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RESUMO

Qualidade de Vida e Hipertensao: avaliacao ampliada do desempenho psicométrico
da versao brasileira do “Mini-Cuestionario de Calidad de Vida en la Hipertension
Arterial - MINICHAL”

Este estudo teve por objetivo avaliar o desempenho psicométrico da versdo brasileira do
Mini-Cuestionario de Calidad de Vida en la Hipertension Arterial — MINICHAL, por meio
da andlise de sua praticabilidade, aceitabilidade, efeitos teto e chdo, confiabilidade e
validade discriminante e de constructo. Foram arrolados 200 pacientes hipertensos em
seguimento ambulatorial que responderam aos questiondrios de qualidade de vida
relacionada a sadde (QVRS) genérico - o The Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form
Health Survey (SF-36) e especifico - o Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire
(LHFQ). A praticabilidade do MINICHAL foi avaliada por meio do tempo despendido na
entrevista e a aceitabilidade pelo percentual de itens ndo respondidos e pela proporcao de
pacientes que responderam a todos os itens. Os efeitos teto e chdo foram calculados por
meio da percentagem de pacientes que pontuou nos 10% melhores e piores resultados da
escala, respectivamente. A confiabilidade foi estimada por meio da estabilidade da medida.
A validade de constructo foi avaliada pela correlag@o entre as dimensdes do MINICHAL e
do SF-36 e LHFQ, bem como pela andlise de fatores. A validade discriminante foi
investigada por meio da estimativa da capacidade do MINICHAL em discriminar a QVRS
entre hipertensos classificados nos extremos da classificagdo de risco para eventos
cardiovasculares, bem como em relacdo a presenca de sintomas, severidade da dispnéia,
lesdo de 6rgdo-alvo (LOA). O coeficiente de Correlacao Intraclasse (ICC) foi utilizado para
estimar a estabilidade da medida e Coeficiente de correlagdo de Spearman para verificar a
correlacdo entre os escores do MINICHAL e das medidas genérica e especifica de QVRS.
Foi utilizado o método de estimacdo dos componentes eiterados de andlise com rotagcdao
PROMAX para andlise exploratoria de fatores. O teste de Mann-Whitney foi empregado
para comparar os escores de QVRS entre hipertensos sintomdticos e assintomadticos e
aqueles com e sem LOA. O teste de Kuskal-Wallis foi empregado para comparar QVRS
entre hipertensos estratificados nos extremos da classificagdo de risco para eventos
cardiovasculares. Anova com transformacdo nos Ranks, seguida do teste de Tukey foi
utilizada para comparar escores de QVRS entre hipertensos com diferentes graus de

severidade da dispnéia. A versdo brasileira do MINICHAL obteve tempo médio de
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aplicacao de 3,01 (x1,08) minutos. A propor¢ao de pacientes que respondeu a todos os itens
foi de 100%. Foi constatado efeito chdo na dimensdo Manifestacdes Somaticas (1%) e
efeito teto nas dimensdes Estado Mental (31,5%), Manifestacdes Somdticas (25,5%) e
escore total (22,5%). Foi evidenciada estabilidade da medida, nas dimensdes Estado Mental
(ICC= 0,78), Manifestacdes Somaticas (ICC=0,64) e escore total (ICC=0,74). A validade
de constructo convergente foi parcialmente confirmada, pois embora tenham sido
constatadas correlacdes de moderada a forte magnitude entre constructos similares do
MINICHAL, LHFQ e SF-36, também foram evidenciadas correlagdes significativas de
forte magnitude entre constructos dissimilares. A andlise fatorial exploratéria evidenciou
dois fatores que explicaram 41,5% da variancia da medida. Foi evidenciado que o
MINICHAL ¢é capaz de discriminar QVRS em relacdo aos sintomas e severidade da
dispnéia, mas niao se mostrou capaz de discriminar QVRS entre hipertensos com e sem
LOA (exceto entre aqueles com comprometimento renal), bem como entre aqueles
classificados nos extremos da classificacdo de risco para eventos cardiovasculares. Conclui-
se que a versdo brasileira do MINICHAL € um instrumento de facil aplicagdo, com
evidéncias de confiabilidade e de validade. Recomenda-se a realizacdo de novos estudos,
com ampliagdo da casuistica, com vistas a confirmar o agrupamento de seus itens e a
elucidar sua capacidade em discriminar diferencas na QVRS em hipertensos com diferentes

graus de severidade da doencga.

Palavras-chave: qualidade de vida; questiondrios; hipertensdo; psicometria; estudos de
validacdo, enfermagem

Linha de Pesquisa: Informa¢ao e Comunicacdo em Saide e Enfermagem
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ABSTRACT

Quality of Life and Hypertension: extended evaluation of the psychometric
performance of the Brazilian version of “Mini-Cuestionario de Calidad de Vida en la
Hipertension Arterial —- MINICHAL”

This study aimed to broaden the evaluation of the psychometric performance of the
Brazilian version of the Mini Cuestionario de Calidad de Vida en la Hipertension Arterial
(MINICHAL) through analysis of its feasibility, acceptability, ceiling and floor effects,
reliability, validity, convergent construct validity and confirmatory factor analysis. A total
of 200 hypertensive outpatients in a university hospital and primary care unit responded to
health related Quality of Life questionnaires (HRQoL) — one generic, The Medical
Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36) and one specific - Minnesota
Living with Heart Failure Questionnaire (LHFQ). The feasibility of MINICHAL was
assessed by time spent in the interview and acceptance was assessed by the percentage of
unanswered items and the percentage of patients who responded to all items. The ceiling
and floor effects were calculated by the percentage of patients who scored in the 10% best
and worst results of the scale, respectively. Reliability was estimated by the measurement
stability. Construct validity was assessed by the correlation between the dimensions of
MINICHAL, SF-36 and LHFQ as well as by factor analysis. The discriminant validity was
assessed by estimating the ability of MINICHAL in discriminating HRQoL among
hypertensive subjects classified in the extremes of the risk classification for cardiovascular
events, as well as for the presence of symptoms, dyspnea severity and target-organ damage.
The intraclass correlation coefficient (ICC) was used to estimate the measure stability and
Spearman correlation coefficient to verify correlation between MINICHAL scores and
measures of generic and specific HRQoL. The method of estimation of the components of
analysis with PROMAX rotation for exploratory analysis of factors was used. The Mann-
Whitney test was used to compare HRQoL scores between symptomatic and asymptomatic
hypertensive patients and those with and without target-organ damage. The Kruskal-Wallis
test was used to compare HRQoL among hypertensive patients stratified into the extremes
of the risk classification for cardiovascular events. Anova with Ranks transformation,
followed by the Tukey test was used to compare HRQoL scores among hypertensive

patients with different degrees of dyspnea severity. The Brazilian version of MINICHAL
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had an average time of application of 3.01 (+ 1.08) minutes. The proportion of patients who
responded to all items was 100%. It has been found floor effect in the dimension Somatic
Manifestations (1%) and ceiling effect in the dimensions Mental State (31.5%), Somatic
manifestations (25.5%) and total score (22.5%). Measurement stability was evident in the
dimensions Mental State (ICC = (0.78), Somatic Manifestations (ICC = 0.64) and total score
(ICC =0.74). The convergent construct validity was partially confirmed, because although
moderate to strong magnitude correlations between similar constructs of MINICHAL,
LHFQ and SF-36 were found, strong magnitude correlations between dissimilar constructs
were also significant. Exploratory factor analysis revealed two factors that explained 41.5%
of the measure variance. It was shown that the MINICHAL is able to discriminate HRQoL
in relation to symptoms and dyspnea severity, but was not able to discriminate HRQoL
between hypertensive subjects with and without target-organ damage (except among those
with impaired renal function), as well as those classified in the extremes of risk
classification for cardiovascular events. The Brazilian version of MINICHAL can be
considered a tool for easy application, with evidence of reliability and validity. It is
recommended to carry out further studies with increased number of cases, in order to
confirm the grouping of items and to elucidate its ability to discriminate HRQL differences

among hypertensive outpatients with different disease severity degrees.

Keywords: quality of life; questionnaires; hypertension; psychometrics; validation studies,

nursing.
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A hipertensdo arterial sistémica (HAS) € um dos agravos mais comuns a satde que

~ oy ) ¢ .
pode ser acompanhada de graves repercussdes clinicas . E atualmente considerada uma
das mais importantes causas de morbi-mortalidade em todo o mundo, por sua elevada

2 . . .
@ e por ser considerada um dos fatores de risco mais prevalentes para o

prevaléncia
desenvolvimento de doencga arterial coronéria (DAC), acidente vascular encefdlico (AVE),

) e em , . s ea . 3,4
insuficiéncia cardiaca e insuficiéncia renal®?.

Um dos aspectos mais importantes do tratamento da HAS relaciona-se a prevencao de
suas complicacdes e conseqiientes repercussoes clinicas, a médio e longo prazo. Os niveis
pressoricos elevados levam, ao longo do tempo, ao desenvolvimento de lesdes em O6rgaos-
alvo (LOA), devido as alteragdes na morfologia dos vasos e do coragdo, decorrentes da
sobrecarga pressodrica cronica, que atingem principalmente o cérebro, coragao, rins, olhos e

vasos.

Assim, um dos grandes desafios no manejo da HAS consiste em avaliar o impacto da
doenca e do tratamento na vida do sujeito, especialmente suas repercussdes na qualidade de
vida (QV). Considerando a complexidade do conceito de saide, que ndo se restringe apenas
a auséncia de sintomatologia, a avaliagdo da QV se torna importante a medida que

possibilita uma avaliacdo do cuidado e da terapéutica utilizada.

Ao longo de décadas, o constructo da QV vem sendo construido por cientistas de
diferentes areas do conhecimento, o que tem contribuido para que este constructo seja
contemplado sob vdrias perspectivas. Socidlogos tém descrito QV em termos de satisfagdao

com a vida e felicidade, considerando o quanto as aspiracdes pessoais e as expectativas das
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pessoas tém sido satisfeitas. Por outro lado, pesquisadores da drea da saide vislumbram o
conceito na perspectiva da doenca e de varidveis relacionadas e se concentram no
desenvolvimento de definicdes relacionadas a satide e/ou doenga-especifico, as quais sdo

primariamente focadas nos aspectos fisicos e de bem estar.

Assim, com a evolugdo na constru¢do do conceito de QV, as defini¢des consideradas
amplas passaram a conviver com outras mais restritas e especificas como aquelas que tém
sido desenvolvidas na drea da saide. Nesse sentido, a expressdo qualidade de vida
relacionada a saude (QVRS) foi definida como o valor atribuido a vida, ponderado pelas
deterioragdes funcionais, pelas percep¢des e condi¢des sociais que sdo induzidas pela
doenca, agravos e tratamento, e pela organizacdo politica e econdmica do sistema

assistencial®.

Atualmente é grande o nimero de pesquisas que utilizam instrumentos de medida
para avaliacdo da QVRS. Estes instrumentos ndo sao elaborados de maneira empirica, mas
obedecem um rigor cientifico em sua constru¢do e t€m suas propriedades psicométricas

testadas, a fim de avaliar se fornecem uma medida confiavel e valida?.

Os questiondrios mais utilizados para avaliacdo da QVRS em hipertensos sdo os
genéricos, destacando-se entre eles o Medical Outcomes Study 36 - Item Short-Form
Health Survey SF-36®"?. Estes instrumentos tém como caracteristica a capacidade de
avaliar os varios aspectos da QVRS afetados pelas condi¢gdes de satde e/ou tratamento de
diferentes populacdes, independente da presenca ou ndo de um agravo a satde e do tipo de
agravo. Além disso, permitem comparacdo entre diferentes doengas, mas sdo menos

g . M g nd 13
sensiveis quando aplicados a grupos de doencas especificas"'”.
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Os instrumentos especificos, por sua vez, utilizam questiondrios que indicam
situacdes relacionadas a QVRS cotidiana dos individuos, subseqiiente as experiéncias de
doencas, intervencdes, conseqiiéncias cronicas de doengas ou agravos agudos(S). A
vantagem destes instrumentos consiste na sua capacidade de detectar mudangas apds

4)

. . ~ (1 . . .
determinada doenca e/ou intervencio''?, sendo mais responsivos do que os instrumentos

(15 (13)

genéricos"”, porém ndo permitem a comparacio entre diferentes grupos de doengas

No contexto da HAS, sdo poucos os instrumentos especificos destinados a avaliacao
da QVRS destacando-se o Hyper 31, instrumento auto-aplicdvel desenvolvido na Itdlia,

composto por 26 itens"'”

, 0 Questiondrio de Avaliacdo da Qualidade de Vida de Bulpitt e
Fletcher''”, o Arterial Hypertension Quality of Life Questionnaire - Calidad de Vida en la

Hipertension Arterial - CHAL, desenvolvido na Espanha(lg), e sua versao breve - o Mini-

Cuestionario de Calidad de Vida en la Hipertension Arterial - MINICHAL".

Considerando a complexidade da elaboracdo de uma escala de medida, a literatura
recomenda a adaptacdo cultural de escalas ja produzidas, a fim de diminuir custos e o
tempo despendido na sua elabora¢do. Contudo, o processo de adaptacdo cultural ndo deve
se restringir a mera traducdo do instrumento, uma vez que existem diferencas culturais
importantes entre as populacdes. As diferencas lingiiisticas, culturais e de estilo de vida
precisam ser consideradas. Para assegurar o rigor metodoldgico nas adaptacdes culturais
dos instrumentos de medida, a literatura internacional tem estabelecido normas visando a

sistematizacdo do processo?™ 2",

No Brasil, dentre os instrumentos especificos utilizados para medida de QVRS em

pacientes com HAS, encontram-se adaptados para a lingua portuguesa do Brasil, o
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instrumento de Qualidade de vida de Bulpitt e Fletcher'”” e o MINICHAL recentemente

adaptado para a cultura brasileira®.

O instrumento de Bulpitt e Fletcher''”

aborda aspectos de bem-estar fisico,
psicolégico e a percepcdo do individuo com relagdo as repercussdes do tratamento
medicamentoso em seu estilo de vida. Inclui questdes referentes ao quadro clinico, efeitos
colaterais, aspectos sociais, profissionais, afetivos e sexuais que possam estar relacionados

N 22 . .o
a doenca ou ao seu tratamento'*”. Portanto, trata-se de um instrumento focado na avaliagio

da influéncia dos efeitos adversos da terapéutica medicamentosa na QVRS dos hipertensos.

O MINICHAL, por sua vez, proporciona uma abordagem mais ampla da QVRS do
hipertenso, inclui aspectos subjetivos e manifestacdes somdticas, € ndo se restringe a

avaliacdo dos efeitos da terapia medicamentosa na QVRS do hipertenso.

No estudo de validagao do MINICHAL para a lingua portuguesa do Brasil®” foram
avaliadas a confiabilidade, a validade de constructo por meio da andlise de fatores, bem
como a validade discriminante por meio da andlise deste instrumento em discriminar a

QVRS entre hipertensos e normotensos. No entanto, a estrutura de fatores do MINICHAL

(24)

original “” ndo foi totalmente confirmada. Embora tenham sido confirmados dois fatores

(Estado Mental e Manifestacdes Somaticas), a exemplo do modelo original, a décima

“«“

questdo — “Ha tenido la sensacion de que estaba en enfermo?” — pertencente a dimensao

Estado Mental, foi incluida, na versdo brasileira, na dimensao Manifestacdoes Somadticas.

A versdo brasileira do MINICHAL com a modifica¢io estrutural® apresentou

evidéncias de confiabilidade e validade em estudo pregresso junto a populacio brasileira®’.

No entanto, no estudo de Melchiors, a validade convergente do MINICHAL testada por
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meio da correlacdo com medida genérica de QVRS, evidenciou correlacdes de forte

magnitude (ndo esperadas) entre construtos nao similares.

Considerando a necessidade dos instrumentos de avaliacio de QVRS serem
submetidos a exaustiva andlise de suas propriedades psicométricas, este estudo se propde a
ampliar a avaliag@o das propriedades psicométricas da versao brasileira do MINICHAL, no
que se refere a reprodutibilidade da medida, validade de constructo e discriminante, quando
aplicado a pacientes hipertensos em seguimento ambulatorial em hospital universitirio e

em Unidade Basica de Saude.

Espera-se que os resultados deste estudo contribuam para o refinamento de
questiondrio especifico de medida de QVRS na HAS com vistas a sua utiliza¢do futura na

avaliacdo do impacto de interven¢des de enfermagem na QVRS do hipertenso.

1.1 Consideracoes sobre a HAS

A implantacdo de medidas sanitdrias de prevencdo a doencas infecciosas
possibilitaram mudanga nos padrdes de morbi-mortalidade mundial, com diminuicdo da
prevaléncia de doencas infecto-parasitdrias e incremento das doencas crdOnicas nao
transmissiveis, que embora possibilitem um aumento na expectativa de vida da populagao,

afetam a qualidade dos anos vividos.

Entre as doencas crOnicas ndo transmissiveis destaca-se a hipertensdo arterial

sistémica (HAS) como um dos agravos mais comuns, que pode ser acompanhada de graves

(€]

repercussoes clinicas'’. E considerada uma das mais importantes causas de morbi-
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mortalidade do mundo, por sua elevada prevaléncia - afeta cerca de um bilhdo de
individuos no mundo® - e por constituir um dos fatores de risco mais prevalentes para o
desenvolvimento de doencga arterial corondria (DAC), acidente vascular encefilico (AVE),
insuficiéncia cardiaca e insuficiéncia renal™ ¥. Inimeros estudos tém apontado a eficdcia
da reducdo da pressdo arterial na prevencdo de eventos cardiovasculares”. Contudo, a
despeito do avanco na terapéutica farmacoldgica, o controle da HAS em todo o mundo

. . . 26
permanece IHSUfICICntC( ).

Nos Estados Unidos, estudo recente que comparou os registros do National Health
and Nutrition Examination Survey (NHANES) de 1988 a 2008, incluindo uma amostra de
42856 adultos, verificou que a prevaléncia da HAS vem se mantendo nos ultimos dez anos
em cerca de 29%, porém, com significativa melhora no reconhecimento da doenga, no
tratamento € no controle dos niveis pressoricos. No periodo de 1999-2000, 69% dos
pacientes tinham conhecimento de seu diagnéstico, 58% estava em tratamento e destes,
apenas 53% apresentava niveis pressoricos desejaveis, sendo que no bi€nio 2007-2008,

estes ndmeros subiram para 80,7%, 72,5% e 69,1%, respectivamente(27).

Estudo semelhante realizado no Brasil envolvendo 2384 sujeitos, revelou uma
prevaléncia de 29,6%, sendo que dos hipertensos que participaram do estudo, 81,5%
estavam informados sobre o diagnéstico, 67,9% mantinham-se em tratamento e destes,

60,1% apresentavam niveis presséricos desejaveis'*®.

Contudo, a prevaléncia no Brasil é varidvel - inquéritos de base populacional
realizados em algumas cidades do Sudeste e Sul, mostram prevaléncia de HAS (>140/90

mmHg) entre 22,3% e 43,9% @9
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Com relacdo a mortalidade, estima-se cerca de 7,1 milhdes de 6bitos/ano, em
decorréncia da HAS e que 4,5% de todas as doencas do mundo sejam causadas por este
agravo. Ressalta-se que 53,2% dos 6bitos ocorridos no mundo em 2004 foram decorrentes

. 30
de doencas cardiovasculares®”.

Evidéncias revelam que a HAS nio estd relacionada ao sexo. A prevaléncia global de
hipertensdo € semelhante entre homens e mulheres, indicando que sexo ndo é um fator de
risco para HAS, embora estimativas globais apontem niveis pressoricos mais elevados para

homens até os 50 anos e para mulheres a partir da sexta década®.

No entanto, a prevaléncia da HAS aumenta com o avango da idade e estd relacionada
ao consumo excessivo de sal, sedentarismo, obesidade, consumo de alcool e ao baixo nivel

. A . ~ . . . ~ 2
socioecondmico. Com relagdo 2 etnia, é mais prevalente na populacio afro descendente®”.

Um dos aspectos mais importantes do tratamento da HAS relaciona-se a preven¢ao de
suas complicacdes e conseqiientes repercussdes clinicas, a médio e longo prazo. Os niveis
pressoricos elevados levam, ao longo do tempo, ao desenvolvimento de lesdes em 6rgaos-
alvo (LOA), devido alteracdes na morfologia dos vasos e do coracdo, decorrentes da
sobrecarga pressorica cronica, que atingem principalmente o cérebro, coracdo, rins, olhos e

vasos.

Com relagdo ao cérebro, a HAS pode ocasionar remodelamento e hipertrofia das
artérias cerebrais, o que leva a diminui¢do da luz dos vasos provocando vasoconstri¢iao e
inibindo a vasodilatacdo. Com a conseqiiente diminui¢do do fluxo cerebral, eleva-se o risco
de formacdo de placas aterosclerdticas, isquemia, rompimento de vasos, €

conseqiientemente, de AVE.
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Em 2005 foram registrados 5,7 milhdes de 6bitos, decorrentes de AVE, sendo esta a
terceira causa de morte no mundo e a principal causa de incapacidade por seqiiela
neurolégica®”. Ressalta-se que a HAS foi responsdvel por 54% destes eventos isquémicos,
seguida pela hipercolesterolemia (15%), e tabagismo (12%)“?. Estudos epidemiol6gicos
tém apontado a presenca de correlagdo entre os niveis pressdricos e o declinio cognitivo,

. A . 333
podendo evoluir para deméncia ao longo do envelhecimento™*~.

Estima-se que, em 2015, cerca de 18 milhdes de pessoas terdo sofrido AVE, dos quais
um terco terd evoluido para o6bito. Os estudos indicam que na proxima década a
mortalidade por AVE aumentard em 20% nos paises em desenvolvimento e em 10% nos
paises desenvolvidos, como conseqiiéncia do envelhecimento populacional e do controle

inadequado dos fatores de risco®®”.

No coragdo, a principal lesdo estrutural é a hipertrofia ventricular esquerda (HVE),
um processo de ma adaptacdo que ocorre em miofibrilas e espagos intersticiais e que
contribui para piora do relaxamento, enchimento e desempenho ventricular esquerdo”®.
Esta adaptacdo miocédrdica, com conseqiiente aumento da massa ventricular, decorre da
sobrecarga mecanica imposta cronicamente ao coracdo pela HAS, que ao aumentar
persistentemente a pds-carga ventricular, determina a expansao da massa mitocondrial,

aumento do nuimero de miofibrilas e, conseqiientemente, da espessura individual dos

midcitos e aumento de deposi¢do da matriz extracelular.

Embora, inicialmente, estes mecanismos preservem a funcdo sistolica do coragdo,
cronicamente reduzem a contratilidade de fibras miocardicas isoladas, a partir de alteracdes

na expressdo génica de proteinas contriteis. Além disso, estes mecanismos levam a
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ativacdo de mecanismos neuro-humorais, que aumentam a estimulacdo adrenérgica do
coragdo, com efeitos inotropicos e cronotrépicos positivos, bem como levam a ativagao do
sistema renina-angiotensina-aldosterona, acarretando expansao de volume e aumento da

sobrecarga imposta ao coracao.

Esses sistemas estdo de tal forma interligados que a ativagdo de um deles resulta na
estimulagdo do outro. Em conjunto, eles promovem estabilidade funcional do miocardio,
mas a longo prazo sdo extremamente deletérios, culminando em disfungdo sistdlica

. . - . e en , 39-40
ventricular esquerda e manifestacdes de insuficiéncia cardfaca’ 40,

Nos rins observa-se a presenca de arterioesclerose das artérias renais que prejudica a
filtracdo glomerular, podendo ocasionar insuficiéncia renal cronica. E descrita a associacio
de trés mecanismos no processo de lesdo renal, dos quais dois estdo relacionados a
isquemia causada pelo estreitamento progressivo da luz dos vasos e um relacionado a falha
no mecanismo de auto-regulacio renal causando aumento da pressio intraglomerular™".
Além destes mecanismos, novas evidéncias tém sugerido que a isquemia cronica produzida
pela hipertensdo nos grandes e pequenos vasos, assim como na nefroesclerose, poderia

induzir alteragdes glomerulares e tubulointersticiais'*?.

A retinopatia hipertensiva, outra importante LOA, pode ser definida como alteracdes
do sistema vascular da retina, cordide e disco Optico decorrentes da elevacdo cronica dos

P (e (43
niveis pressorlcos( ),

A maior causa de perda subita da visdo em pacientes hipertensos € a oclusdo do ramo
. . . N . 44 ~
da veia central da retina, cuja prevaléncia varia entre 53 e 74%“?. Trata-se da oclusdo focal

de uma veia retiniana ao nivel do cruzamento arteriovenoso, no qual a artéria passa
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anteriormente a veia, apresentando uma bainha adventicia comum. Em estudo brasileiro
realizado junto a portadores de oclusdo venosa de ramo, foi constatado que 92% destes

pacientes eram portadores de HAS™.

Pelo exposto, a HAS ndo tem um curso rdpido de debilitacdo, como outras doengas
cronicas; este processo ocorre de maneira silenciosa, conferindo-lhe um caréter peculiar.
No entanto, embora inicialmente seja assintomdtica, hd evidéncias de que o reconhecimento
do diagnéstico influencia no relato de sintomas, levando a diminuicdo da produtividade e
da qualidade de vida (QV) ndo apenas devido as manifestagdes fisicas e a terapéutica
implementada, mas também devido ao estigma da hipertensdo, uma doenca cronica que

pode ter manifestacdes clinicas graves(46).

Estudo verificou que “ser rotulado um hipertenso” parece influenciar adversamente
os sentimentos e comportamentos no que diz respeito a experiéncia de trabalho e as
relagdes sociais afetivas, embora os autores tenham constatado evidéncias de que os efeitos
adversos do diagnostico (“labeling effect”) podem ser revertidos a partir do controle

P s 4
adequado dos niveis presséricos*”.

Assim, a necessidade do uso continuo de medicamentos e seus efeitos colaterais, as
mudancas de comportamento impostas ao paciente e o proprio diagndstico da hipertensao e
suas repercussoes relacionadas a lesdo de orgdos-alvo, podem interferir na qualidade de

vida relacionada a saude (QVRS) dos pacientes hipertensos.

A qualidade de vida relacionada a saide (QVRS), uma medida subjetiva que se
relaciona com o impacto da doenca e do tratamento na vida do individuo, € atualmente

reconhecida como um objetivo adicional no tratamento da HAS, devido sua influéncia na
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adesdo ao tratamento, na severidade da afeccio e no manejo clinico da doenca™?.

1.2 Qualidade de Vida: Conceitos e Avaliacao

Inicialmente, o interesse pelo constructo de QV foi partilhado por estudiosos das
ciéncias sociais, filosofos e politicos. No entanto, atualmente existe um crescente interesse
dos profissionais da saide em elucidar melhor este fendmeno, buscando controlar sintomas,
diminuir a mortalidade e aumentar a expectativa de vida®”. Nao h4 um consenso no que diz
respeito ao conceito de QV, porém, sabe-se que este se relaciona a trés aspectos
fundamentais: a subjetividade, a multidimensionalidade e a presenca de dimensdes

positivas e negativas'®.

Existem duas tendéncias quanto a conceituacdo da QV na drea da saude. Uma delas
sustenta um conceito mais amplo, genérico, aparentemente influenciado pelos estudos

G0 Esta vertente ¢ ilustrada pelo conceito apresentado pela Organizacdo

sociologicos
Mundial de Sadde, que define qualidade de vida como “a percepcdo do individuo sobre a
sua posi¢cdo na vida, no contexto da cultura e dos sistemas de valores nos quais ele vive, e

~ iy . ~ ~ (51
em relacdo a seus objetivos, expectativas, padrées e preocupacées”™V.

A outra tendéncia seria a conceituacdo da Qualidade de Vida Relacionada a Satde
(QVRS) que se destina a avaliar os aspectos mais diretamente associados as enfermidades e
intervencdes em satde®?, Assim, a QVRS tem sido definida como “o valor atribuido a
duracdo da vida quando modificada pela percepcdo de limitagoes fisicas, psicologicas,

fungdes sociais e oportunidades influenciadas pela doenca, tratamento e outros agravos,
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tornando-se o principal indicador para a pesquisa avaliativa sobre o resultado de

. ~ 25 52
intervencgoes 52),

Considerando a complexidade do conceito de satide, que ndo se restringe apenas a
auséncia de sintomatologia, a avaliagdo da QVRS se torna importante a medida que

possibilita uma avaliacdo do impacto da doenga, do cuidado e da terapéutica utilizada.

Estudos tém relatado pior QVRS nos hipertensos, quando estes sdo comparados

aqueles ndo portadores de HAS!® 2%

, embora ndo seja claro se o comprometimento é
decorrente dos sintomas psicoldgicos relacionados ao chamado “labeling effect” que se
segue apds o diagnostico de HAS, se resultado dos efeitos colaterais da terapéutica

(54, 59)

medicamentosa ou, ainda, decorrentes dos sintomas gerados pela insuficiéncia

diastélica®.

Estudo realizado com a populacdo chinesa mostrou que os individuos
aderentes ao tratamento e que apresentavam niveis pressoricos controlados tinham melhor
QVRS que os individuos em tratamento, cujos niveis pressoricos ainda ndo estavam
controlados™. No entanto, estudo verificou que pacientes hipertensos com pior QVRS
possuiam baixa adesao medicamentosa®?. Para estes autores, a causa desta relacao pode ser

atribuida ao fato de que a QVRS € uma « teia » complexa de caracteristicas psicosociais

que podem afetar negativamente a capacidade do paciente em gerenciar o seu tratamento.

Estudo recente que avaliou as correlacdes entre a funcio ventricular esquerda (FVE),
dispnéia e QVRS, encontrou nos sujeitos hipertensos que niao preencheram todos os
critérios para insuficiéncia cardiaca, mas que relataram a presenca de dispnéia, piores
escores em alguns dominios de QVRS quando comparados aqueles sem o sintoma. Foi

constatado que ha poucas e fracas correlacoes entre FVE e QVRS em hipertensos até o
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inicio da manifestacdo de dispnéia. Quando o sintoma se instala, torna-se evidente a relacao
entre a FVE e QVRS, mesmo que a funcdo ventricular sistdlica esteja, ainda,
quantitativamente dentro dos padrdes de normalidade, o que sugere que a dispnéia seja

evento limitrofe para a associacdo entre FVE e QVRS®?.

Portanto, um dos grandes desafios no seguimento do hipertenso consiste em avaliar o
impacto da doenga e do tratamento na vida do paciente, especialmente as suas repercussoes

na QVRS.

No contexto da HAS, sdo poucos os instrumentos especificos para a avaliacdo da
QVRS, destacando-se dentre eles o Mini-Cuestionario de Calidad de Vida en la
Hipertension Arterial - MINICHALY, o qual proporciona uma abordagem mais ampla da
QVRS do hipertenso, incluindo aspectos subjetivos e manifestacdes somdticas, sem

restringir-se a avaliacdo dos efeitos da terapia medicamentosa na QVRS do hipertenso.

1.3 Histérico de criacdo e validacao do Mini-Cuestionario de Calidad de Vida en la

Hipertension Arterial - MINICHAL

O MINICHAL®" consiste na versio breve do Arterial Hypertension Quality of Life

Questionnaire - Calidad de Vida en la Hipertension Arterial — CHAL, instrumento de

(18)

avaliacdo de QVRS especifico para hipertensos desenvolvido na Espanha' ™ e validado em

estudos posteriores'” .

O instrumento CHAL original é composto por 62 itens, com quatro categorias de

resposta (« ndo, em absoluto », «sim, algumas vezes», «sim, bastante» e «sim, muito»),
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dividido nas dimensdes - Ansiedade (10 itens), Depressao (16 itens), Efeitos secundarios
dos farmdacos (20 itens) e Queixas somdticas (8 itens). Foi primeiramente aplicado a dois
grupos de pacientes hipertensos, um atendido em meio hopitalar (n=90) e outro atendido
em sevigos bdsicos de saide (n=87), e um grupo controle composto por individuos
normotensos (n=76), sendo constatada pior QVRS entre os hipertensos quando comparados

ao grupo controle'?.

Tendo como base os resultados do estudo preliminar(lg), parte dos 62 itens foi
excluida e outra reformulada por um Comité de Juizes, com vistas a otimizar sua validade
de conteudo, dando origem a uma versdao composta por 55 itens, cujas respostas aos itens se
referiam aos ultimos 15 dias. Foram mantidas as quatro categorias de resposta, com

pontuacdo variando entre O (melhor nivel de satide) e 3 (pior nivel de saide).

Esta versio do CHAL foi validada em estudo com duas fases de coleta de dados,
envolvendo uma grande amostra de pacientes hipertensos nao controlados (n=269), com
idade superior a 17 anos, provenientes de 92 centros de atencdo primdria da Espanha e
grupo controle composto por 106 pacientes normotensos. A validade estimada por meio da
andlise exploratdria evidenciou dois fatores - Estado mental (36 itens) e Manifesta¢des

©®3 Foram

somaticas (19 itens), que juntos explicaram 41% da variabilidade da medida
evidenciadas a validade convergente (por meio de correlagdes significativas entres
constructos similares do CHAL e medida genérica de QVRS - EuroQol - 5D) e a

responsividade, isto é a capacidade do instrumento em detectar mudangas ao longo do

seguimento.

Embora o CHAL tenha se mostrado confidvel, védlido e sensivel a mudangas na
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QVRS relacionadas ao tratamento anti-hipertensivo, foi sugerida a reducdo do nimero de

) s L Lo . (63
seus itens para possibiliar a aplicacdo na pratica clinica®”.

Seguindo as recomendacdes do estudo de valida¢do®

, apos aplicacdo do modelo de
Rasch, o nimero de itens do CHAL original foi reduzido para 18 itens. A versao reduzida
foi avaliada por investigadores em relacdo a adequacgdo e importancia dos itens para os
pacientes hipertensos, sendo obtida a versdo final abreviada de 16 itens - o MINICHAL -
Mini-Cuestionario de Calidad de Vida en la Hipertension Arterial, apresentada a
comunidade cientifica durante o Congresso Internacional de Psicologia em Estocolmo,
Suécia®.

O MINICHAL foi entdo composto por 16 itens distribuidos nas dimensdes Estado
Mental (10 itens) e Manifestagdes Somdticas (6 itens), com quatro possibilidades de
resposta, a exemplo do instrumento original - (0= ndo, absolutamente; 1=sim, um pouco;
2= sim, bastante e 3=sim, muito), além de uma questdo que avalia a percepcdo geral de
saide e qualidade de vida do paciente, pontuada de acordo com as mesmas possibilidades
de respostas, mas que ndo € incluida nos dominios e cuja pontuagdao ndao € computada no
escore total.

Os escores do MINICHAL variam de O (melhor nivel de satide) a 30 (pior nivel de
saide) para dimensdao Estado Mental e de 0 (melhor nivel de satide) a 18 (pior nivel de
saude) para a dimensao Manifestacdes Somaticas. As respostas se referem aos tltimos sete
dias.

O MINICHAL foi submetido a validagdo por meio de estudo observacional

prospectivo, multicéntrico que arrolou 736 pacientes portadores de HAS, estratificados por

sexo e estdgios da HAS. Os dados obtidos em trés diferentes momentos (baseline, um més
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e seis meses), apOs a primeira avaliacdo evidenciaram propriedades psicométricas
. L. . . .. 24
satisfatorias, incluindo a responsividade™ ™.
Em 2003, estudo verificou a influéncia das varidveis sociodemograficas e clinicas
sobre a QVRS de pacientes hipertensos, bem como investigou os efeitos do tratamento anti-

hipertensivo sobre a QVRS®

, a exemplo do processo de validacdo realizado com o
instrumento CHAL.

Em ambito internacional ndo se registram estudos de adaptacdo do MINICHAL para
outras culturas, a exemplo do estudo desenvolvido no Brasil. De acordo com dados do
PROQOLID - Patient-Reported Outcome and Quality of Life Instruments Database,
encontra-se em desenvolvimento estudo de adaptacio do MINICHAL para a lingua
inglesa(“).

O MINICHAL foi traduzido para o portugués do Brasil por dois profissionais da
saide ndo relacionados, brasileiros, com fluéncia no espanhol, os quais conheciam os
objetivos do estudo, as caracteristicas da HAS e os conceitos concernentes ao instrumento e
a QVRS. Foi obtida uma sintese das duas traducdes que foi retro-traduzida por um nativo
na lingua espanhola que desconhecia os objetivos do estudo e a versdo inicial. A versdao
sintese foi analisada por um comité de juizes quanto as equivaléncias semantica e
idiomadtica, conceitual e cultural. Foi entdo elaborada uma terceira versao que foi submetida
ao pré-teste (n=20) para verificar a compreensdo e adequagdo da linguagem utilizada,
dando origem a versdo final que foi utilizada para o processo de validacdo junto a 300
pacientes, sendo 155 hipertensos e 145 normotensos, com nivel de escolaridade elevada
(ensino médio e/ou superior completos)m).

Dentre as propriedades psicométricas foram avaliadas a confiabilidade, a validade de

constructo por meio da andlise de fatores, bem como o poder da versdo brasileira do
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MINICHAL em discriminar a QVRS entre hipertensos e normotensos. A anélise de fatores
da versao brasileira do MINICHAL confirmou parcialmente os fatores obtidos na versao
original, uma vez que a questdo 10 (Ha tenido la sensacion de que estaba en enfermo?)
pertencente na versao original a dimensao Estado Mental, foi incluida, na versao brasileira,

na dimensao Manifestacdes Somaticas, de acordo com os resultados da anélise fatorial.

Assim, a versdo brasileira do MINICHAL foi composta por 17 questdes e duas
dimensoes: Estado Mental (questdes de 1 a 9) com pontuacdo méxima de 27 pontos;

Manifestacdes Somaticas (questdes 10 a 16) com pontuagdo mdaxima de 21 pontosm) e

a
questdo geral de qualidade de vida (questdo 17). As respostas as dimensdes estdo
distribuidas numa escala de resposta do tipo Likert com quatro op¢des de resposta de O

(ndo, absolutamente) a 3 (Sim, muito), sendo que quanto mais préximo de O o resultado,

melhor a QVRS.

Foi constada confiabilidade satisfatéria do MINICHAL-Brasil, evidenciada pelo
Coeficiente alfa de Cronbach de 0,88 para a dimensao Estado Mental e de 0,86 para a
dimensdo Manifestacdes Somadticas, bem como foi demonstrada sua capacidade em

discriminar diferencas na QVRS entre normotensos e hipertensos*”.

Recentemente, estudo avaliou as propriedades psicométricas da versdo brasileira do
MINICHAL junto a 198 pacientes hipertensos, com predominio de mulheres com
escolaridade média de 3,0 anos de estudo, atendidos em grupos de hipertensos em servicos
basicos de satide do municipio de Araucdria, localizado na regido metropolitana de
Curitiba, sul do Brasil®”. Constatou-se confiabilidade satisfatéria para as dimensdes Estado

Mental e Manifestagdes Somaticas. A validade foi avaliada por meio da correlagcdo dos
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escores do MINICHAL com medida genérica de QVRS (WHOQOL-breve) e sua
capacidade discriminativa por meio da comparacdo dos escores do MINICHAL entre
individuos estratificados em diferentes estdgios da HAS. Foram constatadas correlacdes
significativas entre as dimensdes do MINICHAL e os dominios do WHOQOL-breve, com

excecdo do dominio meio ambiente, que ndao apresentou correlacio com a dimensao

Manifestacdes Somdticas do MINICHAL .

Com relacdo a capacidade discriminativa do MINICHAL, ndo houve diferenca
significativa na avaliacdo da QVRS entre os individuos estratificados de acordo com os
estdgios da HAS®?, resultado semelhante ao obtido no processo de validacdo do

instrumento originalm).

Considerando-se que no estudo de validagdo para a lingua portuguesa do Brasil foi
verificada a validade discriminante do MINICHAL, por meio da sua aplicacio em

pacientes com e sem HAS, e que o estudo®”

que avaliou o poder de discriminagdo deste
instrumento entre hipertensos classificados em diferentes estagios da HAS, de acordo com
a medida da PA, torna-se fundamental verificar o poder de discrimina¢ao das dimensdes da
versdo brasileira do MINICHAL entre os pacientes hipertensos classificados como de
baixo, médio, alto, e muito alto risco, segundo a estratificacdo de risco para eventos

cardiovasculares que considera a medida da pressao arterial, a presenca de fatores de risco,

de lesdes de 6rgao-alvo e de DCV.

Torna-se ainda necessario testar a validade de constructo da versao brasileira do
MINICHAL por meio da andlise confirmatéria de fatores, uma vez que no estudo de

validacdo para a lingua portuguesa do Brasil, a andlise exploratdria confirmou parcialmente
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as dimensdes do MINICHAL original.
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OBJETIVOS
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Este estudo tem como objetivo geral:

Ampliar a avaliacio do desempenho psicométrico da versdo brasileira do Mini-
Cuestionario de Calidad de Vida en la Hipertension Arterial — MINICHAL, quando
aplicado a pacientes hipertensos em seguimento ambulatorial em hospital universitario e

Unidade Basica de Saudde.

Sao objetivos especificos:

- avaliar a aceitabilidade e a praticabilidade da versdo brasileira do MINICHAL;

- analisar os efeitos teto e chdo da versdo brasileira do MINICHAL;

- avaliar a confiabilidade da versdo brasileira do MINICHAL por meio da estabilidade da

medida;

- verificar a validade de constructo por meio da analise de fatores da versdo brasileira do

MINICHAL;

- verificar a validade de constructo convergente por meio da correlagdo entre os escores da
versdo brasileira do MINICHAL e escores de medida genérica (SF-36 -The Medical
Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey) e especifica (Minnesota Living with

Heart Failure Questionnaire - LHFQ) de qualidade de vida relacionada a saude;

- verificar a validade discriminante da versdo brasileira do MINICHAL em relacdo a
presenca de sintomas, lesdes de Orgdo-alvo e estratificacdo de risco para ocorréncia de

eventos cardiovasculares.
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CASUISTICA E METODOS
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3.1 Campo de Pesquisa

A pesquisa foi realizada no Ambulatério de Hipertensao de um hospital universitario
de grande porte, e em uma Unidade Basica de Satde (UBS), ambos no interior do Estado
de Sao Paulo. O ambulatério do hospital universitirio atende pacientes hipertensos
encaminhados de Unidades Basicas de Satde, dos servicos de especialidade do municipio e
de outros servicos da regido. A UBS segue as premissas do Programa Satde da Familia, e
desenvolve atividades de prevencdo, promog¢ao e recuperacdo da saide, sendo que grande
parte da demanda atendida na unidade estd relacionada a avaliagdo e seguimento de

pacientes hipertensos.

3.2 Sujeitos

Fizeram parte deste estudo, pacientes hipertensos, com idade superior a 18 anos em

seguimento ambulatorial em um hospital universitario e em uma Unidade Bésica de Saude.

Critérios de inclusdo

Pacientes hipertensos em seguimento ambulatorial em hospital universitirio e em

Unidade Basica de Satude ha mais de seis meses.

O periodo superior a seis meses de seguimento dos sujeitos nos referidos servigos
foi estabelecido com critério de inclusdo com vistas a assegurar a participag¢do no estudo, de
pacientes que conviveram com a doenga e que possam ter experimentado as repercussdes €

ou impacto da HAS no seu cotidiano.

Critérios de Exclusdo
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Foram excluidos deste estudo os pacientes:
- portadores de hipertensao secunddria;

- com co-morbidades que tenham grande impacto na QV, dada a gravidade da afeccdo ou
agressividade da terapéutica utilizada, como a Insuficiéncia Renal Cronica Terminal e a

Neoplasia;

- com diagndstico de pneumopatias cronicas nao relacionadas a hipertensdo, com a

finalidade de excluir pacientes com dispnéia nao associada a HAS;
- que apresentaram incapacidade de compreensdo e comunicagdo verbal.
3.3 Processo de Amostragem

Foram arrolados para o estudo, consecutivamente, os pacientes que atenderam todos

os critérios de inclusdo e nenhum de exclusio.
3.3.1 Determinaciao do Tamanho da Amostra

O tamanho da amostra foi estabelecido pelo servico de estatistica da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas. O célculo foi realizado a partir
da diferenca entre médias dos dominios do MINICHAL de 27 pacientes pilotos,

considerando-se um alfa de 0,05 e um beta de 0,20, obtendo-se um total de 200 sujeitos(68’

69)

3.4 Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada no periodo de maio a dezembro de 2009 nos referidos
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servicos. Todos os sujeitos da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido — TCLE (Apéndice 1), previamente a sua participagdo no estudo.

No ambulatério de Hipertensdo do hospital universitdrio, os pacientes foram
entrevistados antes ou apds a consulta com a equipe de satude interdisciplinar, respeitando
sua preferéncia e a de seu acompanhante e a dinamica do servico. Na UBS, os que
concordaram em participar do estudo foram agendados em datas que atendiam a sua

disponibilidade.

Os dados foram obtidos por meio de entrevista individual pela pesquisadora, em sala

privativa, de acordo com as seguintes etapas:

- Primeira Etapa: Inicialmente foi utilizado o método de registro de dados
disponiveis para obtenc@o de informacdes no prontudrio hospitalar que permitiram a
caracterizacdo sociodemogrifica e clinica dos sujeitos estudados. Em seguida, foi
utilizada a técnica de entrevista estruturada, para obten¢do de dados sociodemograficos e
clinicos ndo disponiveis no prontudrio hospitalar, bem como para mensuracdo da QVRS
com aplica¢do da versdo adaptada para a cultura brasileira do MINICHAL (teste), de um
instrumento especifico de avaliagdo de QVRS — o Minnesota Living with Heart Failure
Questionnaire (LHFQ) e de uma medida genérica de QVRS — o Medical Outcomes
Study 36 — Item Short-Form Health Survey - SF-36. A ordem de aplicagdo dos

questiondrios foi determinada mediante sorteio;

- Segunda Etapa: realizada sete dias apds a primeira, consistindo na aplicacdo da
versdo brasileira do MINICHAL (reteste) em parcela de sujeitos que participaram da

aplicagdo da versao brasileira do MINICHAL (teste) na primeira etapa de coleta de dados.
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3.4.1 Instrumentos de Coleta de Dados
Foram utilizados os seguintes instrumentos para a coleta de dados:

A.) Instrumento de Caracterizacdo Sociodemografica e Clinica (Apéndice 2):

instrumento elaborado pela pesquisadora, composto pelos seguintes itens:
e Caracteriza¢do Sociodemogrdfica

Foram coletados os seguintes dados: iniciais do nome, nimero de registro
hospitalar, idade, sexo, estado civil, nimero de filhos, escolaridade (em anos de
estudo), cor, ocupagdo, vinculo empregaticio, renda individual, renda familiar e

procedéncia.
e Perfil Clinico
- tempo de diagndstico de HAS;

- estdgios da HAS: os sujeitos foram classificados nos estagios da HAS segundo a
medida da pressdo arterial, como proposto pelo 2007 Guidelines for the Management of
Arterial Hypertension””: Otimo: PAS < 120 mmHg e PAD < 80 mmHg; Normal: PAS
entre 120 e 129 e/ou PAD entre 80 e 84 mmHg; Limitrofe: PAS entre 130 e 139 mmHg
e/ou PAD entre 85 ¢ 89 mmHg; Estagio 1: PAS entre 140-159 mmHg e/ou PAD entre 90-
99 mmHg; Estagio 2: PAS entre 160-179 mmHg e/ou PAD entre 100-109 mmHg; e

Estagio 3: PAS > 180mmHg e/ou PAD >110 mmHg.

- investigacdo de fatores de risco cardiovascular de acordo com o 2007 Guidelines for

the Management of Arterial Hypertension(m): tabagismo, dislipidemias, diabetes mellitus,
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histéria familiar prematura de doenga cardiovascular (em mulheres com menos de 65 anos
e homens com menos de 55 anos), obesidade abdominal, por meio da medida da
circunferéncia abdominal (CA) (CA > 102 cm para homens e > 88 cm para mulheres),
intolerancia a glicose (glicemia entre 102 — 125 mg/dl) e hiperuricemia (4cido trico > 7

mg/dl p/homens e > 6,5 mg/dl p/ mulheres).

- identificacdo de lesdes de 6rgdo alvo e doencas cardiovasculares, como proposto

9. dano renal

pelo 2007 Guidelines for the Management of Arterial Hypertension
hipertensivo, retinopatia hipertensiva, hipertrofia do ventriculo esquerdo - HVE (massa
ventricular/superficie corporea > 125 g/m® em homens ou > 110 g/m2 em mulheres),
angina, Infarto do Miocéardio (IM) prévio, revascularizacdo miocdrdica prévia, insuficiéncia
cardiaca, acidente vascular encefdlico (AVE), isquemia cerebral transitdria, alteragdes

cognitivas ou deméncia vascular, doenca vascular arterial periférica e espessamento de

cardtida (intima-media > 0, 9mm) ou placa aterosclerdtica;

- varidveis do Ecodopplercardiograma: diametro da aorta, do atrio esquerdo, diametro
diastélico final do ventriculo esquerdo (VE), didmetro sistdlico final do VE, espessura
diastdlica do septo, espessura diastolica da parede posterior do VE, fracdo de ejecdo de
ventriculo esquerdo (FEVE), massa ventricular esquerda, relacdo massa/superficie
corpérea. Foi avaliada a ocorréncia FEVE rebaixada, isto ¢, FE < 0,58) e de disfuncao
diastdlica (obtida por meio do registro no laudo do médico responsével pela realizagdo do
exame). Destaca-se que foram considerados os resultados dos exames realizados no ultimo

ano prévio a coleta de dados.

- resultado de exames laboratoriais registrados no prontudrio hospitalar nos ultimos
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N

seis meses prévios a entrevista (glicemia de jejum, colesterol total, LDL-col, HDL-col,
triglicérides, microalbumindria, 4dcido urico, uréia, creatinina plasmatica, clearance de

creatinina);
- medicagdes em uso no dltimo més;

- pressdo arterial: mensurada de acordo com as recomendacdes da V Diretrizes

Brasileiras de HAS(m;

- dados antropométricos: peso, altura relacdo cintura/quadril, circunferéncia da

cintura;

- sinais e sintomas relacionados a HAS: dispnéia, edema, lipotimia, precordialgia,

palpitacdo e cefaléia.

Destaca-se que na presenca de dispnéia foi aplicada a versdo brasileira da escala
Medical Research Council (MRC) adaptada para a cultura brasileira em 2008""?. Trata-se
de questiondrio desenvolvido e validado na Inglaterra para avaliagdo do impacto da
dispnéia junto a pacientes portadores de doencas pulmonares obstrutivas. E composto por
cinco itens, de fécil aplicagdo, que permite ao paciente avaliar o quanto a dispnéia limita
suas atividades de vida didria, a partir da escolha de um valor entre 1 e 5: 1 (sofre de falta
de ar durante exercicios intensos), 2 (sofre de falta de ar quando anda apressadamente ou
sobe uma rampa leve), 3 (anda mais devagar do que pessoas da mesma idade por causa de
falta de ar ou se tem que parar para respirar mesmo quando anda devagar), 4 (pdra para
respirar depois de andar menos de 100 m ou apds alguns minutos) e 5 (a intensidade da

falta de ar impede a saida de casa, ou sente falta de ar quando esta se vestindo)"?.
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Validade de Conteiido do Instrumento de Caracterizacdo Sociodemografica e
Clinica: o instrumento de Caracterizacdo Sociodemogréfica e Clinica foi submetido a
validade de contetido, por meio da andlise de trés juizes com reconhecido saber no tema da
pesquisa, que atenderam a pelo menos um dos seguintes critérios: conhecimento nas areas
de ensino, pesquisa e assisténcia em Cardiologia, especialmente no que se refere ao
tratamento do paciente hipertenso; ou conhecimento e experiéncia na aplicacdo de escalas
psicométricas para mensuragdo de varidveis psicossociais, em especial, na avaliacdo da

QVRS;

Foram avaliadas a pertinéncia, clareza e abrangéncia de cada um dos itens do

instrumento, propriedades assim definidas:

- pertinéncia: se os itens expressam verdadeira relacdo com a proposta do estudo;

- clareza: se os itens estdo descritos de forma compreensivel;

- abrangéncia: se cada um dos grandes itens do instrumento contém todas as questdes que

permitam obter informagdes para se atingir os objetivos de cada grande item.

Para incorporagdo das sugestdes dos juizes, foi considerada a pontuacdo de cada um
dos itens, sendo que os itens que obtiveram pontuagdo 0 ou —1, foram modificados ou

excluidos.

O conjunto de dados referentes a Caracterizagdo Sociodemografica foi considerado
claro e abrangente por todos os juizes e pertinente por 2/3 deles. A questdo “Recebe algum
beneficio?” foi considerada desnecessaria por um dos juizes, uma vez que o instrumento

engloba questdes que contemplam a renda individual e familiar, bem como a situacio de
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trabalho. A recomendacdo foi considerada pertinente pela pesquisadora, sendo o item

excluido do instrumento.

Foi também recomendado modificar o item relacionado a cor dos sujeitos - afro-
descendente (sim/ndo) por caucasdide (sim/nao), uma vez que estudos tém mostrado que a
HAS se manifesta de forma diferente na populacdo negra e nao especificamente em afro-

descendentes, ja que muitos individuos brancos possuem ascendéncia negra.

Quanto ao conjunto de dados referentes a Caracterizacdo Clinica dos sujeitos, o item
“Duracao conhecida da HAS” foi considerado pertinente por todos os juizes, mas foi
considerado pouco claro por um dos juizes, que sugeriu a seguinte modificagdo: “Héa quanto
tempo foi feito o diagndstico de HAS?” O item foi modificado pela pesquisadora, como

sugerido.

O item “Dados relacionados aos Fatores de Risco” foi considerado claro e abrangente
por todos os juizes, mas foi avaliado como pouco pertinente, por dois deles. Um dos juizes
considerou desnecessdrio o levantamento da dura¢do do tabagismo e o outro sugeriu a
exclusdo completa dos fumantes atuais ou pregressos do estudo, uma vez que € elevada a
probabilidade de comprometimento pulmonar nestes sujeitos com presenca de dispnéia, que
poderia levar a um comprometimento da QVRS, o que configuraria viés da etapa de coleta
de dados. Foi optado por caracterizar a presenca do tabagismo no grupo estudado, visto que
o fumo constitui importante fator de risco e que parte consideravel dos pacientes atendidos
em ambos os servigos possuiam histérico de uso pregresso ou atual do tabaco. O item
“nefropatia” inicialmente alocado em “Fatores de Risco” foi realocado no item “Lesdes de

orgaos alvo e DCV”, conforme sugerido por um dos juizes.
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Ainda referente ao conjunto de dados de caracterizagdo clinica, o item “Lesdes de
orgao alvo e DCV” foi considerado pertinente e abrangente por todos os juizes, porém
considerado pouco claro por um dos juizes, que sugeriu a inversao dos itens com o objetivo
de agrupar seqiiencialmente as lesdes de 6rgao alvo e as DCV. Foi também recomendado
que o subitem “Estenose de Cardtida” fosse denominado como “Espessamento de
Carétida”, uma vez que o dado sera obtido por meio de Ecodopplercardiograma de carotida
que se refere ao espessamento em milimetros. Todas as sugestdes foram acatadas pela

pesquisadora.

O item “Medidas antropométricas” recebeu pontuagao -1 atribuida por um dos juizes,
o qual sugeriu a exclusdo da mensuracdo da Freqiiéncia Cardiaca, recomendacdo aceita pela
pesquisadora. O item “Medida da PA” foi considerado pertinente, claro e abrangente por
todos os juizes, enquanto o item ‘“Levantamento de Sintomas” foi considerado pouco

pertinente por um dos juizes e pouco claro por outro.

Foram sugeridas modificacdes no levantamento de sintomas: na investiga¢do da
ocorréncia de edema foi sugerido por um dos juizes incluir a especificacdo da localizacdo
do edema e por outro, modificar o termo “teve inchado” por “apresentou inchaco”. As
sugestoes de ambos os juizes foram acatadas, sendo a questao modificada para: O Sr. (a)

apresentou inchago nas pernas no tltimo més?

Em relagdo a investigacio da presenga de precordialgia, foi sugerido especificar se a
dor estava associada ao esfor¢o por meio da questdo - O Sr. (a) teve dor no peito apos

esforco no ultimo més? - sugestio acatada pela pesquisadora.

Os itens “Estadgio de HAS”, “Estratificagdo de Risco” e “Medicagdes em uso” foram
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considerados pertinentes, claros e abrangentes por todos os juizes. Com relagdo ao item
“Exames Laboratoriais”, um dos juizes atribuiu pontuacdo -1 na pertinéncia, avaliando
como desnecessario o levantamento da glicemia, colesterol e 4cido trico, no entanto,
optou-se por manter tais dados, os quais podem corroborar na avalia¢io de lesdo de 6rgaos-
alvo. O item “Ecodopplercardiograma” foi considerado pertinente, claro e abrangente por

todos os juizes.

B.) Medical Outcomes Study 36 — Item Short-Form Health Survey (SF-36):
Instrumento genérico de avaliagdo de QVRS adaptado para a cultura brasileira em 19997%,
que tem sido amplamente utilizado em estudos de avaliacdo da QVRS. Trata-se de um
questiondrio desenvolvido para ser auto-respondido, multidimensional, composto por 36
itens distribuidos em oito dominios ou componentes: Capacidade Funcional (10 itens),
Aspectos Fisicos (quatro itens), Dor (dois itens), Estado Geral de Sauide (cinco itens),
Vitalidade (quatro itens), Aspectos Sociais (dois itens), Aspectos Emocionais (trés itens),
Satide Mental (cinco itens) e mais uma questdo de avaliacio comparativa entre as
condi¢des de saude atual e a de um ano atras. Para a avaliacao dos resultados, é atribuido
um escore para cada questdo e posteriormente transformado em uma escala de zero a 100,
na qual zero corresponde a um pior estado de saide e 100 ao melhor estado de saude. As
propriedades psicométricas do SF-36 tém sido investigadas em uma variedade de grupos de

pacientes(75)

, com evidéncias de confiabilidade e validade deste instrumento quando
utilizado entre hipertensos(m. O procedimento para o célculo dos escores do questionério

do SF-36 estd apresentado no Anexo 3.
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C.) Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (LHFQ): o LHFQ foi
desenvolvido em 19877%, com o objetivo de avaliar a QVRS de pacientes portadores de
insuficiéncia cardiaca, contemplando a auto-avaliacdo do paciente quanto ao impacto da
doenca e de seu tratamento. A constru¢do do instrumento fundamentou-se no Modelo de

(7"

Crenca a Satude de Becker ', o qual embora ndo seja voltado para a avaliacdo da QVRS,

baseia-se nas crengas que o sujeito tem sobre a doenca, as quais determinam seu

% E composto por 21 itens, que se referem as

comportamento em relacdo a saude
limitagdes freqiientemente associadas a insuficiéncia cardiaca, que impediram o paciente de
viver como ele gostaria no dltimo més, buscando avaliar sua percep¢do em relagdo ao
impacto da insuficiéncia cardiaca nos aspectos fisicos, sécio-econdmicos e psicoldgicos da
vida. Os 21 itens estdo distribuidos nas dimensdes - Fisica e Emocional e em um grupo de
respostas ndo agrupadas, as quais participam apenas do escore total. Para cada item pode
ser atribuido um valor de O (zero) a 5 (cinco), sendo que zero corresponde a melhor
qualidade de vida e cinco a pior qualidade de vida. O escore total é obtido por meio da
soma dos 21 itens, podendo variar de O a 10579, Embora construido para avalia¢do da
QVRS de pacientes com insufici€ncia cardiaca, os itens do LHFQ se baseiam na percepcao
dos sintomas, especialmente fadiga e dispnéia, o que justifica sua aplicacdo junto aos
pacientes hipertensos, uma vez que estudos t€ém apontado a presencga destes sintomas entre

(12, 78-80)

hipertensos . Estudo pregresso encontrou medidas psicométricas satisfatorias do

LHFQ quando aplicado para avaliagdo da QVRS em pacientes com HAS®Y.

D.) Versao brasileira do Mini-Cuestionario de Calidad de Vida en la Hipertension
Arterial — MINICHAL: consiste na versdo breve® do Arterial Hypertension Quality of

Life Questionnaire - Calidad de Vida en la Hipertension Arterial - CHAL, desenvolvido''®
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e validado® ¢

na Espanha. Trata-se de instrumento criado para ser auto-administrado,
composto por 16 itens divididos em dois fatores ou dimensdes - Estado Mental composto
por 10 itens (questdes de 1 a 10) e Manifesta¢cdes Somdticas que inclui 06 itens (questdes
11 a 16), e uma questdo geral de qualidade de vida que ndo consta em nenhuma das
dimensdes, com quatro possibilidades de resposta em uma escala do tipo Likert de quatro
pontos: 0 (Nao, absolutamente), 1 (Sim, pouco), 2 (Sim, bastante), e 3 (Sim, muito). A
reposta a cada um dos itens refere-se aos tutimos sete dias. O escore total € obtido por meio
da soma dos itens, podendo variar entre O (melhor nivel de saide) e 30 (pior nivel de satide)
para dimensao Estado Mental, e entre O (melhor nivel de satide) e 18 (pior nivel de sadde)
para a dimensdo Manifestacdes Sométicas®”. Nos estudos de validagdo do MINICHAL
observa-se a aplicagdo de uma questdo que avalia a percepcdo geral de saide do paciente
(“Diria usted que su hipertension y el tratamiento de la misma afecta a su calidad de
vida?”), a qual € pontuada com as mesmas possibilidades de respostas, porém ndo estd
incluida em nenhuma dimensdo e tampouco na pontuacdo final do instrumento. Esta
questdo tem sido utilizada para avaliar a responsividade do MINICHAL. No presente
estudo serd utilizada a versdo brasileira deste instrumento, adaptado para a lingua
portuguesa do Brasil®”. Destaca-se que durante o processo de validagdo para a cultura
brasileira o item 10 foi excluido da dimensdo Estado Mental e incluido na dimensao
Manifestacdes Somaticas e a questdo referente a percep¢ao geral de saude do paciente foi
incluida como a 17* questﬁo(23 ). No entanto, no presente foi considerada a composigio das
dimensodes e respectivas pontuacdes estabelecidas pelo estudo de validacao do MINICHAL
original, ou seja, Estado Mental (10 itens) e Manifestagdes Somaticas (6 itens). A questio
sobre a percepcao geral de saide do paciente foi pontuada com as mesmas possibilidades

de respostas, mas ndo foi considerada no computo do escore total, a exemplo do estudo de
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validagdo na Espanha®?.

3.5 Aspectos Eticos

O projeto foi submetido 2 avaliacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Unicamp e aprovado — Parecer n. 1083/2008. Todos os pacientes
arrolados para a pesquisa assinaram o TCLE conforme Resolucdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude, tendo sido orientados sobre o anonimato e a liberdade em desistir a
qualquer momento da pesquisa. Para os sujeitos com dificuldade para assinar o TCLE, este
foi lido integralmente e solicitado assinatura de uma testemunha, mediante o consentimento

verbal destes sujeitos.
3.6 Analise dos Dados

Os dados obtidos a partir da aplicacdo dos instrumentos foram transportados para o
programa Excel for Windows/2003 e, entdo, para o programa SAS — System for Windows

(“Statistical Analysis System”), versdo 9.02, para as seguintes andlises:
Efeito teto e chdo, praticabilidade e aceitabilidade

Foi avaliada a percentagem de pacientes que pontuou chao®? (equivalente aos 10%
piores resultados da escala, isto €, escore > 27 para a dimensao Estado Mental, > 16,2 para
a dimensdo Manifestagdes Somaticas e > 43,2 para o escore total ) ou teto™ (equivalente
aos 10% melhores possiveis resultados da escala, isto €, escore < 3 para a dimensdo Estado
Mental, < 1,8 para a dimensdo Manifestacdes Somadticas e < 4,8 para o escore total). Foi
considerado efeito teto e chdo moderado até 25%, e substancial se maior que 25%*). A

praticabilidade do MINICHAL foi avaliada pelo tempo despendido na aplicagdo do
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instrumento e a viabilidade/aceitabilidade foi avaliada por meio do percentual de itens nao

respondidos e pela propor¢io de pacientes que ndo responderam a todos os itens®?.

Confiabilidade

A confiabilidade foi avaliada no que se refere a consisténcia interna (Coeficiente alfa
de Cronbach) e estabilidade da medida, isto €, a concordancia entre medidas repetidas
(teste-reteste), por meio do Coeficiente de Correlacdo Intra-classe (ICC). Foi considerado
como evidéncia de consisténcia interna Coeficiente alfa de Cronbach > 0,7(84’ ) ¢ de

estabilidade da medida - ICC > 0,70%°.
Andlise confirmatoria de fatores

A andlise confirmatéria de fatores foi realizada por meio do PROC TCALIS do
software SAS (Statistical Analysis System). A bondade de ajuste do modelo foi avaliada
pelos seguintes testes/ indices: teste Qui-quadrado (nivel de significAncia > 0,05 para
amostras com tamanho entre 100 e 200); Goodness of Fit Index GFI (valor de aceitagcdo >
0.85); Adjusted for Degrees of Freedom - AGFI (valor de aceitacdo >0,80); Bentler’s
Comparative Fit Index - CFl e Normed Fit Index -NFI e Delta 2 (Bollen Non-normed
Index) (valor de aceitacdo >0,90) e o Root Mean Square Error of Approximation -RMSEA

(valor de aceitacdo <0,08)®7.
Andlise exploratoria de fatores

Foi utilizada rotacio PROMAX e o método de extracao de fatores principais iterados,
com auto-valor (eigenvalues) > 1,0 para extragdo dos fatores e carga fatorial >040 para

selecdo dos itens. A carga fatorial (saturacdo) no fator indica a covariancia entre o item € 0
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fator, de tal forma que quanto mais préximo de 100% de covariancia, melhor é considerado

o item, uma vez que representa fortemente o traco latente medido pelo fator®”.

Comunalidade

Foi avaliada a comunalidade que se refere a percentagem de varidncia de uma

(88)

varidvel original que é explicada pelo nimero de fatores” . Foi considerado como

satisfatorio valor de comunalidade > 0,40(89).

Validade de constructo convergente

A validade de constructo convergente foi avaliada por meio do Coeficiente de
Correlagcdo de Spearman, ou seja, pela evidéncia correlacional linear entre os escores da
versdo brasileira do MINICHAL, LHFQ e SF-36. Foram consideradas satisfatérias
correlacdes proximas de 0,30, de moderada magnitude entre 0,30 e 0,50 e de forte
magnitude correlagcdes acima de 0,50. Correlagdes inferiores a 0,30 foram consideradas de
pouco valor pritico, mesmo que estatisticamente significativas®”. Foram hipotetizadas
correlacdes negativas entre as dimensdes fisicas do MINICHAL e os dominios do SF-36
(na avaliagdo dos escores do MINICHAL, quanto maior a pontuacdo, melhor a QVRS) e
correlagdes positivas entre as dimensdes do MINICHAL e LHFQ. Em relacdo a magnitude
das correlagdes, foram hipotetizadas correlacdes > 0,50 entre dimensdes consideradas
conceitualmente similares, isto €, entre a dimensdo Manifestacdes Somaticas do
MINICHAL e a dimensao Fisica do LHFQ e dominios relacionados a dimensao fisica do
SF-36 (Aspectos Fisicos, Capacidade Funcional e Dor) e, entre a dimensao Estado Mental
do MINICHAL e a dimensao Emocional do LHFQ e dominios relacionados a dimensao

emocional do SF-36 (Aspectos Sociais, Aspectos Emocionais e Saude Mental). Correlagoes
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de moderada a fraca magnitude foram hipotetizadas entre dimensdes conceitualmente
divergentes, isto €, entre as dimensdes Fisica e Mental de cada um dos instrumentos
aplicados. Foi ainda hipotetizado correlagdes de forte magnitude entre os dominios Estado
Geral de Saude e Vitalidade do SF-36 e ambas as dimensdes e escore total do MINICHAL.
Finalmente, esperou-se que o escore total do MINICHAL fosse fortemente correlacionado

com escore total do LHFQ.
Validade de critério

Foi empregado o Teste de Mann-Whitney para verificar se 0 MINICHAL € capaz de
discriminar diferengas na QVRS de hipertensos sem e com sintomas. Foi utilizada Anova
com transformacao nos Ranks para testar se 0 MINICHAL distingue diferencas na QVRS
de hipertensos com diferentes graus de severidade de dispnéia avaliada pela escala MRC. O
teste de Kuskal-Wallis foi empregado para verificar o poder do MINICHAL em discriminar
QVRS de hipertensos estratificados de acordo com risco para eventos cardiovasculares:
baixo (hipertensos em Estdgio 1, sem fatores de risco cardiovascular); médio (hipertensos
em Estdgio 1 com um a dois fatores de risco e pacientes hipertensos em Estdgio 2 sem fator
de risco ou com um a dois fatores de risco): alto (hipertensos em Estdgio 1 ou 2 com trés
ou mais fatores de risco ou lesdo de orgaos-alvo ou diabetes mellitus); e muito alto
(hipertensos em Estagio 1 ou 2 com doenca cardiovascular e hipertensos em Estdgio 3 com
um a dois fatores de risco e/ou com trés ou mais fatores de risco ou lesdo de 6rgaos-alvo ou

diabetes mellitus ou com doencga cardiovascular) 3
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RESULTADOS




Os resultados deste estudo estdo apresentados sob forma de artigos submetidos a

publicacdo em periddicos de veiculacdo internacional.

Artigo 1 - Desempenho psicométrico da versao brasileira do “Mini-Cuestionario de

Calidad de vida en la Hipertensién Arterial - MINICHAL”

Artigo 2 - Validade discriminante do “Mini-Cuestionario de Calidad de Vida en la

Hipertension Arterial - MINICHAL”

Artigo 3 — Validade de Constructo: andlise de fatores do “Mini-Cuestionario de Calidad de

Vida en la Hipertension Arterial - MINICHAL”
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ARTIGO 1
(Submetido a Revista Latino Americana de Enfermagem)
DESEMPENHO PSICOMETRICO DA VERSAO BRASILEIRA DO “MINI-
CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA EN LA HIPERTENSION ARTERIAL -

MINICHAL”

Ana Liicia Soares Soutello

Roberta Cunha Matheus Rodrigues
Fernanda Freire Jannuzzi

Thais Moreira Spana

Maria Cecilia Bueno Jayme Gallani
Wilson Nadruz Jinior

Resumo

Este estudo teve como objetivo avaliar a praticabilidade, a aceitabilidade, os efeitos teto e
chdo, a confiabilidade e a validade de constructo convergente da versdo brasileira do Mini -
Questionario de Calidad de Vida en la Hipertension Arterial (MINICHAL), quando
aplicado em hipertensos em seguimento ambulatorial em hospital universitdrio e Unidade
Bésica de Saude. Fizeram parte deste estudo, 200 pacientes hipertensos que responderam
aos questiondrios genérico e especifico de qualidade de vida relacionada a satde - The
Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey - SF-36 e o Minnesota Living
with Heart Failure Questionnaire — LHFQ, respectivamente. A praticabilidade do
MINICHAL foi avaliada por meio do tempo despendido na entrevista, e a aceitabilidade
por meio do percentual de itens ndo respondidos e pela propor¢do de pacientes que
responderam a todos os itens. Para andlise do efeito teto e chdo foi considerada a
percentagem de pacientes que pontuou nos 10% melhores e piores resultados da escala,

respectivamente. A confiabilidade foi estimada por meio da estabilidade da medida e a
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validade de constructo por meio da correlagdo entre as dimensdes do MINICHAL e as do
SF-36 e LHFQ. O Coeficiente de Correlacao Intra-classe foi utilizado para estimativa da
estabilidade da medida e o Coeficiente de Correlagdo de Spearman para testar a validade de
constructo convergente. O MINICHAL foi aplicado em 3,0 (£1,0) minutos, com 100% dos
itens respondidos. Foi observado “efeito teto” em ambas as dimensdes € no escore total,
bem como evidéncias de estabilidade da medida (ICC=0,74). A validade convergente foi
constatada pelas correlacdes negativas significativas de forte magnitude entre dimensoes
similares do MINICHAL e do SF-36, e pelas correlacdes positivas de forte magnitude com
o LHFQ, embora correlagcdes entre constructos dissimilares tenham sido constatadas.
Conclui-se que a versdo brasileira do MINICHAL apresenta propriedades psicométricas
confidveis e vdélidas quando aplicado em pacientes hipertensos em seguimento
ambulatorial. Recomenda-se a realizacdo de novos estudos com ampliacdo da casuistica
para confirmar a validade convergente da versao brasileira do MINICHAL e para testar sua

sensibilidade e responsividade.

Palavras-chave: qualidade de vida; questiondrios; hipertensdo; psicometria; estudos de

validacdo, enfermagem

1. INTRODUCAO

A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), considerada fator de risco majoritario para
doencas cardiovasculares" ™, afeta aproximadamente 65 milhdes de americanos, segundo
dados do National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) 2005-2006Y. Ha
evidéncias dos beneficios da reducdo da pressdo arterial na incidéncia de eventos

cardiovasculares”™ porém, a despeito do avanco na terapéutica farmacoldgica, o controle da
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HAS nos EUA e em todo mundo permanece insuficiente®.

Dados recentes do NHANES 2007-2008" revelam, a partir do periodo de 1994-2005,
incremento no reconhecimento (de 72% para 81%), tratamento (de 61% para 73%) e
controle da HAS (de 35% para 50%) em comparacdo aos dados de NHANES anteriores a
esse periodo (desde 1988). Embora tais dados sejam promissores, a prevaléncia da HAS
continua superior a 30% entre adultos nos EUA®, além da elevada a ocorréncia de pré-

hipertensdo que frequentemente progride para HAS® .

No Brasil, observam-se dados semelhantes. Em estudo envolvendo 2384 hipertensos,

a prevaléncia da HAS foi 29,6%'”, enquanto em inquéritos de base populacional realizados
em cidades do Sudeste e do Sul, a prevaléncia da HAS oscilou entre 22,3% e 43,9%(7).

Além do reconhecimento e controle da HAS, e seus reflexos na mobi-mortalidade, a
avaliacdo da qualidade de vida relacionada a saide (QVRS) tem sido considerada outra

importante medida de resultado na abordagem do paciente hipertenso. Estudos t€m relatado

S(8—14)

pior QVRS entre os hipertensos, quando comparados aqueles sem HA . Entre os

fatores associados a piora da QVRS entre hipertensos destacam-se os efeitos adversos

o, 15)

relacionados a terap€utica medicamentosa , 0 estigma associado ao reconhecimento

pelo sujeito da HAS - chamado « labeling effect »@ 19 bem como os sintomas decorrentes

. e en . P 17
da insuficiéncia diastélica''”.

Recente estudo'®

evidenciou poucas e fracas correlagdes entre QVRS e os
marcadores da funcio ventricular esquerda em pacientes hipertensos sem dispnéia, porém

entre os hipertensos com dispnéia (sem insuficéncia cardiaca), foram encontradas fortes

correlacdes entre QVRS e os dados funcionais e estruturais do ecodopplercardiograma, o
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que indica a importancia da detec¢do da dispnéia para a manutencdo da QVRS do

hipertenso.

Considerando que o manejo dos sintomas da HAS e a avaliacdo da QVRS constitui
uma das dreas em desenvolvimento na enfermagem, a disponibilizacio de ferramenta
psicométricamente confidvel para mensurar a QVRS em hipertensos € fundamental para
avaliar a efetividade de interven¢des de enfermagem voltadas para a melhoria da QVRS de

hipertensos.

Na literatura mundial sdo poucos os instrumentos especificos para a avaliacdo da
QVRS, destacando-se o Questiondrio de Avaliagdo da Qualidade de Vida de Bulpitt e

Fletcher!”

, 0 Arterial Hypertension Quality of Life Questionnaire - Calidad de Vida en la
Hipertension Arterial - CHAL, desenvolvido na Espanha(14), o qual tem sua versdo
abreviada - o Mini-Cuestionario de Calidad de Vida en la Hipertension Arterial -
MINICHAL(ZO), e o Hyper 31, instrumento auto-aplicdvel desenvolvido na Itdlia, composto

21

por 26 itens” . Destes, encontram-se adaptados para a lingua portuguesa do Brasil, o

questiondrio de Bulpitt e Fletcher™ e o MINICHAL®.

Enquanto o questiondrio de Bulpitt e Fletcher abrange a avaliagdo do bem-estar fisico
(sintomas), o bem-estar psicoldgico e, especialmente, a percep¢do dos efeitos do tratamento

anti-hipertensivo no estilo de vida do hipertenso(lg)

, 0 MINICHAL propde-se a avaliar o
comprometimento das dimensdes somética e mental da satide do hipertenso sem privilegiar

a percepcao do impacto do tratamento anti-hipertensivo na vida do sujeito.

No estudo de adaptagdo do MINICHAL para a cultura brasileira foram analisadas a

confiabilidade (consisténcia interna), a validade de constructo por meio da andlise de
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fatores e a validade de critério por meio da avaliacdo da capacidade do MINICHAL em
discriminar QVRS entre hipertensos e normotensos'*”. Embora tenham sido demonstradas
a sua confiabilidade e validade na cultura brasileira, a aceitabilidade, a praticabilidade, os
efeitos teto e chdo, bem como a confiabilidade no que se refere a estabilidade da medida, e

a validade de constructo convergente nao foram testadas.

Dessa forma, considerando a necessidade dos instrumentos de avaliacio de QVRS
serem submetidos a exaustiva andlise de suas propriedades psicométricas, este estudo se
propde a ampliar a avaliagdo das propriedades psicométricas da versdo brasileira do
MINICHAL, com respeito a estabilidade da medida e a validade de constructo convergente.
Espera-se que os resultados deste estudo contribuam para o refinamento do questiondrio
especifico de medida de QVRS na HAS, com vistas a sua utiliza¢do futura na avaliacdo do

impacto de intervengdes de enfermagem na QVRS do hipertenso.
2. OBJETIVO

Este estudo tem como objetivo avaliar a praticabilidade, a aceitabilidade, os efeitos
teto e chdo, a confiabilidade e a validade de constructo convergente da versdo brasileira do
Mini - Questionario de Calidad de Vida en la Hipertension Arterial (MINICHAL), quando
aplicado em hipertensos em seguimento ambulatorial, em hospital universitario e Unidade

Basica de Saude.
3. CASUISTICA E METODOS
3.1 Campo de estudo

A pesquisa foi realizada no Ambulatério de Hipertensdao de um hospital universitario
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de grande porte e em Unidade Bésica de Satde (UBS), ambos no interior do Estado de Sao
Paulo. O ambulatério do hospital universitario atende pacientes hipertensos encaminhados
de UBS, dos servicos de especialidade do municipio e de outros servigos da regidao. A UBS
segue as premissas do Programa Satude da Familia e desenvolve atividades de prevencao,
promocao e recuperacao da saide, sendo que grande parte da demanda atendida na unidade

estd relacionada a avaliagcdo e seguimento de pacientes hipertensos.

3.2 Sujeitos

Fizeram parte deste estudo, 200 pacientes hipertensos com idade superior a 18 anos
em seguimento ambulatorial nos referidos servicos hd mais de seis meses. Foram excluidos
os pacientes com HAS secunddria, co-morbidades de impacto na QVRS (Insuficiéncia
Renal Cronica Terminal e Neoplasia) e de pneumopatias cronicas ndo relacionadas a HAS
(com a finalidade de excluir pacientes com dispnéia ndo relacionada a HAS), bem como

aqueles que apresentaram incapacidade de compreensdo e comunicacao verbal.

3.3 Processo de Amostragem

O tamanho da amostra foi estimado por meio da diferenca entre as médias nos
dominios do MINICHAL, obtidas a partir da andlise do estudo piloto (n=32).

Considerando-se a = 0,05 e f = 0,20, foi estimado um niimero minimo de 200 pacientes(24).

3.4 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada no periodo de maio a dezembro de 2009. Todos os
sujeitos da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

(Apéndice 1), previamente a participagdo no estudo. No ambulatério de Hipertensdo do
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hospital universitario, os pacientes que concordaram em participar do estudo foram
entrevistados antes ou apds a consulta com a equipe de satude interdisciplinar, respeitando a
preferéncia do mesmo e de seu acompanhante e a dinadmica do servico. Na UBS, os que
concordaram em participar do estudo foram agendados em datas que atendiam a sua

disponibilidade.

Os dados foram obtidos por meio de entrevista individual pela pesquisadora, em sala

privativa, de acordo com as seguintes etapas:

- Primeira Etapa: foi utilizado o método de registro de dados disponiveis para
obtencdo de dados de caracterizacdo sociodemogrifica e clinica dos sujeitos, seguida da
técnica de entrevista estruturada, para obtencdo de dados sociodemogrificos e clinicos ndo

disponiveis no prontudrio hospitalar, bem como para a mensuragdao da QVRS;

- Segunda Etapa: apés sete dias da primeira aplicacdo, o MINICHAL foi novamente
aplicado (re-teste) em parcela de sujeitos (n=60) que participaram da primeira aplicagdo

(teste).

3.5 Instrumentos

Para obten¢do dos dados relativos a QVRS, foram utilizadas as versdes brasileiras do
Medical Outcomes Study 36 — Item Short-Form Health Survey (SF-36), o Minnesota Living
with Heart Failure Questionnaire (LHFQ), e o Mini-Cuestionario de Calidad de Vida en la
Hipertension Arterial (MINICHAL) detalhados a seguir. Destaca-se que todos os
instrumentos foram aplicados por meio de entrevista, devido a baixa escolaridade dos

sujeitos arrolados para esse estudo (média de 6 e mediana de 4 anos de escolaridade).
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Medical Outcomes Study 36 — Item Short-Form Health Survey (SF-36)

Trata-se de questiondrio genérico de medida QVRS desenvolvido para ser auto-
respondido, multidimensional, adaptado para a cultura brasileira®”. E composto por 36
itens distribuidos em oito dominios ou componentes: Capacidade Funcional (10 itens),
Aspectos Fisicos (quatro itens), Dor (dois itens), Estado Geral de Sadde (cinco itens),
Vitalidade (quatro itens), Aspectos Sociais (dois itens), Aspectos Emocionais (trés itens),
Saide Mental (cinco itens) e mais uma questdo de avaliacdo comparativa entre as
condicdes de satude atual e a de um ano atrds. Para a avaliacdo dos resultados, é atribuido
um escore para cada questdo e posteriormente transformado em uma escala de zero a 100,
na qual zero corresponde a um pior estado de saide e 100 ao melhor estado de satide®®. As
propriedades psicométricas do SF-36 tém sido amplamente investigadas®”, de tal forma
que o coloca, dentre os instrumentos genéricos, como o mais utilizado mundialmente para a
medida de QVRS entre hipertensos(zg’ 2 Somam-se a 1ss0, as evidéncias de confiabilidade
e validade entre hipertensos brasileiros®”. No presente estudo foi constatado coeficiente
Alfa de Cronbach > 0,70 para a maioria das dimensdes do SF-36, exceto para os dominios

Estado Geral de Saude (0,67), Vitalidade (0,68) e Aspectos Sociais (0,53).

Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (LHFQ)

Foi utilizada a versao brasileira do LHFQ(SI). Este instrumento foi desenvolvido®® co

m
o objetivo de avaliar a QVRS de pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca,
contemplando a auto-avaliacdo do paciente quanto ao impacto da doenca e de seu
tratamento. Na constru¢do do instrumento utilizou-se o Modelo de Crenca a Satude de

(33)

Becker ™, que se baseia nas crengas que o sujeito tem sobre a doenca, as quais determinam
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o0 seu comportamento em relacdo 2 saide®”. E composto por 21 itens, que se referem as
limitagdes associadas a insuficiéncia cardiaca, que impediram o paciente de viver como ele
gostaria no ultimo més. Os 21 itens estao distribuidos nas dimensdes - Fisica e Emocional e
em um grupo de respostas nao agrupadas, as quais participam apenas do escore total. Para
cada item pode ser atribuido um valor de 0 (zero) a 5 (cinco), sendo que zero corresponde a
melhor e cinco a pior QVRS. O escore total é obtido por meio da soma dos 21 itens,
podendo variar de zero a 105°?. O LHFQ mostrou evidéncias de confiabilidade e validade

. ) . T (3436
quando aplicado em pacientes com insuficiéncia cardiaca®*®

. Embora construido para
avaliar a QVRS de pacientes com insuficiéncia cardiaca, os itens do LHFQ baseiam-se na
percepcao dos sintomas, especialmente fadiga e dispnéia, o que possibilita a sua aplicacio

. . v n . . . . (15, 37-39)
em pacientes hipertensos, pela freqiiéncia de tais sintomas nestes pacientes 0
LHFQ também mostrou evidéncias de confiabilidade e validade em pacientes

(40)

hipertensos . No presente estudo obteve-se coeficiente alfa de Cronbach satisfatério para

o escore total (0,90), e para as dimensdes Fisica (0,84) e Emocional (0,79).

Mini-Cuestionario de Calidad de Vida en la Hipertension Arterial — MINICHAL

(23)

Foi utilizada a versdo adaptada para a lingua portuguesa do Brasil'*”, a qual consiste na

versdo abreviada®" do Arterial Hypertension Quality of Life Questionnaire - Calidad de

(14) (20, 42)

Vida en la Hipertension Arterial - CHAL, desenvolvido' ™ e validado na Espanha
Trata-se de instrumento auto-administrado, composto por 16 itens divididos em dois fatores
ou dimensoes: Estado Mental composto por 10 itens (questdes de 1 a 10) e Manifestagoes
Somdticas que inclui 06 itens (questdes 11 a 16), e uma questao geral de QV que ndo consta
em nenhuma das dimensdes, com quatro possibilidades de resposta em escala tipo Likert de

quatro pontos: 0 (Nao, absolutamente), 1 (Sim, pouco), 2 (Sim, bastante), € 3 (Sim, muito).
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A reposta a cada um dos itens refere-se aos ultimos sete dias. O escore total é obtido por
meio da soma dos itens, podendo variar entre zero (melhor nivel de saide) e 30 (pior nivel
de satide) para a dimensao Estado Mental, e entre zero (melhor nivel de saide) e 18 (pior
nivel de satide) para a dimensdo Manifestacdes Somdticas”. Nos estudos de validacio do
MINICHAL consta a aplicacdo de uma questdo que avalia a percep¢ao geral de saide do
paciente (“Diria usted que su hipertension y el tratamiento de la misma afecta a su calidad
de vida?”), a qual ¢ pontuada com as mesmas possibilidades de respostas, porém nao esta
incluida em nenhuma das dimensdes e tampouco na pontuacdo final do instrumento. Esta
questdo tem sido utilizada para avaliar a sua responsividade. Destaca-se que no estudo de
validacdo do MINICHAL para a cultura brasileira, o item 10 foi excluido da dimensdo
Estado Mental e incluido na dimensdao Manifestacdes Somdticas, e a questdo referente a
percepcio geral de saide do paciente foi incluida como a 17° questéom). No presente
estudo foi considerada a composicdo das dimensdes e respectivas pontuacdes estabelecidas
pelo estudo de criagdo do MINICHAL(41), ou seja, Estado Mental (10 itens) e
Manifestagdes Somadticas (6 itens). A questdo sobre a percepcdo geral de saide do paciente
foi pontuada com as mesmas possibilidades de respostas, mas nio foi considerada no
computo do escore total, a exemplo do estudo de validacdo na Espanha(“). Neste estudo o
Coeficiente alfa de Cronbach foi satisfatorio para o escore total (0,84) e para o Estado

Mental (0,85). Na dimensao Manifestacdes Somdticas este coeficiente foi 0,59.
3.6 Aspectos Eticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias
Meédicas da Unicamp (Parecer n° 1083/2008). Todos os pacientes arrolados para o estudo

foram esclarecidos sobre os objetivos do estudo e assinaram o Termo de Consentimento
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Livre e Esclarecido.
3.7 Analise dos dados

Os dados obtidos a partir da aplicacdo dos instrumentos foram transportados para o
programa Excel for Windows/2003 e, entdo, para o programa SAS — System for Windows

(“Statistical Analysis System”), versdo 9.02, para as andlises:
Efeito teto e chdo, praticabilidade e aceitabilidade

Foi avaliada a percentagem de pacientes que pontuou em nivel chio™? (equivalente
aos 10% piores resultados da escala, isto €, escore > 27 para a dimensdo Estado Mental, >
16,2 para a dimensao Manifestagdes Somaticas e > 43,2 para o escore total ), ou teto™*?
(equivalente aos 10% melhores possiveis resultados da escala, ou seja, escore < 3 para a
dimensao Estado Mental, < 1,8 para a dimensdo Manifestagdes Somaticas ¢ < 4,8 para o
escore total). Foi considerado efeito teto e chdo moderado até 25%, e substancial se maior
que 25%“Y. A praticabilidade do MINICHAL foi avaliada pelo tempo despendido na
aplicac@o do instrumento. A viabilidade/aceitabilidade foi avaliada por meio do percentual
de itens ndo respondidos e pela propor¢do de pacientes que ndo responderam todos os

itens®”.

Confiabilidade

A confiabilidade foi avaliada pela consisténcia interna (Coeficiente alfa de Cronbach)
e pela estabilidade da medida, isto é, a concordancia entre medidas repetidas (teste-reteste),
por meio do Coeficiente de Correlagdo Intra-classe. Foi considerado como evidéncia de

7(45,46)

consisténcia interna Coeficiente alfa de Cronbach > 0, e de estabilidade da medida
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ICC > 0,707,
Validade de Constructo

A validade de constructo convergente foi avaliada pelo Coeficiente de Correlagao de
Spearman, ou seja, pela evidéncia correlacional linear entre os escores da versao brasileira
do MINICHAL, LHFQ e SF-36. Foram consideradas satisfatdrias correlacdes proximas de
0,30, de moderada magnitude entre 0,30 e 0,50, e de forte magnitude correlacdes acima de
0,50. Correlagdes inferiores a 0,30 foram consideradas de pouco valor pratico, mesmo que

*®_ Foram hipotetizadas correlacdes negativas entre as

estatisticamente significativas’
dimensdes fisicas do MINICHAL e os dominios do SF-36 (na avaliagdo dos escores do
MINICHAL, quanto maior a pontuacdo, melhor a QVRS) e correlacdes positivas entre as
dimensdes do MINICHAL e LHFQ. Em relacdo a magnitude das correlagdes, foram
hipotetizadas correlacdes > 0,50 entre as dimensdes consideradas conceitualmente
similares, isto é, entre a dimensao Manifestagcdes Somaticas do MINICHAL, a dimensao
Fisica do LHFQ e os dominios relacionados a dimensao fisica do SF-36 (Aspectos Fisicos,
Capacidade Funcional e Dor), e entre a dimensdo Estado Mental do MINICHAL, e a
dimensao Emocional do LHFQ e os dominios relacionados a dimensao emocional do SF-36
(Aspectos Sociais, Aspectos Emocionais e Satide Mental). Correlacdes de moderada a fraca
magnitude foram hipotetizadas entre dimensdes conceitualmente divergentes, ou seja, entre
as dimensdes Fisica e Mental de cada um dos instrumentos aplicados. Foi ainda
hipotetizado correlagdes de forte magnitude entre os dominios Estado Geral de Saude e
Vitalidade do SF-36 e ambas as dimensoes e escore total do MINICHAL. Finalmente,
esperou-se que o escore total do MINICHAL fosse fortemente correlacionado com escore
total do LHFQ. Os achados foram considerados significantes quando p-valor < 0,05.
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4. RESULTADOS

4.1 Dados Sociodemograficos e Clinicos

A amostra (n=200) foi constituida em sua maioria por mulheres (58,0%), com média
de idade de 57 (+11,3) anos, caucaséides (64,5%), casadas (61,5%), com tempo médio de 6
(+4,1) anos de estudos, ativas (59,0%), com renda individual e familiar média de 1,6 (+1,5)
e 3,2 (£2,1) saldrios minimos (SM), respectivamente. As caracteristicas sociodemograficas
e clinicas dos sujeitos estudados estdo apresentadas na Tabela 1.
Tabela 1 - Caracterizagdo Sociodemogréifica e Clinica dos pacientes hipertensos (n= 200)

em acompanhamento ambulatorial em hospital universitdrio e em Unidade Bésica de
Saide. CAMPINAS, 2010.

Varidveis Sociodemogrdficas n Yo Média (dp) Mediana Variacio
Idade (em anos) 57 (11,3) 57 21-82
Sexo

Feminino 116 58

Raca (n=198)

Caucasoide 129 64,5

Ndo caucasoide 69 34,5

Escolaridade (em anos) 64,1 4 0-16
Situacao Conjugal

Casado 123 61,5

Desquitado/Divorciado/Amasiado 28 14

Viivo 27 13,5

Solteiro 22 11

Situacao Profissional (n=1798)

Inativos 81 40,5

Ativos 76 38,0

Do lar 42 21,0

Renda

Renda individual mensal (SM*)

(n=199) 1,6 (1,5) 1,29 0,0-8,6
Renda familiar mensal (SM*%*)

(n=197) 3,2(2,1) 2,58 0,0-12,9
Varidveis Clinicas

Tempo de HAS (em anos) 12,6 (10,5) 10 1-53

Fatores de Risco e/ou Condicoes
Clinicas Associadas

Dislipidemia ' 133 66,5
Obesidade Abdominal * 132 66,0
Historia familiar de DCV* 117 58,5
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Obesidade (IMC >30) 90 45,0

Sindrome Metabdlica 82 41,0

Intolerdncia a glicose' 55 27,5

Hiperuricemia* 31 15,5

Tabagismo (atual) 21 10,5

Nl’lmc?ro de condicoes clinicas 3.1(1.7) 3 0-7
associadas

Até 3 condigoes clinicas associadas 112 56

> 3 condigoes clinicas associadas 88 44

DCV

Hipertrofia Ventricular Esquerda’ 85 42.5

Sindrome Corondria Aguda e/ou 26 13.0

Revascularizacdo do miocdrdio ’

Insuficiéncia Cardiaca 12 6,0

Acidente Vascular Encefdlico 9 4,5

Arteriopatia Periférica 6 3,0

Espessamento de Cardtida® 6 3,0

Isquemia Cerebral Transitoria 1 0,5

Sintomas

Cefaléia 94 47,0

Edema 87 43.5

Palpitacdo 71 35,5

Lipotimia 57 28,5

Dispnéia 57 28,5

Precordialgia 54 27,0

Niumero de sintomas associados 2,1(1,6) 2 0-6
Nimero de medicacoes em uso 3,6(2,4) 3 0-11

*SM = saldrio minimo. Um (1) saldrio minimo = R$465,00, valor do saldrio minimo no periodo de coleta
de dado;TCA > 102 cm para homens e > 88 cm para mulheres; *DCV: Doenca Cardiovascular; Y glicemia
entre 102 — 125 mg/dl; * dcido iirico > 7 mg/dl p/homens e > 6,5 mg/dl p/ mulheres; \"HVE > 125g/m’ p/
homens e > 110 g/m* p/ mulheres); * intima-media > 0,9mm

O grupo estudado caracterizou-se pelo tempo médio de 12,6 (£10,5) anos de histéria
de HAS, com 3,09 (x1,7) condi¢des clinicas associadas, com destaque para dislipidemia
(66,5%), obesidade abdominal (66,0%) e histéria familiar de DCV (58,5%). Somente
13,0% da amostra relataram coronariopatia e/ou revascularizacdo do miocardio. Foi

obtida média de 2,1 (£1,6) sintomas associados, sendo mais freqiiente o relato de cefaléia

(47,0%) e de edema em membros inferiores (43,5%).

4.2 Praticabilidade, aceitabilidade, efeitos teto e chao e medidas descritivas de QVRS -
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genérica e especifica

A versao brasileira do MINICHAL (teste) foi aplicada sob a forma de entrevista, com
tempo médio de aplicagdao de 3,01 (£1,08) minutos, com variacdo de 1,3 a 8,2 minutos e
mediana de 2,8 minutos. Todos os pacientes responderam 100% dos itens do MINICHAL

na primeira aplicagao.

As medidas de QVRS obtidas com a aplicagao do instrumento genérico (SF-36) e dos
instrumentos especificos (LHFQ e MINICHAL), bem como os resultados da avaliacdo dos

efeitos teto e chao estdo apresentados na Tabela 2.

Tabela 2. Medidas descritivas do SF-36, LHFQ e versao brasileira do MINICHAL e
efeitos chido (floor) e teto (ceiling) (n=200). CAMPINAS, 2010.

Variacao Variacao Efeito Efeito

Instrumentos de QVRS Média (dp) Mediana P Chao* Teto
observada possivel
(%) (%)

SF36
Capacidade 65.2(26,7) 65,0 0-100 0-100 35 29
Funcional
Aspectos Fisicos 57,8 (39) 75,0 0-100 0-100 19,5 35,5
Dor 56,5 (27,1) 57,5 0-100 0-100 5 16,5
Estado Geral de Saiide 63,5 (24) 67,0 0-100 0-100 2.5 18
Vitalidade 61,3 (23,0) 65,0 5-100 0-100 2 15
Aspectos Sociais 70,6 (27,5) 75,0 0-100 0-100 2 32
Aspectos Emocionais 57,5 (39,6) 66,7 0-100 0-100 22,5 37,5
Satide Mental 64,2 (25,3) 68,0 4-100 0-100 1,5 20,5
LHFQ
LHFQ - Fisico 8,9 (82) 7,0 0-29 0-40 - 42
LHFQ— Emocional 5.8 (5,4) 4,0 0-25 0-25 1 34,5
LHFQ — Total 21,5(17,7) 16,0 0-72 0-105 - 32,5
MINICHAL
Estado Mental 6,7 (5,4) 5,0 0-30 0-30 1 31,5
Manifestacées Somdticas 3,4(2,6) 3,0 0-12 0-18 - 25,5
Escore Total 10,2 (7,0) 8.0 0-37 0- 48 - 22.5

Nas andlises dos efeitos teto e chdo, que avaliam a propor¢do de 10% da melhor e

pior pontuagdo possivel, foi constatado que somente 1% dos participantes pontuou chdo na
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dimensdo - Manifestagdes Somaticas, enquanto 31,5% e 25,5% do total de respondentes
pontuaram teto nas dimensdes Estado Mental e Manifestagdes Somaticas, respectivamente;

22,5% dos participantes pontuaram teto no escore total (Tabela 2).

4.3 Confiabilidade — Estabilidade da medida

A estabilidade da medida foi avaliada por meio do Coeficiente de Correlagdo Intra-
classe (ICC) em pacientes submetidos ao re-teste (n=60). A andlise apontou para
reprodutibilidade satisfatéria das dimensdes do MINICHAL, com ICC > 0,7 para escore
total (0,7) e Estado Mental (0,8), e ICC = 0,6 na dimensdo Manifestagdes Somaticas.
(Tabela 3).

Tabela 3. Coeficientes de Correlagdo Intra-classe e respectivos intervalos de confianga

(n=60) da versdo brasileira do Mini-Cuestionario de Calidad de Vida en la Hipertension
Arterial — MINICHAL (n=60). CAMPINAS, 2010.

MINICHAL Coficiente de IC 95 %
Correlacao Intra-
classe - ICC
Dimensdao Estado Mental 0,8 (0.656;0.862)
Dimensdo Manifestacdes Somdticas 0,6 (0.457;0.765)
Escore Total 0,7 (0.597;0.835)

4.4 Validade de Constructo

A validade de constructo da versdao brasileira do MINICHAL foi demonstrada por
meio da correlagdo entre os escores do MINICHAL e as medidas - genérica (SF-36) e
especifica (LHFQ) de QVRS. Correlacdes entre as dimensdes similares do MINICHAL e

as dimensdes do SF-36 e LHFQ sdo mostradas na Tabela 4.
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Tabela 4. Coeficientes de Correlagdo Spearman entre os escores do MINICHAL,
SF-36 e LHFQ entre hipertensos AM acompanhamento ambulatorial em hospital
universitario e Unidade Basica de Satde (n=200). CAMPINAS, 2010.

Instrumentos de QVRS MINICHAL

Manifestacoes Estado Item Escore

Somaticas Mental 17 Total

SF36
Capacidade Funcional 0,51 0,42 -0,30" -0,52"
Aspectos Fisicos -0,42° 0,47 -0,31° -0,52"
Dor -0,46" -0,41" -0,197 -0,49"
Estado Geral de Saiide -0,38" -0,51" -0,35" -0,53"
Vitalidade -0,45" -0,61" -0,31° -0,63"
Aspectos Sociais 0,26 -0,52" -0,22° -0,47°
Aspectos Emocionais -0,34 : -0,48 : -0,29 : -0,49 :
Saiide Mental -0,40" -0,62° -033° -0,62"
LHFQ
LHFQ — Fisico 0,60 0,64 0,40" 0,73"
LHFQ — Emocional 042" 0,60° 0,33" 0,62°
LHFQ — Total 0,58" 0,68" 0,43" 0,75"

"p<0,001; Tp<0,01

Como previamente hipotetizado, correlacdes de forte magnitude foram observadas
entre 0o MINICHAL total e todas as dimensdes/dominios do LHFQ e SF-36, exceto para os
dominios Dor (r=-0,49), Aspectos Sociais (r=-0,47) e Aspectos Emocionais (r=-0,49) do
SE-36, cujas correlacdes foram de moderada magnitude. A dimensdo Estado Mental foi
fortemente correlacionada com os dominios Vitalidade (r=-0,61) e Estado Geral de Satde
(r=-0,51) do SF-36, tendo sido observadas correlacdes de moderada magnitude entre a
dimensdo Manifestagdes Somadticas e estes dominios - Vitalidade (r=-0,45) e Estado Geral

de Satde (r=-0,38), embora fossem esperadas correlacdes de forte magnitude.

Considerando as andlises especificas entre dimensdes similares, foram encontradas
correlagdes de forte magnitude entre a dimensao Manifestacoes Somaticas do MINICHAL,
a dimensao fisica do LHFQ (r=0,60) e o dominio Capacidade Funcional do SF-36 (r=-0,60),
como previamente hipotetizado. Porém, correlacdes de moderada magnitude foram
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encontradas entre a dimensdo Manifestagdes Somdticas e os dominios Aspectos Fisicos (r=-
0,42) e Dor (r=-0,36) do SF-36. Correlacdes de forte magnitude foram observadas entre a
dimensdo Estado Mental do MINICHAL, a dimensdo Emocional do LHFQ e os dominios
Saude Mental (r=0,62) e Aspectos Sociais (r=0,52) do SF-36, mas de moderada magnitude

para o dominio Aspectos Emocionais do SF-36 (r=0,48).

Entretanto, correlacdo de forte magnitude foi encontrada entre constructos
dissimilares, isto é, a dimensdo Estado Mental do MINICHAL foi fortemente

correlacionada com a dimensédo Fisica do LHFQ (r=0,64).

Observou-se, ainda, correlagdo de moderada magnitude entre o escore da questdo 17
do MINICHAL (que corresponde a uma questio geral de qualidade de vida, elaborada para
avaliar sua responsividade) e as dimensdes e escore total do LHFQ e os dominios do SF-36,
exceto com os dominios Dor (r=0,19), Aspectos Sociais (r=0,22) e Aspectos Emocionais

(r=0,29).

5. DISCUSSAO

A andlise das propriedades psicométricas da versdo brasileira do MINICHAL
aplicada em pacientes hipertensos em seguimento ambulatorial em hospital universitdrio e
Unidade Bésica de Saide mostrou que 0 MINICHAL € um questiondrio confidvel e valido

para a avaliagdo da QVRS nesta populagdo.

Os achados do presente estudo apontam para a praticabilidade e
viabilidade/aceitabilidade da versdo brasileira do MINICHAL, evidenciados pelo baixo

onus ao respondente, isto €, tempo médio de aplicagdo de 3 minutos e pela ausé€ncia de itens
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ndo respondidos. No estudo original do MINICHAL“" o tempo médio de aplicacdo foi 7,2
(6,5) minutos, com o preenchimento do instrumento pelo proprio paciente, sendo que 5,7%

dos pacientes nao responderam todos os itens.

A andlise da distribui¢do dos escores do MINICHAL na populacdo estudada revelou
a ocorréncia de efeito teto moderado no MINICHAL total (22,5%), e substancial nas
dimensdes Estado Mental (31,5%) e Manifestagdes Somaticas (25,5%). Nao foi observado

efeito chio.

O efeito teto ocorre quando a distribui¢do dos escores € assimétrica e determinada
percentagem da populacdo pontua no mais elevado nivel da medida, o que impede a
detec¢do de mudancas no status de saide em situagdes de melhora da satide da populacio
avaliada. O efeito chdo, por sua vez, manifesta-se quando a percentagem dos sujeitos
pontua no mais baixo nivel da medida, o que impede a detec¢do pelo instrumento de
mudancgas em situacdes de piora da condic¢do de satde da populagdo avaliada®>?. O efeito
chdo representa um viés na mensuracdo da piora da condicdo de saide em pacientes
severamente doentes, grupo no qual se considera importante a verificagdo de tal
mudanga(sn. A ocorréncia destes efeitos pode indicar comprometimento de propriedades
psicométricas como a sensibilidade — capacidade do instrumento em detectar qualquer
mudanca no estado de satide, independente da magnitude da mudancga clinica e a
responsividade - capacidade do instrumento em medir a magnitude da mudanca no estado

clinico da populagdo estudada®?

. Observa-se, portanto, que o MINICHAL pode ser
potencialmente sensitivo e responsivo a mensuragdo de piora, uma vez que o efeito chao foi

raramente observado, mas pode ter seu potencial reduzido para mensuracdo de melhora,
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uma vez que foi verificada a presenca de efeito teto substancial em ambas as dimensdes, e

moderado no escore total.

A estabilidade da medida estimada por meio do Coeficiente de Correlacao Intraclasse
entre as medidas obtidas no teste e re-teste (ap6s 7 dias do teste) revelou que a versao
brasileira do MINICHAL ¢€ confidvel, no que se refere a estabilidade da medida ao longo do
tempo. Foram evidenciados coeficientes de Correlagdao > 0,70 no escore total e Estado
mental, e 0,64 na dimensdo Manifestacbes Somadticas, achados semelhantes aos
encontrados no estudo espanhol de validacdo do MINICHAL(41), ou seja, ICC = 0,70 na

dimensao Estado Mental, e 0,68 na dimensao Manifestacdes Somatica.

O presente estudo revelou evidéncia de validade convergente do MINICHAL, uma
vez que foram constatadas correlagdes de forte magnitude entre dominios similares, embora
correlacdes de moderada magnitude entre dominios similares também tenham sido
encontradas entre dimensdes nas quais eram esperadas correlacdes de forte magnitude,
especialmente entre a dimensdo Estado Mental do MINICHAL e o dominio Aspectos
Emocionais do SF-36 (r= - 0,48), e a dimensdao Manifestacdes Somadticas e os Aspectos
Fisicos (r=-0,42) e Dor (r=-0,46) do SF-36. Tais achados podem ser explicados pelo fato
dos itens que compdem a dimensdo fisica do SF-36 e do MINICHAL serem distintos.
Assim, observa-se que os itens que compdem o dominio Aspectos Fisicos do SF-36
destinam-se a avaliacdo da percep¢do das limitacdes decorrentes da presencga de sintomas, €
os itens que compdem a dimensdo Manifestagdes Somdticas do MINICHAL avaliam a
percep¢do dos sintomas relacionados as HAS sem, contudo, avaliar a percepcdo de
limitagdo imposta pelo sintoma no desempenho de atividades da vida didria. Da mesma
forma, os itens que compdem o dominio Aspectos Emocionais do SF-36 se referem as
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limitacdes impostas pelos aspectos emocionais, enquanto a dimensdo Estado Mental do
MINICHAL refere-se a percep¢ao do sinal/sintoma pelo sujeito, independente de seu

impacto no desempenho das atividades de vida didria.

No entanto, correlacdes entre dominios dissimilares foram observadas, especialmente

entre a dimensdo Estado Mental do MINICHAL e a dimenséo Fisica do LHFQ.

Evidéncias de validade convergente do MINICHAL nao foram previamente
demonstradas em outros paises, embora encontre-se em fase de execugao a adaptacao deste
intrumento para a lingua inglesa(53 ). Na cultura brasileira destaca-se estudo®” que verificou
correlacdo entre os dominios da versdo brasileira do MINICHAL e a QVRS geral, avaliada
por meio da versdo brasileira do Instrumento de Avaliacdo de Qualidade de Vida da
Organizacdo Mundial de Sauide “-WHOQOL-breve®™. Embora neste estudo®” tenha sido
utilizada a composi¢do de fatores sugerida no estudo de adaptacdo do MNICHAL para

cultura brasileira®’

, com o item 10 realocado na dimensdao Manifestacdes Somaticas,
também foi evidenciada correlacdo de maior magnitude entre a dimensdo Estado Mental
do MINICHAL e WHOQOL fisico (r=0,534), comparado a correlacdo entre a dimensdo
Estado Mental do MINICHAL e os dominios psicoldgico (r=0,442) e social (r=0,427) do

WHOQOL-breve.

Uma possivel explicacdo para tais achados pode estar relacionada a composicao
fatorial do MINICHAL original com a alocagdo de itens na dimensdo Estado Mental, cuja
interpretacdo pode sugerir repercussdes da doenga na dimensdo somatica e ndo na dimensao
emocional, como ja hipotetizado. Neste sentido, o item 9 do MINICHAL - Tem se sentido

esgotado e sem forcas? - pode ter sido interpretado pelos sujeitos, como a presenca de
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“fraqueza” e “cansaco”, sintomas freqiientemente mencionados pelos pacientes hipertensos
e, portanto, com repercussiao na dimensao fisica da QVRS. Da mesma forma, o item 10 do
MINICHAL — Teve a sensacdo de que estava doente? - pode ter sido interpretado como

uma repercussao fisica ou emocional da doenca na vida do sujeito.

Adicionalmente, a repercussdao da doenca na vida do sujeito avaliada pelo item 7-
“Tornando seus relacionamentos ou atividades com familiares e amigos dificil” que
compode a dimensao Fisica do LHFQ se aproxima das repercussdes avaliadas pelos itens 2 e
3 (“Tem tido dificuldade em manter suas relagoes sociais habituais? e “Tem tido
dificuldade em relacionar-se com as pessoas?, respectivamente), que compdem a dimensao
Estado Mental da versdo brasileira do MINICHAL, o que poderia explicar a magnitude da
correlacdo encontrada entre as dimensdes Estado Mental do MINICHAL e Fisica do
LHFQ. Assim, os resultados relativos a validade convergente do MINICHAL com medidas
geral e especifica de QVRS apontam para a necessidade de novos estudos para confirmar a
estrutura de fatores proposta pelo modelo original do MINICHAL original, bem como para
confirmar a composicao fatorial proposta para a versao brasileira do MINICHAL, uma vez

que as hipoteses de correlagdes previamente estabelecidas foram parcialmente apoiadas.

Finalizando, os achados do presente estudo apontam para desempenho satisfatorio da
versdo brasileira do MINICHAL evidenciada pela sua praticabilidade, aceitabilidade,
confiabilidade, no que se refere a reprodutibilidade da medida, bem como pelo nivel

aceitavel de validade convergente.

Trata-se, portanto, de instrumento confidvel e vélido para avaliar a QVRS em

hipertensos em seguimento ambulatorial em estudos com delineamento transversal.
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Recomenda-se a realiza¢do de novos estudos para confirmar sua validade convergente, bem
como para avaliar sua sensibilidade e responsividade ao longo do tempo, para que possa ser
uma ferramenta confidvel na avaliacdo da efetividade de intervencdes voltadas para a

melhoria da QVRS em estudos com delineamento longitudinal.

6. CONCLUSAO

A versdo brasileira do MINICHAL mostrou evidéncias de praticabilidade,
aceitabilidade e potencial sensibilidade para detec¢ao de piora na QVRS evidenciada pela
auséncia de efeito chio, embora tenha sido constatado efeito teto substancial em ambas as
dimensdes e moderado no escore total, apontando para potencial limitagdo sensitiva na
detec¢do de melhora da QVRS. A validade convergente foi parcialmente apoiada, uma vez
que foram constatadas correlacdes de forte magnitude entre constructos dissimilares.
Sugere-se a realizacdo de novos estudos com vistas a confirmar a estrutura de fatores do
MINICHAL e sua validade convergente, bem como para investigar sua sensibilidade e

responsividade.
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RESUMO

Este estudo teve como objetivo estimar a validade discriminante da versdo brasileira do
Mini Questionario de Calidad de vida en la Hipertension Arterial — MINICHAL quando
aplicado em pacientes hipertensos classificados nos extremos da classificacdo de risco para
eventos cardiovasculares, bem como estimar sua capacidade em discriminar qualidade de
vida relacionada a saide (QVRS) em relagdo a presenca de sintomas, severidade da
dsipnéia e lesdo de orgdo-alvo (LOA). Fizeram parte deste estudo 200 pacientes em
seguimento ambulatorial em hospital universitdrio e Unidade Bdasica de Saude. Os dados
sociodemogréficos, clinicos e ecocardiograficos foram obtidos por meio de consulta ao
prontudrio hospitalar. A medida de QVRS foi obtida por meio da aplicacdo da versao
brasileira do MINICHAL. Foi utilizado o teste de Mann-Whitney para comparar os escores
de QVRS dos hipertensos em relagdo a presenca de sintomas e LOA - hipertrofia
ventricular esquerda (HVE), disfuncao diastdlica, dano renal e retinopatia hipertensiva. O
teste de Kuskal-Wallis foi empregado para comparar os escores de QVRS entre hipertensos
estratificados nos extremos da classificagdo de risco para eventos cardiovasculares. Anova

com transformacdo nos Ranks, seguida do teste de Tukey foi utilizada para comparar
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escores de QVRS entre hipertensos sem dispnéia e aqueles com diferentes graus de
dispnéia. Os dados evidenciaram que a versdo brasileira do MINICHAL foi capaz de
discriminar QVRS entre hipertensos em relacdo a alguns sintomas (dispnéia, precordialgia,
palpitacdo, lipotimia e cefaléia) e entre aqueles com diferentes graus de dispnéia. No
entanto, o instrumento nao foi capaz de discriminar QVRS entre hipertensos categorizados
nos diferentes estagios de classificacdo de risco para eventos cardiovasculares, bem como
entre aqueles com e sem LOA, exceto entre aqueles com dano renal hipertensivo. Conclui-
se que o MINCHAL € um instrumento vélido para discriminar caracteristicas da QVRS em
hipertensos em relacdo a presenga de sintomas e dano renal hipertensivo. Recomenda-se a
realizacdo de novos estudos, envolvendo maior casuistica, para verificar sua capacidade em
diferenciar QVRS entre hipertensos com risco distinto para eventos cardiovasculares.

Palavras-chave: qualidade de vida; questiondrios; hipertensdo; psicometria; estudos de

validacdo, enfermagem

1. INTRODUCAO

Embora nos EUA tenha sido recentemente constatado aumento significativo no
reconhecimento, tratamento e controle da HAS", esta condicdo permanece altamente
prevalente naquele pafs e no mundo'”. E atualmente considerada um dos maiores fatores de
risco para morbidade e mortalidade cardiovascular devido aos seus efeitos em 6rgdos alvo,

3-
s39)

como coragdo, cérebro e rin Alteragdes estruturais na microcirculacdo sdo

consideradas uma das principais causas de hipertensdo essencial e a base do

comprometimento de 6rgaos alvos pela doenca hipertensiva(4’ 5D,
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Estudos epidemiolégicos®

evidenciam pior progndstico entre pacientes portadores
de lesdo de 6rgao alvo (LOA) comparados aqueles com hipertensao nao complicada, o que
pode ser explicado pelo elevado risco para eventos cardiovasculares apresentado por

. . (10,11
aqueles com dano vascular hipertensivo' ),

A HAS de elevado risco, embora freqiiente na prética clinica, muitas vezes ndo €
reconhecida e/ou é subtratada, o que levou os guidelines do Joint National Committe, da
World Health Organization/International Society of Hypertension (ISH) e da European
Society of Hypertension, a recomendar que o manejo da HAS seja baseado na avaliacdo dos

o . L . . o~ . . 10-1
niveis pressoricos e também na avaliacdo do risco cardiovascular global' 013

Assim, a detec¢do precoce do dano vascular hipertensivo por meio de adequada
estratificacdo de risco tem possibilitado a instituicdo precoce de terapéutica farmacolégica
contribuindo para reducdo de eventos cardiovasculares associados a HAS, melhor

prognéstico'”, bem como para melhora da qualidade de vida destas pessoas.

Encontrar formas de medir melhor a qualidade de vida relacionada a saide (QVRS)
de individuos e populagdes constitui uma das principais questdes que desafia pesquisadores
de todo 0 mundo"?. A reposta a essa questdo tem motivado indmeros estudos destinados a
constru¢do e validacdo de instrumentos de medida, além de buscar ampliar a interpretacao
de seu significado para a pratica clinica. Dentre os diferentes tipos de validagdo, a validade
discriminante - também denominada validade de grupos contrastados, a qual testa a
diferenca das caracteristicas que estdo sendo medidas pelo instrumento entre dois ou mais

(16)

grupos de sujeitos’ , € de interesse no manejo clinico da doengca uma vez que aponta

instrumentos capazes de discriminar caracteristicas da medida entre grupos com diferentes
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severidades da doenca.

7z

No cuidado ao paciente hipertenso € importante que o enfermeiro disponha de
ferramentas que possibilite avaliar o comprometimento na QVRS de acordo com os
achados clinicos da HAS e com o risco para eventos cardiovasculares, o que contribuird no

delineamento de intervengdes para grupos especificos.

Pequenas mudancas no perfil clinico podem ndo acarretar ajustes no tratamento da
HAS, no entanto, ajustes no tratamento podem ser considerados, se mudangas no perfil
clinico ocasionarem piora da QVRS, que seja passivel de identificacdo e intervengdo ao

longo do tratamento''”.

Um dos instrumentos criado para avaliacdo da QVRS consiste no Arterial
Hypertension Quality of Life Questionnaire - Calidad de Vida en la Hipertension Arterial -
CHAL, desenvolvido™® e validado na Espanha(lg’ 20 Sua versio abreviada - o Mini-
Cuestionario de Calidad de Vida en la Hipertension Arterial — MINICHAL®" foi
recentemente adaptado para a cultura brasileira®. A versdo brasileira do MINICHAL
apresentou evidéncias satisfatorias de confiabilidade e validade, quando aplicado em
hipertensos da populagdo brasileira®?". No estudo de validacdo para a cultura brasileira®?
foi demonstrada sua capacidade em discriminar QVRS entre sujeitos normotensos e
hipertensos. No entanto, a capacidade da versdo brasileira do MINICHAL em discriminar

QVRS entre hipertensos com diferentes graus de severidade da HAS e de risco para eventos

cardiovasculares ainda nao foi testada.

Assim, este estudo tem como objetivo testar a validade discriminante da versdo

brasileira do MINICHAL quando aplicada a pacientes hipertensos categorizados nos
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extremos da classificacdo de risco para eventos cardiovasculares. Serd ainda estimada a

o7

capacidade da versdo brasileira do MINICHAL em discriminar QVRS em relacdo
presenca de sintomas e LOA. Espera-se que resultados deste estudo contribuam para o

refinamento de instrumento especifico para mensuragao de QVRS entre hipertensos.

2. OBJETIVO

Este estudo teve como objetivo estimar a validade discriminante da versdo brasileira
do Mini Questionario de Calidad de vida en la Hipertension Arterial — MINICHAL,
quando aplicada em pacientes hipertensos classificados nos extremos da classificacdao de
risco para eventos cardiovasculares, bem como estimar sua capacidade em discriminar
qualidade de vida relacionada a sdude em relacdo a presenca de sintomas (dispnéia, )

severidade da dispnéia e lesdo de 6rgao-alvo (LOA).

3. CASUISTICA E METODOS

3.1 Campo de Pesquisa

A pesquisa foi realizada no Ambulatério de Hipertensdo de um hospital universitario
de grande porte, e em Unidade Basica de Saide (UBS), ambos no interior do Estado de Sao
Paulo. O ambulatério do hospital universitario atende pacientes hipertensos encaminhados
de UBS, dos servicos de especialidade do municipio e de outros servigos da regido. A UBS
segue as premissas do Programa Saudde da Familia, e desenvolve atividades de prevencao,
promocao e recuperacio da saide, sendo que grande parte da demanda atendida na unidade

estd relacionada a avaliagcdo e seguimento de pacientes hipertensos.

3.2 Sujeitos
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Fizeram parte deste estudo, 200 pacientes hipertensos com idade superior a 18 anos
em seguimento ambulatorial hd no minimo seis meses em hospital universitario e em UBS.
Foram excluidos deste estudo, pacientes portadores de hipertensdo secunddria, de co-
morbidades com severo impacto na QVRS dada a gravidade da afeccio ou agressividade da
terapéutica utilizada (como por exemplo, neoplasia e insuficiéncia renal dialitica), de
pneumopatias cronicas nao relacionadas a HAS (com a finalidade de excluir pacientes com
dispnéia ndo relacionada a HAS) e aqueles que apresentaram incapacidade de compreensao

e comunicacao verbal.

3.3 Processo de Amostragem

Foram arrolados para o estudo, consecutivamente, os pacientes que atenderam a todos
os critérios de inclusdo e nenhum de exclusao, no periodo estabelecido para coleta de dados

— de maio a dezembro de 2009.

3.3.1 Determinaciao do Tamanho da Amostra

O tamanho da amostra foi calculado a partir da diferenca entre médias dos dominios
do MINICHAL observadas por meio de estudo piloto (n=27). Considerando-se alfa de 0,05

e beta de 0,20, foi estimado ndmero total de 200 sujeitos(25 ),

3.4 Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada pelo pesquisador entre maio e dezembro de 2009, nos
referidos campos de pesquisa. No ambulatorio de Hipertensdo do hospital universitirio a
coleta foi realizada no dia da consulta do paciente, respeitando a preferéncia do paciente e

de seu acompanhante, € a dinamica do servico. Na UBS, os pacientes foram agendados
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datas que atendiam a sua disponibilidade.

Os dados foram coletados em sala privativa apés assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Inicialmente foi utilizado o método de registro
de dados disponiveis para obten¢do de dados sociodemograficos (sexo, cor, idade, estado
civil). Foram obtidas as seguintes varidveis clinicas para determina¢do do risco
cardiovascular global, de acordo com ESH/ESC Guidelines 2007: histéria familiar
prematura de doenca cardiovascular (em mulheres com menos de 65 anos € homens com
menos de 55 anos), historia pregressa e atual de tabagismo, de dislipidemias (Col-total,
LDL-col HDL-col e Triglicérides), de diabetes mellitus e/ou intolerancia a glicose
(glicemia entre 102 — 125 mg/dl), de hiperuricemia (&cido urico > 7 mg/dl para homens e >
6,5 mg/dl para mulheres), de obesidade (indice de massa corporal — IMC >30kg/m2) e
obesidade abdominal (circunferéncia abdominal - CA > 102 cm para homens e > 88 cm

para mulheres)"'?.
Definicdo de lesdo de orgdo-alvo

Foi definido como LOA a presenca de microalbumintria (excre¢do de albumina
urindria maior que 300mg/24h, diminui¢do do clearance de creatinina (< 60 ml/min),
aumento da creatinina sérica (>1,5 mg/dl para homens e > 1,4 mg/dl para mulheres), bem
como evidéncia ecocardiografica de hipertrofia ventricular esquerda (HVE) e alteracdes
vasculares"”. A HVE foi definida pela relacdo Massa de VE/superficie corporea >125 g/m2
para homens e 110 g/m2 para mulheres®?. A disfuncdo diastolica foi verificada por meio do

laudo do ecodopplercardiograma.

A presenca de no minimo uma placa aterosclerética - definida como um
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@n

espessamento focal maior que 1,3mm em qualquer segmento das artérias cardtidas'™ e/ou

a presenca de espessamento difuso da parece (média da espessura da artéria cardtida

) iA ~ 10
comum >0,9mm) foram consideradas como evidéncia de alteracdes vasculares'?.

Finalmente, a retinopatia hipertensiva foi diagnosticada pela presenca das seguintes
alteracdoes na fundoscopia: estreitamento arteriolar e alteragdes leves do reflexo arterial
(grau 1); estreitamento arteriolar e alteragdes do reflexo arterial mais acentuado e
cruzamento arteriovensoso (grau 2); alteragdes do grau II, hemorragias retinianas e
exsudatos (grau 3); ou alteragdes do grau III e papiledema (grau 4), de acordo com a

classificacdo de Keith—Wagener—Barker(zg).

N

Subseqiientemente, os pacientes foram submetidos a entrevista estruturada para
obtencdo de dados sociodemograficos (anos de escolaridade, situagdo profissional e renda
mensal individual e familiar) e clinicos como a presenca de sintomas - dispnéia,
precordialgia, fadiga, edema, cefaléia, palpitacdo e lipotimia (mensurados como varidvel
dicotdmica =sim/nd0) nao disponiveis no prontudrio hospitalar, bem como para obtengdao
dos dados relativos a QVRS por meio da aplicacdo do MINICHAL. Para os hipertensos que
referiram dispnéia foi aplicada a versdo adaptada para a cultura brasileira da Medical

Research Council - MRC®?,

3.5 Instrumentos

Foram aplicados os sequintes instrumentos:

- Mini-Cuestionario de Calidad de Vida en la Hipertension Arterial — MINICHAL.:

consiste na versdo abreviada?" do Arterial Hypertension Quality of Life Questionnaire -
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Calidad de Vida en la Hipertension Arterial - CHAL, desenvolvido"® e validado na
Espanha"® ?*. Trata-se de instrumento auto-administrado, composto por 16 itens divididos
em dois fatores ou dimensdes: Estado Mental composto por 10 itens (questdes de 1 a 10) e
Manifestacoes Somdticas que inclui 06 itens (questdes 11 a 16) e uma questdo geral de
qualidade de vida que nao se inclui em nenhuma das dimensdes, com quatro possibilidades
de resposta em uma escala tipo Likert de quatro pontos: 0 (Nao, absolutamente), 1(Sim,
pouco), 2 (Sim, bastante), e 3 (Sim, muito). A reposta a cada um dos itens refere-se aos
ultimos sete dias. O escore total € obtido por meio da soma dos itens, podendo variar entre
zero (melhor nivel de satide) e 30 (pior nivel de saide) para dimensdo Estado Mental, e
entre zero (melhor nivel de satide) e 18 (pior nivel de saide) para a dimensdo
Manifestacdes Somdticas®. Nos estudos de validacdo do MINICHAL consta a aplicag¢do
de uma questdo que avalia percepcao geral de saude do paciente (“Diria usted que su
hipertension y el tratamiento de la misma afecta a su calidad de vida?), pontuada com as
mesmas possibilidades de respostas, mas que ndo se inclui em nenhuma das dimensdes e
tampouco na pontuacdo final do instrumento, utilizada para avaliar a responsividade do
MINICHAL. Foi utilizada a versdo brasileira adaptada para a lingua portuguesa do
Brasil®?. No estudo de validacdo do MINICHAL para a cultura brasileira, o item 10 foi
excluido da dimensao Estado Mental e incluido na dimensdao Manifestacdes Somaticas, € a
questdo referente a percepcdo geral de satde foi incluida como a 17* questﬁo(22). No
presente estudo foi considerada a composicdo das dimensdes e respectivas pontuacdes

estabelecidas pelo estudo de validacio do MINICHAL originalm)

, ou seja, Estado Mental
(10 itens) e Manifestagdes Somadticas (6 itens). De acordo com a orientagdo dos autores do

instrumento original (comunicacao pessoal), a pontuacao total é calculada quando o nimero

de questdes ndo respondidas (missing itens) ndo excede a 25% do total de itens aplicados,
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ou seja, quando o nimero de itens vélidos € igual a 8 e 5 nas dimensdes Estado Mental e
Manifestagdes Somaticas, respectivamente.

A questao sobre a percepg¢ao geral de satde do paciente foi pontuada com as mesmas
possibilidades de respostas, mas ndo foi considerada no computo do escore total, a exemplo
do estudo de validacdo na Espanha®". O instrumento foi originalmente desenvolvido para
ser auto-administrado, porém no presente estudo, devido ao baixo nivel instrucional dos
sujeitos estudados, o questionario foi administrado por meio de entrevista. Neste estudo foi
observado Coeficiente alfa de Cronbach satisfatério para o escore total (0,84) e Estado
Mental (0,85) e de 0,59 para a dimensdo Manifestagdes Somadticas.

- Medical Research Council- MRC: a MRC foi desenvolvida e validada na Inglaterra
para avaliacdo do impacto da dispnéia junto a pacientes portadores de doencas pulmonares
obstrutivas®”. Trata-se de um questionario composto por cinco itens, de facil aplicagdo,
que permite ao paciente avaliar o quanto a dispnéia limita suas atividades de vida didria, a
partir da escolha de um valor entre 1 e 5: 1 (sofre de falta de ar durante exercicios intensos),
2 (sofre de falta de ar quando anda apressadamente ou sobe uma rampa leve), 3 (anda mais
devagar do que pessoas da mesma idade por causa de falta de ar ou tem que parar para
respirar mesmo quando anda devagar), 4 (para para respirar depois de andar menos de 100
m ou apos alguns minutos) e 5 (a intensidade da falta de ar impede a saida de casa, ou sente

30
)( )

falta de ar quando estd se vestindo)” . Foi utilizada a versdo adaptada para a cultura

brasileira®.

3.6 Analise dos Dados

Os dados obtidos pela aplicacdo dos instrumentos foram transportados para o

programa Excel for Windows/2003 e, entdo, para o programa SAS — System for Windows
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(“Statistical Analysis System”), versao 9.02, para as seguintes analises:

Descritiva: com confeccdo de tabelas de freqiiéncia, medidas de posi¢ao [média,
mediana, minima e maxima] e dispersdo [desvio-padrdo] para dados sociodemogréficos e

clinicos e para os escores da versao brasileira do MINICHAL.

Validade Discriminante: a validade discriminante da versao brasileira do MINICHAL
foi estimada por meio do método de validacdo de grupos conhecidos. Foi hipotetizado a
priori que pacientes hipertensos classificados como de alto ou muito alto risco pela
classificacdo de risco para eventos cardiovasculares“o), sintomaticos, ou com LOA (HVE,
disfuncdo diastdlica, dano renal e retinopatia hipertensiva) tém pior QVRS, quando
comparados ao grupo de pacientes classificados como de baixo ou médio risco para eventos

cardiovasculares, assintomaticos e sem LOA.

Foi utilizado o teste de Mann-Whitney para comparar os escores de QVRS entre
hipertensos em relacdo a presencga de sintomas e Anova com transformacdo nos Ranks para
comparar escores de QVRS entre hipertensos com diferentes graus de severidade de

dispnéia avaliada pela escala MRC®

, seguido do teste de Tukey para localizacdo das
diferencas. O teste de Kuskal-Wallis foi empregado para comparar escores de QVRS entre
hipertensos estratificados de acordo com risco para eventos cardiovasculars'?: baixo
(hipertensos em Estdgio 1, sem fatores de risco cardiovascular); médio (hipertensos em
Estagio 1 com um a dois fatores de risco e pacientes hipertensos em Estdgio 2 sem fator de
risco ou com um a dois fatores de risco); alfo (hipertensos em Estdgio 1 ou 2 com trés ou

mais fatores de risco ou lesdo de 6rgdos-alvo ou diabetes mellitus) e muito alto (hipertensos

em Estdgio 1 ou 2 com doenga cardiovascular e hipertensos em Estdgio 3 com um a dois
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fatores de risco e/ou com trés ou mais fatores de risco ou lesdo de 6rgdos-alvo ou diabetes

mellitus ou com doenga cardiovascular).

Os achados foram considerados significantes quando p-valor < 0,05.

3.7 Aspectos Eticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Unicamp — Parecer n. 1083/2008. Todos os pacientes arrolados para a pesquisa

assinaram o TCLE conforme Resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Sadde.

4. RESULTADOS

4.1 Analise Descritiva

As caracteristicas sociodemograficas dos 200 sujeitos arrolados para o estudo sdo

apresentadas na Tabela 1.

A amostra (n=200) foi constituida em sua maioria por mulheres (58,0%), com
média de idade de 57 (+11,3) anos, caucaséides (64,5%), casadas (61,5%), ativas (59,0%),
com tempo médio de estudo de 6,0 (+4,1) e renda individual e familiar média de 1,6 (£1,5)
e 3,2 (£2,1) saldrios minimos (SM) ao més, respectivamente. A maioria dos sujeitos (76%)

era procedente da cidade de Campinas-SP.
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas dos pacientes hipertensos (n= 200) em

acompanhamento ambulatorial em hospital universitirio e Unidade Basica de Saude.

Campinas, 2010.

Variaveis Sociodemograficas n % Média (dp) Mediana Variacao
Idade (em anos) 200 57 (11,3) 57 21-82
Sexo
Feminino 116 58,0
Raca
Caucasdide 129 64,5
N3do caucasodide 69 34,5
Escolaridade (em anos) 64,1) 4 0-16
Situacido Conjugal
Casado 123 61,5
Desquitado/Divorciado/Amasiado 28 14,0
Vidvo 27 13,5
Solteiro 22 11,0
Situacao Profissional (n=198)
Inativos 81 40,5
Ativos 76 38,0
Do lar 42 21,0
Renda
Renda individual mensal (SM*) 199 1,6 (1,5) 1,29 0,0-8,6
Renda familiar mensal (SM*) 197 3,2(2,1) 2,58 0,0-12,9

*SM = saldrio minimo. Um (1) saldrio minimo = R$465,00, valor do saldrio minimo no periodo de coleta de

dados.

As caracteristicas clinicas dos sujeitos estudados estdo apresentadas na Tabela 2.

O grupo estudado caracterizou-se pelo tempo médio de 12,6 (£10,5) anos de HAS e

mediana de 10 anos. Um pouco mais da metade dos hipertensos (53,0%) foi classificada no

estdgio otimo, normal e/ou limitrofe da HAS, 24,5% no estagio 1, 12,5% no estagio 2 e

9,5% dos sujeitos se encontravam no estagio 3.
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Tabela 2. Caracteristicas clinicas dos pacientes hipertensos (n=200) em seguimento

ambulatorial em hospital universitario e Unidade Basica de Saude. Campinas, 2010.

Variaveis Clinicas n %  Média(dp) Mediana Variacio

Tempo de HAS (em anos) 198 12,6 (10,5) 10 1-53
Estagios da HAS

Estdgio Otima/Normal/Limitrofe 106 15,5

Estagio 1 49 245

Estagio 2 25 12,5

Estagio 3 19 95
Fatores de Risco/Condicoes Clinicas
Associadas
Dislipidemia 133 66,5
Obesidade Abdominal (CC") 132 66,0
Histdria familiar de doenga cardiovascular 117 58,5
Obesidade (IMC") 90 45,0
Sindrome Metabdlica 82 41,0
Intolerancia a glicose(” 55 27,5
Hiperuricemia® 31 155
Tabagismo (atual) 21 10,5
Niimero de condicoes clinicas associadas 3,1(1,7) 3 0-7
DCV
Sindrome Corondria Aguda e/ou

. L 26 13,0

Revascularizaciao do miocéardio
Insuficiéncia Cardiaca 12 6,0
Acidente Vascular Encefélico/Isquemia 10 50

transitdria ’
Arteriopatia Periférica 6 3,0
Lesao de orgao Alvo (LOA)
Hipertrofia Ventricular Esquerda’ 8 425
Disfuncao diastdlica 80 40,0
Dano renal hipertensivo'’ 21 10,5
Retinopatia hipertensiva 1l 21 10,5
Espessamento de Cardétida 8 6 3,0
Sintomas
Cefaléia 94 47,0
Edema 87 43,5
Palpitacao 71 35,5
Lipotimia 57 28,5
Dispnéia 57 28,5
Precordialgia 54 27,0
Nuamero de sintomas associados 2,1(1,6) 2 0-6
Nuamero de medicacoes em uso 3,6(2,4) 3 0-11

Estratificaciao de Risco para eventos
cardiovasculares "
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Sem Fatores Adicionais de Risco 33 16,5

Risco Baixo 29 14,5
Risco Médio 37 18,5
Risco Alto 65 32,5
Risco Muito Alto 36 18,0

“Circunferéncia da Cintura>102 cm para homens e > 88cm para mulheres; 'Indice de massa corporal >
30kg/m’; glicemia entre 102-125 mg/dl; ‘dcido iirico>7 mg/dl p/homens e > 6,5 mg/dl p/mulheres; 'HVE >
125g/m’” para homens e > 110 g/m’ p/ mulheres; "' Dano Renal Hipertensivo: clearance de creatinina < 60ml/min
e/ou creatinina sérica>1,5 mg/dl para homens e > 1,4 mg/dl para mulheres e/ou microalbuminiria
>300mg/24h; Wretinopatia hipertensiva: estreitamento arteriolar e alteracées leves do reflexo arterial (grau 1);
estreitamento arteriolar e alteracoes do reflexo arterial mais acentuado e cruzamento arteriovensoso (grau 2);
alteragoes do grau II, hemorragias retinianas e exsudatos (grau 3); ou alteragées do grau Ill e papiledema (grau
4) na fundoscopia; §§intima-media>0,9mm; *de acordo com ESH/ESC Guidelines (2007 ).

Foi constatada a presencga de 3,09 (+1,7) condic¢des clinicas associadas e/ou fatores de
risco, com destaque para dislipidemia e obesidade abdominal (avaliada por meio da
circunferéncia da cintura) presentes em 66,5% e 66,0% dos casos, respectivamente. Grande
parte dos sujeitos estudados apresentou LOA, especialmente HVE (42,5%). Foi constatada
média de 2,1 (£1,6) sintomas associados e uso médio de 3,6 (¥2,4) medicamentos/dia.
Metade da amostra estudada apresentava risco alto ou muito alto para ocorréncia de evento
cardiovascular (50,5%); 16,5% ndo possuiam risco adicional para evento cardiovascular,
por apresentarem niveis pressoricos abaixo dos valores estipulados pela estratificacdo de

risco proposta pelo Guidelines for the management of arterial hypertension(lo) .

4.2 Validade Discriminante

A validade discriminante da versdo brasileira do MINICHAL foi avaliada por meio
da abordagem de grupos conhecidos®". Foi hipotetizado que os pacientes hipertensos com
sintomas (dispnéia, precordialgia, lipotimia, palpitacdo, edema e cefaléia), LOA e risco
elevado para eventos cardiovasculares apresentam escore de QVRS significativamente mais
elevado que os pacientes hipertensos ndo complicados, ou seja, sem sintomas, sem LOA e
de baixo risco para eventos cardiovasculares, de acordo com Guidelines for the
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management of arterial hypertension'”.

Os dados relativos a comparagao dos escores de QVRS segundo varidveis clinicas sdo

apresentados na Tabela 3.

Tabela 3. Escores da versdo brasileira do MINICHAL de acordo com variaveis clinicas de
pacientes hipertensos em seguimento ambulatorial (n=200). Campinas, 2010.

Dominios da versdo brasileira do MINICHAL

Estado Manifestagdes Escore

Mental Somaticas Total

n  Média (DP) Média (DP)  Média (DP)

Dispnéia

Nio 143 5,8 (4,5) 2,8 (2,3) 8,7 (5,7)

Sim 57 8,9 (6,9) 4.9 (2,9) 13,9 (8,6)

p-valor* 0,0035 <0,0001 <0,0001
Precordialgia

Nio 146 5,8 (4,6) 2,7(2,1) 8,5(5,9)

Sim 54 9,2(6,7) 5,3(3,0) 14,5 (7,9)

p-valor 0,0005 <0,0001 <0,0001
Lipotimia

Nio 143 6,2 (5,2) 3,2(2,7) 9,4 (6,8)

Sim 57 8,0(5,9) 4,0 (2,5) 12 (7,3)

p-valor 0,029 0,0231 0,0111
Palpitacao

Nio 129 5,4 (4,2) 2,6 (2,0) 8,1 (5,4)

Sim 71 9,0 (6,6) 4,9 (3,0) 13,9 (8,1)

p-valor 0,0001 <0,0001 <0,0001
Edema

Nio 112 6,4 (5,3) 2,6 (2,5) 9,0 (6,9)

Sim 87 7,2 (5,6) 4,5 (2,5) 11,7(6,9)

p-valor 0,208 <0,0001 0,0023
Cefaléia

Nio 106 5,4 (4,9) 2,9 (2,5) 8,3(6,4)

Sim 94 8,2 (5,7) 4,0 (2,7 12,2 (7,2)

p-valor <0,0001 0,0019 <0,0001
HVE'

Nio 115 7,0 (5,5) 3,52,7) 10,5 (7,2)

Sim 85 6,3(5,3) 3,3(2,6) 9,6 (6,8)

p-valor 0,3263 0,6074 0,3796

Retinopatia Hipertensiva'
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Nio 179 6,8(5,6) 3,4(2,6) 10,1(7,0)

Sim 21 6,2(4,3) 3,9(3,1) 10,1(6,9)

p-valor 0,859 0,463 0,973
Dano Renal Hipertensivo®

Nio 179 6,6(5,5) 3,3(2,5) 9,9(7,1)

Sim 21 7,7(4,5) 4,8(3,2) 12,5(5,9)

p-valor 0,086 0,032 0,034
Disfunciio Diastélica’

Nio 83 6,9 (4,7) 3,7(2,6) 10,7(6,2)

Sim 80 6,7(5,9) 3,412,7) 10,1(7,5)

p-valor 0,2784 0,2854 0,2569

“Teste de Mann-Whimey; Hipertrofia Ventricular Esquerda: massa ventricular/superficie corporea >
125¢/m* p/ homens e > 110 g/m’ p/ mulheres; "Retinopatia Hipertensiva: presenca de estreitamento
arteriolar e dilatacdo venosa (tipo 1); artérias com espasmos e cruzamentos arteriovenosos patologicos
(tipo 2); artérias muito estreitadas e irregulares, hemorragias estriadas em forma de chama ou exsudatos
algodonosos (tipo 3); ou papiledema associado aos tipos 1,2 e 3(tipo 4) na fundoscopia; *Dano renal
hipertensivo: clearance de creatinina < 60ml/min ou creatinina sérvica > 1,5 mg/dl p/homens e > 1,4 mg/dl
p/ mulheres ou microalbuminiiria >300mg/24h 'Disfuncdo diastélica: verificada por meio da laudo do
ecodopplercardiograma.

A andlise dos dados obtidos com a aplicacdo da versdo brasileira do MINICHAL
mostra que os escores obtidos em ambos os dominios e escore total para este grupo de
pacientes, foram inferiores 2 média do valor mdximo que poderia ser obtido, refletindo

pequeno comprometimento da QVRS.

A capacidade discriminante da versao brasileira do MINICHAL foi evidenciada pelas
diferencas estatisticamente significantes nos escores de QVRS obtidos pela aplicacdo deste
questiondrio entre grupos de pacientes hipertensos com e sem sintomas. Assim, os dados
evidenciam que pacientes que relataram dispnéia, precordialgia, palpitacdo, lipotimia e
cefaléia apresentaram escore significativamente mais elevado (portanto, pior QVRS) em
ambas as dimensodes e escore total da versao brasileira do MINICHAL quando comparados
aqueles sem sintomas, exceto entre aqueles que relataram edema, cujos escores de QVRS
na dimensdo Estado Mental ndo foram estatisticamente diferentes quando comparados aos

escores dos pacientes que negaram edema (7,2 x 6,4; p=0,208).
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Com relacdo aos pacientes com diagnéstico de LOA, nado foi constatada diferenca
estatisticamente significativa entre os escores de QVRS entre os pacientes com e sem HVE,
bem como entre aqueles com e sem disfun¢do diastdlica e/ou retinopatia hipertensiva,
sendo os escores de QVRS mais elevados (pior QVRS) entre os pacientes sem HVE e
disfun¢do diastdlica. No entanto, em relacdo ao dano renal foi constatado, na dimensao
Manifestagdes Somaticas e no escore total, escores significativamente mais elevados entre
aqueles com dano renal (4,8 x 3,3, p = 0,032 e 12,5 x 9,9, p = 0,034, respectivamente)

quando comparados aos pacientes com funcao renal preservada.

Foi também constatada a capacidade da versdo brasileira do MINICHAL em
discriminar diferencas na QVRS entre hipertensos com diferentes graus de severidade da
dispnéia, sendo evidenciado que quanto maior o grau de severidade da dispnéia, pior a
QVRS, como se pode observar na Tabela 4.

Tabela 4. Escores da versao brasileira do MINICHAL de acordo com o grau de severidade

da dispnéia em pacientes hipertensos em seguimento ambulatorial (n=200), Campinas,
2010.

Dominios da versao brasileira do MINICHAL

Estado Mental Manifestagdes Escore
Somdticas Total
n  Média p- Média p- Média p-
(DP) valor* (DP) valor (DP) valor
Grau 0: sem dispnéia 145 58 00077 28 <0,0001" 87  <0,0001°
(4,6) (2,3) (5,8)
Grau 1. Sofre de falta de 09 8,3 2,9 11,2
ar  durante  exercicios (10,0) (2,5) (12,3)
intensos
Grau 2. Sofre de falta de 18 7,9 4,5 12,4
ar quando andando (5,7) (2,8) (7,0)
apressadamente ou
subindo uma rampa leve
Grau 3. Anda mais 06 10,0 6,7 16,7
devagar do que pessoas da (5.3) 3,0) (7,4)

mesma idade por causa de
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falta de ar ou se tem que

parar para respirar mesmo
quando andando devagar

Grau 4. Pdra para 12 9,9 5,7 15,6
respirar depois de andar (7,3) (3,0) 9,4)
menos de 100 m ou apds

alguns minutos

Grau 5. Pdra para 10 10,3 6,0 16,3
respirar depois de andar (5,7) 2,7) (15,2)
menos de 100 m ou apds

alguns minutos

* ANOVA com transformacdo nos ranks, seguida pelo Teste de Tukey: "grau 0= grau5; Ygraus 3,4,5=0; *graus 4,52 0.

Entretanto, nenhuma das dimensdes da versao brasileira do MINICHAL discriminou
QVRS entre pacientes classificados em diferentes classificagdes de risco para evento
cardiovascular, mesmo quando agrupados em dois grupos: sem risco adicional, baixo risco
e médio risco e alto risco e muito alto risco para eventos cardiovasculares (Tabela 5).

Tabela 5. Escores da versdo brasileira do MINICHAL de acordo com o risco para eventos

cardiovasculares de pacientes hipertensos em seguimento ambulatorial (n=200), Campinas,
2010.

Dominios da versdo brasileira do MINICHAL

Estado Manifestagoes Escore
Mental Somadticas Total
n Média p- Média p- Média p-

(DP) valor (DP) valor (DP) valor

Estratificacao de Risco

Cardiovascular**

Sem risco adicional 33 7,3(6,8) 0970 3425 0,688 10,785 0,870
Baixo risco 29  6,1(5,0) 2,9 (2,5) 9,0(6,6)

Médio risco 37  7,1(6,0) 3,3(2,1) 10,4 (7,5)

Alto risco 65 6,8(5,1) 3,6 (2,8) 10,3 (6,6)

Muito alto risco 36 6,1 (4.)5) 3,9 (3,0) 10,0 (6,4)
Estratificacio de Risco

Cardiovascular

(agrupada)

Sem risco/risco baixoe/ou 99 6,9 (6,0) 0,942 3,2(2,4) 0,350 10,1 (7,6) 0,499
médio
Risco alto/ muito alto 101  6,5(4,9) 3,7(2,9) 10,2 (6,5)

“Teste de Kruskal-Wallis; ¥*de acordo com ESH/ESC Guidelines (2007).
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5. DISCUSSAO

Este estudo se prop0s a estimar a validade discriminante da versdo brasileira do
MINICHAL, quando aplicada em pacientes hipertensos em seguimento ambulatorial
classificados nos extremos da classificagdo de risco para eventos cardiovasculares, bem
como avaliar sua capacidade em diferenciar QVRS em relacdo aos sintomas (dispnéia,
precordialgia, lipotimia, palpitacdo, edema e cefaléia), severidade da dispnéia e lesdao de

orgao-alvo (LOA).

Os resultados obtidos permitiram verificar que a versao brasileira do MINICHAL foi
capaz de discriminar QVRS em hipertensos que relataram os sintomas de dispnéia,
precordialgia, lipotimia, palpita¢do e cefaléia, porém nao discriminou QVRS entre aqueles
com e sem edema. Além disso, a versao brasileira do MINICHAL nao discriminou QVRS
entre pacientes hipertensos ndo complicados e aqueles com LOA isto é, com HVE,
disfuncdo diastdlica e retinopatia diabética, embora tenha sido capaz de discriminar QVRS
entre hipertensos com e sem comprometimento renal. Chama atencdo o fato da versdo
brasileira do MINICHAL nio ter discriminado QVRS entre hipertensos classificados nos
extremos da classificacdo de risco para eventos cardiovasculares.

No estudo de validacdo da versdo original do MINICHAL junto a populagdo

espanholam)

, foram evidenciadas diferencas significativas nos escores da dimensdo
Manifestagcdes Somadticas entre pacientes hipertensos classificados de acordo com os
estagios de severidade da HAS, propostos pela Organizacdo Mundial de Satde (estagio I -

sem sinal de LOA; estagio II — com um sinal ou sintoma de LOA ou estdgio III - > 1 sinal e

sintoma de LOA)(3 2,

Na cultura brasileira a capacidade do MINICHAL em discriminar QVRS entre grupos
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contrastados foi avaliada no estudo de adaptagdo deste instrumento para a lingua

portuguesa do Brasil'*?

, quando foi evidenciada sua capacidade em distinguir diferencas na
QVRS entre hipertensos e normotensos. No entanto, estudo® também realizado na
populacdo brasileira, mostrou que a versdo brasileira do MINICHAL nao foi capaz de
discriminar QVRS entre hipertensos classificados nos diferentes estigios da HAS.

Acrescenta-se que ndo houve diferenca significativa nos escores de QVRS de pacientes

com niveis presséricos controlados e ndo controlados (p > 0,10)%.

Os dados encontrados no presente estudo mostraram a capacidade do MINICHAL em
discriminar QVRS entre hipertensos com e sem sintoma o que pode ser explicado pela
importincia dos sintomas na determinacdo da piora da QVRS em pacientes hipertensos,

como relatado em estudo prévio(m

, no qual foi evidenciado que nos pacientes que
experienciam dispnéia, a contribuicao da doenga cardiaca hipertensiva para a qualidade de
vida dos pacientes aumenta marcadamente. No presente estudo foi também constado que o
MINICHAL discriminou QVRS entre hipertensos com diferentes graus de severidade da

dispnéia, apontando para sua sensibilidade na detec¢do de piora da QVRS de acordo com a

sintomatologia.

No entanto, ndo foi evidenciada a capacidade da versao brasileira do MINICHAL em
discriminar QVRS entre pacientes com e sem LOA, porém discriminou QVRS entre
aqueles com e sem comprometimento renal. Tais resultados contrariam os achados do
estudo de validagdo do MINICHAL originalm), no qual foi evidenciada a capacidade do
MINICHAL em discriminar QVRS entre hipertensos com diferentes graus de severidade da
HAS. Tal achado pode ser explicado pelo fato de ter sido considerado, no presente estudo, a

presenca de sinal de LOA com ou sem associagdo com sintomatologia, enquanto no estudo
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de validacio?”

os hipertensos foram agrupados de acordo com a presenga de sinal e
sintoma de LOA, o que pode ter contribuido para a discriminacdo de QVRS entre aqueles

considerados de maior gravidade.

O fato da versdao brasileira do MINICHAL nao ter discriminado QVRS entre
pacientes classificados nos extremos da classificagdio de risco para eventos
cardiovasculares, a qual considera os estdgios da HAS, a coexisténcia de fatores de risco e a
presenca de LOA, também pode ser explicado pelo fato dos hipertensos serem classificados
como de maior ou menor risco a partir de vardveis clinicas que implicam em maior
gravidade da doenca, mas ndo necessariamente em manifestacdo e/ou piora da

sintomatologia.

Recomenda-se, a realizacdo de novos estudos com ampliacdo da casuistica para
confirmar a sensibilidade do MINICHAL em detectar diferencas na QVRS entre

hipertensos com diferentes graus de severidade da HAS.

6. CONCLUSAO

Os achados deste estudo permitem inferir que a versdo brasileira do MINICHAL ¢é
um instrumento capaz de discriminar diferencas na QVRS em relagdo aos sintomas
(dispnéia, precordialgia, palpitacao, lipotimia e cefaléia), exceto quando avaliado o edema
que ndo apresentou diferenca significativa nos escores de qualidade de vida, além de
distinguir QVRS quanto a severidade da dispnéia, em hipertensos em seguimento
ambulatorial. No entanto, a versido brasileira do MINICHAL ndo se mostrou capaz de
discriminar QVRS entre hipertensos com e sem LOA (exceto entre aqueles com

comprometimento renal), bem como entre aqueles classificados nos extremos da

111



classificacdo de risco para eventos cardiovasculares. Sugere-se a realizacdo de novos
estudos, com ampliacdo da casuistica com vistas a elucidar a capacidade da versao
brasileira do MINCHAL em discriminar QVRS em hipertensos com diferentes graus de

severidade da doenga.
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RESUMO

Este estudo teve como objetivo verificar a estrutura de fatores do Mini-Questionario de
Calidad de vida en la Hipertension Arterial — MINICHAL, quando aplicado a pacientes
hipertensos em acompanhamento ambulatorial em hospital universitario e Unidade Basica
de Sadde. Foram arrolados 200 pacientes hipertensos entre maio e dezembro de 2009. Os
dados foram obtidos por meio da aplicacdao da versao brasileira do MINICHAL, os quais
foram submetidos a andlise confirmatéria de fatores e testes de ajuste de bondade e,
subseqiientemente, a andlise exploratdria de fatores. Foi utilizado o método de estimacdo
dos componentes eiterados de andlise com rotacio PROMAX. A confiabilidade foi
estimada pelo Coeficiente alfa de Cronbach. Os resultados da andlise confirmatéria do
modelo de fatores original do MINICHAL mostraram inadequado ajuste dos dados. A
andlise exploratéria evidenciou quatro fatores que explicaram 55,6% da variancia da
medida. Ao se especificar dois fatores para a andlise, a percentagem explicada da variincia
da medida foi de 41,5%. Foram constatados itens que carregaram de forma similar em

ambos os fatores, além de baixa comunalidade em todos os itens do fator 2 (Dimensao

116



Manifestagdes Somaticas). A consisténcia interna foi satisfatria para o escore total e fator
1 (Estado Mental) e de 0,59 para o fator 2. Conclui-se que a andlise exploratdria de fatores
da versao brasileira do MINICHAL evidenciou que o agrupamento de seus itens pode ser
modificado com vistas a ampliar a confiabilidade e o total da variancia explicada pela
medida. Recomenda-se a realizacdo de novos estudos com ampliacdo da casuistica com
vistas a confirmar o modelo estrutural original e/ou explorar um melhor agrupamento de

seus itens.

Palavras-chave: estudo de validacdo, andlise fatorial, hipertensdo, enfermagem

1. INTRODUCAO

A HAS € considerada uma das mais importantes causa de morbi-mortalidade mundial
devido a sua elevada prevaléncia e por constituir fator de risco majoritdrio para doencas
cardiovasculares, dentre elas a coronariopatia, o acidente vascular encefilico (AVE) e a
insuficiéncia cardiaca™ ?. No mundo, a HAS atinge cerca de um bilhdo de individuos,
sendo mais prevalente nos paises desenvolvidos, embora os paises em desenvolvimeto
abriguem dois tercos do total de hipertensos quando considerados nimeros absolutos™. No
Brasil, em inquéritos de base populacional realizados no Sudeste e Sul, a prevaléncia de

HAS oscilou entre 22,3% e 43,9%(4), a exemplo da prevaléncia nos EUA®,

A qualidade de vida relacionada a saide (QVRS), uma medida subjetiva que se
relaciona com o impacto da doenga e do tratamento na vida do individuo, é atualmente
reconhecida como um objetivo adicional no tratamento da HAS, devido sua influéncia na

adesdo ao tratamento, na severidade da afeccdo e no manejo clinico da doenca®.
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z.

E crescente o nimero de pesquisas que utilizam instrumentos de medida para
avaliacdo da QVRS, os quais visam transformar medidas subjetivas em dados objetivos, a
fim de que possam ser quantificados e analisados'”. Estes instrumentos ndo sdo elaborados
de maneira empirica, mas obedecem a um rigor cientifico em sua construcdo e tém suas
propriedades psicométricas testadas a fim de avaliar se fornecem uma medida confidvel e
valida®. Esses podem ser classificados em genéricos ou especificos. Os instrumentos
genéricos se destinam a avaliar os vdrios aspectos da QVRS afetados pelas condi¢des de

saide e/ou tratamento de diferentes populagdes, independente da presenca ou nao de um

(©))

agravo a saude e do tipo de agravo ", enquanto os especificos mensuram o grau no qual os

aspectos funcional, fisico, mental e social sdo afetados pelos sintomas, incapacidades e

(10, 11)

limitacdes causadas pela doenca . Estes ultimos tém como vantagem serem mais

N 4 (12
responsivos a mudangas na QVRS do que os generlcos( ),

No contexto da HAS, o Mini-Questionario de Calidad de vida en la Hipertension
Arterial — MINICHAL"®, um instrumento especifico de medida de QVRS no hipertenso,
se destaca pela avaliacdo das dimensdes somatica e mental, sem contudo restringir-se a
avaliacdo do impaco da terapia medicamentosa na QVRS do hipertenso. Consiste na versao

breve do Arterial Hypertension Quality of Life Questionnaire - Calidad de Vida en la

(14)

Hipertension Arterial — CHAL, desenvolvido'™ e validado na Espanha, tendo sido

recentemente adaptado e validado para a cultura brasileira'".
Porém, no estudo de validagdo do MINICHAL para cultura brasileira, a estrutura de

1'% ndo foi totalmente confirmada. Embora tenham sido

fatores do instrumento origina
confirmados dois fatores (Estado Mental e Manifestagdes Somaticas), a exemplo do modelo

original, a décima questdo — “Ha tenido la sensacion de que estaba en enfermo?” —
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pertencente a dimensdo Estado Mental, foi incluida, na versdo brasileira, na dimensao

Manifestagdes Somaticas.

A versdo brasileira do MINICHAL com a modificagdo estrutural ' apresentou
evidéncias de confiabilidade e validade em estudo pregresso junto a populacao brasileira®.
No entanto, no mesmo estudo, a validade convergente do MINICHAL testada por meio da
correlacdo com medida genérica de QVRS, evidenciou correlacdes de forte magnitude (ndo
esperadas) entre construtos ndo similares. Resultados semelhantes foram evidenciados em

outro estudo”

, ao analisar o desempenho da versao brasileira do MINICHAL (porém com
a manutencdo do modelo de fatores do instrumento original) em hipertensos em

acompanhamento ambulatorial. Tais resultados apontam para a necessidade de rever a

estrutura conceitual que deu origem ao MINICHAL.

Assim, considerando-se a necessidade de refinamento dos instrumentos de medida de
varidveis psicossociais com vistas a sua aplicacdo na avaliacdo da efetividade de
intervencdes voltadas para otimizacdo da QVRS, optou-se por testar a estrutura de fatores
da versdo brasileira do MINICHAL quando aplicado a pacientes hipertensos em
seguimento ambulatorial. Destaca-se que os achados deste estudo contribuem com a agenda

de prioridade em pesquisa no ambito da QVRS"®

na medida em que busca a melhoria de
instrumentos de medidas com vistas a tornd-los conceitualmente e psicométricamente

vdlidos para aplicacdes em diferentes populagdes.

2. OBJETIVOS

Avaliar a estrutura de fatores da versao brasileira do Mini-Cuestionario de Calidad de

Vida en la Hipertension Arterial — MINICHAL, quando aplicado a pacientes hipertensos em
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seguimento ambulatorial em hospital universitario e Unidade Basica de Saude.

3. CASUISTICA E METODOS

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de estudo metodoldgico, definido como a investigacdo dos métodos de
obtencdo, organizacdo e andlise dos dados, destinado a elaboracdo, validacao de

instrumentos e técnicas de pesquisa''”.

3.2 Sujeitos

Fizeram parte deste estudo, 200 pacientes hipertensos com idade superior a 18 anos
em seguimento ambulatorial nos referidos servicos hd mais de seis meses. Foram excluidos
os pacientes portadores de HAS secunddria, de co-morbidades de impacto na QVRS
(Insuficiéncia renal cronica terminal e neoplasia) e de pneumopatias crénicas nao
relacionadas a HAS (com a finalidade de excluir pacientes com dispnéia ndo relacionada a
HAS), bem como aqueles que apresentaram incapacidade de compreensdo e comunicagao

verbal.

3.3 Tamanho da Amostra

Foi estimado tamanho de amostra de 200 sujeitos o que atende a recomendagdo para

emprego da andlise fatorial, pela qual o nimero de observagdes deve ser de no minimo 5 a

. . . 2
10 vezes o ndmero das varidveis envolvidas®.

2.3 Coleta de Dados
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Os dados foram coletados pela pesquisadora no periodo de maio a dezembro de 2009.
Foi utilizada entrevista estruturada para obter os dados sociodemogréficos (idade, sexo,
raca, situagdo conjugal, escolaridade, situacao de trabalho e renda individual familiar), bem
como para mensuracdo da QVRS com aplica¢do da versao brasileira do MINICHAL. Os
dados clinicos (tempo de diagnéstico, sintomas, condi¢des clinicas associadas, nimero de

medicamentos utilizados) foram obtidos por meio de consulta ao prontudrio.

3.5 Instrumento

Mini-Cuestionario de Calidad de Vida en la Hipertension Arterial — MINICHAL

13)

Consiste na versdo abreviada do Arterial Hypertension Quality of Life

Questionnaire - Calidad de Vida en la Hipertension Arterial - CHAL, desenvolvido' e
validado na Espanha®" ??. Trata-se de instrumento auto-administrado, obtido a partir do
modelo de Rasch, que reduziu os 55 itens do CHAL em 18 itens, os quais foram
submetidos a uma avaliacdo de especialistas para verificar a pertinéncia dos itens, obtendo-
se uma versao final composta por 16 itens divididos em dois fatores ou dimensdes: Estado
Mental composto por 10 itens (questdes de 1 a 10) e Manifestacées Somdticas que inclui 06
itens (questdes 11 a 16) e uma questdo geral de qualidade de vida que ndo se inclui em
nenhuma das dimensdes, com quatro possibilidades de resposta em uma escala tipo Likert
de quatro pontos: 0 (Nao, absolutamente) 1(Sim, pouco), 2 (Sim, bastante), e 3 (Sim,
muito) >, A resposta a cada um dos itens se refere aos ultimos sete dias. O escore total €
obtido por meio da soma dos itens, podendo variar entre zero (melhor nivel de saude) e 30

(pior nivel de satde) para dimensdo Estado Mental, e entre zero (melhor nivel de saude) e

18 (pior nivel de saude) para a dimensdo ManifestacOes Somiticas'?. Nos estudos de
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validacdo do MINICHAL consta a aplicagao de uma questdo que avalia percep¢ao geral de
saude do paciente (“Diria usted que su hipertension y el tratamiento de la misma afecta a
su calidad de vida?”), pontuada com as mesmas possibilidades de respostas, mas que nao
consta em nenhuma das dimensdes e tampouco na pontuacao final do instrumento, utilizada
para avaliar a responsividade do MINICHAL. A andlise fatorial realizada no processo de
validacdo do instrumento confirmou a presenca de duas dimensdes (Estado Mental e
Manifestacdes Somaticas), que explicaram 47,6% da varidncia do MINICHAL"?. No
estudo de validagao do MINICHAL para a cultura brasileira, o item 10 foi excluido da
dimensdo Estado Mental e incluido na dimensdo Manifestacdes Somadticas, e a questdo
referente 2 percepcdo geral de sadde do paciente foi incluida como a 17* questdo'”. No
presente estudo, foi utilizada a versdo brasileira adaptada para a cultura brasileira™”, no
entanto, foi considerada a composicio das dimensdes e respectivas pontuagdes

estabelecidas pelo estudo de validagio do MINICHAL original"”

, ou seja, Estado Mental
(10 itens) e Manifesta¢des Somadticas (6 itens) . A questdo sobre a percep¢do geral de saide
do paciente foi pontuada com as mesmas possibilidades de respostas, mas ndo foi

considerada no computo do escore total, a exemplo do estudo de validacdo na Espanham).

3.5 Analise dos dados
Andlise confirmatoria de fatores

Inicialmente foi realizada anélise confirmatéria dos fatores do MINICHAL por meio
do PROC TCALIS do software SAS (Statistical Analysis System), para testar a estrutura
fatorial original(13). A andlise confirmatdria de fatores avalia a validade de um modelo de

fatores pré-especificados, isto €, sdo utilizados procedimentos estatisticos para verificar,

122



com base nas relacdes entre os itens do questiondrio, se o0 modelo sugerido de combinacao

de itens em grupos (que supostamente representam fatores subjacentes) é aceitavel *Y.

A bondade de ajuste do modelo foi avaliada por vérios indices, os quais, em
esséncia, indicam o bom ajuste dos dados existentes. Foi utilizado, o teste Qui-quadrado
para bondade-de-ajuste (nivel de significancia > 0,05 para amostras com tamanho entre 100
e 200); o Goodness of Fit Index GFI (valor de aceitacdo > 0.85); Adjusted for Degrees of
Freedom - AGFI (valor de aceitagdo >0,80); Bentler’s Comparative Fit Index - CFI e
Normed Fit Index -NFI e Delta 2 (Bollen Non-normed Index) (valor de aceitagdo >0,90) e o

Root Mean Square Error of Approximation —-RMSEA (valor de aceitagao 50,08)(25).

Andlise Exploratoria de fatores

Foi utilizada rotacdo PROMAX e o método de extragcdo de fatores principais iterados,
com auto-valor (eigenvalues) > 1,0 para extracdo dos fatores e carga fatorial >0,40 para
selecdo dos itens. A carga fatorial (saturacio) no fator indica a covariancia entre o item e o
fator, de tal forma que quanto mais préximo de 100% de covariancia, melhor é considerado
o item, uma vez que representa fortemente o traco latente medido pelo fator. Foi
considerada carga fatorial minima de 0,40, para que o item pudesse ser considerado um

representante util do fator™.

Comunalidade

Foi avaliada a comunalidade que se refere a percentagem de varidncia de uma
varidvel original que é explicada pelo nimero de fatores®. Ao contririo, a singularidade &

a percentagem de variancia da varidvel que ndo pode ser explicada pelos fatores. A andlise
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da comunalidade indica as varidveis que parecem nao ter muito em comum com as demais,

ou seja, tém singularidade alta, sugerindo uma contribuicdo pequena do item ao modelo
1 (25,27, 28) o . .

construido . Essas varidveis podem ser omitidas ou, itens semelhantes podem ser

incluidos para dar uma melhor cobertura a dimensdo subjacente da escala®”. Foi

considerado como satisfatorio valor de comunalidade > 0,40(29).

Confiabilidade

Foi utilizado o Coeficente alfa de Cronbach para avaliar a confiabilidade do
MINICHAL, com base no critério da homogeneidade dos itens (consisténcia interna),
tendo sido estabelecido como evidéncia de consisténcia interna Coeficiente alfa de

Cronbach > 0,70°?. O nivel de significincia adotado para os testes estatisticos foi de 5%.

3.6 Aspectos Eticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Unicamp (Parecer n° 1083/2008). Todos os pacientes arrolados assinaram o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, previamente a coleta dos dados.

4. RESULTADOS

4.1 Analise descritiva

As caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos 200 sujeitos arrolados sdo
apresentadas na Tabela 1. A amostra (n=200) foi constituida em sua maioria por mulheres
(58,0%), com média de idade de 57 (x11,3) anos, caucasoéides (64,5%), casadas (61,5%),

ativas (59,0%), com tempo médio de 6,0 (+4,1) anos de estudo e renda individual e familiar
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média de 1,6 (£1,5) e 3,2 (£2,1) saldrios minimos (SM) ao més, respectivamente.

Tabela 1. Caracteristicas Sociodemograficas e Clinicas dos pacientes hipertensos (n= 200) em
acompanhamento ambulatorial em hospital universitirio e Unidade Badasica de Saude.
CAMPINAS, 2010.

Varidveis Sociodemogrdficas n % Média (dp) Mediana Variacdo
Idade (em anos) 57 (11,3) 57 21-82
Sexo

Feminino 116 58

Raca (n=198)

Caucasdide 129 64,5

Ndo caucasdide 69 34,5

Escolaridade (em anos) 64,1) 4 0-16
Situacao Conjugal

Casado 123 61,5

Desquitado/Divorciado/Amasiado 28 14

Viiivo 27 13,5

Solteiro 22 11

Situacao Profissional (n=1798)

Inativos 81 40,5

Ativos 76 38,0

Do lar 42 21,0

Renda

Renda individual mensal (SM*) (n=199) 1,6 (1,5) 1,29 0,0-8.,6
Renda familiar mensal (SM**) (n=197) 3,2(2,1) 2,58 0,0-12,9
Varidveis Clinicas

Tempo de HAS (em anos) 12,6 (10,5) 10 1-53
Fatores de Risco e/ou Condicoes Clinicas

Associadas

Dislipidemia 133 66,5

Obesidade Abdominal - CA ' 132 66,0

Historia familiar de doenga cardiovascular 117 58,5

Obesidade (IMC >30) 90 45,0

Intolerdncia a glicoseTT 55 27,5

Tabagismo (atual) 21 10,5

Niimero de condicoes clinicas associadas 3,1(1,7) 3 0-7

Doencas Cardiovasculares

Sindrome Corondria Aguda e ou
L S 26 13,0
Revascularizagdo do miocdrdio
Insuficiéncia Cardiaca 12 6,0

Acidente Vascular Encefdlico e/ ou Isquemia 10 5.0
transitoria ’

Arteriopatia Periférica 6 3,0
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Niimero de medica¢ées em uso 3,6(2,4) 3 0-11

*SM = saldrio minimo. Um (1) saldrio minimo = R$465,00, valor do saldrio minimo no periodo de coleta de
dados, TCA > 102 ecm para homens e > 88 cm para mulheres, ff glicemia entre 102 — 125 mg/dl.

O grupo estudado caracterizou-se pelo tempo médio de 12,6 (£10,5) anos de histéria
de HAS, com 3,09 (+1,7) condi¢des clinicas associadas, com destaque para dislipidemia
(66,5%), obesidade abdominal (66,0%) e histéria familiar de DCV (58,5%). Somente
13,0% da amostra relataram coronariopatia e/ou revascularizacdo do miocdrdio. Foi

constatado uso médio de 3,6(+2,4) medicamentos ao dia.

4.2 Analise Confirmatoria de fatores

Para testar a estrutura de fatores do MINICHAL foi inicialmente realizada a Anélise
Confirmatoria de Fatores, por meio do PROC TCALIS do software SAS. Previamente foi
verificada a bondade de ajuste do modelo, ou seja, a adequacdo das matrizes de correlagao,

cujos resultados estdo apresentados na Tabela 2.

Tabela 2. Indices de bondade de ajuste da estrutura tedrica testada para o Mini-
Cuestionario de Calidad de vida en la Hipertension Arterial — Minichal. CAMPINAS,
2009-2010.

Referéncia para

indice Valor e~
aceitacao
Teste qui-quadrado de ajuste de bondade (i) 197.25 (gl=103) nivel de
p-valor < 0.0001 significancia >0.05

Goodness of Fit Index (GFI) 0,8843 >0,85
Adjusted for Degrees of Freedom (AGFI) 0,8472 >0,80
Bentler’s Comparative Fit Index (CFI) 0,8819 >0,90
Normed Fit Index (NFI) 0,7852 >0,90
Bollen Non-normed Index (Delta 2) 0,8844 >0,90
Root Mean Square Error of Approximation 0,0678 <0,08

(RMSEA)
Constata-se que foram satisfatérios somente os indices AGI, AGFI e RMSEA, muito
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embora os demais tenham apresentado valores muito préximos aos de referéncia para

aceitacao.

Como o modelo de fatores original do MINICHAL nao apresentou um bom ajuste dos
dados existentes, optou-se pela andlise exploratdria de fatores com vistas a investigar uma

melhor adequacao do modelo estrutural do MINICHAL.

4.3 Analise Exploratéria de fatores

Para identificar subconjunto coerente de varidveis foi utilizada a andlise fatorial
exploratéria com rotagio PROMAX e método de extragdo de fatores por fatores principais
eiterados. Pelo niimero de auto-valores > 1, o modelo sugerido seria composto por 4 fatores
que explicariam 55,6 % da variancia da medida. No entanto, com a finalidade de comparar
as caracteristicas psicométricas da versdo brasileira do MINICHAL e as do MINICHAL
original™”, optou-se por especificar, a priori, 02 fatores para andlise, a despeito da violagdo
de alguns critérios sugeridos para escolha de fatores, tais como os critérios de Kaiser
(autovalores >1) ou diagrama de Scree. A percentagem de variancia da medida explicada

pelo modelo com 02 fatores foi de 41,5%, Constatou-se correlacdo de moderada magnitude

entre os dois fatores (0,48).

As cargas fatoriais dos itens em cada fator e a percentagem de varidncia da medida

explicada por cada fator sdo apresentadas na Tabela 4.
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Tabela 4. Cargas fatoriais obtidas pela andlise Exploratéria de Fatores do Mini-
Cuestionario de Calidad de vida en la Hipertension Arterial — MINICHAL e a variancia
explicada por cada um dos fatores (n=200). CAMPINAS, 2009-2010.

Fatores

MINICHAL Fator 1 Fator 2
Item 1. Tem dormido mal? 0,53
Item 2. Tem tido dificuldade de manter suas relacdes sociais habituais? 0,76
Item 3. Tem tido dificuldade em relacionar-se com as pessoas? 0,79
Item 4. Sente que nao estd exercendo um papel util na vida? 0,62
Item 5. Sente-se incapaz de tomar decisdes e iniciar coisas novas? 0,53
Item 6. Tem se sentido constantemente agoniado e tenso? 0,67
Item 7. Tem a sensag@o que a vida é uma luta continua? 0, 30*
Item 8. Sente-se incapaz de desfrutar de sua atividades habituais de 074
cada dia? ’
Item 9. Tem se sentido esgotado e sem forcas? 0,38* 0,42
Item 10. Teve a sensacdo de que estava doente? 0,31%* 0,37
Item 11. Tem notado dificuldade para respirar ou sensacio de falta de 0.40
ar sem causa aparente? ’
Item 12. Teve inchago nos tornozelos? 0,46
Item 13. Percebeu que tem urinado com mais freqiiéncia? 0,31*
Item 14. Tem sentido a boca seca? 0,45
Item 15. Tem sentido dor no peito sem fazer esforco fisico? 0,36*
Item 16. Tem notado adormecimento ou formigamento em alguma 0.58

parte do corpo?
Variancia Explicada 31,3% 10,2%

*cargas fatoriais< 0,40

O valor de comunalidade para cada um dos itens do Mini-Cuestionario de Calidad de
vida en la Hipertension Arterial — MINICHAL, que pode ser interpretado como a medida
do quanto da varidncia de uma varidvel € explicada pelos fatores derivados da andlise

fatorial € apresentada na Tabela 5.
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Tabela 5. Valores de comunalidade obtidos para cada um dos itens do Mini-Cuestionario
de Calidad de vida en la Hipertension Arterial — MINICHAL. (n=200) Campinas, 2010.

Comunalidade
MINICHAL Fator 1 Fator 2

Item 1. Tem dormido mal? 0,35%
Item 2. Tem tido dificuldade de manter suas relacdes sociais habituais? 0,54
Item 3. Tem tido dificuldade em relacionar-se com as pessoas? 0,50
Item 4. Sente que ndo estd exercendo um papel ttil na vida? 0,35%
Item 5. Sente-se incapaz de tomar decisdes e iniciar coisas novas? 0,32%*
Item 6. Tem se sentido constantemente agoniado e tenso? 0,56
Item 7. Tem a sensacdo que a vida é uma luta continua? 0,15%
Item 8. Sente-se incapaz de desfrutar de suas atividades habituais de cada 0,51
dia?
Item 9. Tem se sentido esgotado e sem forcas? 0,48
Item 10. Teve a sensacdo de que estava doente? 0,35%
Item 11. Tem notado dificuldade para respirar ou sensacéo de falta de ar 0,18%*
sem causa aparente?
Item 12. Teve inchaco nos tornozelos? 0,17*
Item 13. Percebeu que tem urinado com mais freqiiéncia? 0,08%*
Item 14. Tem sentido a boca seca? 0,27%*
Item 15. Tem sentido dor no peito sem fazer esforgo fisico? 0,22*
Item 16. Tem notado adormecimento ou formigamento em alguma parte 0,32%

do corpo?

Constatou-se comunalidade inferior ao desejado nos itens 1,4, 5, 7 e 10 do fator 1 e

em todos os itens do fator 2.

4.4 Analise da Confiabilidade dos fatores

A confiabilidade no que se refere a consisténcia interna dos itens foi estimada por

meio do Coefciente alfa de Cronbach para os fatores do Minichal.

A contribui¢do de cada item para o escore total e para suas respectivas dimensoes/
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fatores € apresentada na Tabela 6. Os dados evidenciam valores de alfa satisfatérios para o
MINICHAL total (alfa=0,84) e para o fator 1 (Dimensao Estado Mental). No que diz
respeito ao fator 2 (Dimensao Manifestacdes Somadticas), obteve-se Coeficiente alfa de
Cronbach de 0,59. Nio se constata melhora no coeficiente se item deletado.

Tabela 6. Correlagdo item-total, Coeficiente alfa de Cronbach e Alfa de Cronbach se item

deletado dos fatores e escore total do Mini-Cuestionario de Calidad de vida en la
Hipertension Arterial — MINICHAL (n=200). CAMPINAS, 2010.

Alfa
Correlacao Alfa de
MINICHAL ; ¢ de Cronbach
item-total .
Cronbach (se item
deletado)

Fator 1. Dimensdo Estado Mental 0,85
Item 1. Tem dormido mal? 0,56 0,84
I 2.T i ifi

tem : em'tl'do dlf'lcul'dade de manter suas 0.64 0.83
relacdes sociais habituais?
It . . . . i

em 3. Tem tido dificuldade em relacionar-se com 0.57 0.84
as pessoas?
Item 4. a a it

em' Sente que ndo estd exercendo um papel ttil 0.53 0.84
na vida?
I . e . .

te.m 5. Sente-se incapaz de tomar decisdes e iniciar 0.54 0.84
coisas novas?
It . i i

em 6. Tem se sentido constantemente agoniado e 0.69 0.82
tenso?
Item7.T do d ida é lut

em, em a sensacdo de que a vida é uma luta 0.35 0.86
continua?
It . te-se i de desfrutar d

?II.I 8. Sente s'e 1n.capaz e e.s rutar de sua 0.64 0.83
atividades habituais de cada dia?
Item 9. Tem se sentido esgotado e sem forcas? 0,58 0,83
Item 10. Teve a sensacdo de que estava doente? 0,49 0,84
Fator 2 — Dimensdo Manifestacées Somadticas 0,59
I 11.T ificul i

tem em notado dificuldade para respirar ou 0.29 0.56

sensacgdo de falta de ar sem causa aparente?
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Item 12. Teve inchaco nos tornozelos? 0,31 0,55

Item 13. Percebeu que tem urinado com mais

0,21 0,59
freqiiéncia?

Item 14. Tem sentido a boca seca? 0,42 0,50
Item 15. T i it f; f

Eem 5. Tem sentido dor no peito sem fazer esforco 0.37 0.53
fisico?

Item 16. T i

tem 16. Tem notado adormecimento ou 0.36 0,52

formigamento em alguma parte do corpo?

5. DISCUSSAO

Este estudo buscou ampliar a avaliagdo do desempenho psicométrico do MINICHAL,
um instrumento especifico para avaliacdo da QVRS em hipertensos, desenvolvido na
Espanha em 1992 e recentemente validado para a cultura brasileira’”. Em ambos os

estudos de validacdo, o MINICHAL apresentou evidéncias de confiabilidade e validade""™

15)

Contudo, no processo de adaptacdo do instrumento para a cultura brasileira a
estrutura de fatores do instrumento original nao foi confirmada. Além disso, a investigacao
da validade convergente do MINICHAL por meio da sua correlacio com medidas genéricas
e especifica de QVRS"® ' evidenciou correlacdes de forte magnitude (ndo esperada) entre
dimensdes ndo similares, o que motivou a realiza¢ao deste estudo destinado a investigar a

estrutura de fatores do MINICHAL.

Foi realizada inicialmente a analise confirmatoria de fatores. Porém, como os indices
que exploraram a bondade de ajuste do modelo ndo foram satisfatérios em sua totalidade,
optou-se pela realizacdo da andlise exploratdria de fatores. Foram especificados, a priori,

dois fatores para andlise, para que as caracteristicas psicométricas das versdes espanhola e
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brasileira pudessem ser comparadas.

O modelo com dois fatores explicou 41,5% da variancia total da medida, com
correlacdo de moderada magnitude entre os fatores. No entanto, os itens 9 (Tem se sentido
esgotado e sem forcas?) e 10 (“Teve a sensagdo de que estava doente?”’) alocados no Fator
1 (Dimensao Estado Mental) na versao original do MINICHAL, apresentaram carga fatorial
abaixo do desejado (0,38 e 0,31, respectivamente), obtendo-se melhor carga fatorial (0,42 e
0,37, respectivamente) no fator 2 (Manifestagcdes Somaticas). Além disso, o item 7 (Tem a
sensagdo de que a vida é uma luta continua?) também alocado no fator 1 apresentou carga

fatorial inferior ao desejado (<0,40).

Na avaliacdo da composicao do fator 2, constatou-se que os itens 13 (Percebeu que
tem urinado com mais freqiiéncia?) e 15 (Tem sentido dor no peito sem fazer esforco

fisico?”’) também apresentaram carga fatorial abaixo do desejado.

Os achados deste estudo assemelham-se aos do estudo de adaptacdo do MINICHAL

na cultura brasileira™

, no qual a questdo 10 também apresentou melhor carga fatorial no
Fator 2, o que motivou a proposicao, pelos autores do estudo de validagdo da versao

brasileira, de sua aloca¢do na dimensao Manifestacdes Somadticas.

A andlise de conteido dos itens 9 e 10 evidencia constru¢des imprecisas de ambos 0s
itens que podem ser interpretados ora como avaliacdo de comprometimento somatico, ora
como mental, o que pode explicar o fato de ndo terem apresentado cargas fatoriais
satisfatérias em nenhum dos fatores. O item 9, por exemplo, pode ter sido interpretado
como um comprometimento nos aspectos somaticos em virtude dos sintomas de cansaco e

dispnéia, ao mesmo tempo que pode ser interpretado como uma conseqiiéncia

132



essencialmente emocional, sem associagcdo com a presenca dos sintomas, como pode

ocorrer nas situacoes de “labelling effect”, por exemplo.

Além disso, chama atencdo a baixa comunalidade encontrada especialmente nos itens
que compdem o segundo fator, o que evidencia uma reduzida percentagem de variancia
destes itens explicada pelos dois fatores, bem como uma alta singularidade dos itens,

o T 27
implicando em uma pequena contribui¢io dos mesmos ao modelo como um todo®”.

N

Quanto a confiabilidade das dimensdes geradas, foi constatado evidéncia de
consisténcia interna de ambas as dimensdes do MINICHAL, bem como do escore total. A
dimensdo Manifestacdes Somadticas apresentou Coeficiente alfa de Cronbach = 0,59, ndo

sendo constatado melhora do Coeficiente se item deletado. Autores®

) apontam que 0s
valores desejaveis devem permanecer entre 0,5 e 0,7 para comparacao entre grupos e 0,85 e
0,95 para comparagdo entre individuos. Desta forma, embora a dimensdao Manifestacoes

Somadticas tenha apresentado Coeficiente alfa de Cronbach inferior a 0,7, permite a

comparagao entre grupos.

Em sintese, os achados deste estudo mostram que, embora o instrumento tenha
apresentado evidéncias de confiabilidade, hd inadequacdo na distribuicao dos itens, sendo
necessdria a realizacdo de novos estudos com o objetivo de aprofundar a avaliacdo do seu

agrupamento com vistas a melhoria de suas propriedades psicométricas.

6. CONCLUSAO

Os resultados deste estudo fornecem evidéncias de que a versdo brasileira

MINICHAL ¢ um instrumento confidvel para avaliar a QVRS do paciente hipertenso. No
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entanto, a andlise de fatores indicou que o agrupamento dos itens deste questiondrio pode
ser modificado com vistas a ampliar a confiabilidade e o total da variancia explicada pela
medida. Recomenda-se a realizacdo de novos estudos com ampliacdo da casuistica com

vistas a confirmar o modelo estrutural e/ou explorar um melhor agrupamento de seus itens.

7. REFERENCIAS

1. Mittal BV, Singh AK. Hypertension in the Developing World: Challenges and
Opportunities. American Journal of Kidney Diseases. 2010; 55(3): 590-8.

2. Chobanian AV, Bakris GL, Black HR, Cushman WC, Green LA, Izzo JL et al. The
seventh report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and
Treatment of high blood pressure. The JNC 7 Report. JAMA. 2003; 289(19): 2560-72.

3. Kearney PM, Whelton M, Reynolds K, Muntner P, Whelton PK, He J. Global burden of
hypertension: analysis of worldwide data. Lancet. 2005; 365: 217-23.

4. Sociedade Brasileira de Cardiologia; Sociedade Brasileira de Hipertensao; Sociedade
Brasileira de Nefrologia. VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensio — DBH VI. Rev Bras
Hipertens. 2010; 17(1): 4.

5. Chobanian AV. Improved hypertension Control: cause for some celebration. JAMA.
2010; 303(20): 2082-3.

6. Hayes DK, Denny CH, Keenan NL, Croft JB, Greenlund KJ. Health-related quality of
life and hypertension status, awareness, treatment, and control: National Health and
Nutrition Examination Survey, 2001-2004. J Hypertension. 2008; 26:641-47.

7. Ciconelli RM. Medidas de avaliacdo de qualidade de vida. Rev Bras Reumatol. 2003;

43(2): 9-13.

134



8. Noronha APP, Vendramini CMM, Cangucu C, Souza CVR, Cobéro C, Paula LM et al.
Propriedades Psicométricas Apresentadas em Manuais de Testes de Inteligéncia. Psicologia
em Estudo. 2003; 8(1): 93-99.

9. Thompson D, Roebuck A. The measurement of health-related quality of life in patients
with coronary heart disease. J Cardiovasc Nurs. 2001; 16 (1): 28-33.

10. Seidl EMF, Zannon CML. Quality of life and health: conceptual and methodological
issues. Cad Saude Publica. 2004; 20(2): 580-8.

11. Minayo MCS, Hartz ZMA, Buss PM. Qualidade de vida e saide: um debate
necessario. Ciéncia & Saude Coletiva. 2000; 5(1): 7-18.

12. Fayers PM, Machin D. Quality of life: the assessment, analysis and interpretation of
patient-report outcomes. John Wiley & Sons Ltd, England. 2007. 542p.

13. Badia X, Roca-Cusachs A, Dalfé A, Gascon G, Abellan J, Lhos R, Varela C, Velasco
O. Validation of short form of the Spanish hypertension quality of life questionnaire
(MINICHAL). Clin Therap. 2002; 24(12): 2137-214.

14. Roca-Cusachs A, Ametlla J, Calero S, Comas O, Ferndndez M, Lospaus R, et al.
Calidad de vida en la hipertension arterial. Med Clin (Barc). 1992; 98: 486-90.

15. Schulz RB, Rossignoli P, Correr CJ, Férnadez-Llimo6s F, Toni PM. Validagdo do mini-
questiondrio de qualidade de vida em hipertensdo arterial (MINICHAL) para o portugués
(Brasil). Arq Bras Cardiol. 2008; 90(2): 139-144.

16. Melchiors AC, Correr CJ, Pontarolo R, Santos FOS, Souza RAP. Qualidade de vida em
pacientes hipertensos e validade concorrente do MINICHAL-Brasil. Arq.Bras Cardiol.
2010; 94:(3): 357-64.

17. Soutello ALS, Rodrigues RCM, Desempenho psicométrico da versdo brasileira do

“Mini-Cuestionario de Calidad de Vida en la Hipertension Arterial — MINICHAL”. In:
135



Qualidade de Vida e Hipertensdo: avaliacdo ampliada do desempenho psicométrico da
versao brasileira do “Mini-Cuestionario de Calidad de Vida en la Hipertension Arterial -
MINICHAL”. [Dissertacao]. Campinas (SP): Universidade Estadual de Campinas; 2010.
18. Lohr KN. Health Outcomes Methodology Symposium: summary and
recommendations Med Care 2000; 38 (9): 11-194-11-208 Supplement II.

19. Polit DF. Hungler BP. Fundamentos de pesquisa em enfermagem. 3 ed. Porto Alegre:
Artes Médicas, 1995.

20. Hair JFJ, Anderson RE, Tatham RL, Black WC (1995) Multivariate data analysis (with
readings) 4ed. Prentice Hall, Englewood Cliffs.

21. Dalf6 BA, Badia LX, Roca-Cusachs CA. Cuestionario de calidad de vida en
hipertension arterial (CHAL). Aten Primaria. 2002; 29(2): 116 -121.

22. Dalfé BA, Badia LX, Roca-Cusachs CA, Aristegui RI, Roset GM. Validation of the
quality of life questionnaire in arterial hypertension (HQALY) for its use in Spain.
Relationship between clinical variables and quality of life. Investigator group of the
HQALY study. Aten Primaria. 2000; 26(2): 96-103.

23. Prieto L, Aristegui I, Badia X, Dalf6 A, Roca-Cusachs A, Roset M. Rasch
measurement for reducing the items of the arterial hypertension Questionnaire (CHAL).
Proceedings of XXVII International Congress of Psychology. Stockholm, July 23-28, 2000.
24. Dempster M, Donnely M, O’Loughlin C. The validity of the MacNew Quality of Life
in heart disease questionnaire. Health and Quality of Life Outcomes. 2004; 2:3-6.

25. Hatcher LA. Step-by-step approach to using the SAS® System for Factor Analysis and
Structural Equation Modeling. SAS Institute Inc. Cary, NC. USA, 1994.

26. Child D. The Essentials of Factor Analysis. 2nd edn. Cassell, London, 1990.

136



27. Watson R, Thompson DR. Use of factor analysis in Journal of Advanced Nursing:
literature review. J Adv Nurs. 2006; 55(3):330-341.

28. Pereira JCR. Andlise de dados qualitativos: estratégias metodoldgicas para as ciéncias
da sadde, humanas e sociais. 3 ed. Sdo Paulo: Editora da Universidade de Sdao Paulo. 2000;
156p.

29. Sahlberg-Blom E, Termested BM, Johansson JE. Factor analysis. Journal of Clinical
Nursing. 2001; 10: 550-562.

30. Nunnally JC, Bernstern IH. Psychometric Theory. 3rd edn., New York: McGraw-Hill,
1994.

31. Bland JM, Altman DG. Statistics notes: Cronbach’s alpha. British Medical Journal.

1997; 314: 572.

137



DISCUSSAO
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Este estudo se prop0s a ampliar a avaliacio psicométrica de um instrumento
especifico de avaliacio da QVRS de pacientes hipertensos — o Mini-Cuestionario de
Calidad de Vida en la Hipertension Arterial - MINICHAL, recentemente adaptado e

validado para a lingua portuguesa do Brasil®.

Além da praticabilidade, aceitabilidade e efeitos teto e chido foram avaliadas a
confiabilidade da versdo brasileira do MINICHAL no que se refere a estabilidade da
medida e sua validade convergente, validade de constructo e discriminante. A validade de
constructo foi avaliada por meio da andlise de fatores, bem como pela correlacdo entre os
escores das dimensdes da versdo brasileira do MINICHAL e escores de medidas genérica
(SF-36) e especifica (LHFQ) de QVRS. A validade discriminante da versdo brasileira do
MINICHAL foi testada por meio de comparacdo dos escores das dimensdes e escore total
entre hipertensos com diferentes graus de severidade da HAS e de risco para eventos

cardiovasculares.

Em relacdo a aplicabilidade e aceitabilidade, a versdo brasileira do MINICHAL
mostrou ser um instrumento de ficil compreensdo e aplicagdo, uma vez que 100% dos itens
foram respondidos na primeira etapa do estudo e a média de tempo despendido para a

aplicacao do mesmo foi de apenas 3,01 (+1,08) minutos.

Ressalta-se que no estudo original de validacio do MINICHAL, o instrumento foi
respondido pelo proprio paciente, visto que o mesmo foi desenvolvido para ser auto-
aplicavel. A média de tempo de aplicacio do mesmo foi 7,2 (6,5) minutos. Além disso,
5,7% dos pacientes ndo preencheram todos os itens*?, a despeito do elevado nivel de

escolaridade europeu.
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A andlise da distribuicdo dos escores da versdao brasileira do MINICHAL na
populacdo estudada evidenciou a ocorréncia de efeito teto moderado no MINICHAL total
(22,5%) e substancial nas dimensdes Estado Mental (31,5%) e Manifestacdes Somaticas

(25,5%). Nao foi observado efeito chéo.

Os efeitos teto e chdo ocorrem quando determinada percentagem da populagdo em
estudo pontua nos 10% melhores ou piores resultados possiveis de uma escala, sendo que
ambos podem ser observados quando a distribui¢do dos escores é assimétrica, indicando
reduzida variabilidade do instrumento''> ** °V. Tais efeitos tém sido relacionados a baixa
sensibilidade — capacidade do instrumento em detectar qualquer mudanca no estado de
sauide, independente da magnitude da mudanca clinica e a responsividade - capacidade do
instrumento em medir a magnitude da mudanca no estado clinico da populagao estudada®?
da escala, bem como a dificuldade em discriminar sujeitos nas diferentes classificagdes de
risco e/ou gravidade. Estes efeitos representam um problema clinico, uma vez que pacientes
que pontuam no chdo podem apresentar piora clinica sem que esta possa ser detectada, bem
como os pacientes que pontuam no teto podem nao apresentar melhora significativa com a
terapéutica implementada(gz). O efeito chao tem sido descrito como um viés na mensuracao
da piora da condicdo de saude em pacientes severamente doentes, grupo no qual se

considera importante a deteccao de tal mudanga(%).

Desta forma, observa-se que o MINICHAL pode ser eficaz na mensuracio de piora,
uma vez que o efeito chdo foi raramente detectado, contudo, pode ter seu potencial
reduzido para mensuracdo de melhora, tendo sido verificada a presenca de efeito teto

substancial em ambas as dimensdes e moderado no escore total.
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N

No que diz respeito a confiabilidade, o instrumento apresentou resultados
satisfatorios, tanto na avaliagdo da homogeneidade quanto na estabilidade da medida. Foi
encontrado um Coeficiente de alfa de Cronbach de 0,59 na dimensdo Manifestacoes
Somadticas, que embora ndo permita a comparagao entre individuos (alfa entre 0,85 e 0,95),

)(94>. A dimensdo Estado Mental e

possibilita a comparagao entre grupos (alfa entre 0,5 e 0,7
o escore total apresentaram alfa de 0,84 e 0,85, respectivamente. Com relacdo a
estabilidade da medida, foram evidenciados coeficientes de Correlacio > 0,70 no escore
total e Estado Mental, e 0,64 na dimensao Manifestagcdes Somadticas, achados semelhantes

aos encontrados no estudo espanhol de validacdo do MINICHAL(24), ou seja ICC= 0,70 na

dimensao Estado Mental e 0,68 na dimensao Manifestagdes Somatica.

No presente estudo a validade de constructo da versdo brasileira do MINICHAL foi
avaliada por meio da evidéncia correlacional com medidas genérica e especifica de QVRS,

bem como por meio da andlise de fatores.

O estudo mostrou evidéncia de validade convergente do MINICHAL, tendo sido
constatadas correlacdes de forte magnitude entre dominios similares. Contudo, foram
observadas correlagdes de moderada magnitude entre dominios os quais se esperava
correlagbes de forte magnitude, especialmente entre a dimensdo Estado Mental do
MINICHAL e o dominio Aspectos Emocionais do SF-36 (r= - 0,48) e a dimensdo
Manifestagdes Somaticas e os Aspectos Fisicos (r=-0,42) e Dor (r=-0,46) do SF-36. Além
disso, foram também observadas correlacdes entre dominios/dimensdes dissimilares,
especialmente entre a dimensdo Estado Mental do MINICHAL e a dimensao Fisica do

LHFQ.
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No estudo de validacdo do MINICHAL original, foi avaliada a validade convergente
do instrumento comparando-o com o PGWBI — Psychological General Well-Being
Index®, que compreende um instrumento de avaliacio da QVRS de pacientes cardiopatas
disponivel na lingua espanhola, contendo 22 itens divididos em seis dimensdes: Ansiedade,
Depressdao, Bem-Estar Positivo, Vitalidade, Autocontrole e Saide em Geral. Foi encontrada
correlagdo de forte magnitude entre a dimensdao Estado Mental do MINICHAL e a
dimensao Vitalidade (r=-0,72) do PGWBI e correlacdo de moderada magnitude entre esta e
a dimensdo Manifestacdes Somadticas do MINICHAL (r=-0,45), que sao dimensdes

similares.

Da mesma forma, estudo recente que avaliou a validade convergente do MINICHAL
comparando-o com o Instrumento de Avaliacdo de Qualidade de Vida da Organizagdo
Mundial de Sadde - WHOQOL-breve®®, verificou a presenca de correlagdes de forte
magnitude entre 0 WHOQOL Fisico e as dimensdes Estado Mental (r=0,53), Manifesta¢des

Somaticas (r=0,54) e escore total (r=0,63) do MINICHAL*®.

Uma possivel explicacdo para tais achados pode estar relacionada a composi¢do
fatorial do MINICHAL original com alocagdo de itens na dimensao Estado Mental, cuja
interpretacdo pode sugerir repercussdes da doenga na dimensdo somatica e ndo na dimensao
emocional, como hipotetizado. Neste sentido o item 9 do MINICHAL - Tem se sentido
esgotado e sem forgas? - pode ter sido interpretado pelos sujeitos, como a presenca de
“fraqueza” e “cansaco”, sintomas freqlientemente apontados por pacientes hipertensos e,
portanto, com repercussdo na dimensado fisica da QVRS. Da mesma forma, o item 10 do
MINICHAL - Teve a sensagdo de que estava doente? - pode ter sido interpretado como

uma repercussao fisica ou emocional da doenca na vida do sujeito.
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Adicionalmente, a repercussao da doenca na vida do sujeito, avaliada pelo item 7-
“Tornando seus relacionamentos ou atividades com familiares e amigos dificil”’- que
compde a dimensao Fisica do LHFQ, se aproxima das repercussdes avaliadas pelos itens 2
e 3 da dimensao Estado Mental do MINICHAL (“Tem tido dificuldade em manter suas
relacoes sociais habituais? e “Tem tido dificuldade em relacionar-se com as pessoas?,
respectivamente), o que poderia explicar a magnitude da correlagdo encontrada entre as

dimensoes Estado Mental do MINICHAL e Fisica do LHFQ.

A estrutura fatores da versao brasileira do MINICHAL foi inicialmente avalaida pela
andlise confirmatéria de fatores, entretanto, como na andlise da bondade de ajuste do
modelo os indices ndo foram satisfatérios em sua totalidade, optou-se pela realizacdo da
andlise exploratéria de fatores. Foram especificados, a priori, dois fatores para andlise, para
que as caracteristicas psicométricas das versdes espanhola e brasileira pudessem ser

comparadas.

O modelo com dois fatores explicou 41,5% da varidncia total da medida, com
correlacdo de moderada magnitude entre os fatores. No entanto, os itens 9 (Tem se sentido
esgotado e sem forcas?) e 10 (“Teve a sensacdo de que estava doente?”’) alocados no Fator
1 (Dimensao Estado Mental) na versao original do MINICHAL, apresentaram carga fatorial
abaixo do desejado (0,38 e 0,31, respectivamente), obtendo-se melhor carga fatorial (0,42 e
0,37, respectivamente) no fator 2 (ManifestacOes Somadticas). Além disso, o item 7 (“Tem a
sensagdo de que a vida é uma luta continua?”) também alocado no fator 1 apresentou

carga fatorial inferior ao desejado (<0,40).

Na analise de conteudo dos itens 9 e 10, observa-se que os mesmos apresentam uma
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constru¢do que os permite serem interpretados ora como avaliagdo de comprometimento
somatico, ora como mental, o que pode explicar o fato de ndo terem apresentado cargas
fatoriais satisfatérias em nenhum dos fatores. Desta forma, o item 9 (Tem se sentido
esgotado e sem forcas?) pode ter sido interpretado como um comprometimento
essencialmente emocional, como também pode ter sido relacionado ao cansago e fadiga que

sdo aspectos somaticos.

Na avaliacdo da composicdo do fator 2, constatou-se que os itens 13 (Percebeu que
tem urinado com mais freqiiéncia?) e 15 (Tem sentido dor no peito sem fazer esforco

fisico?”’) também apresentaram carga fatorial abaixo do desejado.

Estes achados assemelham-se aos do estudo de adaptagdo do MINICHAL na cultura
brasileira, no qual a questdo 10 também apresentou melhor carga fatorial no Fator 2, motivo
pelo qual os autores do estudo optaram por alocd-lo na dimensdo Manifestacdes

Somaticas®.

Ressalta-se que foi encontrada uma reduzida comunalidade, especialmente nos itens
que compdem o segundo fator, o que evidencia uma reduzida percentagem de variancia
destes itens explicada pelos dois fatores, bem como uma alta singularidade dos itens,

o R 97
implicando em uma pequena contribui¢io dos mesmos ao modelo como um todo®”.

Com relacdo a validade discriminante, este estudo buscou avaliar a capacidade da
versao brasileira do MINICHAL em discriminar a QVRS de pacientes hipertensos
distribuidos nos diferentes estratos de risco para eventos cardiovasculares, com e sem
sintomas, € em relacdo a presenca de LOA. No que diz respeito aos sintomas, foram

avaliados aqueles que tém sido mais relatados por esta populagdo em especial, quais sejam
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a dispnéia, precordialgia, palpitagado, lipotimia, cefaléia e edema de membros inferiores.

Verificou-se que a versdo brasileira do MINICHAL é um instrumento capaz de
discriminar QVRS em hipertensos sintomaticos, a exce¢ao do edema, que ndo apresentou
diferenca significativa nos escores de QVRS na dimensdo Estado Mental (p-valor = 0,208).
O instrumento nao discriminou a QVRS entre pacientes hipertensos nao complicados e
naqueles com lesdo de 6rgdo alvo, isto é, com HVE, disfun¢do diastdlica e retinopatia
hipertensiva, embora tenha sido capaz de discriminar diferencas de QVRS entre hipertensos
com e sem dano renal hipertensivo. De igual forma, a versao brasileira do MINICHAL nao
foi capaz de discriminar a QVRS entre hipertensos nas diferentes classificacdes de risco
para evento cardiovascular, que considera os estdgios da HAS, a coexisténcia de diferentes
fatores de risco e a ocorréncia de LOA, nem mesmo quando analisados os extremos desta
classificagdo, agrupando os individuos em dois grupos: sem risco, baixo risco e médio risco

x alto risco e muito alto risco.

No estudo de adaptacio do MINICHAL para a cultura brasileira®”, foi avaliada a
capacidade do instrumento em discriminar diferencas na QVRS entre pacientes hipertensos
e normotensos tendo sido encontradas diferencas significativas (p < 0,001), porém nao foi
avaliada a diferenca da QVRS entre pacientes hipertensos classificados em diferentes

condigdes clinicas.

Outro estudo realizado junto a populacio brasileira®”

, verificou que a versdo
brasileira do MINICHAL nao foi capaz de discriminar diferengcas na QVRS entre

hipertensos classificados nos diferentes estagios da HAS, de acordo com as V Diretrizes

. . ~ (71 - . . e .
Brasileiras de Hipertensio' ). Acrescenta-se que nao houve diferenca significativa nos
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escores de QVRS de pacientes com niveis pressoricos controlados e ndo controlados (p >

0,10)®7.

No estudo de validacdo do MINICHAL original, foram evidenciadas diferencas
significativas nos escores de QVRS (dimensdo Manifestacdes Somaticas, p-valor < 0,01)
entre pacientes hipertensos classificados de acordo com os diferentes estigios da HAS
propostos pela Organizacdo Mundial de Saudde (estdgio I, sem sinal de LOA; estagio II,
com um sinal ou sintoma de LOA ou estdgio III, acima de 1 sinal e sintoma de LOA)(%),
bem como diferencga significativa entre os escores de QVRS de pacientes com elevado risco
para evento cardiovascular e pacientes de baixo risco (dimensdo Estado Mental, p-valor <
0,05). Nao houve diferenca significativa na QVRS de pacientes nos diferentes graus de

severidade da hipertenséo(24).

Os dados encontrados no presente estudo mostram a capacidade do MINICHAL em
discriminar diferencas na QVRS entre hipertensos com e sem sintoma, apontando para a
importincia da presenga dos sintomas na determinacdo da piora da QVRS em pacientes
hipertensos, como evidenciado em estudo prévio, que verificou o impacto da dispnéia na
QVRS de pacientes hipertensos(éz). A corroborar com este achado, os dados do presente
estudo constataram diferenca significativa entre hipertensos com diferentes graus de
severidade da dispnéia, apontando para a sensibilidade do instrumento na detec¢@o de piora

da QVRS de acordo com a sintomatologia.

O fato da versdo brasileira do MINICHAL nao ter discriminado pacientes
classificados nos extremos da classificacdo de risco para eventos cardiovasculares pode ser

explicado pelo fato de que esta classificacdo leva em considerag@o os fatores de risco, os
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niveis pressoricos e a presenca de LOA, sem considerar a presenga de sintomas, os quais
podem estar presentes ou nao nos pacientes com elevado risco. Desta forma, pode-se inferir
que a presenca de sintomas pode ser determinante no maior comprometimento da QV de
hipertensos quando comparados a individuos normotensos, ji que a piora clinica nao

implica em piora da QV.

Em sintese os achados deste estudo evidenciam que a versdo brasileira do
MINICHAL ¢é um instrumento confidvel e vélido para mensuracio da QVRS em
hipertensos. No entanto, estudos envolvendo maior casuistica sdo recomendados com vistas
a verificar um melhor agrupamento de seus itens e para testar sua sensibilidade em detectar
diferencas na QV entre hipertensos com diferente severidade da HAS, bem como para

verificar sua capacidade em detectar mudancas de QVRS ao longo do tempo.
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Os resultados obtidos neste estudo permitem as seguintes conclusoes:

1 — Aceitabilidade e praticabilidade da versdo brasileira do MINICHAL:

O MINICHAL mostrou ser um instrumento de facil compreensdo e aplicacdo, uma
vez que 100% dos itens foram respondidos na primeira etapa do estudo e a média de tempo

despendido para a aplicagdo do mesmo foi de apenas 3,01 (£1,08) minutos.

2 — Efeitos teto e chdo da versdo brasileira do MINICHAL:

A andlise da distribuicio dos escores da versdo brasileira do MINICHAL na
populagdo estudada evidenciou a ocorréncia de efeito “teto” moderado no MINICHAL total
(22,5%) e substancial nas dimensdes Estado Mental (31,5%) e Manifestacdes Somaticas

(25,5%). Nao foi evidenciado efeito chio.

3 — Confiabilidade da versdo brasileira do MINICHAL por meio da estabilidade da

medida:

O instrumento mostrou evidéncia de confiabilidade no que se refere a estabilidade da
medida, tendo sido evidenciados coeficientes de Correlacao > 0,70 no escore total e Estado

Mental e de 0,64 na dimensdao Manifestagoes Somaticas.

4 — Validade de constructo por meio da andlise de fatores da versdo brasileira do

MINICHAL:

A andlise confirmatéria de fatores evidenciou dois fatores que em conjunto
explicaram 41,5% da variancia total da medida, embora tenha sido evidenciadas valores de

comunalidade inferiores ao desejado especialmente no fator 2.
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5 — Validade convergente por meio da correlacdo entre os escores da versdo brasileira do

MINICHAL e escores de medida genérica (SF-36) e especifica de (LHFQ) de QVRS:

A validade convergente do MINICHAL foi parcialmente apoiada, pois embora
tenham sido constatadas correlacdes de forte magnitude entre dominios similares,

constatou-se também correlacdes de forte magnitude entre constructos dissimilares.

6 — Validade discriminante da versdo brasileira do MINICHAL em relagcdo a presenca
de sintomas, lesoes de orgdo-alvo e estratificacdo de risco para ocorréncia de eventos

cardiovasculares:

A versdo brasileira do MINICHAL foi capaz de discriminar QVRS entre
hipertensos com e sem sinais/ sintomas. No entanto, este instrumento nao se mostrou capaz
de discriminar QVRS entre hipertensos com e sem LOA (HVE, disfuncido diastdlica,
retinopatia hipertensiva) exceto entre aqueles com dano renal hipertensivo, bem como nao
discriminou diferencas na QVRS entre hipertensos classificados nos diferentes estagios de

classificagdo de risco para eventos cardiovasculares.
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Os achados do presente estudo apontam um desempenho psicométrico satisfatério da
versao brasileira do MINICHAL, tendo sido evidenciada sua praticabilidade, aceitabilidade,
confiabilidade, bem como pelo nivel aceitdvel de validade convergente, validade de
construto e validade discriminante. Trata-se, portanto, de instrumento confidvel e vélido
para avaliar QVRS em hipertensos em seguimento ambulatorial em estudos com

delineamento transversal.

No entanto, recomenda-se a realiza¢do de novos estudos com ampliagdo da casuistica,
com vistas a confirmar a estrutura de fatores da versao brasileira do MINICHAL e/ou para
explorar um melhor agrupamento de seus itens, bem como para verificar sua capacidade em
detectar diferencas de QVRS entre hipertensos com diferentes graus de severidade da

doenca.

Finalmente, estudos futuros com delinemento longitudinal sdo recomendados com
vistas a investigar a responsividade da versdo brasileira do MINICHAL, isto é, sua
capacidade em detectar mudancas na QVRS, o que possibilitard sua aplicacdo na pratica
clinica na avaliacd@o da efetividade de intervengdes de enfermagem voltadas para a melhoria

da QVRS em pacientes hipertensos.
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APENDICE 1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto: Qualidade de Vida e Hipertensdo: Propriedades Psicométricas de Instrumento
Especifico

Pesquisadora: Ana Lucia Soares Soutello

Orientadora: Prof* Dr* Roberta Cunha Matheus Rodrigues

Eu, , anos, portador do
RG , residente a ,
n° , bairro , cidade ,
estado , concordo em participar da pesquisa intitulada

“Qualidade de Vida e Hipertensdo: Propriedades Psicométricas de um Instrumento
Especifico”, de responsabilidade da Enfermeira Ana Lucia Soares Soutello, que tem por
objetivo testar um questiondrio que avalia a qualidade de vida de pacientes hipertensos em
tratamento ambulatorial. Este trabalho serd importante para a assisténcia prestada aos
pacientes com Hipertensdo Arterial. Estou ciente de que:

- a pesquisadora verificard minha pressdo arterial, peso e altura e terd acesso aos meus
resultados de exames;

- serei submetido a uma entrevista, que serd anotada pela pesquisadora e terd duracdo de
aproximadamente 30 minutos;

- receberei resposta a qualquer pergunta, ou esclarecimento a qualquer ddvida sobre os
assuntos relacionados com a pesquisa;

- caso ndo concorde em participar da pesquisa ou decida retirar meu consentimento em
qualquer fase da mesma, ndo terei prejuizo no atendimento recebido;

- tenho garantia do sigilo e do cardter confidencial das informacdes que prestarei a
pesquisadora;

- a minha participacdo neste estudo ndo trard qualquer risco ou transtorno para a minha
saide e nem para o meu tratamento no ambulatério ou em qualquer outro setor do
HC/UNICAMP;

- dentre os beneficios da pesquisa destaca-se a possibilidade de se conhecer formas de
proporcionar uma melhora na qualidade de vida dos pacientes hipertensos;

- o presente estudo ndo acarretard em gastos adicionais para a minha pessoa;

- na impossibilidade de preencher este documento autorizo minha testemunha para
preencher e assinar esta folha, mediante minha autorizacdo verbal.

Campinas, de de 2008.

(Nome do paciente ou testemunha) (Assinatura do paciente ou testemunha)

Ana Licia Soares Soutello:

(Assinatura da pesquisadora)

Diividas poderdo ser esclarecidas no Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Unicamp, pelo telefone (19) 3521-8936 e/ou com a pesquisadora
responsavel, pelo telefone (19) 33423415 e/ou com a orientadora, pelo telefone (19) 3521-
8845

168



APENDICE 2

INSTRUMENTO DE CARACTERIZA(;AO SOCIODEMOGRAFICA E CLINICA
Data: [/ N° da Entrevista:

1. CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA
Nome (iniciais): HC:L OO0 -0

Idade: anos Sexo [_| IMasculino [ ] 2Feminino Escolaridade: _ anos
Estado Civil: [_] Isolteiro [ ]2casado [ ] 3unido estdvel |:|4separado

[]5 desquitado/ divorciado [ ]6 vidvo
N° de Filhos: Ocupacio: Caucaséide: [ |1sim [ ]2 ndo

Vinculo empregaticio: [ ]1 ativo [_]|2 aposentado compulsoriamente [_]3 aposentado por invalidez
[ ]4 aposentado-+trabalho [ 5 auxilio doenca []6 desempregado [ ]7 dolar

Renda familiar mensal: RS: Conversao para Saldrio Minimo (SM): SM

Renda individual mensal: R$ Conversdo para Saldrio Minimo (SM): SM

Procedéncia (local):

2. CARACTERIZACAO CLINICA:
2.1 Duracao conhecida de HAS:

Ha quanto tempo foi feito o diagnostico de HAS?

2.2 Dados relacionados aos Fatores de Risco:

Tabagista [ Jisim [ ]2 ndo [ pregresso [ ]2 atual
Ha quanto tempo? N° cigarros/dia:
Diabetes mellitus [ Jisim [ ]2 ndo
Dislipidemia [ l1sim []2 ndo (CT > 190mg/dl ou LDL> 115mg/dl ou HDL<40 mg/dl p/

homens e < 46mg/dl p/ mulheres ou TG> 150 mg/dl)
Histéria familiar DCV [ ] 1sim [ ]2 ndo (em homens < 55anos e mulheres <65 anos)
Obesidade abdominal [ | Isim [ |2ndo (CA > 102 cm para homens e > 88 cm para mulheres)
Hiperuricemia [ ]1sim [ ]2 ndo (dcido dirico > 7 mg/dl p/homens e > 6,5 mg/dl p/ mulheres)
Intolerancia a glicose [ | 1sim [ ]2 ndo (glicemia entre 102 — 125 mg/dl)
Sindrome metabdlica [ ] 1sim [_]2 ndo (jungdo de trés dos 5 fatores de risco: obesidade abdominal,
intolerancia a glicose, PA > 130/85 mmHg, baixo HDL e triglicérides elevado).
PCR aumentada [ ]1sim [ ]2 ndo (PCR > 1,0 mg/l)

2.3 Lesoes de 6rgaos alvo e DCV:
[]1sim [ ]2 ndo (= 125g/m’ p/ homens e > 110 g/m’ p/

HVE mulheres)

Nefropatia [ J1sim [ ]2 ndo (clearence de creatinina < 60 ml/min;
creatinina sérica > 1,5 mg/dl p/homens e > 1,4 mg/dl p/
mulheres, alb/crea > 22mg/g para homens e > 31mg/g para

mulheres)
SCA [ J1sim [ ]2ndo [ Jinfarto [ Jangina
Revascularizacdo do miocardio [ ]1sim [ ]2 ndo
Insuficiéncia Cardiaca [ ]1sim [ ]2 ndo
AVC [ ]J1sim [ ]2 ndo
Isquemia cerebral transitéria [ J1sim [ ]2 ndo
Alteragdes cognitivas ou deméncia vascular [ Jisim [ ]2 ndo
Arteriopatia Periférica [ ]1sim [ ]2 ndo
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Espessamento de carétida [ J1sim [ ]2 ndo (IMT > 0,9 mm)
Retinopatia [ ]1sim [ ]2 ndo
Outras co-morbidades:

2.4 Medidas Antropométricas e da Pressao Arterial e levantamento de Sintomas

Medidas antropométricas (obtidas pela pesquisadora por ocasido da entrevista)

Peso: Kg Altura: m IMC: Kg/m®*

CA: cm CQ: cm

Medida da PA (realizada pela pesquisadora de acordo com as orientacdes das V Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo (Sociedade Brasileira de Hipertensdo, Sociedade Brasileira de Cardiologia, Sociedade
Brasileira de Nefrologia, 2006), na data da entrevista).

PA;: MSE: mmHg MSD: mmHg
PA,: MS : mmHg
PA;: MS _: mmHg
PAM: MS_: mmHg

Levantamento de Sintomas (no iltimo més prévio a entrevista):
Dispnéia: O Sr.(a) teve falta de ar no iiltimo més? [ _]1 sim [_]2 ndo.

Se sim: [_| grande esforco [_] médio esforco [] pequeno esfor¢o [ Jem repouso
Edema: O Sr.(a) apresentou inchaco nas pernas no ultimo més? [ ]1 sim [ ]2 ndo
Lipotimia: O Sr.(a) teve alguma tontura forte ou desmaio no iltimo més? [_]1 sim [_]2 ndo
Precordialgia: O Sr.(a) teve dor no peito apds esforgo no iiltimo més? [_]1 sim [_]2 ndo
Palpitacido: O Sr.(a) sentiu batedeira no iiltimo més? [ J1sim [ ]2 ndo
Cefaléia: O Sr.(a) sentiu dor de cabeca no iltimo més? [ ]1sim [ ]2 ndo
Outros:

2.5 Estagio da HAS: (de acordo com o Guideline for the Management of Arterial Hypertension of the
European Society of Hypertension (ESH) and of the European Society of Cardiology (ESC) (2007).

[[]Otima: PAS < 120 e PAD < 80

[] Normal: PAS 120 — 129 e/ou PAD 80 — 84

[ ] Limitrofe: PAS 130 — 139 e/ou PAD 85 — 89

[|Estdgio 1: PAS 140 — 159 e/ou PAD 90 — 99

[ |Estdgio 2: PAS 160 — 179 e/ou PAD 100 — 109

[ |Estdgio 3: PAS > 180 e/ou PAD > 110

[ ] Hipertensdo Sistélica Isolada: PAS > 140 e PAD < 90

2.6 Estratificacao de Risco: (de acordo com o Guideline for the Management of Arterial Hypertension of
the European Society of Hypertension (ESH) and of the European Society of Cardiology (ESC) (2007).

[ ] Risco baixo: PAS 120 — 139 ou PAD 80 — 89 com dois fatores de risco; ou PAS 140 — 159 ou PAD 90
sem fatores adicionais de risco.

[ ] Risco médio: PAS 120 — 129 ou PAD 80 — 84 com trés ou mais fatores de risco, lesdo subclinica de
orgao alvo, sindrome metabolica ou diabetes; PAS 140 — 179 ou PAD 90 — 109 com um ou dois fatores
de risco adicionais; ou PAS 160 — 179 ou PAD 100 — 109 sem fatores adicionais de risco.

[ ] Risco alto: PAS 130 — 179 ou PAD 85 — 109 com trés ou mais fatores de risco, lesdo subclinica de
orgado alvo, sindrome metabolica ou diabetes; ou PAS > 180 ou PAD > 110 sem fatores adicionais de
risco.

[ ] Risco muito alto: PAS > 120 ou PAD > 80 com doenca renal ou cardiovascular; ou PAS > 180 ou
PAD > 110 com um ou mais fatores de risco.

2.7 Medicacoes em uso (na data da entrevista):
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Numero de medicacdes em uso (na data da entrevista):

2.8 Exames laboratoriais

valor/ resultado data da coleta
Glicemia mg/dl A
Col Total mg/dl A
LDL-col mg/dl A
HDL-col mg/dl A
Triglicérides mg/dl A
Creatinina mg/dl A
Clearance Cr ml/min A
Microalbuminuria mg/g A
Acido Urico mg/dl ]
PCR mg/1 ]
2.9 Ecodopplercardiograma
Datadoexame: ___/  /  (coletar o resultado até 12 meses apds a data da entrevista)
Aorta: mm
Atrio Esquerdo: mm
Diametro Ventricular Direito: mm
Diametro Diastélico Final do VE: mm
Didmetro Sistdlico Final do VE: mm
Espessura Diast6lica do Septo: mm
Espessura Diastdlica da parede posterior do VE: cm
Relacio Atrio Esquerdo/Aorta
Fracao de Ejecado (FE): Método: FE:
Massa ventricular esquerda: mg
Relagdao Massa Superficie/Corporal: _mg/m’

Disfuncio sistdlica [ ]1sim [ ]2 ndo Considerar SIM, se assinalado pelo menos 1 destes 4 itens
[ ]Acinesia

[ |Hipocinesia

[ |Discinesia

[ ] FE rebaixada

Disfuncio diastolica [ | 1sim [ ]2 ndo Considerar registro no laudo

Valvopatias

[ ] 1sim Qual?
[ ]2 ndo
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ANEXO 1

VERSAO BRASILEIRA DA ESCALA DO MEDICAL RESEARCH COUNCIL

[ ]1 S6 sofre de falta de ar durante exercicios intensos.
[ ]2 Sofre de falta de ar quando andando apressadamente ou subindo uma rampa leve.

[ 13 Anda mais devagar do que pessoas da mesma idade por causa de falta de ar ou tem que
parar para respirar mesmo quando andando devagar.

[ ]4 Para para respirar depois de andar menos de 100 metros ou apés alguns minutos.

[ ]5 Sente tanta falta de ar que nio sai mais de casa, ou quando estd se vestindo.
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ANEXO 2
VERSAO BRASILEIRA DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA - SF-36

Instrucoes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua satude. Estas informagdes nos manterao
informados de como vocé se sente e quao bem vocé é capaz de fazer atividades de vida
didria. Responda cada questdo marcando a resposta como indicado. Caso vocé esteja
inseguro em como responder, por favor, tente responder o melhor que puder.

1- Em geral vocé diria que sua saude é: (circule uma)

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim

1 2 3 4 5

2- Comparada hd um ano atras, como vocé€ classificaria sua satide em geral, agora? (circule
uma)

Muito Melhor | Um Pouco Melhor | Quase a Mesma | Um Pouco Pior | Muito Pior

1 2 3 4 5

3- Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um
dia comum. Devido a sua sadde, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste
caso, quando? (circule um nimero em cada linha)

) . Nao, nao
Sim, Sim, dificulta de
Atividades difif:ulta dificulta um modo
muito pouco

algum
a) Atividades vigorosas, que exigem
muito esforco, tais como correr,
levantar objetos pesados, participar ! 2 3
em esportes arduos.
b) Atividades moderadas, tais como
mover uma mesa, passar aspirador de 1 2 3
po, jogar bola, varrer a casa.
c¢) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d) Subir vérios lances de escada 1 2 3
e) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
g) Andar mais de 1 quilometro 1 2 3
h) Andar vérios quarteiroes 1 2 3
1) Andar um quarteirdo 1 2 3
J) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou com alguma atividade didria regular, como conseqiiéncia de sua saude
fisica? (circule uma em cada linha)

| Sim | Nio |

175



a) Voce diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu

trabalho ou a outras atividades?

b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 2
c¢) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras 2
atividades.

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. 1 2

ex. necessitou de um esforco extra).

5- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou outra atividade regular didria, como conseqiiéncia de algum problema
emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)? (circule uma em cada linha)

Sim Niao
a) Voce diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 2
c¢) Nao realizou ou ndo fez qualquer das atividades com tanto 2
cuidado como geralmente faz.

6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacio a familia,
vizinhos, amigos ou em grupo? (circule uma)

De forma nenhuma

Ligeiramente

Moderadamente

Bastante

Extremamente

1

2

3

4

5

7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas? (circule uma)

Nenhuma

Muito
leve

Leve

Moderada

Grave

Muito
grave

2 3

4

6

8- Durante as dltimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal
(incluindo tanto o trabalho fora de casa e dentro de casa)? (circule uma)

De maneira Um pouco | Moderadamente Bastante Extremamente
alguma
1 2 3 4 5

9- Estas questdes sdao sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé

durante as ultimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor dé uma resposta que mais se
aproxime de maneira como vocé se sente, em relacdo as ultimas 4 semanas. (circule um
nimero para cada linha)

A . Uma Alguma Uma
maior boa
Todo parte pequena
parte parte Nunca
Tempo do parte do
do do tempo tempo
tempo tempo P p
a) Quanto tempo 1 2 3 4 5 6
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voce tem se
sentindo cheio de
vigor, de vontade,
de forca?

b) Quanto tempo
vocé tem se
sentido uma 1 2 3 4 5 6
pessoa muito
nervosa?

¢) Quanto tempo
vocé tem se
sentido tao
deprimido que
nada pode animé-
lo?

d) Quanto tempo
vocé tem se
sentido calmo ou
tranqiiilo?

e) Quanto tempo
vocé tem se
sentido com muita
energia?

f) Quanto tempo
vocé tem se
sentido 1 2 3 4 5 6
desanimado ou
abatido?

g) Quanto tempo
vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido esgotado?

h) Quanto tempo
vocé tem se
sentido uma
pessoa feliz?

1) Quanto tempo
VOc€ tem se 1 2 3 4 5 6
sentido cansado?

10- Durante as dltimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saide fisica ou problemas
emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes,
etc)? (circule uma)

Todo A maior parte Alguma parte do Uma pequena Nenhuma

Tempo do tempo tempo parte do parte do
tempo tempo

1 2 3 4 5
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11- O quanto verdadeiro ou falso € cada uma das afirmagdes para vocé? (circule um

numero em cada linha)

rl?laioria rl?laioria Definiti
Definitivamente Nao va-
. das vezes . das
verdadeiro i sei mente
verdadeir vezes
falso

0 falso
a) Eu costumo
adqecer um pouco 1 ’ 3 4 5
mais facilmente que
as outras pessoas
b) Eu sou tao
sauddvel quanto 1 ) 3 4 5
qualquer pessoa que
eu conheco
¢) Eu acho que a
minha saidde vai 1 2 3 4 5
piorar
d) Minha sadde é 1 ’ 3 4 5
excelente
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ANEXO 3

CALCULO DOS ESCORES DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA

SF-36
Fase 1: Ponderagdo dos Dados
Questao Pontuacdo
01 Se a resposta for Pontuacdo
1 5,0
2 4.4
3 34
4 2,0
5 1,0
02 Manter o mesmo valor
03 Soma de todos os valores
04 Soma de todos os valores
05 Soma de todos os valores
06 Se a resposta for Pontuacio
1 5
2 4
3 3
4 2
5 1
07 Se a resposta for Pontuacido
1 6
2 5.4
3 4,2
4 3,1
5 2,2
6 1
08 A resposta da questdo 8 depende da nota da questdo 7

Se7=1ese8=1, o valor da questdo € (6)
Se7=2a6ese 8 =1, o valor da questio € (5)
Se7=2a6ese 8 =2, 0 valor da questdo é (4)
Se7=2a6ese 8 =3, o valor da questio é (3)
Se7=2a6ese 8 =4, o valor da questio é (2)
Se7=2a6ese 8 =3, 0 valor da questio é (1)

Se a questao 7 ndo for respondida, o escorre da questao 8 passa a ser o
seguinte:
Se a resposta for (1), a pontuacdo serd (6)
Se a resposta for (2), a pontuagao sera (4,75)
Se a resposta for (3), a pontuacio serd (3,5)
Se a resposta for (4), a pontuacgdo sera (2,25)
Se a resposta for (5), a pontuagdo seré (1,0)
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09 Nesta questao, a pontuacao para os itens a, d, e ,h, devera seguir a seguinte

orientagao:
Se a resposta for 1, o valor sera (6)
Se a resposta for 2, o valor serd (5)
Se a resposta for 3, o valor sera (4)
Se a resposta for 4, o valor serd (3)
Se a resposta for 5, o valor serd (2)
Se a resposta for 6, o valor serd (1)

Para os demais itens (b, c,f,g, 1), o valor serd mantido o0 mesmo

10

Manter o mesmo valor

11 Nesta questdo os itens deverdo ser somados, porém os itens b e d deverdo seguir

a seguinte pontuagao:
Se a resposta for 1, o valor serd (5)
Se a resposta for 2, o valor seré (4)
Se a resposta for 3, o valor serd (3)
Se a resposta for 4, o valor serd (2)
Se a resposta for 5, o valor serd (1)

Fase II: Cdlculo do Raw Scale (0 a 100)

Dominio:

Valor obtido nas questdes correspondentes — Limite inferior x 100

Variagdo (Score Range)

Na formula, os valores de limite inferior e variacdo (Score Range) sao fixos e estdo
estipulados na tabela abaixo.

Dominio Pontuagdo das questdes Limite Variagdo
correspondidas inferior (Score
Range)
Capacidade funcional 03 10 20
Aspectos fisicos 04 4 4
Dor 07 + 08 2 10
Estado geral de saude 01+11 5 20
Vitalidade 09 (somente os itens 4 20
a+e+g+i)
Aspectos sociais 06 + 10 2 8
Aspectos emocionais 05 3 3
Sadde mental 09 (somente os itens b + ¢ + 5 25
d+f+h)
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Exemplos de célculos:
e (Capacidade funcional: (ver tabela)

Dominio: Valor obtido nas questdes correspondentes — limite inferior x 100
Variacdo (Score Range)

Capacidade funcional: 21 — 10 x 100 = 55
20

e A questdo 2 ndo entra no cilculo dos dominios. Ela € utilizada apenas para avaliar
0 quanto o paciente estd melhor ou pior comparado hd um ano atras.
e Se algum item ndo for respondido, pode-se considerar a questao se esta tiver sido

respondida em 50% dos seus itens.
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ANEXO 4
MINNESOTA LIVING WITH HEART FAILURE QUESTIONNAIRE - LHFQ

Durante o dltimo més seu problema cardiaco o impediu de viver como vocé queria por qué?

Nao Muito Pouco Mais Muit  Muitissi

Pouco ou 0 mo
Menos

Causou inchaco em seus tornozelos e pernas () () () () () ()
Obrigando vocé a sentar ou deitar para descansar () () () () () ()
durante o dia
Tornando sua caminhada e subida de escada () () () () () ()
dificil
Tornando seu trabalho doméstico dificil () () () () () ()
Tornando suas safdas de casa dificil () () () () () ()
Tornando dificil dormir bem a noite () () () () () ()
Tornando seus relacionamentos ou atividades () () () () () ()

com familiares e amigos dificeis
Tornando seu trabalho para ganhar a vida dificil () () () () () ()

Tornando seus passatempos, esportes e diversio () () () () () ()
dificil

Tornando sua atividade sexual dificil () () () () () ()
Fazendo vocé comer menos as comidas que vocé () () () () () ()
gosta

Causando falta de ar () () () () () ()
Deixando vocé cansado, fatigado ou com pouca () () () () () ()
energia

Obrigando vocé a ficar hospitalizado () () () () () ()
Fazendo vocé gastar dinheiro com cuidados () () () () () ()
médicos

Causando a vocé efeitos colaterais das () () () () () ()
medicacoes

Fazendo vocé sentir-se um peso para familiarese () () () () () ()
amigos

Fazendo vocé sentir uma falta de auto controle () () () () () ()
na sua vida

Fazendo vocé se preocupar () () () () () ()
Tornando dificil vocé concentrar-se ou lembrar- () () () () () ()
se das coisas

Fazendo vocé sentir-se deprimido () () () () () ()
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ANEXO 5

Questionario de Qualidade de Vida em Hipertensao Arterial (MINICHAL-BRASIL)

Nos ultimos sete dias...

1. Tem dormido mal?

2. Tem tido dificuldade em manter
suas relacdes sociais habituais?

3. Tem tido dificuldade em
relacionar-se com as pessoas?

4. Sente que nao estd exercendo
um papel til na vida?

5. Sente-se incapaz de tomar
decisdes e iniciar coisas novas?
6. Tem se sentido constantemente

agoniado e tenso?

7. Tem a sensacdo de que a vida é
uma luta continua?

8. Sente-se incapaz de desfrutar
suas atividades habituais de cada
dia?

9. Tem se sentido esgotado e sem
forgas?

10.Teve a sensacdo de que estava
doente?

11.Tem notado dificuldade em
respirar ou sensacdo de falta de ar
sem causa aparente?

12.Teve inchago nos tornozelos?

13.Percebeu que tem urinado com
mais freqii€ncia?

14.Tem sentido a boca seca?

15.Tem sentido dor no peito sem
fazer esforco fisico?

16.Tem notado adormecimento ou
formigamento em alguma parte
do corpo?

17.Vocé diria que sua hipertensdo
e o tratamento dessa tém afetado
a sua qualidade de vida?

Nao,

absolutamente

(
(

)
)

Sim, pouco

Sim, bastante

Sim, muito
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ANEXO6
PARECER DO COMITE DE ETICA

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
DE ETICA EM PESQUISA

® www.fem unicamp.br/pesquisa/etica/index. htm|

CEP, 20/01/09.
(Grupo 1IT)

PARECER CEP: N° 1083/2008 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto)
CAAE: 0853.0.146.000-08

I - IDENTIFICACAO: _

PROJETO: “QUALIDADE DE VIDA E HIPERTENSAO: PROPRIEDADES
PSICOMETRICAS DE UM INSTRUMENTO ESPECIFICO”.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Ana Liicia Soares Soutello

INSTITUIGAO: Hospital das Clinicas/UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 09/12/2008

APRESENTAR RELATORIO EM: 20/01/10 (O formulirio encontra-se no site acima)

I - OBJETIVOS

Avaliar o desempenho psicométrico do questionario da versdo brasileira do MINICHAL
questiondrio de qualidade de vida relacionado a saide (QVRS) especifico para HAS, incluindo:
praticabilidade, aceitabilidade, efeitos teto ¢ chio, confiabilidade e validade.

III - SUMARIO

Estudo prospectivo, que incluird todos os pacientes acompanhados no Ambulatério de
HAS do HC-UNICAMP por aproximadamente 6 meses, sendo que o tamanho da amostra serd
estabelecido por calculo estatistico. Serdo avaliados dados sécio-demogréficos ¢ clinicos do
prontudrio, além da aplicag¢do de entrevista estruturada e mensuragiio da QVRS pelo MINICHAL
_ BRASIL. Este teste sera repetido ap6s 7 dias. Critérios de inclusfio e exclusdo bem definidos.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

Projeto de mestrado, com utilizagfio aprovado no Brasil, mas ainda pouco aplicado sobre
QV de sujeitos com HAS_ O Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido simples e objetivo.
Org¢amento de R$200,00.

V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apés
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 ¢ complementares, resolve aprovar sem
restrigdes o Protocolo de Pesquisa, bem como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre ¢
Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos na Pesquisa supracitada.

O contetido e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e nfio representam a opinifio da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem,

Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP

Rua: Tessdlia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX  (019) 3521-TIRT
13083-887 Campinas - SP cep@fem.unicamp.br
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fem.uni .br/pesquisa/etica/index.html

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
Consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagio alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma cépia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV 2.4d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apés andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item II1.1.2), exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagdo ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA —
Jjunto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente & ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envid-las também a mesma junto com o parecer aprovatério do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item 111.2.¢)

Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugio CNS-MS 196/96.

VII - DATA DA REUNIAO

Homologado na I Reunidio Ordindria do CEP/FCM, em 20 de janeiro de 2009.

Profa. Pra. n Silvia Bertuzzo
PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP

Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP

Rua: Tessdlia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936

Caixa Postal 6111 FAX  (019) 3521-7187

13083-887 Campinas - SP cep@fem.unicamp.br
L.
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