou superior incompleto +1,6 -3,1a+6,4 0,49
Superior completo +13,0 +4,9a+21,2 0,002

Forma clinica da doenca de Chagas
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Cardiaca com funcéo sistélica de VE normal ou disfuncéo leve

Cardiaca com disfuncéo sistdlica de VE moderada ou grave ou
IC

Digestiva

Mista com funcdo sistolica de VE normal ou disfuncéo leve

Mista com disfuncéo sist6lica de VE moderada ou grave ou IC
Tabagismo

Ex-fumante

Fumante

Classe funcional (NYHA)

Horas de sono

-6,3a+0,8

-3,8a+5,6

-19,0a-2,1

-95a+2,8

-16,0 a +1,9

-4,6 a+1,4

-14,4a-2,0

-123a-4,5

-14,6a-3,3

-0,02a+1,8

0,13

0,70

0,01

0,28

0,12

0,29

0,009

<0,0001

0,002

0,05

VE= ventriculo esquerdo

As variaveis associadas com o dominio qualidade de vida geral foram obesidade e

classe funcional. A varidvel obesidade apresentou associacdo negativa com a qualidade de

vida geral, indicando ser prejudicial a percepcdo da QV. Com relacdo a classe funcional,

guanto maior a presenca de sintomas limitantes pior a percepcdo da QV, com a classe Il e Il

apresentando piores escores em relacgao a classe funcional I.

Tabela 11. Regressdo multivariada utilizando como variavel dependente o escore do dominio qualidade de vida

geral (WHOQOL-Bref).



48

Variavel B IC 95% p-valor
Obesidade -4,5 -8,62a-0,3 0,03
Classe funcional (NYHA)
I
-7,3 -11,7a+2,9 0,001
i
-12,2 -18,5a-5,9 <0,0001
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6 DISCUSSAO

Estudos que avaliem a QV em individuos com DC apdés a mudanca do padréo
epidemioldgico e considerando o fenémeno migratorio, inserindo a DC em areas urbanas nédo
endémicas, ainda sdo escassos. Mudancas significativas no cotidiano desses individuos como
padrdo alimentar, sedentarismo, presenca de comorbidades, acesso aos servicos de salde,
atividades laborais urbanas e condi¢des de moradia podem interferir na percepgéo da QV.

No presente estudo foi avaliado a QV como variavel dependente utilizando o
questionario proposto pela OMS, verificando a associacdo com outras variaveis importantes
para o melhor entendimento do dia-a-dia do paciente crénico com DC. A avaliacdo da QV
vem sendo utilizada como desfecho em salde, principalmente, nos casos que envolvem
doencas crbnicas. O aumento da prevaléncia das doencas cronico-degenerativas em
decorréncia dos avancos da medicina vem promovendo mudanca no perfil de
morbimortalidade, inclusive nos paises em desenvolvimento, aumentando a expectativa de
vida da populacdo que convive com esses agravos (Seidl & Zannon, 2004).

A OMS (WHO, 1994) investigou a relevancia de trés dimensdes que estdo inseridas na
formacdo do conceito da QV- saude mental, funcionalidade e relaces sociais- observando a
percepcdo do paciente em relacdo a QV e seu estado de saude. A dimensdo que obteve o
maior poder de predi¢cdo em relagdo ao escore da QV foi o dominio psicolégico, sendo o
dominio fisico apontado como o de menor expressao. Observou-se o oposto no caso da
percepcdo do estado de saude como variavel critério, enfatizando variaveis como energia,
fadiga e dor. Em linhas gerais, o dominio psicologico afetou os escores da QV e o
funcionamento fisico afetou mais o estado de salde, concluindo que QV e estado de saude sdo
construtos diferentes e, portanto, devem ser utilizados instrumentos especificos para se avaliar
cada objetivo.

A natureza multidimensional da QV apresentada pela OMS emerge de 4 grandes
dominios percebidos, ndo pelo avaliador, mas sim, pelo entrevistado, que relata a sua
percepcdo em relacdo a condicdo fisica, afetiva, cognitiva, relacbes pessoais, seu papel na
sociedade e a diversos aspectos relacionados ao ambiente onde vive (Fleck et al., 2008). Seidl
(2004), reforga a ideia incluindo a percepgdo do individuo sobre o seu estado de saude e sobre
0s aspectos alheios a medicina, ou seja, como os individuos avaliam de forma pessoal cada

um dos dominios relacionados a QV.
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As caracteristicas da amostra do presente estudo vdo ao encontro das caracteristicas
encontradas na literatura. A maioria dos individuos séo do sexo feminino, baixa escolaridade,
pardos e pretos e com renda familiar préxima ao salario minimo. O estudo realizado por
Gontijo et al. (2009), que avaliou a QV em individuos com DC em uma amostra de 70
pacientes utilizando o WHOQOL-Bref, apresentou caracteristicas socio demogréficas
semelhantes a do presente estudo. A amostra era composta por 68% de mulheres, 60% de néo-
brancos, baixa escolaridade e renda familiar média de 2,4 salarios minimos.

Uma revisdo sistematica realizada por Martins-Melo et al. (2014) incluindo 4,6
milhdes de pessoas que estariam infectadas pelo T. cruzi também verificou maior prevaléncia
em mulheres. Segundo Ribeiro (2011), é uma tendéncia na maioria dos paises que 0 Sexo
feminino seja mais observado na populacdo. No Brasil, a expectativa de vida das mulheres é
de 77 anos, enquanto a expectativa dos homens é de 69,4 anos (DATASUS, 2011). Pereira et
al. (2005) explica essa tendéncia pelo fato das mulheres apresentarem menor mortalidade por
causas externas e menor exposi¢do a riscos ao longo do ciclo de vida. Ressalta ainda que as
mulheres procuram com mais frequéncia os servicos de saude do que os homens, lhes
conferindo maior longevidade.

A média da idade de 60 anos observada no presente estudo indica que a populacdo
com DC esté envelhecendo, conforme comparacdo feita com estudo conduzido por Salles et
al. (2003) utilizando a mesma coorte de pacientes, cujo a média de idade foi de 45,9 anos.
Esse resultado também é observado nos estudos de Ozaki (2010) e Kamiji (2005) que
mostraram médias entre 51 e 65 anos, respectivamente. Esses dados também sdo corroborados
pela revisdo sistematica de Martins-Melo et al. (2014) que aponta que a média da populacao
com DC apresenta idade superior a 60 anos. Um estudo realizado no Reino Unido por
Netuvelli & Blane (2008) que avaliou a QV em idosos, mostra que dois tercos da amostra
avaliaram positivamente a QV com base nas relagdes sociais, autonomia, salde e
circunstancias materiais, porém, estudo em condigdes similares realizado no Brasil aponta que
a saude foi a resposta mais frequente para a maioria das perguntas sobre o que esta errado
com o que poderia modificar a QV (Xavier et al., 2003). Essa observacdo evidencia as
possiveis desigualdades socioeconbmicas entre os dois paises, no que concerne previdéncia
social, habitacdo e assisténcia médica. Segundo Dias et al. (2016), h& claro deslocamento da
prevaléncia da infeccdo por T. cruzi para as faixas etarias mais elevadas no Brasil, casos

cronicos de infeccdo vetorial no passado, ampliando a probabilidade de ocorréncia de
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comorbidades, infecciosas ou ndo. Essa tendéncia associada a idade pode, de fato, sugerir uma
preocupacdo no que se refere a QV dos individuos com DC.

No presente estudo, o dominio relacbes sociais obteve a pontuacdo mais alta, sendo 0s
escores mais baixos observados nos dominios meio ambiente e fisico. Os dominios
psicoldgico e qualidade de vida geral ficaram com escores intermediarios. O estudo realizado
por Ozaki et al (2010), que relacionou QV e sintomas de depressdo em 110 pacientes com
DC, mostrou resultados semelhantes para 0 WHOQOL-Bref apresentando os escores dos
dominios na mesma ordenacéo do presente estudo. Da mesma forma, no estudo de Dias et al
(2009) que avaliou a QV em adultos e idosos com DC em amostra de 202 individuos, foi
observado maiores escores para 0 dominio relagdes sociais seguidas dos dominios
psicolégico, fisico e meio ambiente. Gontijo et al. (2009) acrescenta um dado interessante
relatando o alto percentual de individuos (82%) que declararam as crencgas religiosas como
fator positivo para a superagdo das dificuldades diarias, o que pode ser um fator positivo na
percepcdo da QV, sendo amenizada pela fé a angustia de sofrer de uma doenca cronica
agravada por questdes socioeconémicas. Ainda assim, o estudo de Gontijo apresentou
resultado semelhante em relacdo aos escores, sendo o dominio relagdes sociais o melhor
avaliado e o dominio meio ambiente com a pior avaliagdo. Entretanto, as questdes religiosas
ndo foram consideradas no presente estudo.

E de fundamental importancia determinar em quais dominios da QV s&o necessarias
acOes para proporcionar melhorias na saude fisica e emocional dos individuos com DC. A
avaliacdo da QV da coorte de um centro de referéncia pode revelar de forma indireta se as
acOes assistenciais e terapéuticas realizadas estdo surtindo efeitos e suas consequéncias na
vida dessas pessoas. O amadurecimento desse tipo de avaliacdo, que retira do paciente cronico
as informac6es que os afligem ou que os afagam, pode contribuir muito com a clinica médica
e ampliar o campo da pesquisa clinica em DC.

As principais varidveis associadas a QV nos individuos com DC observadas no
presente estudo foram a forma clinica da DC (dominios fisico, psicoldgico, relagdes sociais e
meio ambiente), classe funcional (dominios fisico, psicologico, meio ambiente e QV geral),
escolaridade (dominios fisico, psicoldgico e meio ambiente), sexo (dominios fisico e
psicolégico), horas de sono (dominios fisico e meio ambiente), nivel de atividade fisica
(dominio fisico), tabagismo (dominio meio ambiente) e obesidade (dominio QV geral).

A distribuicdo relativa a forma clinica do presente estudo apresentou a forma cardiaca

como a mais prevalente, seguida pela indeterminada, mista e digestiva. A distribuicdo das
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formas crénicas da DC ocorreu de forma semelhante no estudo de Ozaki et al. (2010), onde
foram observados percentuais de 49% para a forma cardiaca, 26% para indeterminada, 13%
para digestiva e 12% para a forma mista. Entretanto, na literatura, encontramos distribuicao
diferente das formas clinicas da DC, sendo a forma indeterminada a mais prevalente, seguida
pela forma cardiaca (afetando até 30%) e a forma digestiva (em torno de 10% da populagéo).
A forma mista é, normalmente, observada em individuos com mais idade (Dias et al., 2016).
A diferenca entre os percentuais das formas clinicas observadas no presente estudo com 0s
achados de trabalhos populacionais podem ser em decorréncia da origem da amostra do
presente estudo ter sido extraida de um centro de referéncia em DC. Além disso, os individuos
na forma indeterminada podem ser subdiagnosticados ou podem abandonar o seguimento por
serem assintomaticos engquanto 0s pacientes que apresentam sintomas digestivos sdo tratados
em centros de referéncia com servigo de gastroenterologia, diminuindo o percentual de
atendimentos desses pacientes na coorte do INI/FIOCRUZ.

Em linhas gerais, a forma clinica apareceu na regressdo multivariada como importante
determinante na percepcdo da QV dos pacientes com DC, influenciando-a negativamente em
quatro dos cinco dominios de QV avaliados. A forma digestiva aparece como o principal fator
negativo para a QV nos dominios fisico e meio ambiente. Esse fato vai ao encontro do estudo
de Ozaki et al. (2010) que relata que a forma digestiva interfere de forma mais relevante na
QV da populacdo com DC do que as outras formas. De fato, sintomas como disfagia,
regurgitacdo e constipacdo intestinal sdo extremante incémodos, trazendo importante
repercussdo negativa para o dia a dia dos pacientes (Pinazo et al., 2010). Além disso, 0s
pacientes com a forma digestiva apresentaram o maior escore de sintomas de depresséo, o que
também pode estar associado com uma pior percepcao da QV.

A proporgéo dos pacientes avaliados com a forma digestiva aparece sempre em menor
numero que os pacientes das demais formas, o que dificulta a analise dos dados. A forma
clinica digestiva pode se apresentar subdiagnosticada, podendo ser essa a razdo do baixo
percentual dessa forma clinica nos estudos. A ocorréncia desse fato pode ter ligacdo com
maior dificuldade de acesso a métodos de investigacdo da forma digestiva (Dias et al., 2016).
Dessa forma, estudos com propor¢cdo amostral mais equilibrada, considerando similaridade
nas frequéncias das formas clinicas da DC, teriam relevancia cientifica a fim de verificar o
maior potencial de comprometimento da QV em individuos na forma digestiva. Além disso, o
tratamento proposto para 0s pacientes que apresentam a forma digestiva ainda apresenta

incertezas. Um estudo que avaliou 377 individuos com DC que apresentavam megaesdfago e
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megacolon relatou que o percentual de pacientes com queixa de disfagia era praticamente
idéntico entre os submetidos a cirurgia e 0s que haviam sido tratados clinicamente, o0 que
indica ndo ter havido beneficio evidente para esses pacientes apds procedimento invasivo. Ja
o tratamento do megacélon é basicamente cirargico, sendo comuns complicaces apds o
procedimento. Portanto, as opg¢des terapéuticas para os individuos com a forma digestiva
ainda ndo oferecem controle efetivo dos sintomas, o que pode ser um fator importante na
percepcdo negativa da QV nesse seguimento da populagdo com DC (Kamiji & Oliveira,
2005).

A forma cardiaca também se apresenta como fator negativo para a QV. Foram
observadas associa¢Ges negativas nos dominios fisico, psicologico e relacdes sociais. Segundo
Rassi et al. (2010), a forma cardiaca € a mais prevalente, responsavel pela maior
morbimortalidade da DC e com grande impacto medico-trabalhista. Apresenta uma série de
sintomas limitantes como insuficiéncia cardiaca, arritmias ventriculares e eventos
tromboembdlicos, acometimentos que podem levar a morte slbita. Esses eventos podem
ocorrer isoladamente ou de forma concomitante. Apresenta-se em carater evolutivo, desde
anormalidades clinicas discretas até formas graves que levam o individuo a significativas
limitacGes fisicas e psicologicas. Além disso, as limitacBes fisicas impostas pela forma
cardiaca impedem que esses individuos tenham uma vida autbnoma, o que pode trazer
importantes repercussées nos dominios psicologicos e de relagdes sociais. Em estudo que
avaliou a QV em adultos e idosos com DC, Dias et al. (2009) apresentou resultado
semelhante, achando a forma cardiaca como indicador negativo da QV no dominio relaces
sociais. Segundo Magnani et al. (2007), a consciéncia de portar uma enfermidade crénica
grave pode gerar ao individuo com DC uma anglstia, uma vez que essa condicdo é
irreversivel e pode levar a morte subita. Em uma revisdo sistematica recente, Sousa et al.
(2015) apontam que a presenca de sintomas cardiovasculares é o principal fator associado a
piora da QV em pacientes com DC, reforcando o importante impacto negativo dessa forma
clinica na vida dos pacientes. Ademais, uma revisdo sistematica que avaliou estudos
qualitativos, relata que apenas a sorologia positiva ja é suficiente para impactar a vida dos
individuos, mesmo os assintomaticos, relatando sentimentos de desconforto, sofrimento e
perda social (Ventura-Garcia et al., 2013).

Outra importante variavel que apresentou influéncia negativa na QV dos individuos
com DC, principalmente nos dominios fisico, psicolégico, meio ambiente e qualidade de vida

geral, foi a classe funcional. Ficou demonstrada percepg¢do progressivamente negativa da QV,
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sendo verificado os piores indices para as classes funcionais Il e Ill, representando que 0s
sintomas como cansaco e fadiga possuem importante influéncia negativa na percepcéo da QV
dos individuos com DC, independente da forma clinica que apresentam. Tais resultados vao
ao encontro de outros trabalhos na literatura que demonstram que a piora da classe funcional é
um dos determinantes mais importantes da reducdo da QV em pacientes com insuficiéncia
cardiaca (Juenger et al., 2002). De forma semelhante, Pelegrino et al. (2011) demonstraram
importante influéncia da classe funcional na percepcdo da QV em pacientes com cardiopatia
chagaésica.

A andlise multivariada demonstrou associacao significativa entre escolaridade e QV,
seguindo o padrdo de quanto maior o nivel de escolaridade, melhor a percepcédo da QV. Esse
fato foi observado em trés dominios: fisico, psicologico e meio ambiente. Segundo Dias et al.
(2016), a populagdo com DC se apresenta, predominantemente, com baixa escolaridade, o que
pode causar grande impacto na piora da QV desses individuos. Essa observacdo também é
relatada no estudo de Ozaki et al. (2010), corroborando os dados do presente trabalho. Estudo
realizado por Mota et al. (2006), que investigou estresse e resiliéncia em DC, mostrou que
56% da amostra era composta por individuos sem instrucdo e apenas 2% conseguiram
concluir o nivel superior. Observando a categoria profissional, 29% eram aposentados, 17%
estavam na informalidade (artesdos, “do lar”, voluntirios em igrejas e comunidades,
trabalhadores do campo) e 25% eram contratados legalmente, sendo que destes 7% eram
funcionarios da construcdo civil e 8% empregados domésticos, observando que 61% dos
entrevistados exerciam atividades que ndo exigiam muitos anos de estudo. Esse fato pode
acarretar em baixas remuneracbes e poucas perspectivas de melhorias nas questdes
socioeconémicas. Dado que a maioria da populacdo com DC apresenta baixa escolaridade,
esse fator causa importante impacto negativo na QV dessa populacao.

O sexo foi outra importante variavel associada a piora da QV no presente estudo, em
que as mulheres apresentaram uma percep¢do negativa da QV para os dominios fisico e
psicolégico quando comparadas aos homens. Por outro lado, estudo de Ozaki et al. (2010)
apresentou resultado contrario, com as mulheres exibindo escores melhores para os dominios
da QV em relacédo aos homens. Os estudos que avaliam a influéncia do sexo na percepcéo da
QV ainda apresentam resultados controversos, porém Laguardia et al. (2013) ao normatizar
escores de QV para a populacdo brasileira também encontraram melhores escores entre 0s
homens, o0 que vai ao encontro dos resultados obtidos no presente estudo. Fatores sociais,

psicolégicos e hormonais podem explicar piores escores de QV observados entre as mulheres
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(Gijsberts et al., 2015). Além disso, diversos trabalhos apontam para maior prevaléncia de
depressdo em mulheres, fator esse extremamente importante na percep¢do da QV (Rocha et
al., 2014; Albert, 2015).

Outra variavel que se encontrou positivamente associada a percepg¢do da QV foi horas
de sono nos dominios fisico e meio ambiente. De fato, a curta duragdo do sono tem sido
matéria de importantes debates na literatura estando associada com a incidéncia de inUmeras
doencas e possivelmente com a piora da QV (Faubel et al., 2009; Grandner et al., 2010;
Furihata et al., 2012). Dentre os estudos investigados para a realizagdo do presente trabalho,
nenhum avaliou a influéncia das horas de sono na QV em individuos com doenca de Chagas.
A piora da QV no dominio fisico em individuos com menos horas de sono pode estar
associada a menor periodo de descanso ocasionando maior cansaco para a realizacdo das
atividades diarias. Por outro lado, piores condi¢cdes de moradia podem influenciar de forma
negativa o sono, sendo dificil avaliar o quanto a diminuicdo do nimero de horas de sono é
causa ou efeito dos baixos escores de QV no dominio meio ambiente.

A maioria dos individuos (aproximadamente 80%) incluidos no presente estudo
apresentou niveis satisfatérios de atividade fisica (moderado ou alto). A atividade fisica deve
ser estimulada e entendida como forma de prevenir e controlar inimeras doencas cronicas e
de manter a independéncia funcional (Haskell et al., 2007; Garber et al., 2011). A manutenc¢éo
de um estilo de vida ativo tem papel fundamental na prevencédo e controle das doencas, e esta
associada com melhor mobilidade, capacidade funcional e QV (Bize et al., 2007; Lima et al.,
2010; Maciel et al., 2013). No presente estudo, o nivel de atividade fisica esteve associado a
melhor percepcdo da QV no dominio fisico, sugerindo que os individuos fisicamente ativos
mantem niveis de mobilidade e independéncia satisfatorios de modo a influenciar
positivamente a percepc¢do da QV nesse dominio. Dessa forma, programas de atividade fisica
para essa populacdo devem ser estimulados sempre que os individuos ndo apresentem
restricbes médicas (Bocchi, 2010).

O presente trabalho observou associagéo entre tabagismo e piora da percepc¢ao da QV
no dominio meio ambiente, que pode ser explicada pelos diversos transtornos a satde que o
tabagismo pode causar (Bjartveit & Tverdal, 2005). Estudo que relaciona QV e tabagismo
demonstrou que os fumantes tiveram pior QV e apresentaram incapacidades mais
frequentemente que os ndo fumantes, além de maior nimero de internacGes (Castro et al.,
2010). Os possiveis fatores relacionados a pior QV observada entre os fumantes no dominio

meio ambiente podem ter relacbes com questdes socioecondmicas. Os habitos prejudiciais a



56

salde, como o tabagismo, estdo fortemente associados ao status de desvantagens
socioeconémicas (Laaksonen et al. 2005). O documento proposto pelo INCA (2007) afirma
que dos 100.000 jovens que experimentam o fumo por dia, 80% deles vivem em paises mais
pobres. Considerando o perfil socioecondmico da populagdo com DC e os dados obtidos no
presente estudo, aproximadamente 46% de ex-fumantes e fumantes, pode indicar importante
influéncia das questdes socioecondmicas no habito de fumar.

A presenca de comorbidades também pode influenciar a QV (Brettschneider et al.,
2013). No presente trabalho foi observada importante associacdo negativa da QV geral com a
presenca de obesidade. As pessoas com obesidade apresentam risco maior de desenvolver
consequéncias para saude fisica e emocional, relacbes sociais, econémicas, e ainda
apresentam risco aumentado de morte prematura (Finkelstein et al., 2005). A obesidade esta
relacionada & maior probabilidade de ocorrer doenca coronariana, diabetes mellitus, cancer e
doencas respiratérias (Haslam & James, 2005; Bray et al., 2016), impactando na salde, bem-
estar psicoldgico, longevidade e na QV (Kolotkin et al., 2001; Taylor et al., 2013). Assim
como nas funcdes fisicas, podem surgir sintomas emocionais como depressao e ansiedade,
diminuicdo da sensacdo de bem-estar e aumento da sensagdo de inadequacdo social
relacionado com consequente perda funcional (Taylor et al., 2013). Para o paciente com DC,
essa comorbidade pode agravar os sintomas ao associar problemas cardiovasculares de outras
etiologias. Taylor et al. (2013) ressalta que a obesidade € cercada de estigmas sociais e que
comumente esta relacionada a problemas psiquiatricos, o que pode dificultar a adesdo ao
tratamento. Forhan et al. (2013) sugere que 0 comprometimento da mobilidade na obesidade é
o resultado de uma combinacdo de fatores musculares, neuroldgicos, cognitivos, pessoais e
ambientais. Quando associada a DC, a obesidade pode potencializar o estigma social e o
comprometimento da mobilidade, dificultando ainda mais a vida desses pacientes. E
fundamental a criacdo de estratégias multidisciplinares envolvendo profissionais de diversas
areas para o controle da obesidade nessa populagdo, principalmente, enquanto os sintomas
limitantes da DC e do sobrepeso ainda ndo se manifestaram. AcOes educacionais que
envolvam de forma preventiva e assistencial o controle dessa comorbidades devem ser
considerados no tratamento da DC.

O presente estudo possui algumas limitagbes que merecem ser apresentadas e
discutidas. A amostra foi composta por pacientes acompanhados de forma regular no
ambulatério do INI/FIOCRUZ, o que pode representar um viés de selecdo. Esse fator pode

explicar o maior numero de pacientes apresentando a forma cardiaca da doenga. Pacientes que
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apresentam as outras formas cronicas da DC também séo atendidos, porém, na coorte do
INI/FIOCRUZ, predomina os atendimentos da forma cardiaca. O pequeno ndmero de
pacientes incluidos nas formas digestiva e mista podem ter influenciado os resultados,
diminuindo o poder estatistico para se observar associagdes significativas entre QV em seus
diferentes dominios com essas formas clinicas da DC.

Para a verificacdo dos dados foi necessaria a aplicacdo de alguns questionarios em
entrevista que durava em média 60 minutos. Embora o questionario WHOQOL-Bref seja
autoaplicavel, houve a necessidade da leitura por parte dos entrevistadores devido a baixa
escolaridade ou por problemas de visdo dos pacientes. Vale ressaltar que todos os cuidados
foram tomados quanto a aplicacdo dos questionarios, como treinamento dos entrevistadores e
a utilizacdo de salas de avaliacdo individuais, porém algumas perguntas do WHOQOL-Bref
podem causar algum constrangimento refletindo na resposta do entrevistado. Além disso, 0s
pacientes apresentavam um elevado grau de satisfacdo em relacdo a assisténcia médica, o que
pode de alguma forma influenciar na resposta aos questionarios da pesquisa.

Outra limitacdo consistiu na ndo utilizacdo de questionario para avaliar depressao, um
importante fator de confundimento para avaliacdo da QV, tanto na populacdo geral quanto em
individuos com DC (Ozaki et al., 2011; Kolovos et al., 2016).

A amostra composta por pacientes com assisténcia medica plena, com consultas
médicas agendadas com especialistas, acesso a exames clinicos de rotina, reabilitacdo
cardiaca, atendimento com equipe multidisciplinar composta por enfermeiros, farmacéuticos,
nutricionistas e educadores fisicos acarreta em um atendimento amplo e eficaz no que diz
respeito a parte fisica e emocional. O paciente se sente acolhido, além de ter os sintomas
controlados. O INI/FIOCRUZ é um centro de referéncia e proporciona aos pacientes consultas
regulares, exames de imagem, exames laboratoriais, assisténcia social, o que pode ser
determinante na percepgdo da QV.

Diferente de outras doencas cronicas, em que a cura funcional é possivel e o paciente
convive com a enfermidade sem limitacGes fisicas, a DC ainda impacta de forma importante
no dominio fisico. Ainda que com os sintomas controlados, o quadro clinico da DC pode se
agravar mesmo sendo tratada corretamente, comprometendo sistemas vitais gradativamente
ou levar a morte. Outro fator importante a ser observado esta relacionado com o dominio
meio ambiente, que com baixos escores refletem os histéricos problemas socioecondmicos
que rodeiam a populacdo com DC. Conviver com essas incertezas decorrentes da perspectiva

do agravamento dos sintomas cardiacos e digestivos da DC e com poucas perspectivas de



58

melhorias nas questes socioecondmicas, pode indicar uma potencial fragilidade do dominio
psicoldgico.

Estudos com uma amostra mais equilibrada em relacdo as formas clinicas poderiam
revelar resultados mais fidedignos em relacdo ao impacto das diferentes formas clinicas da
doenca nos diversos dominios da QV. Outra proposta de trabalho seria a avaliacdo
comparativa da QV em uma amostra com e sem DC, mantendo o mesmo perfil social,
econémico e demogréafico. Dessa forma, poderia ser descriminado o impacto da DC e o
impacto causado pela vulnerabilidade social. E fundamental fazer ponderaces a respeito do
estigma social atribuido ao paciente com DC considerando o novo perfil epidemioldgico e
demogréafico. Nota-se que as criacdes de centros de referéncia para o tratamento de doencas
negligenciadas no passado sdo fundamentais para a melhoria da QV desses individuos. Os
pacientes atendidos em centros de referéncia sdo comtemplados com uma assisténcia médica
ampla e com suporte multidisciplinar, minimizando o sofrimento causado pela doenga e
podendo ficar a cargo das incertezas socioecondmicas uma parcela importante da percep¢éo
negativa da QV.

A populacdo com DC guarda caracteristicas sociais e culturais peculiares, que apesar
dos avangos sociais, na area da saude e da mudanca do perfil epidemiolégico, ainda
necessitam de uma comunicacdo mais efetiva com os profissionais de saude responsaveis por
acompanhamento. Ainda sem uma resposta definitiva para a cura plena e com envelhecimento
dessa populacdo, é fundamental criar estratégias para avaliar a vida dessas pessoas a fim de
melhorar a QV.

A elaboracdo e validacdo de um instrumento para avaliacdo da QV especifico para
essa populacdo, caracterizada pela baixa escolaridade, seria de fundamental importancia para
determinar o nivel de QV mais proximo da realidade, uma vez que a sua origem social ainda é
refletida atualmente. A criacdo de um questionario para avaliacdo longitudinal da QV em
paralelo ao tratamento medico pode revelar as oscilagdes e os impactos do complexo processo
salde-doenca, possibilitando a comparacéo e a associagao da percepgdo dos pacientes com 0s
dados clinicos. Contudo, agdes profilaticas que envolvem controle do vetor e campanhas
educacionais orientando sobre a transmissdo oral em areas endémicas devem continuar até a

erradicacéo da DC.
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7 CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo nos permitem concluir que a populacdo com DC
ainda apresenta caracteristicas bastante particulares, sendo a maioria dos individuos com
baixo nivel de escolaridade e de baixa renda. Também foi possivel observar que a populacdo
com DC esté envelhecendo, apresentando média de idade superior as observadas em estudos
desenvolvidos ha décadas atras.

Com relagdo a QV, o dominio relagdes sociais foi 0 que apresentou melhores escores,
podendo indicar que aconteceram avancos reais nas questdes sociais ao longo dos anos. O
dominio meio ambiente apresentou o pior escore, provavelmente relacionado as condi¢des de
moradia, transporte coletivo e saneamento basico.

A forma clinica da DC foi a principal variavel que influenciou de forma independente
a QV nos individuos, tendo as formas cardiaca e digestiva apresentado maior impacto
negativo na QV. Outras varidveis que apresentaram importante associacdo negativa com 0s
diferentes dominios da QV nos individuos com DC foram a piora da classe funcional, baixa
escolaridade, sexo feminino, menor nimero de horas de sono, menor nivel de atividade fisica,
fumo e obesidade. Dessa forma, estratégias de intervencdo que atuem especificamente nesses

fatores poderdo ser estimuladas com intuito de se obter uma melhora da QV nessa populacéo.
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DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.671.853

Apresentagdo do Projeto:

A Doenca de Chagas (DC) € uma doenca parasitaria causada por infeccdo pelo protozoario flagelado
Tripanosoma cruzi. O desenvolvimento clinico da DC ocorre em duas fases, aguda e crénica. A prevaléncia
atual da DC no Brasil é de dois milhdes de individuos tendo sido observada diminuicdo importante na taxa
de mortalidade, com o consequente envelhecimento dessa populacdo. Por outro lado, individuos com DC
podem apresentar inumeras limitacdes fisicas, organicas, psicolégicas, sociais e econémicas relacionadas a
doenca, sendo comum que esses individuos percam familiares em funcéo da mesma doenca, fiquem com a
salde comprometida, sofram estigma social e que apresentem dificuldade quanto as suas atividades
laborais. Desse modo, as repercussdes que a DC traz para a saude e o bem-estar desses pacientes podem
interferir de forma importante na qualidade de vida (QV), reforcando a necessidade de se avaliar os efeitos
dessas alteracGes sobre a QV na populacdo com DC. Até o momento, poucos foram os estudos que
avaliaram qualidade de vida nessa populacéo e os trabalhos que existem foram realizados com amostras
pequenas e

apresentam resultados conflitantes. O presente estudc tem o objetivo de avaliar a QV em individuos com
DC, estratificando os resultados em funcéc das diferentes formas clinicas da doenca. Também sera avaliada

a influencia de fatores relacionados ao estilo de vida,
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principalmente o consumo alimentar e o nivel de atividade fisica. Trata-se de um estudo transversal que
utilizara o banco de dados do projeto de pesquisa "Prevaléncia de

sindrome metabdlica em individuos com doenca de Chagas crénica residentes na regido metropolitana do
Rio de Janeiro" (CAAE: 22985313.8.0000.5262). A populacdo do estudo sera composta de pacientes com
diagnostico de DC, confirmado através de sorologia positiva por

meio de dois métodos diferentes, de ambos os sexos, com idade maior que 18 anos, acompanhados
regularmente no INI/Fiocruz. N&o serdo incluidos individuos que possuam doencas que afetem o sistema
imunolégico tais como HIV ou doencas autoimunes, céncer, individuos diagnosticados com outras doencas
infecciosas durante o periodo da coleta de dados, pacientes com alteracdes cognitivas graves e as
gestantes. A amostra sera composta de um total de 400 individuos selecionados aleatoriamente. A
classificacéo da forma clinica da DC para cada paciente incluido no presente estudo sera obtida através de
informacdes constantes no prontuario, segundo Consenso Brasileiro em Doenca de Chagas

(Ministério da Saude, 2005). Serdo coletadas informac&es sobre idade, sexo, escolaridade, cor da pele e
renda familiar de acordo com parametros estabelecidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE, 2011). Para as variaveis relacionadas ao estilo de vida, serdo obtidas informac¢&es quanto ao uso de
cigarros, consumoe de alimentos e nivel de atividade fisica. A avaliacdo da QV sera feita pela aplicacéo do
instrumento

abreviado da Organizac&do Mundial da Salde, validado para utilizacdo na populacéo brasileira (Fleck et al.,
2000), o WHOQOL-breaf. A analise exploratéria dos dados consistird no calculo das médias, desvios-padréo
e frequéncia das variaveis de interesse. As variaveis continuas seréo testadas quanto a natureza das suas
distribuicdes pelo teste de Kolmogorov-Smirnov e quanto a homogeneidade das variancias pelo teste de
Levene e quando néo apresentarem distribuicdo normal, procedimentos adequados seréo utilizados para as
analises estatisticas. Em caso de distribuicdo normal, as diferencas das médias entre grupos seréo testadas
utilizando teste t de Student. As diferencas de frequéncias serédo testadas pelo qui-quadrado. A associacéo
entre as variaveis investigadas sera determinada por meio de modelos de regressdo multivariada e através

de testes de correlacdo. O nivel de significancia estatistica adotado para todos os testes sera de p<0,05.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Avaliar a qualidade de vida em individuos com doenca de Chagas crdénica acompanhados
ambulatorialmente no INI/FIOCRUZ.

Enderego: Avenida Brasil 4365

Bairro: Manguinhos CEP: 21.040-360
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)3865-9585 E-mail: cep@ini.fiocruz.br

Pagina 02 de 04



73

INSTITUTO NACIONAL DE
INFECTOLOGIA EVANDRO me
CHAGAS - INI / FIOCRUZ

Continuagdo do Parecer: 1.671.853

Objetivo Secundario:

Avaliar possiveis fatores associados a qualidade de vida nos individuos com doenca de Chagas crdnica
acompanhados ambulatorialmente no INI/FIOCRUZ, tais como forma clinica da DC, estado nutricional, perfil
socioecondmico e fatores relacionados ao estilo de vida.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
Riscos:

O presente projeto de pesquisa ndo envolve riscos associados aos sujeitos de pesquisa.

Beneficios:

Os conhecimentos adquiridos com o presente projeto de pesquisa serviréo como base para a implantacéo
de novas estratégias de intervencéo para melhora da qualidade de vida de individuos com doenca de
Chagas crénica.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Este projeto é um dos objetivos especificos do projeto "Prevaléncia de sindrome metabdlica em individuos
com doencga de Chagas crénica residentes na regido metropolitana do Rio de Janeiro", CAAE:
22985313.8.0000.5262, j& aprovado por este CEP - Parecer 490.824, datado de 12/12/2013.

Consideracgdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:
Adequados.

Recomendacées:

N&o ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

Nao ha.

Consideracdes Finais a critério do CEP:

A aprovacédo deste projeto sera referendada na préxima reunido deste CEP que se realizard no dia
12/09/20186.

Enderego: Avenida Brasil 4365

Bairro: Manguinhos CEP: 21.040-360
UF: RJ Municipio: RIC DE JANEIRO
Telefone: (21)3365-9585 E-mail: cep@ini.fiocruz.br
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INSTITUTO NACIONAL DE
INFECTOLOGIA EVANDRO  “GRgral -
CHAGAS - INI / FIOCRUZ

Continuacdo do Parecer: 1.671.853

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 02/08/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 768768.pdf 11:08:37
TCLE / Termos de | TCLE.pdf 02/08/2016 [Mauro Felippe Felix Aceito
Assentimento / 11:08:17 | Mediano
Justificativa de
Auséncia
Folha de Rosto cep_qv.pdf 02/08/2018 | Mauro Felippe Felix Aceito

11:06:15 | Mediano
Projeto Detalhado / |PROJETO_CEP.doc 02/08/2016 [Mauro Felippe Felix Aceito
Brochura 10:16:10 | Mediano
Investigador

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacido da CONEP:

Néo

Enderego:
Bairro: Manguinhos
UF: RJ

Telefone: (21)3865-9585

Municipio:

RIO DE JANEIRO, 10 de Agosto de 2016

Assinado por:
Léa Ferreira Camillo-Coura
(Coordenador)

Avenida Brasil 4365

CEP: 21.040-360

RIO DE JANEIRO

E-mail:

cep@inifiocruz.br
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ANEXO 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Ministério da Sadde

FIOCRUZ
Fundac@o Oswaldo Cruz
INSTITUTO DE PESQUISA CLINICA EVANDRO CHAGAS

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

PREVALENCIAADE SINDROME METABOLICA EM INDIVIDUOS COM DOENCA DE
CHAGAS CRONICA RESIDENTES NA REGIAO METROPOLITANA DO RIO DE
JANEIRO

_ PESQUISADOR RESPONSAVEL: Prof. Dr. Mauro Felippe Felix Mediano
CO-RESPONSAVEIS MEDICOS: Profa. Dra. Andrea Silvestre de Sousa/ Prof. Dr. Roberto Magalhaes Saraiva

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa que tem como objetivo identificar
alteracdes do estado nutricional (peso corporal, circunferéncia de cintura e quadril), da pressio
arterial, da estrutura do coragdo e dos vasos sanguineos, de marcadores sanguineos (metabolicos e
inflamatérios), da qualidade de vida e do uso de medicamentos bem como a ocorréncia de possiveis
efeitos adversos relacionados ao uso dos medicamentos em individuos diagnosticados com doenga
de Chagas. Além disso, também serdo obtidas informagdes relacionadas a pratica de atividade fisica,
habitos alimentares, fumo e de alguns indicadores socioecondmicos como, por exemplo,
escolaridade, cor da pele e renda familiar.

Para participar deste estudo o(a) sr.(a), como voluntario, devera ser submetido a algumas
avaliagdes, sendo necessdrias trés visitas em dias diferentes. A primeira visita consistira na aplicagéo
de questionario para avaliagio do nivel socioeconémico, do estilo de vida, da qualidade de vida e do
uso de medicamentos. Nessa visita também serdo realizadas a medida do peso, altura,
circunferéncias, dobras cutaneas e medida da presséo arterial. Na segunda visita serdo realizados os
exames para avaliar a estrutura do seu coracdo e dos vasos sanguineos (ecocardiograma transtoracico
¢ doppler de artérias carotidas). Esses procedimentos nio sdo invasivos € ndo trazem riscos a sua
satide. Por fim, na terceira visita, sera realizada coleta de sangue para avaliagdo do perfil lipidico,
glicose, insulina e alguns marcadores de inflamagdo. A coleta de sangue sera realizada no setor de
coleta do Ipec e podera causar um pequeno desconforto (semelhante a uma picada de inseto), com
eventual, transitoria e pequena ardéncia no local da coleta. Sera retirada uma amostra de 10 ml de
sangue. O sr.(a) deverd estar ciente que participando deste projeto, autoriza o armazenamento da
amostra do sangue coletado por um periodo minimo de 5 anos. Esta amostra ndo sera utilizada para
outra finalidade ou outra pesquisa sem aviso prévio.

Qualquer alteragdo que seja detectada nos resultados dos seus exames sera comunicada ao
seu médico assistente do Ipec que determinard a conduta terapéutica a ser tomada.

Esteja ciente que sua participacio ¢ VOLUNTARIA, o que significa que o (a) sr. (a) podera
decidir se quer ou niio participar deste estudo, ou caso haja qualquer DESCONFORTO ou
CONSTRANGIMENTO durante o mesmo o sr.(a) poderd solicitar a néo participagdo ou desisténcia
do estudo. Caso niio aceite ou desista de participar do estudo seu tratamento ou nvestigagio
diagnéstica ocorrera sem nenhum prejuizo.

Este estudo ocorrera de forma CONFIDENCIAL e mantera seu ANONIMATO em todos os
exames que realizar e também sobre seu diagndstico. Somente a equipe de profissionais envolvida
neste estudo tera conhecimento dos resultados dos exames que realizar ¢ do contetido que foi
mformado durante a(s) consulta(s).

A sua participacdo neste estudo ¢ fundamental e podera gerar beneficios para vocé ou para as
pessoas portadoras de doenca de Chagas no futuro, apos o término do estudo.

Rubrica do paciente do estudo:

Rubrica do representante legal (se houver):

Rubrica do membro da equipe que obteve o termo:
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Em caso de participagéo voluntaria, este documento devera ser assinado em duas vias onde
uma ficara com vocé (voluntario) ou seu responsavel e outra com o pesquisador.

Em caso de qualquer duavida, o (a) sr. (a) podera entrar em contato com o pesquisador
responsavel pelo projeto, Prof. Dr. Mauro Felippe Felix Mediano, ou com algum co-responsavel
médico, Profa. Dra. Andrea Silvestre de Sousa ou Prof. Dr. Roberto Magalhdes Saraiva, no
Ipec/Fiocruz no endereco: Av. Brasil, 4365, IPEC — CECLIN — Manguinhos, Rio de Janeiro, CEP.:
21.040-361. Telefones: (21) 3865-9648/3865-9696.

Rubrica do Paciente do Estudo:

Rubrica do Representante Legal (se houver):

Rubrica do membro da equipe que obteve o termo:

Eu , declaro estar esclarecido (a)
sobre os termos apresentados e aceito a participar deste estudo. Entretanto, tenho pleno direito de
desistir de participar a qualquer momento se assim considerar conveniente.

Data: /7

Digital se paciente analfabeto

Assinatura do voluntario ou responsavel legal:

Assinatura do profissional membro da equipe que obteve o termo:
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ANEXO 3 - FICHA DE COLETA DE DADOS

. Ministério da Saude .
Fundagac Oswaldo Cruz-FIOCRUZ

INSTITUTO DE PESQUISA CLINICA EVANDRO CHAGAS

LABORATORIO DE PESQUISA CLINICA EM DOENGA DE I | = L -
Intituta de Pesqg LEliniea

CHAGAS Evandro Ghaaga

PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICA EM INDIVIDUOS COM DOENCA DE CHAGAS CRONICA

al. Iniciais do nome: a2. Numero de prontuirio:
a3. Data da visita 1: ad4. Data da wisita 2:

ab. Data da visita 3: a6. Data de nascimento:

a7. Sexo: a8. Nacionalidade (pais): a%9. Naturalidade (estado):

QO Masculino Q Feminino

al0. Telefone contato 1: all. Telefone contato 2:

al2. Cidade onde reside:

al3. Numero de identificacdo:

CRITERIOS DE EXCLUSAO

bl. Outras doencas infecciosas?Q Sim Q Nio
b2. Doencas auto-imunes? Q Sim Q Nio

b3. Cancer? O 5im QNio

b4. Gestacdo? Q sim QO Nio

b5. Alteragdes cognitivas? O sim QUNio

b6. Ccardiopatia ndo relacionada a doenca de Chagas?Q Sim Q Nio

VARIAVEIS DO ESTUDO

cl. Classificagdo doengca de Chagas:
Q Indeterminada Q Cardiaca Q Digestiva QMista
c2. Se forma cardiaca:

QEstagio A QEstagio Bl QEstigio B2 QEstagio ¢ QEstagico D QNao se aplica

38923
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Ministério da Saude
Fundagdc Oswaldo Cruz-FIOCRUZ

INSTITUTO DE PESQUISA CLINICA EVANDRO CHAGAS

LABORATORIC DE PESQUISA CLINICA EM DOENCA DE I | Eug | = [

CHAGAS

Intituro de Pesquisa Clinicos
Evandro Ghagas

PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICA EM INDIVIDUOS COM DCENGA DE CHAGAS CRONICA

al. Iniciais do nome: a2, Numero de prontuario:

COMORBIDADES CONHECIDAS

c¢3. Hipertensdo: O Sim QO Nao
c4. Diabetes mellitus: Q Sim Q Nio
c5. Dislipidemia: O Sim Q Nio

PERFIL SOCIOECONOMICO

dl. Escolaridade:

O Sem instrugdo ou Fundamental incompleto
O Fundamental completo ou Médio incompleto
Q Médio completo ou Superior incompleto

O Superior completo

QO Nio determinado

d2. Raga (auto-referida):

Q Branco QPretoc Q Pardo ou Mulato Q Amarelo

d3. Renda familiar: ’

d4. Numero de pessoas que residem no domicilio:

ESTILO DE VIDA

el. Uso de cigarros:

Q Fumante corrente Q Ex-fumante Q Ndo fumante

e2. Consumo de alcool (dltimos 30 dias):
OEtilista QEx-etilista QUNac-etilista

CONSUMO ALIMENTAR

e3. Carboidratos g: ,D
e5. Lipideos g: )D

e4. Proteinas g:

O fndio

e6. Fibras g: !D

e7. Consumo calérico Kcal:

38023
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. Ministério da Saude .
Fundagao Oswaldo Cruz-FIOCRUZ

INSTITUTO DE PESQUISA CLINICA EVANDRO CHAGAS

LABORATORIO DE PESQUISA CLINICA EM DOENCA DE I = kL «CC
Intituto de P c

es sa Cl1
CHAGAS Evandro Ghasgoas

PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICA EM INDIVIDUOS COM DOENGA DE CHAGAS CRONICA

al. Iniciais do nome: a2. Numero de prontuario:

INSEGURANCA ALIMENTAR

e8. Nos ultimos 3 meses a(o) senhora(Sr) teve preocupagido que a comida na sua casa
) . acabasse antes que tivesse condigaoc de comprar ou receber mais
O Sim QNio QNS/NR

comida?

e9. Nos ultimos 3 meses a comida acabou antes que a(o) senhora(sr) tivesse dinheiro para
. . A
OSim OUNio O NS/NR comprar mais comida“

el0. Nos ultimos 3 meses a(o) senhora(sr) ficou sem dinheiro para ter uma alimentagido
2 i 2
Osim ONio O NS/NR saudavel e variada®?

ell. Nos ultimos 3 meses a(o) senhora(Sr) teve que se arranjar com apenas alguns alimentos
. = - limentar algum morador com menos de 18 anos porque o
Sim Né&c NS/NR para a
Os Onao  ONs/ dinheiro acabou?

RESPONDER AS PERGUNTAS (el2 a e22) APENAS SE SIM EM e8, e9, el0 e ell:

el2. Nos ultimos 3 meses a(o) senhora(Sr) ndo pode oferecer a algum morador com menos

Osim ONdo QONS/NR de 18 anos de idade uma alimentagdo saudavel e variada
porque nao tinha dinheiro?

el3. Nos ultimos 3 meses algum morador com menos de 18 anos de idade ndo comeu quantidade
O Sim QNido QNS/NR suficiente de comida porgque ndo havia produgdc ou
) - dinheiro para comprar mais comida?

el4. Nos ultimos 3 meses a(o) senhora(Sr)ou algum adulto em sua casa diminuiu, alguma vez,
OsSim ONio O NS/NR a q'u:itnl:ldade de allrflentos nas refelgoes.og deixaram de fazer

refeigoes, porque nao teve dinheiro suficiente para comprar a
comida?

el5. Nos dltimos 3 meses, a(o) senhora(Sr) alguma vez comeu menos do que achou que devia
. - ao havia dinheiro suficiente para comprar
Sim Néc NS/NR porque naoc p P
Os Ondo  ONS/ comida?

el6. Nos ultimos 3 meses, a(o) senhora(Sr) alguma vez sentiu fome mas nao comeu porque
OsSim ONio ONS/NR nao havia pl.rodug:ao ou dinheiro suficiente para
comprar comida?

el7. Nos ultimos 3 meses, a(o) senhora(Sr) perdeu peso porque nio tinha produgido ou
. . L A
Osim ONio ONS/NR dinheiro suficiente para comprar comida?

el8. Nos ultimos 3 meses a(o) senhora(Sr)ou algum adulto em sua casa ficou, alguma vez,
OsSim ONio ONS/NR um dia 1r~1te13.:-o sem comer ou, tc.ave apenas uma refeigao ao.d:_a,
porque nao tinha produgaoc ou dinheiro para comprar a comida?
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. Ministério da Saude .
Fundagaoc Oswaldo Cruz-FIOCRUZ

INSTITUTO DE PESQUISA CLINICA EVANDRO CHAGAS

LABORATORIO DE PESQUISA CLINICA EM DOENCA DE T B> = <
CHACAS B e

PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICA EM INDIVIDUOS COM DOENGA DE CHAGAS CRONICA

al. Iniciais do nome: a2. Numero de prontuario:

Domicilio com menores de 18 anos

el9. Nos ultimos 3 meses a(o) senhora(Sr) alguma vez diminuiu a quantidade de alimentos
s o - das refeigdes de algum morador com menos de 18 anos de idade,
¢ S

OSim ONdo  ONS/NR porque nao havia dinheiro suficiente para comprar comida?

e20. Nos ultimos 3 meses, alguma vez a(o) senhora(Sr) teve que deixar de fazer uma refeicao
OSim ONio O NS/NR para algum morador com menos de 18 anos de idade, porque nao
) - havia dinheiro suficiente para comprar comida?

e2l. Nos udltimos 3 meses algum morador com menos de 18 anos de idade, teve fome mas
i a i i ida?
Osim ONio O NS/NR a (o) senhora (Sr) simplesmente nao podia comprar mais comida?

e22. Nos dltimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos de idade ficou sem comer
OsSim ONio O NS/NR gozo:?dgia inteiro porque nao havia dinheiro para comprar

Atividade Fisica

As proximas perguntas estdo relacionadas ao tempo gasto fazendo atividade fisica na ULTIMA semana.
As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por
lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Para
responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos 10 minutos
continuos de cada vez.

e8. Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos continuos em casa ou
no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como
forma de exercicio?

dias|:| por SEMANA

e9. Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no
total vocé gastou caminhando por dia?

Horas: Minutos:

el0. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo menos
10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dangar, fazer
ginastica aerdébica leve, jogar vélei recreativo, carregar pesos leves, fazer servigos
domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou
qualquer atividade que fez aumentar moderadamente a sua respiragao ou batimentos do
coragao (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)

diasD por SEMANA

ell. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos
continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

Horas: Minutos:

38923
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. Ministério da Saude .
Fundag¢do Oswalde Cruz-FIOCRUZ

INSTITUTO DE PESQUISA CLINICA EVANDRO CHAGAS

LABORATORIO DE PESQUISA CLINICA EM DOENGA DE L > ¥Z <
CHAGAS N A R R

PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICA EM INDIVIDUOS COM DOENGA DE CHAGAS CRONICA

al. Iniciais do nome: a2. Numero de prontuario:

el?2. Em quantos dias da dltima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos
10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerdbica, jogar futebol,
pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servigcos domésticos pesados em casa,
no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez
aumentar MUITO sua respiracdo ou batimentos do coragdo.

diaSD por SEMANA

el3. Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos
continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

Horas: Minutos:

Estas Ultimas questdes sao sobre o tempo que vocé permanece sentado por dia, no trabalho,
na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre.Isto incluio tempo sentado
estudando,sentado enquanto descansa, fazendo ligao de casa, visitando um amigo,

lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Ndo inclua o tempo gasto sentado durante o
transporte em 6nibus, trem, metrd ou carro.

el4. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

Horas: Minutos:

el5. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de final de semana?

Horas: Minutos:

el6. Em geral, Quantas horas vocé dorme por noite?

Horas: Minutos:

ESTADO NUTRICIONAL

fl. Peso: f2. Estatura : f3. Cintura 1:
’ kg ’ m 5[:] cm
f4. Cintura 2: £5. Quadril 1: £6. Quadril 2:

| cm
7 CIm 1 cm ’[::]

PRESSAO ARTERIAL

gl. Pressdo arterial sistoélica 1: g2. Pressao arterial diastdélica 1:

g3. Pressdo arterial sistdlica 2: g4. Pressdo arterial diastdlica 2:
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INSTITUTO DE PESQUISA CLINICA EVANDRO CHAGAS

Ministério da Saude
Fundagao Oswaldo Cruz-FIOCRUZ

LABORATORIO DE PESQUISA CLINICA EM DOENGA DE T >

CHAGAS

Intituto de Pesq
E v amnd

= L @D
uisa Clinica
ro Chagas

PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICA EM INDIVIDUOS COM DOENCA DE CHAGAS CRONICA

82

al. Iniciais do nome: a2. Numero de prontuario:
BIOMARCADORES
hl. Colesterol total mg/dL: hl6. IL-10 pg/mL: ’[:]
h2. Triglicerideos mg/dL: h17.IFN-, ) pg/mL
h3. HDL colesterol mg/dL: hl8. TGF-g 5[:]:P9/mL
h4. LDL colesterol mg/dL: hl19. Pré BNP pg/mL:
h5. VLDL colesterol mg/dL: h20. Troponina ng/mL: ’
hé. Glicose mg/dL: h21. MMP2 ng/mL: ’[:]
h7. Insulina pU/ml: ’[:] h22. MMP9 ng/mL: ’[:]
h8. Hemoglobina glicosada: ’[::]% h23. Ureia mg/dL: ’[:]
h9. Adiponectina mg/L: ’ h24. Creatinina mg/dL: ’
hl0. Fator de necrose tumoral pg/mL:

h25. Sédio mEg/L: ’

7
hll. Proteina C-reativa mg/L: h26. Potassio mEg/L: )
’ -

h27. Acido urico mg/dL: ’
hl2. IL-1 pg/mL: )

h28. Hemoglobina g/dL: ’
hl3. IL-2 pg/mL: i h29. PCR (quantitativo) cépia/mL:
hl4. IL-4 pg/mL: ’ , x 1/1000000
h1l5. IL-6 pg/mL: ’

Prevaléncia de sindrome metabélica
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Fundagao Oswaldo

Ministério da Satde

Cruz-FIOCRUZ

INSTITUTO DE PESQUISA CLINICA EVANDRO CHAGAS

LABORATORIO DE PESQUISA

CLINICA EM DOENGCA DE

r = I= «

CHAGAS

Intituto de Pesquisa Clinica
tvandro Chagas

PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICA EM INDIVIDUOS COM DOENGA DE CHAGAS CRONICA

al. Iniciais do nome:

a2. Nimero de prontuario:

83

QUALIDADE DE VIDA ( Usar instrumento original

WHO-QOL BREF)

qlg.

g20.

q2l.

q22.

g23.

g24.

aq25.

qz26.

ql. || gqlo. ||
qz2.] | qgll.| |
a3. || qi2.] |
q4. L_| qi3. ||
g5. || ql4. | |
q6. | | qgl5. ||
q7. || qié.] |
q8. || qi7. ||
q9. || qls. | |
AVALIAGAO MEDICA

il. Classe funcional (NYHA): D

Historia Clinica

i2. Internagdo por ICC: O Sim Q N&o

i3. Sincope: O Sim Q Né&o

i4. TV sustentada: O Sim Q Nao

i5. Morte subita abortada: O Sim Q Nio

i6. Marcapasso: O Sim QO Nio

i7. Desfibrilador implantavel: O Sim Q N&o
i8. Fibrilagdo atrial: O Sim QO Nio

i9. Acidente wvascular encefalico: Q Sim Q Nio
i10. Ataque isquémico transitério: O Sim Q Nao
ill. Outra embolia sistémica: O Sim Q Ndo
il2. Embolia pulmonar: Q Sim Q Nio

Prevaléncia de
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al.

Iniciais do nome:

Ministério da Saude
Fundagao Oswalde Cruz-FIOCRUZ
INSTITUTO DE PESQUISA CLINICA EVANDRO CHAGAS

LABORATORIO DE PESQUISA CLINICA EM DOENGA DE

CHAGAS

84

| I = SER -
Intituto de Pesquisa Clinica
Evand 3 a

ro Chadgas

PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICA EM INDIVIDUOS COM DOENCA DE CHAGAS CRONICA

a2. Numero de prontuario:

Eletrocardiograma

il3. Normal? Q Sim Q Nao

il4. BAV Grau I: Q Sim Q Nio

i15. BAV Grau II Mobitz tipo I: QO sSim Q Nao

il6. BAV Grau II Mobitz tipo II: O Sim Q Nio

il7. BAV Grau III: O Sim QNdo

il8. Bradicardia sinusal: O Sim QO Ndo

i19. Fibrilagdo ou flutter atrial: O Sim (Q Nio
i20. BRD grau I: O Sim Q Né&o

i21. BRD grau II: O Sim QNio

i22. BRD grau III: O Sim Q Nédo

i23. HBAE: Q Sim Q Nao

i24. BRE grau I:Q Sim Q Nao

i25. BRE grau II: O Sim QNio

i26. BRE grau III: O Sim QUNdo

i27. Baixar voltagem no plano frontal: O Sim Q Ndo
i28. Onda Q patolégica:: O Sim (Q Né&o

i29. APRV: QO Sim Q N&o

i30. Extrassistole ventricular: O Sim Q Ndo

i31. Ritmo de marcapasso: O Sim Q Nao
Ecocardiograma

i32., Normal? O Sim Q Nio

i33. Fungdo sistélica: QNormal O Disfungdo leve QO Disfuncdo moderada O Disfungdo grave
i34. Func¢do diastélica:

O Normal QDéficit de relaxamento Q Pseudo-normal Q Restritivo QO Prejudicada
i35. Aneurisma: O Sim Q Ndo

i36. Alteragao segmentar:

QO Inferior O Antero-lateral

QO Anterior O Infero-lateral

O Septo-anterior O Apical

O Septo-posterior QO Sem alteracdo

Prevaléncia de sindrome metabdlica
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Ministério da Satde .
Fundagao Oswaldo Cruz-FIOCRUZ
INSTITUTO DE PESQUISA CLINICA EVANDRO CHAGAS

LABORATORIO DE PESQUISA CLINICA EM DOENCA DE I = = | @)

CHAGAS

Intituto de Pesquisa Clinica
Evandro Chagas

PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICA EM INDIVIDUOS COM DOENGCA DE CHAGAS CRONICA

al. Iniciais do nome:

a2. Numero de prontuario:

Diametros (cm)

ssr. we ][]
o, s L]
uso. oo L[]

Volumes (ml/m2)

i43. AE maximo: ’

i44. VDF VE: ’

i45. VSF VE: '

i46. FE Simpsom %:

i47. Massa de VE g/m2:

Doppler Tecidual

i53. S' VE cm/s: ’ |

i54. E' cm/s: ’

i55. A' cm/s: ’

i56. E/E': ’|

i40.

i41.

i42.

i48.

i49.

i50.

ib1.

i52.

i57.

i58.

i59.

wa L L]
wee L

Gordura pericardica mm: :[:]

Onda E cm/s:

Onda A cm/s:

E/A:[:]’

TD ms:

TRIV ms:

E~/A~=D’

S' VD cm/s: 5[:]
Velocidade de Propagagao cm/s:

i60.

4

E/Vel prop: D’

38923
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Ministério da Satude .
Fundag¢do Oswalde Cruz-FIOCRUZ

INSTITUTO DE PESQUISA CLINICA EVANDRO CHAGAS

LABORATORIO DE PESQUISA CLINICA EM DOENCA DE I = I «C

Intituto de Pesquisa Clinica
Y Q
CHAGAS Evandro Ghagas

PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICA EM INDIVIDUOS COM DOENCA DE CHAGAS CRONICA

al. Iniciais do nome:

a2. Numero de prontuario:

Fluxco veia pulmonar

i6l. S cm/s: ’D
i62. D cm/s: ’[:]

i63. Ar cm/s:

i64. s/D:|:|:

Ecocardiografia 3 D

i69. Volume Maximo AE ml/m2:

i71. Volume Pre-A AE ml/m2:

i72. Débito Total AE ml/m2:

i73. FE Total AE %:

i74. Débito Ativo AE ml/m2:

i70. Volume Minimo AE ml/m2:

i65. Excursao anel tric mm:

i66. Refluxo mitral:
QO Rusente Q Leve Q Moderado Q Grave

i67. Refluxo Tricuspide:

Q Rusente Q Leve Q Moderado Q Grave

i68. PSAP mmHg:

i75. FE Ativo AE %:

i76. Débito Passivo do AE ml/m2:

i77. FE Passivo do AE %:

i78. Volume Maximo VE ml/m2:

]

i79. Volume Minimoc VE ml/m2:

U

ig80. FE VE 3D %:

38923
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al. Iniciais do nome:

Ministério da Saude
Fundagao Oswaldo Cruz-FIOCRUZ
INSTITUTO DE PESQUISA CLINICA EVANDRO CHAGAS

LABORATORIO DE PESQUISA CLINICA EM DOENCA DE - = k= [ @

CHAGAS

Intituto de Pesquisa Clinica
Evandro Ghagas

PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICA EM INDIVIDUOS COM DQENGA DE CHAGAS CRONICA

a2. Numero de prontuario:

Strain
i8l. St total AE %:
,_
iB82. St negativo AE %:
’
i83. St positivo AE %:
’
i84. St longitudinal VE %:
’
i85. St circunferencial VE %:
b
i86. St radial VE %
,_
i87. Rotagao apical do VE graus:
’
iB8. Rotagdo basal do VE graus:
’
i89. Twist do VE graus:
’

Doppler de caroéotida

i90. Torgdo do
’

i91l. Untwist 1

’

i92. Strain VD
’

i93. Strain VD
’

i94. Strain VD
)

i95. Strain VD

’ S ——

i96. Strain VD
’

VE graus/ cm graus:

/graus:

]
global %:
septo %:
apical %:

medial %:

basal %:

i97. Espessura médio-intimal carétida comum esquerda mm:[::]i[:]

i98. Espessura médio-intimal cardtida comum direita mm:[::]i[:]

i99. Placa em carodtida direita: Q Sim

il00.
i101.
ilo02.

Quantificagao da placa:()

QO Nao

< 50% Q050 a 70%

Placa em cardtida esquerda: O Sim

< 50% Q50 a 70%

Quantificacdo da placa: O

Prevaléncia

Q Nao

o> 70%

O> 70% QO Oclusdo

de sindrome metabdlica

pag 11 de 14
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Q Ndo se aplica

Q Nédo se aplica
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Ministério da Satude
Fundag¢do Oswaldo Cruz-FIOCRUZ
INSTITUTO DE PESQUISA CLINICA EVANDRO CHAGAS

LABORATORIC DE PESQUISA CLINICA EM DOENCA DE K

CHAGAS

88

—

i =

| = <

Intituto de Pesquisa Clinica
sy ar ;

> Chagas

PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICA EM INDIVIDUOS COM DOENGA DE CHAGAS CRONICA

al. Iniciais do nome:

a2. Numero de prontuario:

TRATAMENTO ETIOLOGICO DOENCA DE CHAGAS

j1l. Uso de Benzonidazol: QO Sim Q Néo j2. Outro medicamento: O Sim Q Ndo

USO DE MEDICAMENTOS

k1. Acido Acetil-salicilico (AAS): QO Sim QUNdo DIT kl1: |

Data de Inicio de Tratamento:

|/

|/

/]

|/

|/

|/

|/

|/

/]

|/

|/

|/

|/

/]

/]

|/

[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
/1]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]

|/

/]

/]

|/

/]

|/

/]

/]

|/

|/

/1]

|/

/]

/1

/1

/]

/]

/]

/]

/1

/1

|/

/]

|/

|/

k2. Amiodarona: Q Sim Q Ndo DIT k2: |
k3. Anlodipina: O sim Q N&o DIT k3: |
k4. Atorvastatina: Q Sim Q Nao DIT k4: |
k5. Bezafibrato (Cedur): Q Sim Q Nao DIT k5: |
k6. Captopril: O Sim Q Nio DIT k6: |
k7. Carvedilol: Q Sim Q Ndo DIT k7: |
k8. Ciprofibrato (Lipless): O Sim Q Nao DIT k8: |
k9. Digoxina: O Sim Q N&o DIT k9: |
k10. Enalapril: QO sim Q N&o DIT k10: |
k1ll. Espironolactona: O Sim Q Ndo DIT k11: |
k12. Furosemida: Q Sim Q Ndo DIT kl2: |
k13. Glibenclamida: Q Sim Q Nao DIT k13: |
k14. Hidroclorotiazida: Q Sim Q Ndo DIT kl4: |
k15. Isossorbida (Isordil ou outro): QO Sim Q Nao DIT k15: |
k16. Losartana: O Sim QNéo DIT kl16: |
k17. Metformina: Q Sim Q Né&o DIT k17: |
k18. Propatilnitrato (Sustrate ou outro): O Sim Q Nio DIT k18: |
k19. Propranolol: O Sim Q Ndo DIT k19: |
k20. Sotalol: O Sim QNiao DIT k20: |
k21. Sinvastatina: O Sim Q N&o DIT k21: |
k22. Warfarin (Marevan ou outro): Q Sim Q Ndo DIT k22: |

/]

/]

Prevaléncia de sindrome metabodlica
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. Ministério da Saude
Fundagao Oswaldo Cruz-FIOCRUZ
INSTITUTO DE PESQUISA CLINICA EVANDRO CHAGAS

LABORATORIO DE PESQUISA CLINICA EM DOENCA DE I = = «
Intituto de Pesquisa Clinica
2 o Chagas

CHAGAS Evoandai

PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICA EM INDIVIDUOS COM DOENCA DE CHAGAS CRONICA

89

al. Iniciais do nome: a2. Nuamero de prontuario:
USO DE MEDICAMENTOS Data de Inicio de Tratamento:
k23. Outro medicamento:

orr ks || /0L /L]
k24. Outro medicamento:

prr xea: || /L /L] [ ]
k25. Outro medicamento:

prexes: || |/ L /L1 []]

k27. Numero de medicamentos utilizados:

EVENTO ADVERSO (s6 preencher em caso de suspeita de evento adverso)

11. Houve algum evento adverso: Q Sim Q Ndo

?
L2. Qual evento adverso? Data do evento adverso:

LLI/ LDl

L3.Data do inicio do tratamento: L4.Data do final do tratamento:

CT1/LT VLTI [T/ LTI T

L5. Tempoc de tratamento em dias:

L6. Houve algum evento adverso importante (interrupgao, internagao ou morte devido ao

O Sim QNiao medicamento) :

L7. Medicamento suspeito: L8. Data do EAM:

[T/ T

L9. Causas do evento adverso: Q Interagdes medicamentosas Q Toxicidade Q Outros

L9.1. Em caso de outros, qual?

L10. Causalidade: Q Definido Q Provavel Q Possivel Q Duvidosa

L10.1. Em caso de Duvidosa, qual?

38923
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INSTITUTO DE PESQUISA CLINICA EVANDRO CHAGAS

Ministério da Satde
Fundag¢do Oswaldo Cruz-FIOCRUZ

LABORATORIO DE PESQUISA CLINICA EM DOENCA DE

CHAGAS

r kB

Intituto de P2

Evandro

esqu

===

(&4

| @

isa Clinica
hagas

PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICA EM INDIVIDUOS COM DOENGA DE CHAGAS CRONICA

90

al. Iniciais do nome: a2. Nimero de prontuario:
L10. Intensidade: OLeve QO Moderada O Grave QO Fatal
L11.1. Em caso de Fatal, qual?

Data de Inicio da Recuperacio
L12. Recuperacao: O Sim QNio DIR L12. | | |/| | |/| | | |
L13. Sequela: O Sim Q Néo DIR L13. | | |/| | |/| | | |
L14. Necessitou internacdo: O Sim QO Nao DIR L14. | | |/| | |/| | | |
L15. Medicamento suspenso: O Sim QO Nio DIR L15. | | |/| | |/| | | |
L16. Houve melhora: O Sim O Nio DIR L16. | | |/| | |/| | | |
L17. A posologia foi alterada: O Sim Q N&o DIR L17. | | |/| | |/| | | |
L18. Cédigo WHO-ART:

ADERENCIA A MEDICAMENTOS :

M1.

M2,

M3.

M4.

Vocé esquece de tomar os seus medicamentos? O Sim Q Néo

Vocé se preocupa com a hora de tomar os seus medicamentos? O Sim

QO Nao

Vocé para de tomar seus medicamentos quando se sente melhor? O Sim Q Nio

Vocé para de tomar seus medicamentos quando se sente pior? Q Sim

Prevaléncia de sindrome metabdlica
pag 14 de 14
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Par favor, leia cada questio, veja o que vocé acha e circule no nimero e lhe parece a melhor resposta.

ANEXO 4 — QUESTIONARIO WHOQOL-BREF (VERSAO EM
PORTUGUES)

muito nuim nem rim boa muito
raim nem boa boa
1 Como vocé avaliaria sua qualidade de 1 2 3 4 5
vida?
muito msatisfeito nem satisfeito satisfeito muito
insatisfeito nem insatisfeito satisfeit
0
2 Quado satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com a sua saude?
As questdes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas iltimas duas semanas.
nada muito mais ou bastant extremamente
pouco menos e
3 Em que medida vocé acha que sua dor 1 2 3 5
(fisica) impede vocé de fazer o que vocé
precisa?
4 O quanto vocé precisa de algum 1 2 3 5
tratamento médico para levar sua vida
didria?
5 O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 5
6 Em que medida vocé acha que a sua vida 1 2 3 5
tem sentido?
7 O quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 5
8 Qudo seguro(a) vocé se sente em sua vida 1 2 3 5
diaria?
9 Quado saudavel é o seu ambiente fisico 1 2 3 5
(clima, barulho, poluigéo, atrativos)?
As questdes seguintes perguntam sobre quio completamente vocé tem sentido ou é capaz de fazer
certas coisas nestas ultimas duas semanas.
nada | muito medio muito | completamente
pouco
10 | Vocé tem energia suficiente para seu dia-a-dia? 1 2 3 5
11 | Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia fisica? 1 2 3 5
12 | Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas 1 2 3 5
necessidades?
13 | Quado disponiveis para vocé estdo as 1 9 3 5
informagdes que precisa no seu dia-a-dia? i
14 | Em que medida vocé tem oportunidades de 1 2 3 5
atividade de lazer?

91



As questdes seguintes perguntam sobre

aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas.

quio bem ou satisfeito

vocé se sentiu a respeito de varios

92

muito mim nem num bom muito
i nem bom bom
15 | Quéo bem vocé é capaz de se locomover? 1 2 3 4 5
nmito insatisfeito nem satisfeito satisfeito mHto
insatisfeito nem msatisfeito satisfeito
16 | Quio satisfeito(a) vocé estd com o seu 1 2 3 4 5
sono?
17 | Quio satisfeito(a) vocé estd com sua 1 2 3 4 5
capacidade de desempenhar as atividades
do seu dia-a-dia?
18 | Quio satisfeito(a) vocé estd com sua 1 2 3 4 5
capacidade para o trabalho?
19 | Qudo satisfeito(a) vocé esta consigo 1 2 3 4 5
mesmo?
20 | Quio satisfeito(a) vocé esta com suas 1 2 3 4 5
relagdes pessoais (amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?
21 | Qudo satisfeito(a) vocé esta com sua vida 1 2 3 4 5
sexual?
22 | Quio satisfeito(a) vocé esta com o apoio 1 2 3 4 5
que vocé recebe de seus amigos?
23 | Qudo satisfeito(a) vocé esta com as 1 2 3 4 5
condi¢des do local onde mora?
24 | Qudo satisfeito(a) vocé esta com o sen 1 2 3 4 5
acesso aos servicos de saude?
25 | Qudo satisfeito(a) vocé esta com o sen 1 2 3 4 5
meio de transporte?
As questdes seguintes referem-se a  com que freqiiéncia vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas
ultimas duas semanas.
A donrs fregiienemenie i1 13 e
S fieqienement=
26 | Com que freqliéncia vocé tem 1 2 4 5
sentimentos negativos tais como mau
humor, desespero, ansiedade,
depressdo?

Alguém lhe ajudou a preencher este questionario?.........................

Quanto tempo voce levou para preencher este questionario? ...

Vocé tem algum comentirio sobre o questionario?

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO



