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RESUMO

DE ALMEIDA NETO, Omar Pereira. Qualidade de Vida Relacionada a Saude de
Pacientes com Insuficiéncia Cardiaca. 2015. 112f. Dissertacdo (Mestrado em Atencédo a

Saude)-Universidade Federal do Tridngulo Mineiro, Uberaba, Minas Gerais, 2015.

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) é um desafio clinico na area de salde, tendo em vista sua
progressdo epidemioldgica, impactando negativamente a qualidade de vida relacionada a
satde (QVRYS), relacionado a presenca de sinais e sintomas clinicos da doenca e aos efeitos
dos tratamentos. Este estudo buscou avaliar a QVRS geral e especifica de pacientes com IC,
assim como caracterizar o perfil clinico e socioecondmico dos mesmos. Objetivou ainda
associar os escores de QVRS com preditores clinicos e socioeconémicos, correlacionar a
QVRS especifica para IC com preditores clinico e socioecondémicos e correlacionar a QVRS
geral com QVRS especifica para IC. Trata-se de um estudo transversal, quantitativo e
analitico, conduzido com pacientes atendidos nos Ambulatérios de Cardiologia do Hospital de
Clinicas de Uberlandia e Uberaba. Os instrumentos utilizados foram: Questionario de
caracterizacdo Clinica e Socioecondmica (validado em face e contetdo), Minnesota Living
With Heart Failure Questionnaire (MLHFQ), Questionario de Salde Euroqol-EQ-5D-3L.
Procedeu-se a analise estatistica no Statistical Package for Social Sciences versdo 21.0,
realizando analise exploratoria de frequéncia simples, teste T de Student, ANOVA,
correlacBes de Pearson e Spearman. Projeto aprovado pelo Comité de Etica, parecer n°
833.007. Foram recrutados 258 pacientes, predominante do sexo masculino (53,39%), idade
média de 63(x 11,42) anos. A Classe Funcional NYHA 11 foi a mais encontrada (43,80%) de
etiologia hipertensiva (33,33%). O MLHFQ evidenciou impacto negativo da IC sob a QVRS,
com pontuacdo de 23,53(x 9,59) no dominio fisico, 11,89 (x 4,83) pontos no dominio
emocional e 15,12 (x 6,00) pontos no dominio geral, assim como um escore total de 50,54
(£18,50) pontos. O questionario EQ-5D-3L demonstrou que pacientes com IC possuem algum
problema na mobilidade (44,96%), problemas nos cuidados pessoais (28,29%), problemas
moderados na realizacdo de atividades habituais (51,16%), dor e mal estar moderados (50%) a
graves (25,58%), e extremamente ansiosos ou deprimidos (35,66%). Associacoes
significantes (p=0,00) foram obtidas entre sexo e os dominios fisico, emocional e total do
MLHFQ; Condicdo de trabalho com dominio geral (p=0,01); Classe Funcional NYHA com
todos os dominios do MLHFQ (p=0,00); Procedimento cirdrgico com dominio emocional

(p=0,02) e total (p=0,01) e etilismo com dominio geral (p=0,04). A correlacdo entre idade e



dominio fisico do MLHFQ foi fraca (r=0,153), assim como o escore total (r=0,134), porém
significantes (p<0,05). A renda individual obteve correlacdo negativa, fraca e significante
com o dominio fisico (r=-0,179; p<0,01) e total (r=-0,132; p<0,05) do instrumento. A Fracéo
de ejecdo do Ventriculo Esquerdo (FEVE) obteve correlacdo fraca e negativas com dominio
fisico ( r= -0,256; p<0,01), emocional (r= -0,152' p<0,05) e total ( r= -0,272;p<0,01) e
correlacdo moderada com dominio geral (r= -0,272; p<0,01). A Escala Visual Analdgica
(EVA) obteve correlacdo negativa e moderada com todos os dominios do MLHFQ, p<0,01. A
correlagdo entre QVRS geral (EQ-5D-3L) e especifica (MLHFQ) para IC foram de
moderadas a fortes, positivas e todas com valor de p<0,01. A IC impactou negativamente 0s
escores de QVRS geral e especifica. A¢bes de atencdo a salde precisam ser desenvolvidas
nesta populacdo, a fim de otimizar a QVRS, a qual possui impacto direto nos desfechos
clinicos e terapéuticos.

Palavras-Chave: Cardiologia; Insuficiéncia Cardiaca; Qualidade de Vida.



ABSTRACT

DE ALMEIDA NETO, Omar Pereira. Quality of Life Related to Health of Patients with
Heart Failure. 2015. 112f. Dissertation (Master in Health Care) — Federal University of

Triangulo Mineiro, Uberaba, Minas Gerais, 2015.

Heart failure (HF) is a clinical challenge in the health area, having its progression
epidemiological view, negatively impacting life quality related health ( HRQoL), presence of
clinical signs related symptoms and disease gives treatments effects. This study aimed to
evaluate general and specific HRQoL of patients with HF and characterize the clinical and
socioeconomic profile or ourselves. Aimed to associate even with the HRQOL scores of
clinical and socioeconomic predictors correlate to specific HRQOL to clinical and
socioeconomic predictors with IC and generally correlate with HRQoL specific IC. Try cross
up, quantitative and analytical study one, conducted with patients seen us Hospital Outpatient
Cardiology Clinics of Uberlandia and Uberaba. The instruments used were: Clinical and
socioeconomic characterization questionnaire (validated in the face and content); Minnesota
Living With Heart Failure Questionnaire (MLHFQ); Health Questionnaire-EuroQol EQ-5D-
3L. Proceeded to the statistical analysis is not Statistical Package for Social Sciences version
21.0, performing simple exploratory analysis Frequency, Student t test, ANOVA, Pearson and
Spearman correlations. Hair design ethics committee approved, apparently No. 833.007.
Patients were recruited (n=258) predominantly of males (53.39%), average age of 63 (
11:42) years. The NYHA Functional Class Il found the most was (43.80%) of hypertensive
etiology (33.33%). Or MLHFQ demonstrated impact negative on HRQoL Gives IC under,
with score of 23:53 (£ 9:59) in the physical domain, 11.89 (+ 4.83) points in emotional and
15:12 control (x 6:00) points in the General control so the total score of 50.54 ( £ 18:50)
points. The EQ-5D-3L questionnaire showed que Patients with IC have some in problem
Mobility (44.96%), problems we Personal care (28.29%), moderate problems Realization of
customary in activities (51.16%), pain and moderate malaise (50% ) to severe (25.58%), and
extremely anxious or depressed (35.66%). Significant associations (p = 00:00) between fri
and were obtained you physical, emotional and overall the MLHFQ dominions; General
working condition with domain (p = 0.01); With NYHA Functional Class | all areas of
MLHFQ (p = 0:00); Surgical Procedure tools with emotional domain (p = 0:02) and overall (p
= 0.01) and general alcoholism with domain (p = 0:04). The correlation between age and
physical domain MLHFQ was weak (r = 0.153), the well or the total score (r = 0.134), but



significant (p <0.05). A single negative correlations obtained income, weak and with
significant physical or domains (r = -0,179; p <0.01), and total (r = -0,132; p <0.05) of the
instrument. The Ejection Fraction of the Left Ventricle (LVEF) obtained with weak
correlations and negative physical domain (r = -0 256; p <0.01), emotional (r = -0 152; p
<0.05) and total (r = - 0.272; p <0.01) and moderate overall domain correlation (r = -0 272; p
<0.01). The Visual Analogue Scale (VAS) and moderate negative correlation obtained with
all areas of MLHFQ, p <0.01. The general correlation between HRQoL (EQ-5D-3L) and
specific (MLHFQ) for IC were moderate to strong, and all with positive value of p <0.01. The
negative impact 1C scores you General and specific HRQoL.

Keywords: Cardiology; Heart Failure; Quality of Life.



RESUMEN

DE ALMEIDA NETO, Omar Pereira. Calidad de Vida Relacionada con la Salud de los
Pacientes con Insuficiencia Cardiaca. 2015. 112f. Disertacion (Maestria en Cuidados de la

Salud) — Universidad Federal del Tridngulo Mineiro, Uberaba, Minas Gerais, 2015.

La insuficiencia cardiaca (IC) es un desafio clinico en el sector de la salud, dada su progresién
epidemioldgica, impactando negativamente la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS), relacionado con la presencia de signos y sintomas clinicos de la enfermedad y los
efectos de los tratamientos . Este estudio trata de evaluar la CVRS general y especifica de los
pacientes con IC, asi como para caracterizar el perfil clinico y socioeconémico de ellos. Su
objetivo era asociar aun mas las puntuaciones de CVRS con predictores clinicos y
socioeconémicos correlacionan CVRS especifico para IC con predictores clinicos y
socioecondmicos y correlacionar la CVRS en general con la CVRS especifica para la Cl. Se
trata de un estudio transversal, cuantitativo y analitico, realizado con pacientes atendidos en lo
Hospital Clinico de Cardiologia de Uberlandia y Uberaba. Los instrumentos utilizados fueron:
caracterizacion de la encuesta clinica y Socio-Econdémicos (validado en la cara y el
contenido), Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire (MLHFQ), Cuestionario de
Salud-EuroQol EQ-5D-3L. Procedié al analisis estadistico mediante el paquete estadistico
para las Ciencias Sociales version 21.0, la realizacidon de andlisis exploratorio de frecuencia
Unica, la prueba de la t de Student, ANOVA, correlaciones de Pearson y Spearman. Proyecto
aprobado por el Comité de Etica, opinion N° 833.007. 258 pacientes, predominantemente
hombres fueron reclutados (53,39%), 63 afios (£ 11,42) afios significan. La clase funcional
NYHA Il fue la méas frecuente (43,80%) de etiologia hipertensiva (33,33%). EI MLHFQ
mostraron efectos negativos de la IC bajo la CVRS, con una puntuacion de 23,53 (+ 9,59) en
el dominio fisico, 11,89 (+ 4,83) puntos en el dominio emocional y 15,12 (+ 6,00) puntos en
el area general, asi como una puntuacion total de 50,54 (+ 18,50) puntos. El cuestionario EQ-
5D-3L mostrd que los pacientes con IC tienen un problema de la movilidad (44,96%), los
problemas en el cuidado personal (28,29%), problemas moderados en la realizacién de las
actividades habituales (51,16%), dolor y malestar moderado (50%) a grave (25,58%), y muy
ansioso o deprimido (35,66%). Asociaciones significativas (p = 0,00) se encontro entre el
sexo y los dominios fisicos, emocionales y total del MLHFQ; Condiciones de trabajo con el
dominio general (p = 0,01); Clase funcional de la NYHA, con todas las areas del MLHFQ (p

= 0,00); Procedimiento quirargico con el dominio emocional (p = 0,02) y total (p = 0,01) y el



consumo de alcohol con el dominio general (p = 0,04). La correlacion entre la edad y el
dominio fisico MLHFQ fue débil (r = 0,153) y la puntuacién total (r = 0,134), pero
significativa (p <0,05). El ingreso individual obtuvo correlaciones negativas, débiles y
significativas con las areas fisicas (r = -0,179, p <0,01) y total (r = -0,132, p <0,05) del
instrumento. La fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI) obtuvo correlaciones
débiles y negativos con dominio fisico (r = -0,256; p <0,01), emocional (r = -0,152; p <0,05)
y total (r =-0,272; p <0,01) y correlacion moderada con un area general (r = -0,272; p <0,01).
La escala analdgica visual (VAS) obtuvo correlacion negativa y moderada con todas las areas
del MLHFQ, p <0.01. La correlacion entre la CVRS general (EQ-5D-3L) y especifico
(MLHFQ) para la IC fueron de moderada a fuerte, positiva y todos con p <0,01. El IC
impacto negativamente las puntuaciones de CVRS general y especifica. Acciones de salud
necesitan ser desarrolladas en esta poblacion con el fin de optimizar la CVRS, que tiene un
impacto directo en los resultados clinicos y terapéuticos.

Palabras-clave: Cardiologia ; Insuficiencia cardiaca ; Calidad de vida.
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1 INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) constituem as principais causas de
morbimortalidade em paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Este fato se deve ao
aumento da expectativa de vida, diminuicéo das taxas de mortalidade por doencas infecciosas
e mudancas dos habitos e estilo de vida (RIBEIRO; COTTA,; RIBEIRO, 2011; BOCHI, et al.,
2010; BOCHI, et al., 2012).

Dentre as DCV, destaca-se a insuficiéncia cardiaca (IC), por ser uma sindrome clinica
complexa de caréater sistémico, definida como disfuncdo cardiaca que ocasiona inadequado
suprimento sanguineo para atender necessidades metabdlicas tissulares, na presenca de
retorno venoso normal, ou fazé-lo somente com elevadas pressdes de enchimento. As
alteracdes hemodindmicas comumente encontradas na IC envolvem resposta inadequada do
débito cardiaco e elevacdo das pressdes pulmonar e venosa sistémica (CARVALHO et al.,
2009).

A IC é um desafio clinico atual na area da salde, por se tratar de um problema
epidémico em progressdo. No Brasil, predomina-se a IC de etiologia isquémica associada a
hipertensdo arterial. Em determinadas regides geograficas do pais e em éareas de baixas
condicBes socioeconémicas, ainda existem formas de IC associadas a doenca de Chagas,
endomiocardiofibrose e a cardiopatia valvular reumatica crénica, que sdo situacfes especiais
de IC em nosso meio (CARVALHO et al., 2009).

A New York Heart Association (NYHA) classifica a IC de acordo com grau de
limitacdo imposto pela doenca para atividades cotidianas do individuo. Quanto mais avancada
a doenca, mais sintomas estardo presentes em atividades cotidianas, gerando declinio da
qualidade de vida (QV) (; SPINAR, et al., 2011; DARGIE et al., 2007).

A dispneia e 0 cansa¢o sdo 0s principais sintomas responsaveis pelo declinio na
qualidade de vida (QV) e consequentemente na qualidade de vida relacionada a saude
(QVRS). A QV ¢é a percepcdo que a pessoa tem da sua posi¢cdo na vida no contexto da sua
cultura e sistema de valores em que vive e em relagdo aos objetivos, expectativas e
preocupacdes que possui (FLECK, 2008). A QVRS foi descrito como o valor atribuido a vida,
ponderado pelas deterioragdes funcionais (BERG-EMONS, 2005).

A alteracdo da QVRS de portadores de IC € desencadeada pelas alteracGes de estilo de
vida, mudanca na dieta e alimentacdo, readaptacdo para realizar tarefas diarias, revisdo do
desempenho nas relagfes sexuais, bem como convivio com os efeitos secundarios da terapia

medicamentosa e possivel internacdo hospitalar recorrente, interferindo em sua autonomia
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(MC MURRAY et al., 1998). Atualmente, a QVRS ¢é tema incontornavel e tornou-se
ferramenta estratégica no tratamento e cuidados prestados ao paciente (ANDRE, 2004).

Avaliar o impacto da IC na QVRS dos individuos pode gerar informaces valiosas na
orientacdo terapéutica. Com o avanco tecnologico assistimos a introducdo de um vasto leque
de novos dispositivos e de terapéutica farmacoldgica que contribuiram bastante para o alivio
do sofrimento, bem como o prolongar da vida (CALVERT, 2005). Contudo, torna-se
necessario considerar que nao sO a quantidade de vida mas também a sua qualidade sao
relevantes na conduta terapéutica e perspectivas na vida do portador da doenca (SARTIPY;
ALBAGE ; LINDBLOM, 2007).
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2 JUSTIFICATIVA

Sabe-se que a IC interfere negativamente na QV, reduzindo a capacidade funcional
dos pacientes e de realizar atividades da vida diaria. A QV abrange varios aspectos do bem-
estar do individuo, relacionados a presenga de sinais e sintomas clinicos da doenga e aos
efeitos dos tratamentos (ZAMBROSKI et al., 2005).

Em conjunto, esses aspectos colocam sérias limitacGes em suas atividades da vida
diaria e podem ter efeitos adversos sobre a saude fisica e mental e na QV percebida. Por
exemplo, a fadiga reduz a autonomia e independéncia para as atividades diarias (FINI; CRUZ,
2009).

Diante das repercussdes fisicas, emocionais e sociais, torna-se util e viavel a
guantificacdo da QVRS do individuo portador de IC. A mensuracdo da QVRS de pacientes
portadores de IC pode ser essencial para avaliar e/ou comparar os efeitos de intervengdes
clinicas e/ou tratamentos especificos; determinar diferencas na qualidade de vida entre
grupos; avaliar fatores progndsticos; identificar problemas que possam indicar intervencdes
da equipe de saude de forma apropriada e subsidiar a tomada de decisGes em politicas
pUblicas (PREBIANCHI, 2003).

A escolha da tematica QV tem aumentado nos Ultimos anos na literatura internacional.
Apesar de se mostrar como uma importante estratégia no tratamento da IC, poucas pesquisas
em nosso pais utilizam instrumentos de avaliacdo de QV e QVRS em pacientes com IC,
tampouco a relacdo de indicadores clinicos na qualidade de vida dos individuos (SPINAR et
al., 2011).

A avaliacdo da QVRS de pacientes com IC possibilita a construcdo do diagnostico
situacional dos mesmos a fim de identificar seus riscos e necessidades, auxiliar a abordagem
dos profissionais de satde, melhorar a comunicacdo da equipe de salde verificar os resultados
de satde conforme as metas de gestdo pré-pactuadas (DI NASO et al., 2011).

Além disso, ha evidéncias suficientes de que o aumento da QVRS do paciente esta
relacionado ao aumento da participacdo e do engajamento dos pacientes com a realizagdo de
cuidados preventivos, menores taxas de consultas médicas e de internagdes hospitalares e em
unidades de emergéncias, melhor adesdo ao tratamento e satisfacdo terapéutica, melhor
adaptacdo as mudancas no estilo de vida e melhora nos habitos e comportamentos de saude
(DI NASO et al., 2011).
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 INSUFICIENCIA CARDIACA E SUAS INTERFACES

A maioria das doengas cardiacas culmina na IC como via final, tornando-se um
desafio clinico da &rea de salde, por se tratar de um problema epidémico em progressdo. Nos
Estados Unidos, cerca de 550.000 novos casos sdo diagnosticados anualmente, sendo a quinta
causa mais frequente de hospitalizacdo e a primeira mais comum na populacdo idosa. No
Reino Unido, estima-se que 0,2% da populacdo sejam hospitalizadas por IC anualmente,
representando mais de 5% das internagGes médicas em adultos (HUNT et al., 2009).

No Brasil a IC é a causa mais frequente de internacdo por doenca cardiovascular. Em
2007, a IC foi responsavel por 2,6% das hospitalizacdes e por 6% dos oObitos registrados pelo
SUS-MS no Brasil, consumindo 3% do total de recursos utilizados para atender todas as
internacdes realizadas pelo sistema. Os dados sobre atendimentos de IC se restringem a
mortalidade e hospitalizacGes, e pouco se tem discutido sobre os atendimentos ambulatoriais
(DATASUS, 2007).

Em 2025, o Brasil estara em sexto lugar, com a maior populacéo de idosos do mundo,
com 30 milhdes de pessoas (15% da populacdo total). Como a IC € prevalente em pessoas
acima de 65 anos, o pais enfrentard grandes gastos com essa sindrome (LINDVALL;
HULTMAN; JACKSON, 2014).

Dados do estudo de Framinghan, consagrado por ser o primeiro a demonstrar a
importancia de alguns fatores de risco para o desenvolvimento de doenca cardiaca e
cerebrovascular, evidenciou que a incidéncia de IC aumenta progressivamente em ambos 0s
sexos de acordo com a idade, atingindo mais de 10 casos novos anuais por 1.000
septuagenarios e 25 casos novos anuais por 1.000 octogenarios (LEVY, 2002).

Desta forma, os gastos decorrentes de hospitalizagdes por IC no SUS no periodo 2000
a 2007 aumentaram exponencial no quesito internacdo, 0 que representa grande impacto
econdmico do sistema publico de saude, reafirmando a necessidade de reconfiguragdo do
mesmo para atender a demanda de casos da doenga (DATASUS, 2007).

Um estudo de custos de hospitalizacéo realizado na populagéo brasileira apontou para
valores de hospitalizacdo quantificados em 40% do total gasto para o tratamento de pacientes
portadores de IC, seja por internacdes ligadas diretamente a patologia ou por efeitos
secundérios a mesma (ARAUJO et al.; 2005).

Vale ressaltar, que de acordo com a organizacao hierarquizada do SUS em seus niveis
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de complexidade, a esfera terciaria se responsabiliza aos pacientes com formas mais graves de
IC ou que apresentam IC descompensada. Por sua vez, a atencdo secundéria e ambulatérios
realizam o acompanhamento e manutencdo terapéutica destes pacientes, e por fim, a atencéo
primaria realiza continua educacédo e atencao a saude individual e familiar destes individuos
(LA FORGIA; COUTTOLENC, 2008).

Desta forma, definir a etiologia da IC é momento fundamental para o manejo clinico,
pois contribui para a avaliagcdo progndstica, a qual pode influenciar todo o tratamento. Além
da IC de etiologia isquémica, descrita como a mais frequente no Brasil, a IC chagasica
representa a terceira maior doenca de causa parasitaria do mundo e caracteriza a forma da
cardiomiopatia dilatada, sendo causa importante de morbimortalidade na América Latina.
Cerca de 12 milhdes de pessoas possuem a doenca de Chagas, podendo desenvolver
cardiomiopatia (BOCHI, et al., 2012; OPAS, 2006).

No estado de S&o Paulo, a etiologia chagésica da IC foi responsavel por 0,49% dos
Obitos da populagdo portadora da doenca, além de apresentar pior prognéstico em relacdo as
outras etiologias. (MARIN-NETO, 2007; MANGINI et al., 2008).

Informacdes similares foram descritas em um estudo anterior, onde foram avaliados
fatores preditores de mortalidade da cardiopatia chagéasica, sendo esta, associada a pior
progndstico dentre as demais cardiopatias (SILVA et al., 2008).

Posteriormente, um trabalho descreveu o pior prognéstico de pacientes chagasicos
ambulatoriais. Recentemente, a etiologia chagasica ganha destaque internacional devido ao
aumento de sua incidéncia em locais previamente ndo afetados como, estados do sul dos
EUA, Espanha, e outros paises da América Latina (RASSI; RASSI; MARIN-NETO, 2010).

Em relacdo a cardiomiopatia valvular reumatica cronica, € causa especial de IC no
Brasil, mesmo com o marco da reducdo de casos no pais desde 1980. Em todo o mundo
existem mais de 15 milhdes de individuos portadores de cardiopatia reumatica, e cerca de
470.000 casos em paises em desenvolvimento. Novos casos sdo diagnosticados e 200.000
pessoas morrem a cada ano, principalmente na Africa e no sudeste asiatico (CASTRO NETO,
2012).

Cerca de trés milhGes de hospitalizagBes por IC associada a cardiopatia reumatica sdo
notificadas mundialmente, sendo que na Africa a cardiopatia reumatica é responsavel por 22%
dos casos de IC em individuos jovens (ACHUTTI; ACHUTTI, 1992).

Por outro lado, a endomiocardiofibrose é restritivamente presente nas areas do Sudeste
Asiatico, Africa Equatorial, Colémbia e algumas partes do nordeste brasileiro. E é

caracterizada pela presenca de fibrose na regido de via de entrada dos ventriculos e acomete 0
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aparelho sub-valvular mitral e/ou trictspide, diretamente depende do estagio da doenca e
anatomia cardiaca. Influéncias ambientais e individuais ndo sdo ainda determinantes
cientificos comprovados na endomiocardiofibrose (DA COSTA LINO; FEITOSA FILHO,
2011; FREITAS et al., 2005).

Em grande parte das formas etioldgicas da doenca, o débito cardiaco prejudicado torna
a perfusdo tecidual reduzida. Inicialmente, esta caracteristica se manifesta durante atividades
de maior esfor¢o fisico, aumentando a frequéncia dos sintomas com a progressdo da
patologia, inclusive em repouso (BOCCHI et al., 2012; BOCCHI, et al., 2010).

A disfuncdo sistdlica, diastélica ou de ambas é responsdvel por este mecanismo,
desencadeando sinais e sintomas cada vez mais severos e frequentes. Em adultos, 60% dos
casos estdo associados a disfuncdo ventricular esquerda sistolica e 40% diastélica (BOCCHI
etal., 2012).

A IC, independente da etiologia, tem sido categorizada com base na intensidade de
sintomas em quatro classes propostas pela NYHA, de acordo com grau de limitacdo imposto
pela doenca para atividades cotidianas do individuo: Classe | - auséncia de sintomas
(dispnéia) durante atividades cotidianas; Classe Il - sintomas desencadeados por atividades
cotidianas; Classe Il - sintomas desencadeados em atividades menos intensas que as
cotidianas ou pequenos esforcos; Classe IV - sintomas em repouso. Além disso, é classificada
também em estagios A, B, C e D de acordo com a progressdo da doenca (DARGIE et al.,
2007).

A classificacdo do estagio da IC baseia-se ndo sé em dados clinicos, como também em
historico de doengas prévias associadas, exame fisico e investigacao laboratorial, permitindo o
profissional de salde avaliar o momento evolutivo da doenga em que 0 paciente se encontra,
assim como a qualidade de vida e progndstico, estabelecendo prioridades e tratamento
terapéutico adequado (BOCCHI et al., 2012).

Neste momento, o paciente pode programar-se e pensar sobre seu futuro e convivio
com a doenca, estabelece relacGes familiares e cuidados a serem tomados e também aguca sua
reflexdo critica e clinica do profissional de saude que acompanha, sempre atentando para
realizar a melhor indicacdo terapéutica, levando em consideracdo as op¢des disponiveis, como
ressincronizadores, desfibriladores, dispositivos mecanicos e transplante cardiaco, ou mesmo
tratamento conservador (SWEDBERG et al., 2005).

Os métodos diagndsticos da IC empregam tanto a histéria e exame clinico quando a
realizacdo de exames complementares. A associacdo de sinais e sintomas é relevante para o

diagnostico, como pode ser observado no quadro a seguir:
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Quadro 1. Itens importantes para avaliagdo clinica do paciente com IC

SITUACAO ACHADO

Sintomas Dispneia, ortopneia, paroxistica noturna,
palpitacOes, sincope, dor torécica.

Fatores de Risco Histdria familiar, diabetes, hipertensdo
arterial, etilismo, tabagismo, dislipidemia.

Antecedentes Infarto agudo do miocéardio, intervencdes
cardiacas.

Estado Geral Peso, enchimento capilar.

Pulso Frequéncia, ritmo, amplitude.

Presséo Arterial Sistolica e diastolica.

Sinais de Hipervolemia Pressdo Jugular, edema, crepitacOes, ascite,
hepatomegalia.

Pulmdes Frequéncia respiratoria, crepitacoes,
derrame pleural.

Coracao Ictus, presenca de terceira / quarta bulha,
sopro sugestivo de disfungéo valvar.

FONTE: Il Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Cronica, 2012.

Em relacdo aos exames complementares, propedéuticos e laboratoriais utilizados na
rotina clinica para diagndstico de IC, emprega-se a realizacdo do eletrocardiograma,
radiografia de torax, analises sanguineos (eletrolitos, hemograma, funcdo renal, funcédo
hepatica, Hormdnio Estimulante da Tiredide - TSH, glicemia, sorologia para Chagas),
Ecodopplercardiograma, Cineangiocoronariogragia, Ressonancia Nuclear Magnética,
Tomografia Computadorizada Cardiaca, Holter 24 horas e Teste Ergoespirométrico (BOCCHI
etal., 2012).

Apesar de esforcos, o progndstico em longo prazo ainda é ruim, com baixa sobrevida.
A mortalidade em um ano se aproxima de 20%, estimando-se que, apds o diagnostico, menos
de 15% dos pacientes estardo vivos em 8 a 12 anos. Este dado varia de acordo com a
gravidade clinica, podendo atingir até 80% em dois anos para pacientes com classe funcional
NYHA IV. Na literatura, a mortalidade intra-hospitalar de pacientes com IC varia de 4 a 13%,
dependendo das caracteristicas da populacdo estudada (SPINAR et al., 2011).

Metade dos pacientes com IC sdo sintomaticos e apresentam QV reduzida, entretanto,
os fatores fisiologicos tais como a fracdo de ejecdo ventricular esquerda e a tolerancia ao
exercicio tém sido medidas tradicionais como preditores da forma descompensada da IC e
maior indice de mortalidade (JESSUP, et al., 2009).

Neste contexto, a recorréncia de readmissfes é particularmente elevada ap6s uma
primeira hospitalizagdo por IC. Entre pacientes norte americanos idosos com mais de 70 anos,

aproximadamente 60% sdo readmitidos em 90 dias apds a internacdo anterior (HUNT et al.,
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2009).

No que tange o tratamento da IC, deve-se levar em consideracdo o status funcional do
paciente, manifestacGes clinicas presentes, o estagio da doencga, presenca de comorbidades e
modalidade predominante de IC (LEVY et al., 2002).

A maioria dos pacientes com IC responde ao tratamento clinico evoluindo com
melhora da sobrevida, da capacidade funcional, dos sintomas e reducdo das taxas de
hospitalizacdo. Apesar da reducdo da mortalidade por IC na ultima década, esta ainda
permanece muito elevada (LEVY et al., 2002).

De forma geral, o tratamento da IC abrange o controle nutricional e da dieta,
eliminacdo de habitos como tabagismo e etilismo, prevencdo de infecgdes e fatores de risco
para IC, insercdo do individuo em programas de reabilitacdo cardiopulmonar e vascular, além
do tratamento farmacoldgico e cirargico que varia de acordo com indicacdo clinica de
individuo para individuo (BOCCHI et al., 2012).

O suporte circulatério mecénico e o transplante cardiaco também sdo considerados no
tratamento da IC. Para éxito, além da instituicdo da terapia medicamentosa capaz de promover
o alivio dos sintomas e a modificacdo na evolucdo da doenca, outras medidas, como a
educacdo em saude e orientacdo de pacientes e seus cuidadores devem ser consideradas para
maior QV e sobrevida (ROCCAFORTE et.al., 2005).

3.2 QUALIDADE DE VIDA GERAL E RELACIONADA A SAUDE

A pesquisa sobre QV ndo faz parte somente da &rea de salde e constitui hoje um dos
campos mais importantes para o didlogo entre as diferentes disciplinas e escolas de
pensamento, no sentido da busca de avancos reais para as pessoas das mais diferentes culturas
(ALMEIDA; GUTIERREZ; MARQUES, 2012).

Nas ultimas duas décadas, a medida da QV surgiu no meio cientifico como
instrumento importante para a investigacao e avaliacdo da saude dos individuos. Os resultados
tém auxiliado inclusive, como um dos critérios para novas abordagens nas intervencdes
(OLIVEIRA; ORSINI, 2008).

O termo QV é muito utilizado pela midia, por académicos e em conversas do dia-a-dia
devido crescente preocupacéo individual e coletiva com a salde e o bem estar da populagéo
(GORDIA et al., 2010).

Existem indicios de que o termo QV surgiu pela primeira vez na literatura médica por

volta de 1930 e reapareceu com o presidente dos Estados Unidos a época, Lyndon Johnson,
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quando declarou que os objetivos ndo podem ser medidos através do balango dos bancos, eles
sO podem ser medidos através da QV que proporcionam as pessoas (OMS, 1998).

A presenca desta adjacéncia é facilmente percebida no linguajar da sociedade
contemporanea, sendo incorporado ao vocabulario popular com varias formas de conotacéo.
Fala-se em QV, mesmo sem definir exatamente do que estd sendo tratado (ALMEIDA,;
GUTIERREZ; MARQUES, 2012).

O senso comum se apropriou desse objeto de forma a resumir melhorias ou um alto
padrdo de bem-estar na vida das pessoas, sejam elas de ordem econdémica, social ou
emocional. Todavia, a area de conhecimento em QV encontra-se em fase de construcdo de
identidade. Ora identificam-na em relagdo a salde, a moradia, ao lazer, aos héabitos de
atividade fisica e alimentacdo, mas o fato é que essa forma de saber afirma que todos esses
fatores levam a uma percepcdo positiva de bem-estar (ALMEIDA; GUTIERREZ;
MARQUES, 2012).

Consolida-se assim, a QV como uma noc¢do eminentemente humana, que tem sido
aproximada ao grau de satisfacdo encontrado na vida familiar, amorosa, social e ambiental e a
prépria estética existencial. Pressupde a capacidade de efetuar uma sintese cultural de todos
os elementos que determinada sociedade considera seu padrdo de conforto e bem-estar. De
forma geral, o conceito reflete conhecimentos, experiéncias e valores de individuos e
coletividades, reportando uma construgdo social com a marca da relatividade cultural
(MINAYO et al., 2000).

Em relacdo a relatividade do termo QV, pode-se descrevé-la sob trés referéncias: A
histérica, na qual em um determinado tempo de uma sociedade, existe um parametro de QV,
diferente de outra época, da mesma sociedade; A cultural, na qual os valores e necessidades
sdo diferentes nos diferentes povos; E padrdes de bem-estar estratificados entre as classes
sociais, com desigualdades muito fortes, onde a ideia de QV relaciona-se ao bem-estar das
camadas superiores (MINAYO, 2000).

Alguns autores abordam QV pela maneira como as pessoas vivem, sentem e
compreendem seu cotidiano, envolvendo saude, educagdo, transporte, moradia, trabalho e
participacdo nas decisdes que lhes dizem respeito (GONCALVES; VILARTA, 2004).

Outra definicdo para o termo se refere a condigdo humana resultante de um conjunto
de parametros individuais e socioambientais, modificAveis ou ndo, que caracterizam as
condigdes em que vive o ser humano (NAHAS, 2001).

A percepgdo subjetiva do processo de produgéo, circulacdo e consumo de bens e

riquezas, assim como a forma pela qual cada um de nos vive seu dia-a-dia também circunda
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as inimeras defini¢des para QV (GONCALVES, 2004).

Por fim, o Grupo de Qualidade de Vida da Divisdo de Saude Mental da Organizacao
Mundial de Satde (OMS) definiu QV como “a percepc¢éo do individuo de sua posi¢do na vida
no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relacdo aos seus objetivos,
expectativas, padrdes e preocupacoes (WHO, 1998).

O tema encontra significados diversos na &rea da satde, em que os limites conceituais
ndo sdo bem definidos, apresentando varias interseccGes. Alguns enfatizam uma visao
bioldgica e funcional, como condicdo de salde, estado funcional e incapacidade/deficiéncia.
Outros valorizam a visdo social e psicologica, como bem-estar, satisfacdo, felicidade e
econdmica (FLECK, 2008).

De forma geral, a QV se associa a melhorias no padrdo de vida, sobretudo ligado a
bens materiais adquiridos, incorporando-se a sensacdo de bem-estar, realizacdo pessoal,
qualidade dos relacionamentos, educacdo, estilo de vida, saude e lazer enfim, aspectos
psicoldgicos, fisicos e sociais, além dos econdmicos. Fica claro, portanto, que o conceito de
QV é muito abrangente e inclui aspectos objetivos e subjetivos (SEIDL; ZANNON, 2004).

Ha uma relacdo intima entre aspectos objetivos e subjetivos a respeito desse tema, uma
vez que nenhuma andlise sobre QV individual poderd4 ser desenvolvida sem uma
contextualizagdo na QV coletiva (TUBINO, 2002).

Fatores como condi¢cBes de trabalho, satisfagdo no trabalho, salério, relacdes
familiares, disposicdo, estado de saude, longevidade, lazer, prazer, hereditariedade, estilo de
vida e espiritualidade influenciam a QV (FISCHER et al., 2000).

Infere-se ainda que a satisfacdo pessoal, qualidade dos relacionamentos, realizacdo
pessoal, percepcdo de bem-estar, possibilidades de acesso a eventos culturais, oportunidades
de lazer, felicidade, solidariedade e liberdade tem sido valorizados para o construto e
utilizacdo do termo QV (NAHAS, 2001).

Do mesmo modo, a definicdo de QV proposto pela OMS, por exemplo, contempla as
concepcdes de subjetividade do individuo e de objetividade das condi¢bes materiais. Tanto
aspectos objetivos quanto subjetivos devem ser considerados numa andlise sobre o tema
(VILARTA; GONCALVES, 2004).

A preocupagdo com o conceito de QV refere-se a um movimento dentro das ciéncias
humanas e biologicas no sentido de valorizar os parametros mais amplos que o controle de
sintomas, a diminui¢do da mortalidade ou o aumento da expectativa de vida (FLECK et al.,
1999). A subjetividade que este conceito traz diz respeito as diferentes fases da vida do

sujeito, tendo um significado diferente em cada uma delas, para a mesma pessoa (NAHAS,
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2001).

A colocagdo desses autores apresenta uma nogao que busca a humanizagdo da QV e
dos avangos cientificos e tecnoldgicos na area de salde e bem-estar das populacdes.
Humanizar a salde e a QV ndo significa somente acrescentar anos as vidas dos sujeitos, mas
acrescentar vida aos anos (FLECK et al., 1999).

Pesquisadores alertam que os termos QV e QVRS aparecem na literatura muitas vezes
guase como sinénimos, porém os dois construtos sdo diferentes, assim como os instrumentos
que as avaliam ndo devem ser anadlogos. Neste sentido, atenta-se para diferenca conceitual
entre QV e QVRS (WHO, 1994).

O termo QVRS foi descrito como o valor atribuido a vida, ponderado pelas
deterioracGes funcionais; as percepc¢des e condi¢des sociais que sdo induzidas pela doenca,
agravos, tratamentos e a organizacdo politica e econémica do sistema assistencial, ou ainda
como o valor atribuido a duracdo da vida quando modificada pela percepcdo de limitacGes
fisicas, psicologicas, funcbes sociais e oportunidades influenciadas pela doenca, tratamento e
outros agravos, tornando-se o principal indicador para a pesquisa avaliativa sobre o resultado
de intervencbes (AUQUIER; SIMEONI; MENDIZABAL, 1997).

A QVRS diz respeito ao impacto de qualidade de vida imposto por doencas e/ou
tratamentos. A investigacdo da QVRS representa uma tentativa de quantificar, em termos
cientificamente analisaveis, as consequéncias das doencas e de tratamentos, segundo a
percepcdo subjetiva dos pacientes e este impacto na percep¢do da salde individual
(KUTNER; JASSAL, 2002).

Outro equivoco de ordem semantica em relacdo a QV é que suas defini¢cbes podem ser
tanto amplas, envolvendo os inumeros fatores que exercem influéncia, como restritas,
delimitando alguma area especifica (ALMEIDA; GUTIERREZ; MARQUES, 2012).

Para mensurar numericamente a QV e a QVRS de um individuo, sdo propostos alguns
instrumentos, 0s quais permitem explorar o efeito de uma doenga sobre a vida, avaliando
aspectos como as disfuncdes, desconfortos fisicos e emocionais. Os escores obtidos
contribuem ndo sO para avaliagdo global da QV/QVRS, mas funciona como potente
ferramenta na decisdo, planejamento e avaliagdo de determinados tipos de tratamentos
(LEAL, 2008).

Neste mesmo sentido, ainda tange a avaliacdo da efetividade e do funcionamento de
servicos de salde, auxiliando as linhas guias e guia para formulagdo e estruturacdo de novas
politicas de saude, e readaptacdo das ja existentes (FLECK, 2000).

Os indicadores de QVRS tém sido usados para avaliacdo da eficécia, da eficiéncia e do
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impacto de determinados tratamentos na comparacdo entre procedimentos para o controle de
doencas. Embora tais perspectivas levem em consideragéo as relacfes entre saude e QV, elas
explicitam uma intencdo desses indicadores de elucidar os perfis das populacbes em relacao
as condicdes e aos parametros em que estdo ocorrendo suas vidas (SEIDL; ZANNON, 2004).

Os instrumentos de ordem objetiva abordam principalmente os bens materiais que
influenciam a condigdo e modo de vida, sendo esses termos configuradores de uma ordem
social. Um desafio importante para esses instrumentos é a geracéo de formulas que permitam
expressar correspondéncias entre a melhora dos indices coletivos e de satisfacdo pessoal
(GONCALVES; VILARTA, 2004).

Um aspecto importante a ser considerado em rela¢do aos instrumentos de avaliagdo é a
sua confiabilidade, entendido como o quanto uma medida pode ser reaplicada repetidamente
nos mesmos individuos, obtendo-se resultados semelhantes, em diferentes intervalos de tempo
e por variados entrevistadores (DUARTE; CICONELLI, 2006).

Erros aleatdrios e aspectos sistematicos proprios do instrumento sdo avaliados. Para se
comprovar isso, avalia-se um mesmo individuo que nédo foi alvo de alteracdo clinica em dois
momentos diferentes e espera-se que o resultado ndo seja alterado, isto €, que o resultado
permaneca 0 mesmo, portanto, a confiabilidade é medida por sua reprodutibilidade
teste/reteste, alem da reprodutibilidade do inter-observador (DUARTE; CICONELLI, 2006).

Os escores destes instrumentos refletem as atitudes, os valores e as oportunidades na
vida das pessoas, em que devem ser considerados elementos concorrentes ao bem-estar
pessoal, controle do estresse, a nutricdo equilibrada, a atividade fisica regular, os cuidados
preventivos com a salde e o cultivo de relacionamentos sociais (GONCALVES; VILARTA,
2004). De forma subjetiva, a melhor QVRS se relaciona com a busca da felicidade
relacionada ao estado de saude percebido (ROSARIO, 2002).

A preocupacdo com dados do ponto de vista humanistico comeca a fazer parte da
abordagem de salude, gerando a necessidade de existéncia de instrumentos validados e
adaptados a cada cultura para afericdo desses parametros. Tais parametros abordam o0s
indicadores de promoc¢do & salde nas mais variadas dimensdes de um ser humano fisico
(SCHMIDT; DANTAS; MARZIALE, 2008).

As dimensdes traduzem-se pelos dominios que compde uma pessoa, Ou seja, O
conjunto de questbes agrupadas nos instrumentos de medida, que se referem a uma
determinada area do comportamento ou da condigdo humana, como os dominios psicoldgico,
econbmico, espiritual, social e fisico (SCHMIDT; DANTAS; MARZIALE, 2008).

A escolha do instrumento de medida da QVRS apropriado a determinada situacao é de
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suma relevancia. Torna-se possivel a avaliacdo de uma larga faixa de dominios e a
comparacéo entre diferentes regides e condi¢des (OLIVEIRA; ORSINI, 2008).

Assim, a QVRS pode ser vista tanto numa perspectiva unidimensional, quanto
multidimensional, muito embora se torne dificil unir todas as dimensdes possiveis referentes
ao estado de salde percebido de um individuo, pois cada sujeito pontua de maneira diferente
essas dimensoes, reafirmando a singularidade do ser humano (AGUIAR et al., 2008).

Os instrumentos que mensuram a QVRS podem ser divididos em genéricos e
especificos, sendo os genéricos multidimensionais, possibilitando a mensuracdo de diversos
aspectos como capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de salde, vitalidade,
aspectos sociais, emocionais e saude mental. Geralmente sdo aplicados em varios tipos de
doencas, intervences médicas, tratamentos e em culturas e lugares diferentes (AGUIAR et
al., 2008).

Os instrumentos especificos, em geral, avaliam diversos aspectos quanto a percepgédo
QVRS, entretanto sua énfase é sobre uma doenga especifica, e suas questdes voltadas aos
sintomas, incapacidades ou limitacbes que este estado de saude lhe impde (LEAL, 2008;
AGUIAR et al., 2008).

Possuem como vantagem a capacidade de detectar particularidades da QVRS em
determinadas situaces de maneira individual e especifica, como func¢des fisicas, sexual, sono,
fadiga, etc. Como desvantagem, encontra-se a dificuldade de compreensédo do fenémeno e
dificuldade de validar as caracteristicas psicométricas do instrumento, reduzido nimero de
itens e amostras insuficientes (LEAL, 2008; AGUIAR et al., 2008).

Estudos recentes estdo utilizando questionarios genéricos com mais freqiiéncia do que
questionarios especificos, devido a sua capacidade de avaliar a QVRS de uma forma mais
ampla. No entanto, o padrdo ouro de avaliacdo é o emprego de questionarios de ordem
genérica associado ao especifico, para que questdes doenca-especifica ndo sejam
negligenciadas (GORDIA, 2008; GORDIA et al., 2009; GORDIA et al., 2010).

3.3 IMPACTO DA INSUFICIENCIA CARDIACA NA QUALIDADE DE VIDA
RELACIONADA A SAUDE

A IC tornou-se um grande problema de saude publica, uma vez que ha consideravel
aumento no namero de internacdes relacionadas a doenca, assim como desfecho desfavoravel
no quadro de salde do paciente, com altos indices epidemiolédgicos de morbimortalidade (DI
NASO et al.; 2011).
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Embora diversas inovagdes tecnoldgicas na area da saude estejam sendo desenvolvidas
e direcionadas ao melhor prognostico da IC, esta patologia continua sendo sinbnimo de
multiplos sintomas e dréstico declinio da QV (NASCIMENTO; PUSCHEL, 2013).

Por apresentar maltiplos sintomas, torna-se fundamental a criacdo de ferramentas que
aperfeicoem acbes de planejamento no tratamento e acompanhamento dos individuos
acometidos por IC. Ainda existe subjetividade nos dados epidemioldgicos, clinicos e
terapéuticos no sentido de criar estratégias preventivas contra IC, fato que contribui na queda
da QV desses individuos (LINDVALL; HULTMAN; JACKSON, 2014).

O quadro sintomatolégico da IC responsavel pela reducdo da QV geralmente se
acentua com a progressao da doenga, sendo assim, a classificagdo NHYA ligada a tematica
QVRS. Ainda, o declinio da QV relaciona-se com a idade, uma vez que a IC tem afetado
pessoas acima de 60 anos e sua incidéncia e prevaléncia sdo crescentes com o avanco da idade
(SCATTOLIN; DIOGO; COLOMBO, 2007).

Dados do SUS apontam que dentre as doencas cardiovasculares que afetam idosos, a
IC é a que mais causa internacdo, gerando além do declinio da QV, altos custos para o sistema
(NOGUEIRA et al., 2010).

Outros quesitos que se relacionam a queda da QV de pacientes com IC remetem-se a
baixa de adesdo ao tratamento clinico e medicamentoso, a demora em procurar Servigo
médico quando é percebido piora dos sintomas e a falta de modificacdo do estilo de vida.
Todos estes fatores contribuem para o quadro descompensado da IC, forma que mais afeta a
QV destes individuos, uma vez que ha exacerbacdo dos sintomas e internacdes recorrentes
(MARGOTO; COLOMBO; GALLANI, 2009).

Infere-se ainda, outro fator determinante para a reducdo da QV, o qual se refere aos
efeitos colaterais proveniente da terapia medicamentosa para tratamento da IC, o que impacta
diretamente nos habitos de vida diaria (FINI; CRUZ, 2009).

Neste sentido, evidencia-se que as atividades de vida diaria dos portadores de IC séo
altamente comprometidas diante dos inumeros sintomas vividos pelos portadores. Desta
forma, as limitacOes fisicas, psicologicas e sociais, além de obstaculo para as atividades
corriqueiras, € fator contribuinte para a baixa QV (ULBRICH et al., 2013).

Vérios sdo os sintomas fisicos decorrentes da IC, tais como dor, desconforto
precordial, ortopneia, sincope e taquicardia (SANTOS et al., 2011). Alem disso, 0 edema,
inapeténcia (PELEGRINO; DANTAS; CLARK; 2011), boca seca, sonoléncia diurna,
dificuldade em manter um sono revigorante (SANTOS et al., 2012), dispneia e a fadiga sdo
comumente presentes (FINI; CRUZ, 2009).
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A dispneia e a fadiga séo sintomas que tém sido relatados como os que mais
prejudicam o paciente no que tange a QV, além de estarem relacionadas a evolucdo
desfavoravel da doenca. A fadiga € aceita atualmente como fendmeno subjetivo e multicausal,
dependendo do auto relato do individuo para ser identificada e pode ser interpretada ainda
como cansago e falta de energia (FINI; CRUZ, 2009).

Neste sentido, a maior parte dos pacientes portadores de IC apresenta indisposi¢do na
pratica de atividades cotidianas, justificada pelo desconforto respiratério, fadiga e palpitagdes
na hora de realizar alguma tarefa que exige um pouco mais de esforco fisico (FINI; CRUZ,
2010).

Do ponto de vista fisioldgico, isto se da em virtude da incapacidade na manutencgéo do
débito cardiaco necessario para irrigacdo de oxigénio tecidual, seguida por reducdo fluxo
sanguineo periférico. O paciente pode apresentar alteracdes morfoldgicas e metabolicas na
musculatura esquelética, impossibilitando-o de manter algumas das atividades cotidianas que
antes desempenhava (FINI; CRUZ, 2010).

Algumas medidas tém sido tomadas para a manutencdo da QV de portadores de IC. A
reabilitacdo cardiaca em ambito ambulatorial € um exemplo, e tem como objetivo a
recuperacdo, adaptacdo e manutencdo do adequado funcionamento do sistema cardiovascular.
E de suma importancia que o0 seguimento ambulatorial seja realizado em centros
especializados com profissionais capacitados, sendo decisivo para o desfecho do tratamento e
sucesso clinico (SIQUEIRA; PORTO, 2009).

Embora seja de cunho paliativo, o acompanhamento ambulatorial aumenta a
benevoléncia aos esforgcos, melhora a circulacdo periférica, assim como a estrutura musculo
esquelética e a capacidade funcional, logo, o paciente tende a retomar suas atividades
cotidianas de forma mais rapida, e os sintomas responsaveis pela queda da QVRS se tornam
mais amenos (ULBRICH et al., 2013).

Desta forma a reabilitacédo cardiaca faz parte do tratamento de todos os individuos com
IC, trazendo melhores condigdes fisicas, mentais e sociais. Compde a reabilitacdo fisica ndo
sO a praticas de exercicios fisicos por profissionais especializados, mas também a educacgao
continuada em salde voltada para mudanca do estilo de vida visando melhor QV
(SIQUEIRA; PORTO, 2009).

Ainda em relacéo aos sintomas fisicos, estudos apontam o sono como outro fator que
afeta diretamente a QVRS, uma vez que sua a perda leva ao declinio cognitivo, déficit de
autocuidado, depressao, isolamento social e falta de concentragdo. A baixa qualidade do sono

estd intimamente relacionada ao desconforto respiratorio, um dos problemas mais queixados
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entre os portadores de IC (SANTQOS, et al., 2012).

Entre os sintomas psicoemocionais da doenca, destaca-se 0 medo, a inseguranga e a
tristeza, que também podem estar associados ao comprometimento do desempenho funcional,
assim como a perda da autonomia para fazer atividades diarias, induzindo a dependéncia, a
perda das condi¢cdes motoras e/ ou cognitivas (SCATTOLIN; DIOGO; COLOMBO, 2007).

Altos indices de depressdo e outros transtornos de cunho emocional estdo presentes na
IC. Pacientes do sexo feminino tendem a desenvolver depressdo mais rapidamente que
homens (PELEGRINO; DANTAS; CLARK, 2011).

O medo e a ansiedade, relacionados ao estado de salde alterado, leva o paciente a
fazer uma analise intima e reflexiva sobre si mesmo, podendo chegar a depressdo. Nesse
momento, 0 paciente passa maior parte do seu dia deitado, evitado suas atividades cotidianas,
causando grandes danos a sua QVRS (FINI; CRUZ, 2011).

Os aspectos sociais da doenca, ou seja, o relacionamento do paciente com familiares,
amigos e vizinhos, quando ndo estdo sendo consumados, tendem a agravar a QVRS do
doente, pois se constitui como um grande fator de risco para quadros de depressao (FINI;
CRUZ, 2011).

As medidas adotadas pelo paciente para uma melhor terapéutica é, no geral,
modificacdo alimentar e restricdo de sédio e bebidas que contenham teor de alcool. Essas
medidas trazem grandes implicacfes na QVRS, pois podem levar a perda da autoestima e ao
isolamento social e familiar, ja que seus habitos modificam-se e ndo se tem a aceitacdo nesse
processo situacional (PENA et al., 2011).

Em 2009, a IC foi causa mais frequente de internagdes em idosos, onde ambos o0s
sexos foram afetados na mesma propor¢do. Sendo assim, é de extrema importancia que o
idoso tenha estratégias de enfrentamento para a doenca e seus sintomas. O seu tratamento
deve ser continuo com modificacdes em seus habitos e adaptacGes as limitagdes impostas pela
doenga, para que 0 mesmo possua QVRS, que para ele € 0 mesmo que ter autonomia e
conseguir fazer suas atividades cotidianas (SANTOS et al., 2011).

Nesta populacdo a independéncia funcional é um indicativo de melhor QVRS, uma
vez que quando estes conseguem realizar suas atividades diarias de forma independente,
possibilitam aos profissionais da satde uma visdo ampla do comprometimento psicossocial e
motor desse paciente, vendo se ha ou nédo sequelas advindas da doenca. Por outro lado, a IC
impde, principalmente nos idosos, maior dependéncia funcional para realizacdo de atividades
de vida diaria (SCATTOLIN; DIOGO; COLOMBO, 2007).

Ja em relacéo a andlise entre etnia e QVRS na IC, ndo caucasianos apresentam déficit
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em relacdo aos caucasianos, pois ha diferenca entre as etnias na prevaléncia, na etiologia e
desfechos da IC. Afrodescendentes s&o mais acometidos por DCV’s em geral, particularmente
e IC e HAS, com maiores taxas de hospitalizacéo e 6bito (SANTOS; PLEWKA; BROFMAN;
2009).

No Brasil, outro agravante que leva os afrodescendentes a apresentarem uma pior
QVRS, além da fisiopatologia da doenca, sdo os sistemas de saude e social do pais, onde 0s
negros sdo menos favorecidos no acesso a prevencdo e tratamento de varias doencas
(SANTOS; PLEWKA; BROFMAN; 2009).

Um dos fatores que mais contribuem para a melhora dos sintomas e reducdo de
internacdes na IC € o uso de medicagOes, efetivamente quando ha adesdo e satisfagdo dos
pacientes no tratamento (WU, et al., 2012). Um dos motivos que leva o paciente a ndo adesdo
ao medicamento sdo seus efeitos secundarios. Os antagonistas da aldosterona sao citados em
alguns estudos pelos seus grandes efeitos colaterais e impacto negativa na QVRS (ERCEG, et
al., 2013).

Os efeitos colaterais comumente descritos na literatura sdo a ginecomastia que
impacta diretamente na imagem corporal, além da polaciuria, insénia, fadiga e pesadelos. Os
diuréticos e beta-bloqueadores também podem levar a disfuncdo erétil, assim como a
amiodarona que pode induzir quadro depressivo e disfuncdes tireoidianas (PENA et al.,
2011).

Os efeitos secundarios e o uso de varios medicamentos criam uma sobrecarga
financeira no custo total do tratamento, gerando altos indices de abandono terapéutico,
embora 0o SUS tenha responsabilidade por grande parte destes gastos. Desta forma, o
profissional da saude deve sempre reforcar a importancia do tratamento para o bem estar
fisico e psiquico do individuo, apoiando-se no senso clinico. Todas as informacdes referentes
ao tratamento, inclusive os efeitos colaterais, utilizando uma abordagem psicoeducativa
(PENA et al., 2011).

A percepcdo do paciente em seu processo de adoecimento influencia muito na QVRS,
ja que quanto mais negativa sua percep¢do sobre seu estado, pior seu estado de salde
percebido. Por isso, € de grande importancia a compreensdo do paciente sobre seu estado de
salde, pois so assim as intervencdes propostas serdo efetivas (RODRIGUES,; et al., 2013).

Pacientes com IC nédo esperam somente o prolongamento da vida, e sim a manutencao,
recuperacdo e promocdo da QVRS. Neste sentido, muitas sdo as inovacgdes tecnoldgicas e
complexas em saude, como por exemplo, o transplante cardiaco (HELITO et al., 2009).

No entanto, ainda existem empecilhos, tais como altas demandas de transplante para
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poucos doadores, gerando longas filas de espera. Outro problema se deve ao fato de que
muitos pacientes encontram-se em estagio final da doenga e necessitam urgentemente do
transplante. A QVRS desse paciente se deteriora ndo somente pela condigéo paliativa que a IC
Ihe impde, mas pela preocupagdo que o mesmo tem de conseguir realizar a cirurgia a tempo
(HELITO et al., 2009).

Ferramentas menos complexas do ponto de vista clinico, porém altamente impactantes
na manutencdo da QVRS sdo desenvolvidas no cotidiano clinico, através de pesquisas
cientificas. A educacdo em salde em todas as esferas de atencdo a saude é um exemplo
classico destas ferramentas, gerando no individuo mudancas comportamentais minimizagao
dos sinais e sintomas de uma doenga (FINI; CRUZ; 2010).

E necessario que profissionais de satde tenham um referencial metodoldgico e
habilidades para transmitir seus conhecimentos a fim de contribuir para um melhor estilo de
vida e melhora do quadro de saide do paciente, levando ao paciente melhoria ha QVRS
(FINI; CRUZ; 2010).
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) de pacientes com

Insuficiéncia Cardiaca (IC)

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar o perfil clinico e socioecondmico de pacientes portadores de IC;
Descrever a QVRS geral e especifica em pacientes portadores de IC;

Verificar a associacdo entre os escores de QVRS especifica para a IC com preditores
clinicos e sociodemograficos;

Identificar a correlacdo entre os escores de QVRS especifica para a IC com preditores
clinicos e sociodemograficos;

Correlacionar os escores de QVRS geral e especifica para IC.
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5 PROCEDIMENTO METODOLOGICO
5.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo transversal, de carater quantitativo, e analitico.

5.2 POPULACAO

O estudo foi realizado em individuos com diagnostico médico de insuficiéncia
cardiaca que demandam o servico ambulatorial dos Hospitais de Clinicas da Universidade
Federal de Uberlandia (HC-UFU) e Universidade Federal do Triangulo Mineiro (HC-UFTM).
Em média, de acordo com dados disponibilizados pelo setor de estatistica dos servicos
supracitados, sdo atendidos mensalmente em média 30 pacientes com IC no HC-UFU e 15 no
HC-UFTM.

5.3 CALCULO DO TAMANHO AMOSTRAL

O célculo do tamanho amostral considerou um coeficiente de determinacdo
R? =0,10em um modelo de regressdo linear maltipla com 7 preditores, a partir do tamanho
populacional supracitado, tendo como nivel de significancia ou erro do tipo | de «=0,01 e
erro do tipo 1l de B =01, resultando, portanto, em um poder estatistico aprioristico de 90%.
Utilizando-se o aplicativo PASS (Power Analysis and Sample Size), versao de 2002 (NCSS,
2008), introduzindo-se os valores acima descritos, obtém-se um tamanho de amostra minimo

de n = 228, ja considerando uma perda de amostragem de 20% (recusas em participar). A

variavel dependente principal sera os escores de QVRS obtidos pelo MLHFQ.

5.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos no estudo pacientes com idade maior de 18 anos, com diagnostico
médico de IC confirmado em prontuério, com condi¢fes clinicas para dialogar com o
pesquisador e responder aos questionarios propostos. A percepcdo dos pesquisadores a cerca
do atual estado clinico dos participantes se deu ao iniciar a abordagem dos mesmos. Sé serdo
incluidos os participantes que ndo apresentarem sintomas clinicos que cause desconforto ao
paciente ao dialogar no ato da entrevista (fadiga, dispneia, taquicardia, cianose e outros sinais

classicos).
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5.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Individuos com internacdo prévia de 30 dias, uma vez que os escores de QVRS podem
ser influenciados pela internacdo recente ou aqueles que ndo souberem responder as questoes

no momento da entrevista, deixando lacunas nas questdes.

5.6 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no Ambulatoério de Cardiologia “Amélio Marques” do Hospital
de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia (HC-UFU) e no Ambulatério de
Cardiologia “Maria da Gloria” da Universidade Federal do Triangulo Mineiro (HC-UFTM),
em seus respectivos ambulatdrios de cardiologia.

O HC-UFTM atende aos 27 municipios que compdem a macrorregido Triangulo Sul
de Minas Gerais. Recebe, contudo, pacientes de outras regides de Minas Gerais e diversos
estados brasileiros. A area fisica, constantemente em evolucdo tanto na sua estrutura quanto
na aquisicdo de equipamentos de alta tecnologia, mede 25.811,42 metros quadrados,
distribuidos entre estruturas operacionais de internacao hospitalar, e ambulatorial.

O HC-UFU é o maior prestador de servicos pelo SUS, em Minas Gerais, e terceiro no
ranking dos maiores hospitais universitarios da rede de ensino do Ministério da Educacéo
(MEC), referéncia em média e alta complexidade para 86 municipios da macro e micro
regides do Triangulo Norte.

Os pacientes cardioldgicos em ambos os servicos sao atendidos tanto em ambulatorios
(onde sdo realizadas consultas nas diversas areas tais como ambulatérios de coronéria, de
insuficiéncia cardiaca, de valvula, anticoagulacdo oral, pés-cirtrgico, eletrofisiologia, etc.),
internacdo (tanto de atendimento clinico, cirdrgico ou emergencial) e também atendimento
propedéutico (eco cardiografia) e de diagndstico e tratamento por imagem.

Esse atendimento € oferecido em ambos 0s hospitais, com recursos exclusivamente
provenientes do Ministério da Saude e Ministério da Educacéo, e o atendimento € totalmente
oferecido pelo Sistema Unico de Saude. O contexto fisico de realizagdo desta pesquisa
ocorreu nos ambientes ambulatoriais (consultérios de atendimento de pacientes com IC) de
ambos os hospitais.

Os setores ambulatoriais dos servi¢os (HC- UFU e HC- UFTM) sdo compostos por

diversas salas onde funcionam os consultérios clinicos, os quais comportam material de
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secretaria (computadores, mesas, etc.), material clinico (prontuarios, material médico
individual e coletivo, etc.), aléem de sala de espera para estes pacientes.

Algumas salas de consultérios ndo sdo utilizadas pela equipe de profissionais que
trabalnam no local, e foram disponibilizadas para a realizacdo das entrevistas com 0s
pacientes recrutados para este estudo. A abordagem dos pacientes ambulatoriais com IC
ocorreu no dia de sua consulta pré-agendada, no momento pertinente para que a dindmica no
setor pelos profissionais de salde ndo seja prejudicada, ou seja, antes ou depois da consulta
médica, e ocorrera em um consultorio ndo utilizado pelos profissionais.

Para a analise dos dados coletados, foi utilizado o laboratério de estudo, pesquisa e
informéatica do Programa de Pds Graduagdo em Atencdo a Salde da UFTM. Este setor é
composto por computadores com acesso a rede e internet, assim como programas estatisticos
especificos para analise dos dados coletados. Conta ainda com material didatico, livros,
apostilas e material de escritorio. Este ambiente é propicio e voltado para a realizagdo de
andlise de dados de pesquisas.

5.7 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

O procedimento de recrutamento ocorreu da seguinte forma: Os pesquisadores em
posse dos mapas de agendamento de consultas e atendimento abordaram os participantes no
dia da consulta médica ambulatorial, os quais foram convidados a se dirigir, individualmente,
a um consultério disponibilizado pelo servico para se iniciasse 0 protocolo metodoldgico
deste estudo.

Todos os pacientes que, a principio, contemplaram os critérios de inclusdo, foram
abordados para esclarecimento sobre a pesquisa. Ap6s a apresentacdo dos objetivos do estudo
e mediante os devidos esclarecimentos, foi solicitado o consentimento do participante para se
iniciar as entrevistas que compfe o0 projeto, mediante a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido TCLE (APENDICE B).

No consultério disponibilizado pelo servico ambulatorial para a realizacdo das
entrevistas com os pacientes participantes deste estudo, os pesquisadores aplicaram, na forma
de entrevista, um “Questionario de Caracterizacdo Clinica e Socioecondmica” (APENDICE
A), com questdes que condizem com a literatura da area e estudo previamente publicado
(Carvalho et al., 2009), e validado em face e conteldo pelos pesquisadores, a partir da
avaliacdo de especialistas da area tematica.

Subsequentemente os participantes responderam a versdo validada para o Brasil do
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questionario “Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire” (MLHFQ) (ANEXO B) e
por fim, a versdo validada para o Brasil “Questionério de avaliacdo da salde EUROQOL.:
EQ-5D-3L” ( ANEXO A) o qual avalia o estado percebido de saude do paciente. Todo o
processo teve duracdo estimada em torno de 20 minutos.

A fim de ndo atrapalhar a rotina do setor assim como o atendimento médico, quando
as entrevistas ndo foram concluidas antes do atendimento médico, 0s pacientes participantes
deste estudo foram entrevistados ap0s a consulta médica. Apds os procedimentos acima
citados, uma consulta nos registros clinicos do prontuario destes participantes foi realizada no

setor de arquivo médico do hospital.

5.8 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

5.8.1 QUESTIONARIO CLINICO E SOCIOECONOMICO

Para a determinacdo da idade, observou-se a data de nascimento em documento de
identidade apresentado pelo individuo. Quando este ndo estava de posse de qualquer
documento, considerou-se a idade informada pelo sistema de informagéo hospitalar.

O sexo do participante foi determinado pela auto declaracdo de género no momento da
entrevista.

A cor do paciente foi auto declarada em branca, parda, negra, amarela e outra.

O estado civil foi categorizado em solteiro, casado, separado e viuvo.

O participante informou sua religido em catélico, evangélico, espirita, ndo possui
religido, ndo acredita em Deus e outras religides.

A escolaridade foi definida com base no nimero de anos de estudo informado
pelo participante.

A condicdo de trabalho foi divida em sim — trabalha, ndo — ndo trabalha e aposentado.

A renda familiar foi mensurada em reais (R$), sendo a somatorio da renda de todos os
individuos que moram na mesma residéncia. Ja a renda per capta, consistiu somente do
entrevistado.

Todos os dados clinicos (Tempo de diagndstico, medicacbes em uso, comorbidades,
procedimento cirargico cardiaco, classe funcional NYHA, FEVE, etiologia da IC, tabagismo,
etilismo, atividade fisica e reabilitacdo cardiaca) foram obtidos a partir da revisdo dos

prontudrios clinicos de cada participante da pesquisa.
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5.8.2 QUESTIONARIO DE SAUDE: EUROQOL — EQ-5D-3L

Para avaliacdo da QVRS genérica, 0s pacientes responderam ao questionario “EQ-5D-
3L”. O EQ-5D-3L é um instrumento de medida genérico que foi desenvolvido para ser
aplicado a uma grande variedade de doencas e estados de salde, sendo utilizado para
descrever e avaliar o estado de saude do individuo, comparar grupos de referéncia (com
outros doentes ou com a populacdo em geral) ou obter a evolucdo da satde dos pacientes ao
longo do tempo, e foi validado no Brasil por Pinto (2011).

Tem como objetivo medir, de maneira simples e genérica, o estado de salde e, assim,
auxiliar na avaliagdo clinica e na implementacdo de medidas. E composto por duas partes e
inclui dois componentes principais: um sistema descritivo, que avalia a QVRS em 5
dimensdes (mobilidade, cuidados pessoais, atividades usuais, dor/desconforto e
ansiedade/depressdo), cada uma com 3 niveis de avaliagdo (1 - nenhum problema; 2 -
problema moderado; 3 - problema grave). Cada dominio possui trés niveis de avaliacdo 0s
quais sdo graduados em uma escala de 1 (sem problemas) a 3 (incapacidade/ problemas
graves).

A segunda parte é composta por uma escala visual analdgica (EVA) na qual o paciente
assinala como se sente, numa escala de 0 a 100, em que O representa o pior estado de saude
imaginavel e 100 o melhor estado de satde imaginavel, o melhor, sendo o valor assinalado

escrito numa caixa disposta ao lado da escala.

5.8.3 MINNESOTA LIVING WITH HEART FAILURE QUESTIONNAIRE - MLHFQ

Para avaliagao da QVRS especifica, sera aplicado o questionario “Minnesota Living
with Heart Failure” (MLHFQ). E um instrumento especifico para avaliagio da QVRS em
pacientes com IC desenvolvido por Rector et al. (1992), traduzido e validado para portugués
no Brasil por Carvalho et. al. (2009).

O MLHFQ foi desenvolvido especificamente para insuficiéncia cardiaca, 0 que 0
torna mais proximo a realidade desse tipo de paciente (GARIN et al., 2008). E composto por
21 questdes relativas a limitacOes que frequentemente estdo associadas com o0 quanto a
insuficiéncia cardiaca impede os pacientes de viverem como gostariam. Deve-se considerar 0
ultimo més para responder aos questionamentos.

A escala de respostas para cada questdo varia de 0 (ndo) a 5 (demais), onde o 0

representa sem limitacGes e o 5, limitacdo maxima. Essas questdes envolvem uma dimensédo
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fisica (itens de 1 a 7, 12 e 13) que estdo altamente inter-relacionadas com dispneia e fadiga,
uma dimensao emocional (itens de 17 a 21) e questdes gerais (itens de numero 8, 9, 10, 11,
14, 15 e 16) que, somados as dimensdes anteriores, formam o escore total que pode variar de
0 — 105 pontos. Esse subgrupo de questbes, por ndo possuir um padrdo usual de respostas, ndo
foi agrupado como uma dimensdo separada no questionério. Quanto maior o escore obtido
pelo instrumento, pior a QVRS (CARVALHO et al., 2009).

Sabe-se ainda, que para o dominio fisico do referido instrumento, os escores podem
variar de 0 — 45 pontos; Para o dominio emocional, os escores variam entre 0 — 25 pontos;
Para o dominio geral, os escores variam entre 0 — 35 pontos. Para todos os dominios, assim
como o escore total, quanto maior a pontuacdo, pior a qualidade de vida relacionada a salde

do paciente com IC.

59 VALIDACAO DE FACE E CONTEUDO DO QUESTIONARIO DE
CARACTERIZACAO CLINICA E SOCIOECONOMICA

Validacdo de face é o grau em que um instrumento ou questionario parece estar
medindo o que realmente se destina medir. Indica se o instrumento parece estar medindo o
construto apropriado, especialmente de acordo com aqueles que vao usar o instrumento
(POLIT, BECK, 2011).

Validacdo de contetdo indica em que medida o instrumento ou questionario possui
uma amostra apropriada de itens para medir o construto especifico e cobrir adequadamente
seu dominio, determinante para testes de conhecimento. O grau em que os itens de um
instrumento representam adequadamente o universo do conteldo para o0 conceito que esta
sendo medido (POLIT, BECK, 2011).

Foi realizada a validacdo de face e contetido, do questionario de caracterizagdo clinica
e socioecondmica dos pacientes com IC inclusos neste estudo. Para tanto, inicialmente foi
realizada a identificagdo e aprofundamento do construto “Insuficiéncia Cardiaca”, etapa
essencial para a construcdo de definicdes constitutivas e operacionais, precursoras da
operacionalizacdo dos itens e dos dominios que constituem o questionario.

Essa etapa foi realizada pelo levantamento de publicacbes e diretrizes acerca da
tematica “Insuficiéncia Cardiaca” e “Cardiologia”. A literatura especifica da area de IC
abrangeu especialmente as seguintes referéncias: Atualizacdo da Diretriz de Insuficiéncia
Cardiaca Cronica, Il Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Cronica, Diretriz da

Reabilitacdo Cardiaca, Normatizacdo dos Equipamentos e Técnicas da Reabilitacdo
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Cardiovascular Supervisionada e Diretriz de Reabilitacdo Cardiopulmonar e Metabdlica:
Aspectos Praticos e Responsabilidades (BOCHI, et al., 2009; BOCHI, et al., 2012; MORAES,
et al., 2005; ARAUJO, et al., 2004; CARVALHO, et al., 2006).

Para a validagdo aparente e de conteido, foram convidados trés especialistas (juizes)
multiprofissionais com titulacdo minima de mestre e experiéncia na area do tema da pesquisa.
O instrumento foi enviado para cada um dos juizes, os quais avaliaram o0s itens propostos bem
como verificardo se representam adequadamente o universo hipotético do objeto, além de
analisarem a adequacéo da estrutura semantica dos itens.

Posteriormente, realizou-se contato prévio com os juizes clinicos via e-mail,
convidando-os a participar da etapa de validacdo de face e contetido do questionario. Assim,
foi encaminhado juntamente ao e-mail um documento contendo a descricdo, a finalidade e
objetivos da pesquisa. ApOs este aceite, encaminhou-se 0 questionario para que 0s juizes
avaliassem a relevancia e a representatividade de cada item, a clareza e a compreensdo dos
itens propostos.

Apds esta avaliacdo, o questionario foi devolvido ao pesquisador do estudo e 0s

ajustes necessarios no instrumento foram realizados.

5.10. ESTUDO PILOTO

Foi realizado um estudo piloto com 10 participantes da pesquisa, ndo sendo
necessarias adequagdes no procedimento de coleta apds o teste piloto.

O estudo piloto permite testar os instrumentos, garantir que cada um rendera
resultados préprios para responder as perguntas de pesquisa; antever resultados; avaliar a
viabilidade e utilidade dos métodos de coleta em cada fase de execucao; revisar e aprimorar
0s pontos necessarios. Enfim, o estudo piloto mostra-se instrumento valioso, ja que permite ao
pesquisador chegar ao contexto de sua pesquisa mais experiente e com escolhas
metodoldgicas mais afinadas (CANHOTA, 2008).

Por defini¢do, o estudo piloto é um teste, em pequena escala, dos procedimentos,
materiais e métodos propostos para determinada pesquisa. E uma mini-versdo do estudo
completo, que envolve a realizacdo de todos os procedimentos previstos na metodologia de
modo a possibilitar alteragdo/melhorados instrumentos na fase que antecede a investigacéo
em si (CANHOTA, 2008).

A importancia de conduzir um estudo piloto estd na possibilidade detestar, avaliar,

revisar e aprimorar 0s instrumentos e procedimentos de pesquisa. Administra-se um estudo
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piloto com o objetivo de descobrir pontos fracos e problemas em potencial, para que sejam
resolvidos antes da implementacdo da pesquisa propriamente dita (CANHOTA, 2008).

5.11 CONSIDERACOES ETICAS

Este projeto foi submetido & apreciacéo e avaliacdo do Comité de Etica em Pesquisa
com seres humanos (CEP) da UFTM e aprovado sob n°® 833.007 (ANEXO C). Obteve-se
anuéncia do departamento de Cardiologia de ambas as institui¢des, assim como das geréncias
de ensino e pesquisa. Foi entregue a todos os participantes da pesquisa, 0 Termo de
Consentimento e Livre Esclarecimento (ANEXO B), apés elucidar a metodologia e objetivos
do estudo, estando livres para aceitarem ou ndo participar do estudo. Nao houve prejuizo para
as pessoas envolvidas, principalmente no que diz respeito a mencao de nomes de pacientes ou
profissionais de saude envolvidos no projeto. Os dados foram mantidos sob a guarda dos

pesquisadores responsaveis, sendo garantido o sigilo e confidencialidade do participante.

5.12 ANALISE DOS DADOS COLETADOS

Os dados foram gerenciados no Programa Microsoft Office Excel® 2010. Foram
realizadas digitacGes por pessoas independentes, em dupla entrada e, em seguida, validacdo
dos dados para conferéncia da consisténcia das planilhas eletronicas. Para correcdo das
diferencgas encontradas, o questionario original foi consultado.

Posteriormente, os dados foram importados no Programa Statistical Package for the
Social Science (SPSS), versdo 21.0, onde realizou-se a analise estatistica. Foram realizadas
analises exploratérias (descritivas) dos dados a partir da apuracdo de frequéncias simples
absolutas e percentuais para as variaveis categéricas e medidas de centralidade (média,
mediana, moda, posto médio) e de dispersdo (desvio padrdo, minimo e maximo) para
variaveis quantitativas.

Além disso, medidas de consisténcia interna para o instrumento de medida MLHFQ,
utilizando-se o coeficiente o de Cronbach foram realizadas. Nas analises bivariadas foi
adotado um nivel de significancia de 5% (p< 0,05).

Para andlise de diferencas entre médias, foi utilizado o teste t de Student nas amostras
independentes e a analise de variancia (ANOVA). O teste de Correlacdo de Pearson foi
empregado nas analises de correlagdo entre variaveis quantitativas e Correlacdo de Spearman

nas correlagdes em que uma das variaveis for ordinal.
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As correlagdes serdo classificadas como: fracas, moderadas ou fortes: Correlagéo
fraca= 0< r < 0,3; Correlagdo moderada= 0,3 <r < 0,5 e Correlagdo forte=r > 0,5 (COHEN,
1988).



47

6. RESULTADOS

Participaram deste estudo, 271 pacientes com diagnéstico médico de IC que
demandam os servicos ambulatoriais do Hospital de Clinicas de Uberlandia e Hospital de
Clinicas de Uberaba, em um periodo de 6 meses de recrutamento, de setembro de 2015 a
marco de 2016. Nao foram realizadas divisfes entre o nUmero de participantes recrutados em
cada servico, tendo em vista que o fluxo de atendimento era divergente em quantidade além
de os pesquisadores ndo objetivaram comparar a QVRS entre servicos, logo, ndo configura
viés. Desta forma, no Ambulatorio Central “Amélio Marques” do HC-UFU foram recrutados
180 pacientes. J& no Ambulatorio “Maria da Gloria” do HC-UFTM foram recrutados 91
pacientes. Destes, 10 compuseram o estudo piloto e 3 ndo completaram a entrevista, sendo
excluidos da andlise estatistica do estudo. Desta forma, a amostra final foi composta por 258
participantes.

A idade média dos pacientes foi de 63 anos, com renda familiar aproximada a 2
salarios minimos, com média de 4 anos. O tempo médio de diagnostico de Insuficiéncia
Cardiaca foi de aproximadamente 7 anos. Os dados sociodemograficos demonstram
predominio de participantes do sexo masculino (138; 53,49%) de cor branca (153; 59,30%),
casados (153; 59,30%) de religido catdlica (173; 67,05%) e com condicdo de trabalho inativa
(229; 88,75%) como demonstrado na tabela 1.



48

Tabela 1. Caracteristicas socioecondmicas dos pacientes com Insuficiéncia Cardiaca
atendidos nos servicos ambulatoriais dos Hospitais de Clinicas de Uberlandia e Uberaba, de
Setembro de 2014 a Marco de 2015.

Variavel Meédia + DP Minimo  Maximo n %

Idade (anos) 63,00 = 11,42 27 93 - -
Renda familiar (R$) 1533,61 + 1448 350 6000 - -
Renda individual (R$) 842,92 £ 724 0 3790 - -
Escolaridade (anos) 441+4 0 15 - -
Sexo

Masculino 138 53,49

Feminino 120 46,51
Cor

Branco 153 59,30

Pardo 74 28,68

Negro 31 12,02
Estado Civil

Casado 153 59,30

Solteiro 37 14,34

Vilvo 36 13,95

Separado 32 12,40
Religiéao

Catolico 173 67,05

Evangélico 54 20,93

Espirita 14 5,43

N&o possui religido 14 5,43

Nao acredita em Deus 2 0,78

Outra 1 0,39
Condicao de Trabalho

Inativo 229 88,75

Ativo 29 11,24
TOTAL 258 100

FONTE: O AUTOR, 2015.

As caracteristicas clinicas da amostra estudada encontram-se na tabela 2. A classe
funcional NYHA 11 foi predominante na amostra (113; 43,8%). As principais etiologias da IC
foram a Cardiopatia hipertensiva (33,33%), seguida pela Cardiopatia Isquémica (29,84%) e
Cardiopatia Chagasica (26,74%). A fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo obteve média de
51,56% (DP=14,70).

O perfil medicamentoso evidenciou que antitrombdticos (158; 61,24%),
betablogueadores (167; 64,73%), Inibidor da Enzima Conversora de Angiotensina - IECA e
Bloqueadores dos Receptores de. Angiotensina — BRA (150; 58,14%), diuréticos (142;
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55,04%) e estatinas (118; 45,74%) foram amplamente empregados no manejo farmacolégico
da IC, além de outras medicagdes, de acordo com a indicacdo clinica e prescricdo médica.

Observa-se que uma gama de doencas crénicas se associa ao quadro de IC, sendo a
HAS (202; 78,29%) a de maior prevaléncia.

Procedimentos cirdrgicos cardiacos foram realizados em 170 (65,79%) pacientes, seja
como forma de tratamento da IC ou como indicagdo clinica para reparo cardiaco
desencadeado por outras cardiopatias, sendo a angioplastia (79; 30,62%) e 0 marca-passo
transcutaneo (66; 25,58%) os procedimentos mais realizados.

Em relacdo aos habitos de vida identificou-se que a prevaléncia de tabagistas (44;
17,05%) e ex-tabagistas (43; 16,67%) foi semelhante. J& o etilismo foi um habito praticado
por 32 (12,4%) dos individuos. Apenas 46 (17,83%) pacientes realizavam atividade fisica e

18 (6,98%) participaram de programas de reabilitacdo cardiaca.
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Tabela 2. Perfil clinico dos pacientes com Insuficiéncia Cardiaca atendidos no servico
ambulatoriais dos Hospitais de Clinicas de Uberlandia e Uberaba, de Setembro de 2014 a
Marco de 2015.

Variavel n %
Classe Funcional NYHA
I 46 17,83
I 113 43,80
i 76 29,46
v 23 8,91
Etiologia
Cardiopatia Hipertensiva 86 33,33
Cardiopatia Isquémica 77 29,84
Cardiopatia Chagasica 69 26,74
Cardiopatia Valvar 20 7,75
Idiopética 3 1,16
Cardiopatia Etilica, Medicamentosa, Drogas llicitas 2 0,78
Cardiopatia Congénita 1 0,39
Medicacoes
Betabloqueador 167 64,73
Antitrombatico 158 61,24
Diurético 142 55,04
IECA /BRA 150 58,14
Estatina 118 45,74
Antidepressivo / Ansiolitico 38 14,73
Digitalico 32 12,40
Nitrato 25 9,69
Comorbidades
Hipertensdo Arterial Sistémica 202 78,29
Diabetes mellitus 71 27,52
Dislipidemia 69 26,74
Doenca Arterial Coronariana 54 20,93
Angina 31 12,02
Obesidade 21 8,14
Arritmia 14 5,43
Acidente Vascular Cerebral 13 5,04
Fibrilacdo Atrial 9 3,49
Procedimento Cirargico Cardiaco
Angioplastia 79 30,62
Marca-passo 66 25,58
Valvuloplastia 25 9,69
Revascularizacdo 23 8,91
Habitos de Vida
Atividade Fisica 46 17,83
Tabagismo 44 17,05
Ex-tabagistas 43 16,67
Etilismo 32 12,40
Ex-etilistas 20 7,75
Reabilitacdo Cardiaca 18 6,98

FONTE: O AUTOR, 2015.
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Os resultados obtidos a partir do instrumento EQ-5D-3L s&o observados na tabela 3.
Os pacientes possuem algum problema em andar (116; 44,96%) comprometendo sua
mobilidade, assim como problemas para se lavar ou vestir sozinhos (73; 28,29%), no quesito
cuidados pessoais. As atividades habituais encontram-se moderadamente prejudicadas (132;
51,16%) em mais da metade da amostra, assim como queixas de dor e mal estar moderados
(129; 50%) desencadeados pela cardiopatia. Os escores dos sintomas de ansiedade e
depressdo estiveram presentes de forma moderada (97; 37,60%) a extrema (92; 35,66%). A
EVA, que varia de 0-100 pontos, obteve média de 62,93 (DP= 21,14).

Tabela 3. Resultados do questionario EQ-5D-3L, para seus dominios e itens, dos pacientes
com Insuficiéncia Cardiaca atendidos no servico ambulatoriais dos Hospitais de Clinicas de
Uberlandia e Uberaba, de Setembro de 2014 a Marco de 2015.

Dominio Itens n % IC

Né&o tenho problemas em andar 133 51,55 6,10

Mobilidade Tenho algum em problema em andar 116 44,96 6,07

Estou limitado a ficar na cama 9 349 224

N&o tenho problemas para me lavar ou me vestir 166 64,34 5,84

deaqlos Tenho p_roblemas algum problema para me lavar ou 73 2829 550
Pessoais me vestir

Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho/a 19 7,36 3,19

Né&o tenho problemas em realizar as minhas

atividades habituais 97 37,60 591

Ativ@dad_es Tenho problemas moderados em realizar as minhas
Habituais atividages habituais 132 51,16 6,10
N&o consigo realizar as minhas atividades habituais 29 11,24 3,85
Né&o tenho dores ou mal-estar 63 24,42 524
Es('zgre Mg Tenho dores ou mal-estar moderados 129 50,00 6,10
Tenho dores ou mal-estar grave 66 25,58 5,32
. N&o estou ansioso/a ou deprimido/a 69 26,74 5,40
ggglrﬁ?gs Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a 97 37,60 5,91
Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a 92 3566 5,84
TOTAL 258 100

FONTE: O AUTOR, 2015.
IC: Intervalo de confianga com 95% de confianca.

Em relagéo aos escores obtidos a partir do MLHFQ para mensura¢do da QVRS de
pacientes com IC, identificou-se que o dominio fisico obteve média de 23,53, com valores
permitidos entre 0 — 45 pontos. J& o dominio emocional que tem valores permitidos entre 0 —
25 obteve média de 11,89 pontos. O dominio geral do instrumento, com questfes diversas

referentes a IC resultou em valor médio de 15,12 pontos, com valores permitidos entre 0 — 35
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pontos. O escore total do MLHFQ varia entre 0 — 105 pontos obteve média de 50,54 pontos e
valor méximo de 91. As andlises de confiabilidade também foram calculadas, como

apresentado na tabela 4.

Tabela 4. Caracteristicas do questionario MLHFQ classificado por dominios e escore total,
dos pacientes com Insuficiéncia Cardiaca atendidos no servi¢co ambulatoriais dos Hospitais de
Clinicas de Uberlandia e Uberaba, de Setembro de 2014 a Marco de 2015.

Variavel MédiaxtDP Minimo Maximo Mediana Alfa de
Cronbach

Dominio Fisico 23,53+9,59 0 44 24,00 0,740

. . 0,861
Dominio Emocional 11,89+4,83 0 25 12,00

. 0,812
Dominio Geral 15,12+6,00 0 30 15,00
Minnesota Total 50,54+18,50 1 91 53,00 0,844

FONTE: O AUTOR, 2015.

As associagcbes entre o0s dominios do Instrumento MLHFQ e variaveis
socioecondmicas e clinicas sdo apresentadas na tabela 5. Observou-se que o dominio fisico do
MLHFQ foi estaticamente significante com as variaveis sexo e classe funcional NYHA; O
dominio emocional foi significante com as varidveis sexo, classe funcional NYHA,
procedimento cirdrgico cardiaco e atividade fisica; O dominio geral foi significante com
condigdo de trabalho, classe funcional NYHA, etilismo e atividade fisica, e por fim, o escore
do MLHFQ total foi estaticamente significante com as variaveis sexo, condicdo de trabalho,

classe funcional NYHA, procedimento cirdrgico e etilismo.
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TABELA 5. Escores médios da Associacdo entre os dominios do Instrumento MLHFQ

segundo varidveis socioecondmicas e clinicas dos pacientes com Insuficiéncia Cardiaca

atendidos no servico ambulatoriais dos Hospitais de Clinicas de Uberlandia e Uberaba, de
Setembro de 2014 a Marco de 2015.

Dominios MLHFQ

Variavel
DFIS p DEM p DGER p MINTOTAL p
SEXO
Masculino 22,06 0,00 11,14 0,00 14,59 0,11 47,79 0,00
Feminino 25,23 12,75 15,78 53,77
COR
Branco 22,78 0,20 11,90 0,95 14,65 0,20 49,32 0,35
Pardo 25,19 11,78 16,16 53,14
Negro 23,32 12,10 15,19 50,61
Cond. Trabalho
Ativo 20,71 0,14 11,18 0,32 12,36 0,01 44,25 0,06
Inativo 23,84 11,96 15,47 51,27
Estado Civil
Solteiro 23,05 0,32 12,46 0,64 14,92 0,61 50,43 0,45
Casado 23,71 11,74 15,12 50,58
Separado 21,16 11,28 14,31 46,75
Viavo 25,39 12,47 16,22 54,08
NYHA
I 12,57 0,00 841 0,00 941 0,00 30,39 0,00
I 21,99 11,73 14,48 48,19
i 29,00 12,87 17,41 59,28
v 35,00 16,39 22,43 73,83
Proc. Cirurgico
Sim 23,81 0,51 12,36 0,02 15,56 0,11 51,74 0,01
Né&o 23,00 10,97 14,34 48,31
Etiologia
Isquémica 22,70 0,51 11,60 0,57 14,90 0,88 49,19 0,59
Hipertensiva 23,33 11,87 14,93 50,13
Chagasica 24,30 12,28 15,81 52,39
Valvar 23,25 10,85 14,25 48,35
Et.Med.Drogas 37,00 17,50 19,00 73,50
Congénita 27,00 14,00 15,00 56,00
Idiopatica 25,00 13,33 16,00 54,33
Tabagismo
Sim 23,13 0,68 11,36 0,58 14,07 0,37 48,56 0,67
Né&o 23,88 11,89 15,46 51,24
Ex-tabagista 22,55 12,43 15,02 50,00
Etilismo
Sim 21,16 0,10 10,75 0,19 13,88 0,04 45,78 0,06
Né&o 24,17 12,16 15,59 51,91
Ex-etilista 20,85 10,90 12,65 44,40

Atv. Fisica
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Sim 22,52 0,37 10,85 0,07 13,89 0,09 47,26 0,14
Néo 23,75 12,11 15,42 51,29

Reab. Cardiaca
Sim 22,94 0,78 12,17 0,80 14,28 0,58 49,39 0,78
Nao 23,62 11,86 15,23 50,70

FONTE: O AUTOR, 2015.
O valor de p € significante quando <0,05

As correlagbes de Pearson entre 0os dominios do instrumento MLHFQ e as variaveis
socioecondmicas e clinicas sdo demonstradas na tabela 6. Observa-se houve correlacao fraca,
porém significante entre idade e o dominio fisico e total do MLHFQ, correlacdo negativa,
fraca e significante entre renda individual do pacientes com os dominios fisico e total do
MLHFQ, correlagdo negativa, fraca e significante entre a fracdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo com os dominios fisico, emocional e total e total do MLHFQ e correlacdo negativa,
moderada e significante entre a fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo e o dominio geral do
instrumento. A EVA obteve correlacdes negativas moderadas e significantes com todos 0s

dominios e escore total do MLHFQ.

TABELA 6. Correlacdo de Pearson entre os dominios do Instrumento MLHFQ e variaveis
socioeconémicas e clinicas dos pacientes com Insuficiéncia Cardiaca atendidos no servico
ambulatoriais dos Hospitais de Clinicas de Uberlandia e Uberaba, de Setembro de 2014 a
Marco de 2015.

Dominios MLHFQ

Variavel . . ]
Fisico Emocional Geral Minnesota Total

Idade 0,153 0,088 0,101 0,134
Escolaridade 0,033 0,104 0,047 0,059
Renda Familiar 0,103 -0,044 -0,027 -0,073
Renda Individual -0,179" -0,062 -0,072 -0,132"
Tempo Diagnostico 0,040 -0,009 -0,032 0,008
FEVE -0,256" -0,152" 0,312 -0,272"
EVA -0,441" -0,487" -0,435" 0,494
FONTE: O AUTOR, 2015.
*p<0,05
**p<0,01

A correlacdo Spearman entre os dominios do instrumento MLHFQ e o instrumento
EQ-5D-3L estdo dispostos na tabela 7. Todos os dominios, quando correlacionados

apresentam magnitude moderada a forte, altamente significativos.
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TABELA 7. Correlacdo de Spearman entre os dominios do Instrumento MLHFQ e os
dominios do Instrumento EQ-5D-3L, dos pacientes com Insuficiéncia Cardiaca atendidos no
servico ambulatoriais dos Hospitais de Clinicas de Uberlandia e Uberaba, de Setembro de
2014 a Marco de 2015.

Dominios MLHFQ

Dominios EQ-5D-3L

Fisico Emocional Geral Minnesota Total
Mobilidade 0,578" 0,343 0,461 0,549
Cuidados Pessoais 0,481 0,425~ 0,505 0,532
Atividades Habituais 0,660 0,493 0,666 0,695
Dor / Mal estar 0,345~ 0,439 0,397 0,419
Ansiedade/ Depressdo 0,378 0,597 0,353 0,460

FONTE: O AUTOR, 2015.
**p<0,01
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7. DISCUSSAO

Este estudo avaliou o perfil socioeconémico, clinico e a QVRS geral e especifica de
258 pacientes com diagnostico médico de Insuficiéncia Cardiaca que demandam o servico
ambulatorial de cardiologia de dois hospitais de clinicas referéncias do Triangulo Mineiro:
Hospital de Clinicas de Uberlandia e Hospital de Clinicas de Uberaba, vinculados a
Universidade Federal de Uberlandia e a Universidade Federal do Triangulo Mineiro,
respectivamente.

Para contemplar esta avaliacdo, foi utilizado um questionario com questdes
socioeconémicas e clinicas, validado em face e conteldo pelos pesquisadores, a fim de
aperfeicoar a qualidade e rigor metodoldgico da caracterizacdo do perfil do paciente. Ainda,
foram utilizadas correlacbes e associacGes entre os resultados obtidos a partir dos
instrumentos “Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire” — MLHFQ, para
avaliacdo da QVRS especifica para IC e o instrumento “EUROQOL —EQ-5D-3L”, para
avaliacdo da QVRS genérica.

CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS

A amostra deste estudo foi composta predominantemente por idosos, homens, com
baixa renda, baixa escolaridade e caucasianos. Uma pesquisa recente, realizada com
portadores de IC demonstrou que os individuos tinham idade média de 63 anos, a maioria
com baixa escolaridade e baixa renda, resultados muito semelhantes aos encontrados neste
estudo (ALITI, 2011).

As mudancas no perfil demogréafico e epidemioldgico das populagdes tiveram como
consequéncia maior exposi¢do dos individuos aos fatores de risco relacionados as doencas
crénicas ndo transmissiveis (DCNT), especialmente as cardiovasculares, tornando-as
"primeira causa de morte no mundo” (GASPERI; RANDUZ; PRADO, 2006;
CARNELOSSO, 2010).

Desta forma, em populacBes idosas, apesar dos avancos tecnoldgicos na &rea de
promogdo da saude e prevencdo de agravos, a prevaléncia de doencas cronicas,
principalmente as cardiovasculares, ainda ocupam lugar de destaque, no que se refere a
mortalidade e perda da QVRS (FLECK, 2008; HUNT et al., 2009).

Tanto a incidéncia quanto a prevaléncia da IC aumentam exponencialmente com o

aumento da idade. A taxa de prevaléncia, que é cerca de 1% com a idade de cinquenta anos,
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chega a 10% em pessoas >65 anos. Além de ser mais prevalente, é a doenga mais grave em
populagdes idosas, visto que menos de 30% de idosos com IC sobrevivem mais de 6 anos
apos sua primeira hospitalizacéo pela cardiopatia (PEREIRA, et al.,2002; BOCHlI, et al. 2009;
BOCHI, et al., 2012).

Indicadores socioeconémicos relativos a renda, apesar de apresentarem limitagdes, sdo
importantes marcadores da situacdo socioecondmica. Melhor renda proporciona acesso a bens
e servicos. J& a desigualdade de renda, uma medida relativa, aborda o problema da
distribuicdo de riqueza e esta diretamente associada com a mortalidade, uma vez que a
caréncia pode gerar frustracdo e deterioracdo da salde. Logo, a procura dos servigos de saude
por motivos preventivos é maior para a populacdo de melhor poder aquisitivo (NERI;
SOARES, 2002; MACINKO, et al, 2003).

Outro estudo ressalta que caracteristicas socioeconémica de populacGes de baixa renda
e escolaridade sdo conhecidas como fatores de risco e/ou agravantes tanto para o0
desenvolvimento de IC quanto para a readmisséo hospitalar (PHILBIN, et al.,2001).

Neste sentido, ressalta-se a importancia de atencdo a salde direcionada as populagdes
com baixa instrucdo social e econdmica, seja por recrutamento de profissionais de salde
especializados e/ou por politicas de satde focadas a estas populacdes, afim de que as mesmas
possam se beneficiar de acompanhamentos de salde e tratamentos preventivos aos agravos
que a IC causa.

Em relacdo ao sexo, segundo a Politica Nacional de Saiude do Homem, estudos
comparativos tém demonstrado que os homens sdo mais vulneraveis a doencas do que as
mulheres, especialmente as enfermidades cardiovasculares, e que morrem mais cedo
(PNAISH, 2008).

Percebe-se que, apesar desta politica ser instituida, necessita ainda ser amplamente
divulgada e executada nos centros de saude, em especial, no que diz respeito a prevencéo de
agravos e promocao da saude.

Nota-se que os homens ndo sdo captados pelos servigos de atencdo primaria, como
ocorre com as mulheres. Sua entrada no sistema de salde se daria principalmente pela atencao
ambulatorial e hospitalar de média e alta complexidade, configurando um perfil que favorece
0 agravo da morbidade pela busca tardia ao atendimento, como demonstrado por este estudo.

Nota-se ainda que a maioria dos pacientes deste estudo possuem condicdo de trabalho
inativa, ou seja, ndo exercem atividade remunerada. Em um estudo qualitativo, que avaliou as
percepcdes de individuos com IC em relacdo a sua percepcao social e de trabalho, evidenciou

que se aposentam mais cedo ou deixam de trabalhar, devido aos sintomas provocados pela
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doenca e pelo sentimento de inutilidade frente a condicdo de saude instalada (SANTOS, et al.,
2011).

A forma como cada individuo percebe a doenca € singular, e esta intimamente ligada a
sua historia de vida, mesclada de situacfes favoraveis ou ndo, e a forma como o individuo

reage pode ser determinante no desfecho das doengas cronicas (SANTOS, et al., 2011).

CARACTERISTICAS CLINICAS

A Classificacdo funcional da New York Heart Association (NYHA) proporciona um
meio simples de classificar a extensdo da IC. Categoriza os doentes em uma de quatro
classificacbes baseada na limitacdo da atividade fisica em Classe I, 1, 11l e IV, onde cada
classe representa sinais e sintomas decorrentes do progresso negativo da doenca (BOCCHI et
al., 2012).

Estudos tem demonstrado a importancia da estratificacdo da IC por meio da classe
funcional NYHA. Atualmente, esta classificacdo faz parte do atendimento clinico ao portador
de IC, permitindo direcionar a terapéutica e preparar o paciente a lhe dar com sinais e
sintomas da doenca (SPINAR et al., 2011; NASO et al., 2011; BOCCHI et al., 2012).

Esta classificagdo tem como base de referéncia para sua gradacdo as atividades
cotidianas, que sdo variaveis de um individuo para outro, 0 que confere subjetividade a esta
medida, além de estratificar o grau de limitacdo imposto pela doenca para atividades
cotidianas do individuo. Vale dizer, portanto, que esta classificacdo além de possuir carater
funcional, é também uma maneira de avaliar a qualidade de vida relacionada a satde do
paciente frente a sua doenca (BOCHlI, et al.,2009).

Grande parte dos pacientes deste estudo possuem IC classe funcional NYHA Il e Il
Sabe-se que estas classificacOes, significam leves sintomas e limitacbes em atividades
rotineiras e com limitacdo importante na atividade fisica e de vida diaria, respectivamente
(LINDVALL; HULTMAN; JACKSON, 2013).

Um estudo retrospectivo tipo coorte realizado com pacientes em reabilitacdo cardiaca
no Estado do Rio de Janeiro, observou-se também a maior prevaléncia de IC classe funcional
NYHA Il (MUELLA; BASSAN; SERRA, 2011).

Estudos classicos na area de cardiologia e insuficiéncia cardiaca, de delineamento
prospectivo demonstram forte correlagdo entre a classe funcional NYHA avancada e
mortalidade (ADAMS JR, et al.,2007; FARIA, et al.,2015; GAUI, et.al, 2015).

Outro estudo, de caréater epidemioldgico, identificou que entre os 100 individuos com
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IC avaliados, 53% pertenciam a classe funcional NYHA 1I, seguido por classe Ill. Este
resultado corrobora com os achados nesta pesquisa, demonstrando que em nivel ambulatorial,
as classes Il e 111 séo as de maior prevaléncia (SORIANO, et al.,2011).

Uma hipotese que pode explicar este achado se relaciona aos sinais e sintomas clinicos
da IC. Na classe funcional NYHA 1, o paciente ndo procura servico de saude especializado,
devido as discretas e esporédicas sintomatologias, que se confunde com outras patologias,
como estresse e mal preparo fisico. Da mesma forma, a classe funcional NYHA 1V, por
possuir sintomatologia severa, o individuo geralmente estd restrito ao leito, procurando
servico de salde de nivel terciario, somente quando h& forma descompensada da IC
(ARAUJO; NOBREGA; GARCIA, 2013).

Existem inimeras etiologias para IC. Qualquer doenca de cause necrose miocardica ou
produza sobrecarga de pressdo e volume pode induzir disfuncdo miocardica e IC (LEE;
CECIL, 2005).

Além disso, a definicdo da etiologia é etapa fundamental da avaliacdo dos pacientes
com IC, contribui para a avaliacdo do prognostico e pode influenciar a terapia. Dados obtidos
por histdria, exame fisico, eletrocardiograma, e exames laboratoriais sdo capazes de, na maior
parte dos casos, sugerir a etiologia da IC (BOCHI, et al.,2012).

Um estudo realizado com 252 pacientes com IC em Hospital Universitario identificou
que 88 destes possuiam etiologia hipertensiva como causa da cardiopatia, seguida por 81 de
etiologia isquémica, resultados semelhantes aos encontrados nesta pesquisa (CASTRO, et al.,
2010).

Tem sido reconhecido que a HAS é um precursor da insuficiéncia cardiaca cronica em
até 75% dos casos, especialmente quando na presenca de hipertensdo arterial sistélica. Em
paises subdesenvolvidos, a HAS é a principal causa de insuficiéncia cardiaca cronica
associada a doenca arterial coronariana (BOCHlI, et al., 2009).

A insuficiéncia cardiaca cronica associada a HAS pode se dar por disfuncéo sistolica
ventricular esquerda ou disfuncdo diastolica ventricular esquerda. A disfuncdo sistolica
ventricular esquerda crbnica associada a HAS é ainda uma das principais causas de
insuficiéncia cardiaca crénica em paises subdesenvolvidos (ROLANDE, et al., 2012).

Acredita-se que a adesao ao tratamento anti-hipertensivo possa controlar as DCV’s de
etiologia hipertensiva, como a IC. O controle da presséo arterial nos hipertensos tem ligagédo
muito estreita com a adesdo ao tratamento prescrito. A ndo adesdo a medicacdo é uma
preocupacdo importante para os profissionais de salde e para 0s gestores, sendo necessarios

estudos que ajudem a melhorar a adesdo aos tratamentos anti-hipertensivos, principalmente
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em pacientes com hipertensao com alto risco cardiovascular (SOUZA, et al., 2014).

Estudos epidemioldgicos evidenciam que pacientes hipertensos possuem taxas
prevaléncia para IC mais elevadas que normotensos. A maioria dos pacientes hipertensos,
particularmente os hipertensos de longa data, apresenta alteracdes estruturais no coracao,
como hipertrofia ventricular esquerda. Os estudos de Framingham identificaram a hipertrofia
ventricular esquerda como o mais importante fator de risco conhecido para a IC e outras
doencas cronicas cardiovasculares (BOMBIG; POVOA, 2008).

Além da cardiopatia hipertensiva, os pacientes deste estudo apresentaram prevaléncia
moderada de cardiopatia isquémica como causa etioldgica da IC. A cardiopatia isquémica é
uma das principais etiologias das enfermidades cardiacas e se d& quando o fluxo sanguineo do
musculo cardiaco cessa por um bloqueio parcial ou total das artérias coronarias (SIPAHI, et
al., 2014).

A apresentacdo clinica deste evento varia desde a angina estavel até a morte subita.
Nesse espectro encontram-se 0s quadros de infarto agudo do miocardio (IAM) com
supradesnivelamento do segmento ST (com injuria muscular transmural), 1AM sem
supradesnivelamento do segmento ST (sem injuria muscular transmural) e angina instavel,
atualmente catalogados como sindrome coronaria aguda (NOGUEIRA; RASSI; CORREA,
2010; SIPAHI, et al.,2014;).

Na fisiopatologia da cardiopatia isquémica dois processos estdo implicados: a oferta e
a demanda de oxigénio pelo miocardio. A isquemia miocardica ocorre quando héa
desequilibrio na oferta e na demanda de oxigénio. Por outro lado, duas situacdes alteram a
oferta de oxigénio para o miocardio: a isquemia e a hipoxemia. Em algumas condicdes, 0
comprometimento da oferta de oxigénio é secundario a diminuicéo do fluxo sanguineo, sendo
essa a fisiopatologia da maioria dos casos de IAM e dos episédios de angina instavel. Em
outras situaces, como a hipertrofia ventricular, caracteristico da IC, o aumento na demanda
de oxigénio é o principal responsavel pela isquemia miocéardica (FARIA, et al., 2015).

Estabelecendo a relagcdo entre as duas principais etiologias para IC deste estudo, um
estudo previamente publicado evidencia que a HAS e a hipertrofia ventricular esquerda sdo
dois fatores de risco bem estabelecidos para ocorréncia da cardiopatia isquémica, que evolui
para IC (SOUZA, et al., 2014).

Um estudo realizado em 303 individuos com IC descompensada identificou que cerca
de um terco possuiam como etiologia base da IC a cardiopatia isquémica (ALITI, et al.,
2011). O mesmo foi evidenciado em outros estudos nos quais as frequéncias também
variaram entre 23 a 37%. (MANGINI, et al., 2008; SAUER, et al.,2010).
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Em relacdo a cardiopatia chagasica, percebe-se que, apesar dos avangos
epidemioldgicos no controle desta doenga parasitaria, ainda € etiologia de destaque, como
apresentado neste estudo. O dano cardiaco resulta das alteracdes fundamentais (inflamacéo,
necrose e fibrose) que o T. cruzi provoca, direta ou indiretamente, no tecido especializado de
conducdo, no miocardio contratii e no sistema nervoso intramural. O frequente
comprometimento do no sinusal, do no atrioventricular e do feixe de His (colegdo de células
musculares cardiacas especializadas em conducdo elétrica cardiaca), por alteracfes
inflamatdrias, degenerativas e fibroticas, pode dar origem a disfuncéo sinusal e a bloqueios
variados atrioventriculares e intraventriculares, levando a IC (ANDRADE, et al., 2011).

Outra consequéncia das lesbes miocardicas é a disfungdo biventricular. Inicialmente,
h& comprometimento regional, assemelhando-se ao que ocorre na cardiopatia por obstrucéo
coronaria, mas, paulatinamente, verifica-se dilatacdo e hipocinesia generalizada, conferindo o
padrdo hemodindmico de cardiomiopatia dilatada secundaria a IC de etiologia chagésica
(ANDRADE, et al., 2011).

De fato, a cardiopatia chagasica permaneceu com um platé até a década de 1990,
qguando apresentou queda quase linear, chegando em 2010-2013 com aproximadamente 4%
dos resultados (ANDRADE, et al.,2011; BOCHI, et al.,2012;BARACHO, 2013).

O Nordeste segue o ritmo do Brasil na reducdo de casos da doenca, mas € a segunda
regido com mais contaminacGes do Pais. Em 2011, dos 168 episodios registrados pelo
Ministério da Saude, 10 foram no Nordeste — sendo nove no Maranhdo e um no Piaui —,
enquanto no Sul ndo houve nenhum caso e no Sudeste foi registrada uma ocorréncia da
doenca de Chagas. A regido com situacdo mais critica no Pais é o Norte, onde 148 casos
foram apontados (BACHARO, 2013).

Um estudo realizado na regido Nordeste, evidenciou que 28,3% da amostra recrutada
apresentou como etiologia da IC a forma chagésica (NOGUEIRA; RASSI; CORREA, 2010).
A divergéncia geografica e epidemioldgica do Brasil € uma hipotese valida para esta situagéo.

A IC de etiologia valvar obteve baixa prevaléncia neste estudo, se comparada as outras
etiologias supracitadas. Uma hipdtese que justifica este resultado pode estar relacionada ao
fato de que a maioria das lesdes valvares sdo secundérias a febre reumaética por infeccéo
estreptococica em criangas e adolescentes (GUILHERME, et al., 2007) e a amostra estudada
foi composta por idosos com idade média de 63 anos.

Sabe-se que a cardiopatia valvar secundaria a febre reumatica desencadeiam lesdes
regurgitantes de insuficiéncia valvar, principalmente a insuficiéncia mitral, decorrentes do

espessamento das cuspides, de nddulos valvulares e da diminuicdo de mobilidade dos
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folhetos, levando a falhas de coaptagdo e, por vezes, a ruptura de cordoalhas (DIOGENES;
CARVALHO, 2005), que pode ocasionar IC grave e necessidade de tratamento cirdrgico
precoce (BARBOSA et al., 2009).

Outro fato que pode justificar a baixa prevaléncia da cardiopatia valvar neste estudo
deve-se ao fato de que, uma vez cessado o surto agudo da febre reumatica, a lesdo valvar pode
evoluir para melhora e resolucdo, ndo evoluindo para IC. Além disso, ressalta-se que a
sobrecarga de volume cardiaco causado pela cardiopatia valvar pode ser bem tolerada por
muitos anos, permanecendo o paciente assintomatico, em classe funcional NYHA 1, o que
retarda o reconhecimento da disfungdo ventricular, bem como seu tratamento (WHO, 2004,
HERDY et al., 2011).

Apenas 0,78% dos pacientes deste estudo apresentaram IC de etiologia etilica,
medicamentosa ou relacionada ao consumo de drogas ilicitas. A cardiopatia alcodlica
corresponde a um tipo de cardiomiopatia dilatada adquirida, associada ao consumo excessivo
e prolongado de bebidas alcodlicas, cujo mecanismo fisiopatoldgico subjacente é complexo e
apenas parcialmente conhecido, fato que pode justificar a baixa prevaléncia, relacionada ao
dificil diagnostico diferencial da etiologia da IC (LAONIGRO, et al., 2009; MIRANDA,
2014).

A cardiomiopatia alcodlica é caracterizada por alteragdes como a dilatagdo e aumento
da massa do ventriculo esquerdo. Por outro lado, de forma inversa a outras cardiomiopatias,
ndo ha critérios histologicos, laboratoriais ou de qualquer outro tipo que, pela sua
especificidade, permite classificar inequivocamente uma cardiomiopatia como sendo de
etiologia alcodlica. Essa limitacdo constitui um entrave importante em estudos
epidemioldgicos, sendo escassos os trabalhos publicados acerca desta teméatica (LAONIGRO,
etal., 2009; MIRANDA, 2014).

Outra hipdtese que justifica a baixa prevaléncia desta etiologia neste estudo, relaciona-
se ao fato de que, por possuir dificil diagnostico diferencial, quando diagnosticada, apresenta-
se em formas tardias de IC, tipo classe funcional NYHA IV, impondo limitacfes graves que
impedem seu acompanhamento em servicos de atengdo ambulatorial (GAUTAM, et al.,2010;
GEORGE; FIGUEREDO, 2010).

Ja a cardiopatia medicamentosa e causada por drogas ilicitas tem sido associado a
doencas, tanto agudas quanto cronicas, tais como: 1AM, isquemia miocardica (silenciosa ou
associada com angina), aceleragdo do desenvolvimento de aterosclerose, miocardite,
cardiomiopatia, arritmias, hipertensdo arterial, disseccdo adrtica e endocardite (REZKALLA ;
KLONER, 2010; ANDERSON, et al.,2011; AQUARO et al., 2011; SCHWARTZ; RANGEL,
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et.al, 2014;). Este fato justifica a baixa prevaléncia desta etiologia neste estudo, uma vez que,
por desencadear outras formas de IC, é sub-diagnosticada.

A justificativa para a baixa prevaléncia da cardiopatia congénita neste estudo, deve-se
ao fato de que esta etiologia € comum em nascidos vivos e ainda mais frequentes em fetos,
apresentando uma alta mortalidade no primeiro ano de vida (ALDERMAN, 2000). Um
estudo realizado para investigacdo da IC de etiologia congénita, evidenciou que dos 684
pacientes avaliados, menos de 5% tiveram diagnostico entre os 20 e 40 anos, sendo a maioria
deles diagnosticados com menos de 1 ano de vida (HUBER, et al.,2010).

H& ainda poucos trabalhos publicados na América Latina que estudaram o perfil dos
pacientes com IC de etiologia congénita, sendo a maioria relacionados ao Estudo
Colaborativo Latino-Americano de Malformagfes Congénitas — ECLAMC. Em um estudo
colombiano, foi encontrada uma prevaléncia de 1,2 casos de nascimentos por 1.000 nascidos
vivos com cardiopatia congénita entre os anos 2001 e 2005, sendo que 65,5% tinham
cardiopatias graves e 32,7% tinham malformacdes extra cardiacas associadas (CASTILLA,
ORIOLI, 2004; BALTAXE; ZARANTE, 2006).

Em relacdo ao perfil medicamentoso da amostra em estudo, a classe dos
betabloqueadores (64,73%) foi a mais presente nas prescricdes médicas. Diversos estudos tem
demonstrado a presenca crescente dos betabloqueadores no manejo clinico da IC (BRAGA, et
al.,2006; BACAL,; FREITAS, 2008; NOGUEIRA, et al.,2010; PENA, et al.,2011).

Durante muitos anos, acreditou-se que os betabloqueadores deveriam ser evitados nos
pacientes com IC. A justificativa era de que os sintomas e a funcdo ventricular esquerda em
portadores de IC piorariam com a reducdo da contratilidade miocéardica (WAAGSTEIN, et
al.,1975).

Entretanto, estudos mudaram essa perspectiva, uma vez que o uso deste medicamento
relaciona-se a melhora dos sintomas e capacidade funcional, do remodelamento cardiaco e da
funcdo ventricular esquerda, reducdo das hospitalizagdes por causas cardiovasculares e dos
indices de mortalidade, além de exercer efeito sob a hipertensao arterial (BARTHOLOMEU,
et al.,2008; JESSUP, et al.,2009).

Entre os primeiros estudos clinicos, destaca-se o US Carvedilol, que comparou a
administracdo de placebo ou carvedilol. Os pacientes randomizados para carvedilol tiveram
uma mortalidade 65% menor do que os pacientes do grupo placebo (PACKER, et al.,1996).

Embora este numero possa ser exagerado e o estudo tenha sofrido criticas
metodoldgicas, estudos subsequientes com metoprolol e bisoprolol, continuaram mostrando

uma melhora da sobrevida, em niveis mais realistas de 34% em 18 e 24 meses
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respectivamente (SEM AUTORES LISTADQOS, 1999).

Em relacdo ao uso de antitromboticos em pacientes com IC, também altamente
presente nas prescricdes dos pacientes deste estudo (61,24%), justificam-se pois estes
possuem um risco aumentado de trombose, além de prevenir de eventos cardiovasculares em
pacientes com cardiopatia isquémica, ja demonstrada neste estudo como uma das principais
etiologias de IC.

Um classico estudo demonstrou que uma alta porcentagem de pacientes com IC tém
doenca coronariana que manifestam um aumento da atividade plaquetéaria, além da atividade
tipica desta trombinica patologia, sendo outra justificativa clinica para o uso de
antitrombaticos (O CONNOR, et al.,1999).

Em estudo recente, foram avaliados mais de 2000 pacientes com IC, sendo observado
que aproximadamente 30% destes recebiam tratamento antitromboético (AVELLANAA, et al.,
2012).

Desta forma o uso de antitrombdticos em pacientes com IC é relevante naqueles com
perfil fisiopatogénico, ou seja, com historico de doenca arterial coronariana e com
hiperatividade plaquetaria (PONIKOWSKI; EWA , 2012).

Os diuréticos (55,04%) também foram amplamente utilizados nos pacientes deste
estudo, corroborando com dados de uma pesquisa que tragou o perfil clinico de pacientes com
IC atendidos em um hospital referéncia (MONTEIRA, et al.,2006; NOGUEIRA; RASSI;
CORREA, 2010;), porém diferente de outro estudo, onde o uso de diuréticos foi relativamente
baixo (CASTRO, et al.,2010).

Em geral, a literatura nos informa que todos os pacientes com IC associam 0 uso de
diuréticos para manterem-se compensados frente a cardiopatia, uma vez que essa classe
farmacoldgica conseguem otimizar os sintomas causados pela doenca, reduzindo o edema
corporal e pulmonar, assim como prevenir eventos cardiovasculares (LESTER, et al., 2008;
YIP, et al.,2008).

Na IC, a ativacdo do sistema renina-angiotensina-aldosterona resulta em elevacao dos
niveis de angiotensina Il, o que leva a aumento da pos-carga ventricular, hipertrofia,
remodelagdo cardiaca e vascular e secrecdo de aldosterona. A inibicdo deste sistema pode ser
realizada de diversas maneiras: 1) inibindo a enzima que converte a angiotensina | em
angiotensina 11, 2) bloqueando os receptores da angiotensina Il ou 3) bloqueando os
receptores da aldosterona (OLIVEIRA; DEL CARLO, 2006; BOCHI, et al.,2012).

A prevaléncia da prescricdo de IECA e BRA em nosso estudo (58,14%) foi

semelhante a varios estudos que analisaram o perfil clinico e farmacologico de pacientes com
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IC (PEREZ-BARQUERO, et al.,2010; NOGUEIRA; RASSI: CORREA, 2010; SANTOS;
BITTENCOURT , 2008; BOCHI, et.al, 2012).

Em relacdo ao uso de estatinas (45,74%), a literatura nos traz um divergente
panorama. De forma geral, sabe-se estes farmacos séo utilizados para tratar os altos niveis de
Colesterol, LDL-colesterol e VLDL-colesterol no sangue (RANG; DALE, et.al.,2007).

Alguns estudos demonstraram melhora da capacidade funcional, qualidade de vida,
capacidade fisica, funcdo endotelial, assim como na reducdo em 26% na taxa de
hospitalizacdo em pacientes com IC que receberam estatinas comparativamente aos que
receberam placebo (NODE, et al.,2003; LAUFS, et al.,2004; LA ROSA, et al.,2005).

Além disso, o papel benéfico das estatinas na IC pode ser explicado por seus efeitos
antiinflamatdérios, sob os niveis deste marcadores, assim como na reducdo e prevencdo de
placas de ateroma (MINAME, et al.,2007).

No entanto, alguns autores indicam que grandes estudos envolvendo o uso desta classe
medicamentosa tém sistematicamente excluido pacientes portadores de IC, permanecendo
alvo de discussao o emprego das estatinas em pacientes portadores de IC crénica (VAN DER
HARST, et al.,2006).

Em relacdo ao uso de antidepressivos e ansioliticos (14,73%), diversos estudos tém
demonstrado a ocorréncia de eventos depressivos e ansiosos em pacientes cardiopatas,
particularmente naqueles com IC, devido aos sinais e sintomas causados pela doenca
(BOCHI, et al.,2012; ARAUJO; NOBREGA ; GARCIA, 2013; BONI; MARTINEZ;
SACCOMANN, 2013).

A depressédo esta associada a aumento no desenvolvimento de IC em individuos com
fatores de risco cardiovasculares e tem sido associada a resultados adversos em pacientes com
IC, como demonstrado em estudos, onde a gravidade dos sintomas depressivos relacionou-se
diretamente com morte ou declinio funcional nos seis meses de seguimento em 391
hospitalizacdes pacientes por IC (SHERWOOD, et al.,2007; PENA, et al.,2011).

Os nitratos e digitalicos, relativamente pouco prescritos na amostra deste estudo,
possuem efeito farmacolégico de reducdo de sobrecarga cardiaca e consequente aumento do
fluxo sanguineo, respectivamente, otimizando a clinica da IC (DALE; RANG, 2007).

O estudo de validacdo do Instrumento Minnesota para a populacdo brasileira, possui
resultados semelhantes a este, uma vez que a prescricao de digitalicos e nitratos foram de 35%
e 12%, respectivamente. Este resultado pode ser explicado pelas indicacBes clinicas e
etiologia da IC (CARVALHO, et al.,2009).

Em relacdo as comorbidades associadas a IC, descri¢cOes e projecOes cientificas tém
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identificado uma transicdo epidemioldgica que acompanha o desenvolvimento de um pais, e
que identificam a sobreposicdo das doengas infecciosas por doengas cronicas (tal como a IC)
e causas externas, deslocando a carga de morbimortalidade dos grupos mais jovens aos mais
idosos, onde a morbidade é dominante.

A IC, via final comum das doencas do coracdo, é responsavel pelo surgimento de
inimeras comorbidades, como anemia, insuficiéncia renal, fibrilacdo atrial, entre outros, e € a
terceira causa geral de internacbes hospitalares no Brasil, sendo a principal causa
cardiovascular. Comorbidades como depressdo, ansiedade e doenca pulmonar obstrutiva
crénica apresentam significante influéncia nas doencas cardiovasculares (SCHOLL, et al.,
2008; CARNELOSSO, et al., 2010; SILVA, et al., 2010; PETERSEN, et al., 2011; ALITI, et
al., 2011).

Em nosso estudo, as comorbidades de maior incidéncia foram a HAS (78,29%),
diabetes mellitus (27,52%), dislipidemia (26,74%) e doenca arterial coronariana (20,93%).
Estudos tém demonstrado resultados muito semelhantes, exatamente nesta ordem de
acometimento (JORGE, et al., 2009; MARTINS, 2010; CELANO; LOSS; NOGUEIRA,
2011; COSTA, 2014).

E evidente que a hipertensdo arterial esteve presente na maior parte da amostra em
estudo, atingindo 202 pacientes. O papel da hipertensdo arterial como causa da insuficiéncia
cardiaca esta bem ilustrado nos estudos epidemioldgicos e nos grandes ensaios clinicos. Além
de poder causar IC, a hipertensdo participa de muitos quadros dessa sindrome, ao contribuir
para o desenvolvimento de insuficiéncia coronaria (MOCHEL, et al.,2014).

A outras comorbidades identificadas neste estudo (angina, obesidade, arritmia,
acidente vascular cerebral e fibrilagdo atrial) também sdo identificados e descritos na
literatura, ndo sé como comorbidades relacionadas a IC, mas de forma geral nas diversas
cardiopatias, principalmente as de etiologia isquémica (BOCHI, et.al, 2009; COSTA, 2014).

Os procedimentos cirargicos cardiacos mais realizados nos pacientes desta pesquisa
foram a angioplastia (30,62%) e o marca-passo cardiaco (25,58%), fato que pode ser
explicado pela etiologia de IC desta amostra, hipertensiva e isquémica, que podem evoluir
para a doenca arterial coronariana, sindrome metabdlica e eventos agudos cardiacos,
necessitando deste tipo de intervencdo, que no caso da angioplastia, € indicada para
desobstrucdo arterial e retorno do fluxo sanguineo coronariano (BOCHI, et.al, 2012;
PINHEIRO, 2014).

Da mesma forma, o uso de marca-passo estd indicado em situacbes como

bradiarritmias, blogqueio atrioventriculares, doenca do nd sinusal e fibrilacdo atrial de baixa
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frequéncia ventricular (GOMES, et al.,2011). Portadores da forma cardiaca da doenca de
Chagas geralmente evoluem com implante de marca-passo, pela presenca de disturbios de
conducdo e necessidade de estimulacdo cardiaca permanente, fato que explica o uso do
dispositivo nesta amostra, visto a prevaléncia da etiologia chagasica (26,74%).

O baixo indice de realizacdo da valvuloplastia (9,69%) pode ser explicada pela
indicacdo clinica do procedimento (reparo de valvula), visto que a etiologia valvar também foi
relativamente baixa. Da mesma forma, explica-se a reduzida frequéncia da revascularizacao
do miocardio (8,91%), cujo objetivo é desobstrucdo coronariana, uma vez que a angioplastia,
na maioria das vezes, consegue atingir o objetivo da desobstrucdo, porém sendo minimamente
invasiva quando comparada a uma revascularizacdo (WEINTRAUB, et al.,2012).

No tocante aos habitos de vida, apenas 17,05% dos individuos responderam ser
fumantes, juntamente a 16,67% ex-fumantes, dados que se somados, induzem a inferéncias
negativas entre habitos de vida e doengas cardiovasculares. Da mesma forma, observou-se
que poucos individuos realizam pratica de atividade fisica. Este dado pode ser explicado pela
séria de sinais e sintomas impostos pela IC.

Esta bem estabelecida a relacdo entre o desenvolvimento das doencas cardiovasculares
e os fatores de risco como tabagismo, etilismo, sedentarismo e obesidade (MOREIRA, el .al.,
2010; OLIVEIRA, et al.,2010).

Apenas 6,98% dos pacientes com IC avaliados neste estudo participaram realizaram
reabilitacdo cardiaca, através de programas institucionais. Esta claro na literatura que a IC é
caracterizada pela intolerancia ao exercicio, fadiga precoce e miopatia esquelética marcada
por atrofia e mudanca na direcdo de fibras de contracdo rapida, o que pode culminar em
caquexia cardiaca, e que pode ser evitado e/ou melhorado com um programa de exercicios
associado ao tratamento medicamentoso (CUNHA, et al.2012; GUIMARAES;
GARDENGHI; SILVA, 2015).

Uma hipotese que pode explicar a baixa adesdo dos pacientes a reabilitacdo cardiaca,
relaciona-se a dificuldade desses individuos em conviver com as alteracbes que a doenca
cardiaca causa no seu cotidiano e com o0s sentimentos ameacadores que surgem em virtude
das restrices a que sdo submetidos (SOARES, et.al., 2008; GUIMARAES; GARDENGHI;
SILVA, 2015).

Neste sentido, torna-se relevante a insercdo destes pacientes em programas de
reabilitacdo cardiaca, uma vez que estudos indicam que esta pratica diminui efetivamente o
risco cardiaco, reduz significantemente a recorréncia de eventos cardiacos, aumenta a

qualidade de vida, a saude fisica e psicoldgica dos pacientes com IC, além de reduz a
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mortalidade (BARBISAN; NERY, 2010; PFAEFFLI, et al.2012; GUIMARAES;
GARDENGHI; SILVA, 2015).

QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE GENERICA (EUROQOL)

A QVRS genérica foi avaliada pelo instrumento EUROQOL — EQ-5D-3L. E
composto por questdes que englobam avaliacdo da mobilidade, cuidados pessoais, atividades
habituais, que de certa forma reflete a capacidade funcional do individuo, além de conter
questdes relacionadas a presenca de dor e mal estar e sintomas de ansiedade e depressao.

Os questionarios genéricos ndo séo especificos de uma Unica doenca, em geral, sendo
mais utilizados em estudos com delineamento epidemioldgico e descritivo, assim como para
planejar e avaliar um sistema ou condicao de saude, sendo os resultados destes instrumentos
empregados como indicadores para avaliacdo da eficacia, eficiéncia e impacto de
determinados tratamentos em grupos de doentes (MONTEIRO, et al., 2010).

Vale ressaltar que ndo foi encontrado nenhum trabalho brasileiro que utilizou o EQ-
5D-3L como ferramenta para avaliacdo da QVRS em pacientes com IC, sendo este inédito no
Brasil para populagéo com este tipo de cardiopatia.

A EVA obteve escore médio de 62,93 pontos (DP= 21,14). Apesar de ser uma
avaliacdo subjetiva por parte do paciente, este resultado infere o impacto da IC no estado de
salide a capacidade do individuo viver plenamente.

Apesar de escassos 0s trabalhos que utilizam o EQ-5D-3L para avaliacdo da QVRS
em outras doencas cronicas, por ser um instrumento validado recentemente para utilizagdo no
Brasil, o escore obtido neste estudo pela EVA vai de encontro ao achado na literatura,
inclusive os valores do desvio padrdo (FALCES, et al.,2008; FERREIRA, 2012; HERRANZ,
etal.,2012).

Foi encontrado apenas um estudo que demonstrou valor médio atribuido a EVA
inferior ao encontrado na literatura supracitada, onde, avaliando-se o papel da dialise na IC,
obteve escore de 43,0 pontos, mas que apés intervencdo educativa em saude, o escore médio
assemelhou-se ao achado na revisdo bibliografica (SANCHEZ, et al., 2010).

Uma vez que o EQ-5D-3L avalia a QVRS genérica da amostra deste estudo, faz-se
necessario a interpretacdo e discussdo de cada dominio que compde o instrumento, a saber:
mobilidade, cuidados pessoais, atividades habituais, presenca de dor e/ou mal estar e presenca
de sintomas ansiosos ou deprimentes.

No que tange a mobilidade dos pacientes com IC, grande parte dos pacientes referiram
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algum problema para andar. Um estudo que avaliou os cuidados de enfermagem com
individuos portadores de IC descompensada também identificou como diagnostico a
mobilidade prejudicada, devido a capacidade limitada para desempenhar as habilidades
motoras e associadas ao controle e forca muscular reduzidos, que é definida como “limitagdo
no movimento fisico independente e voluntario do corpo ou de uma ou mais extremidades”
(HERDMAN, 2013).

Apenas um estudo, realizado na Europa, avaliou pacientes com IC utilizando o EQ-
5D-3L. Os dados corroboram com o0s encontrados neste estudo, no quesito mobilidade, onde
0s pacientes avaliados também relataram algum problema em andar (FERREIRA, 2012).

Apesar de escassos estudos com populacdo especifica para IC, o0 EQ-5D-3L tem sido
recentemente incorporado nas avaliacbes de QVRS de cardiopatias em geral, agudas e
crbnicas. A mobilidade nos pacientes destas pesquisas também mostraram-se prejudicadas de
forma moderada, devido a sintomatologia da IC, desencadeado dispneia, cansaco e fadiga,
principalmente quando submetidos a testes de caminhada (JEFFREY, et al.,2005;
GOLDSMITH, et al.,2009; FERREIRA, 2012; JANSSEN, et al.,2013; KOLTOWSKI, et
al.,2014).

Estudos que utilizam outros instrumentos para avaliagdo da mobilidade de pacientes
com IC demonstraram correlagBes positivas e significativas entre este dominio e sintomas da
cardiopatia, reafirmando o pressuposto de que 0s sinais e sintomas sdo 0s principais
responsaveis pelos problemas de locomocao destes individuos (NAVE-LEAL, et al.,2010;
FERREIRA, 2010; OLIVEIRA, 2011).

Na dimensdo cuidados pessoais, que investiga atividades como realizar higiene
pessoal e atividades de cuidados com aparéncia pessoal, como se vestir, 166 (64,34%) dos
pacientes replicaram ndo possuir problemas nesta dimensdo. Este dado pode ser justificado
pelo fato de que na IC, geralmente a classe IV limita o individuo de forma quase total para a
realizacéo destas tarefas, devido a sinais e sintomas muito severos.

No entanto, observou-se que uma quantidade importante de pacientes que possuem
algum problema em lavar-se ou vestir-se sozinhos. Estes dados vdo de encontro a literatura,
onde os individuos reportam ndo possuir, ou possuir alguma limitagdo em atividades de cunho
cuidados pessoais, embora tenham sido realizados com cardiopatias diversas, visto a escassez
de estudos especificos com IC (JEFFREY, et al.,2005; JANSSEN, et al.,2013; KOLTOWSKI,
et al.,2014).

O cuidado pessoal, também definido como autocuidado € fundamental para que o

individuo com IC tenha adeséo e satisfacdo ao tratamento proposto pela equipe clinica, além
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da manutencdo do bem estar pessoal. Estratégias para manutencdo do autocuidado tém sido
desenvolvidas em estudos experimentais, do tipo educacdo em saude, refletindo em menores
taxas de internacdo, mortalidade e morbidade (CASTRO, et al.,2010; SAUER, et al.,2010;
ALITI, et al.,2011).

Em relacdo as atividades habituais, também compreendidas como atividade de vida
diéria, 132 (51,16%) pacientes relataram possuir problemas moderados para realizacdo destas
atividades. Esta dimensdo demonstrou particularidade em pacientes com IC, uma vez que
estudos realizados com outras cardiopatias evidenciaram auséncia destes problemas
(JEFFREY, et al.,2005; GOLDSMITH, et al.,2009; JANSSEN, et al.,2013; KOLTOWSKI, et
al.,2014) enquanto o unico estudo que utilizou o EQ-5D-3L em pacientes com IC corroborou
com os achados nesta pesquisa (FERREIRA, 2012).

A intolerancia na realizacdo de atividades habituais de fato é caracteristica da IC,
apresentando respostas metabolicas muito prejudicadas. Dessa forma, a diminuicdo da
capacidade funcional para realizacdo de atividades de vida é reflexo de alteragdes centrais e
periféricas, ocorrendo a interacdo de componentes respiratorios, hemodinamicos, metabdlicos
e musculares (CARVALHO, et al.,2012; BOCHI, et al.,2012).

Alguns estudos tem avaliado, com instrumentos especificos, a realizacdo de
atividades habituais e atividades de vida diéria tanto em individuos com IC quanto em
cardiopatas em geral, onde os resultados também demonstram comprometimento importante
desta dimensdo (VALADARES, et al.,2011; SANTOS, et al.,2011; CHIODELLLI, et al.,2015;
SANTOS, 2015).

As atividades cotidianas e de vida diaria possuem relevancia na avaliagdo clinica e da
QVRS destes individuos, sendo inclusive utilizadas como pardmetro para estratificacdo da
classe funcional NYHA, proposto em diretrizes especificas desta cardiopatia (BOCHI, et
al.,2009; BOCHlI, et al.,2012).

Em relacéo a dor e/ou mal-estar, 129 (50%) pacientes relataram sentir estes sintomas,
de forma moderada. Este dado difere dos achados na literatura, quando avaliados com o EQ-
5D-3L na IC (FERREIRA, 2010; JANSSEN, et al., 2013). Apenas um artigo encontrou
resultados semelhantes, porém em uma populacdo com sindrome coronariana aguda
(JEFFREY, et al.,2005).

Dor e mal-estar em pacientes cardiopatas, especificamente em IC, sdo queixas
comumente relatadas por pacientes. Estes achados refletem os efeitos colaterais das
medicacgdes utilizadas, dentre elas 0 aparecimento de Ulceras gastricas e pépticas, bradicardia

e hipotensdo, além de sintomas decorrentes da prépria condicdo de saude, que se relacionam
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com a classe funcional NYHA e comorbidades associadas (ALITI, et al.,2011; SANTOS, et
al.,2011; BOCHI, et al.,2012).

Outros estudos também evidenciaram a presenca de dor como preditor comprometedor
da QVRS em pacientes cardiopatas, identificando-a como experiéncia sensorial resultante
principalmente da isquemia miocéardica, além de mal-estar geral decorrentes de sinais e
sintomas de doencas cardiovasculares, como a IC (NOGUEIRA; RASSI; CORREA, 2010;
NOGUEIRA, et al.,2010; BENETTI, et al.,2012; MACEDO, et al.,2012).

QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE ESPECIFICA PARA
INSUFICIENCIA CARDIACA (MLHFQ)

Instrumentos doenca-especificos sdo clinicamente mais sensiveis para deteccdo de
alteracdes causadas pelos sinais e sintomas das enfermidades. Esses instrumentos buscam
avaliar, em sua grande maioria, a QVRS cotidiana dos individuos frente a doengas e
procedimentos (MONTEIRO, et al.,2010).

Nos ambulatorios e centros de saude especializados em IC, a avaliacdo da QVRS tem-
se revelado cada vez mais importante, particularmente nos aspectos relacionados as limitacdes
de atividades de vida diéria impostos pela doenca (CRUZ, 2010).

Os valores de Alfa de Cronbach do MLHFQ variaram entre 0,74 e 0,86. Esta medida
avalia a consisténcia interna entre dominios e escore total de instrumentos psicométricos de
medida. O valor minimo aceitavel para o alfa é 0,70; abaixo desse valor a consisténcia interna
da escala utilizada é considerada baixa. Em contrapartida, o valor maximo esperado € 0,90;
Acima deste valor, pode-se considerar que ha redundancia ou duplica¢do, ou seja, varios itens
estdo medindo exatamente o mesmo elemento de um constructo; portanto, 0s itens
redundantes devem ser eliminados (LEONTITSIS; PAGGE, 2007).

Os resultados de nosso estudo, ao analisar os dominios separadamente, assim como o
escore total do instrumento, demonstram que 0s pacientes possuem niveis mais baixos de
QVRS, quando comparados a de outros estudos, onde 0s pacientes apesar de possuirem
QVRS prejudicada pela IC, obtiveram escores mais otimistas (SCATTOLIN, et al.,2007;
SANTOS; PLEWKA; BROFMAN, 2009; CRUZ, 2010; SACCOMANN; CINTRA;
GALLANI, 2011).

Em contrapartida, um estudo realizado para avaliar o suporte ventilatorio na
capacidade funcional de pacientes com IC utilizando o MLHFQ detectou escores mais graves
de declinio da QVRS do que os apresentados neste estudo (IMA, et al.,2011).
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Diversas sdo as hipoteses que podem justificar os dados encontrados. A baixa adeséo
ao tratamento, insatisfacao terapéutica e o proprio perfil clinico e de comorbidades associadas
a IC podem refletir em pior QVRS.

Faz-se relevante e necessario a discusséo dos escores resultantes de cada dominio do
instrumento, nos pacientes avaliados, para melhor entendimento das dimens6es afetadas pelos
sinais e sintomas caracteristicos da IC.

O dominio fisico apresentou escore médio de 23,53. Como ja mencionado
anteriormente, diversos estudos demonstraram limitacbes fisicas e QVRS afetada em
pacientes com IC, porém com valores para o dominio fisico que variam entre 12,7 - 17,0
(SCATTOLIN, et al.,2007; SANTOS; PLEWKA; BROFMAN, 2009; CRUZ, 2010;
SACCOMANN; CINTRA; GALLANI, 2011). Valores mais baixos significam melhor QVRS
na interpretacdo do MLHFQ, inferindo comprometimento fisico importante dos pacientes
deste estudo.

Tal resultado decorre do agravamento progressivo da IC, trazendo limitacGes a vida do
paciente, associada as limitacdes das atividades de vida diaria, incapacidade para o trabalho e
perda da independéncia. A essa perda de fungbes, além de associada aos sintomas fisicos,
deve-se aos efeitos adversos dos medicamentos, as comorbidades, as perdas da capacidade
cognitiva e de papéis, em razdo da incapacidade de executar determinadas tarefas, decorrentes
da dispneia, fadiga e edema e outros sintomas classicos das IC (SACCOMANN; CINTRA,;
GALLANI, 2011).

Outra hipdtese que justifica o alto impacto e limitacdo fisica na QVRS de pacientes
com IC deve-se ao fato da amostra ser constituida por pacientes em classe funcional NYHA 11
e 111, com presenga de sinais e sintomas moderados a severos.

Ja o dominio emocional, obteve média de 11,89 pontos. Os dados presentes na
literatura variam consideravelmente na avaliacdo desta dimensao. Alguns estudo apresentam
escores otimizados para avaliagdo emocional do individuo com IC, com escores médios de 6,0
pontos (SACCOMANN; CINTRA; GALLANI, 2011; NETTO, 2013). Em contrapartida,
outras pesquisas realizadas demonstram escores de dimensdo emocional mais altos, com
médias aproximadas a 13,0 pontos, indicando pior QVRS e maior impacto psicoemocional
(CRUZ, 2010; IMA, et al., 2011).

O resultado obtido neste estudo em relacdo aos aspectos emocionais é pertinente ao
reflexo das limitacfes ocasionadas por fatores extrinsecos a IC, que impactam na expectativa
do paciente frente a sua condigéo e tratamento. Sabe-se que pacientes com DCV’s possuem

tendéncia a desenvolverem quadros ansiosos e de depressdo, secundarios a dor, mal estar



73

frequente, dispneia e fadiga, crises de pénico e outros sintomas caracteristico da doenca
(MIRANDA, 2014).

Outro estudo indica que a presenca de sintomas, fadiga e dispneia, assim como as
limitaces diarias impostas ao paciente com IC, sdo preditores que afetam diretamente suas
dimensdes emocionais e psicologicas, reduzindo QVRS (SANTOS; CRUZ; BARBOSA, et
al.,2011).

Sabe-se ainda, que sintomas ansiosos e caracteristicos de depressdo, estdo fortemente
relacionados a maiores indices de internacdo, morbidade e mortalidade em doencas
cardiovasculares, particularmente na forma descompensada da IC, onde os sintomas se
agravam em frequéncia e duracdo (SANTOS; CRUZ; BARBOSA, et al.,2011; MIRANDA,
2014).

Outro fato descrito na literatura como fator de impacto psicoemocional em individuos
com IC refere-se aos efeitos colaterais da terapia medicamentosa utilizada na IC,
principalmente do uso de betabloqueadores, que podem aumentar o risco de hipotensao,
bradicardia e mal estar. Este dado solidifica os resultados encontrados no perfil clinico, onde a
terapia com betabloqueadores foi bastante utilizada (MANGINI, et al., 2008; NOGUEIRA;
RASSI; CORREA, 2010).

J& a dimensdo geral do MLHFQ, que envolve os itens relacionados a consideraces
financeiras, efeitos colaterais de medicamentos e estilo de vida, obteve pontuacdo de 15,12
pontos neste estudo, valor superior ao encontrado nos poucos estudos que evidenciaram esta
dimensao do instrumento (CRUZ, 2010; OLIVEIRA, 2011).

Apesar de escassos as publicacdes que abrangem este dominio do MLHFQ, outros
estudos que utilizam instrumentos para avaliagio da QVRS conseguem inferir esta
interpretacdo e demonstram que as condicdes financeiras e habitos de vida sofrem alteracédo
frente & IC, e consequentemente na QVRS (NOGUEIRA; RASSI; CORREA, 2010; NAVE-
LEAL, et al., 2010).

Um estudo qualitativo que avaliou os aspectos fisicos, emocionais e sociais de
pacientes com IC também evidenciou que a doenca ocasiona impacto nas relagdes com seus
familiares e com a sua rede de suporte social (SANTOS, et al., 2011).

O escore total do instrumento obteve valor médio de 50,54 pontos. Este valor quando
comparado a estudos recentes é elevado, uma vez que as medias encontradas em revisdo
bibliografica variam entre 35 a 47 pontos (NOGUEIRA; RASSI; CORREA, 2010; PEGO-
FERNANDES, et al.,2010; SACCOMANN; CINTRA; GALLANI, 2011; BARBOSA, et

al.,2014). Isto evidencia um impacto negativo consideravel na amostra estudada.
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ASSOCIACAO ENTRE PREDITORES SOCIOECONOMICOS E CLINICOS NA
QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE ESPECIFICA PARA IC

A avaliacdo da QVRS a partir do MLHFQ demonstrou que mulheres obtiveram menor
qualidade de vida, quando comparados aos individuos do sexo masculino. O dominio fisico,
emocional e o escore total do instrumento obtiveram escores mais altos (quanto maior a
pontuacdo, pior a QVRS), assim como associacfes significativas. Apesar de poucos estudos
realizarem associacdes entre variaveis sociais com a IC, os resultados encontrados neste
estudo corroboram com publicacdes (PELEGRINO; DANTAS; CLARK; 2011; BARBOSA,
et al.,2014).

Diversos estudos apontam que mulheres, na presenca de doencas cardiovasculares
como a IC apresentam maiores taxas de déficit na capacidade funcional, na realizacdo de
atividades fisicas, maiores taxas de queixas sistémicas, assim como episodios de ansiedade,
depressdo e outras associagdes de cunho emocional (MELCHIORS, et al., 2010; SANTOS,
2015;

Em contrapartida, em um estudo que avaliou caracteristicas clinicas de pacientes
portadores de IC, nenhuma diferenca foi encontrada na QV em relagdo aos sexos em todos 0s
escores das dimensdes, bem como no escore geral (SANTOS; PLEWKA; BROFMAN, 2009;
SOUZA, et al., 2014; SIPAHI, et al., 2014). Sabe-se que este resultado pode ser influenciado
por varias outras caracteristicas, tais como tempo de diagnostico, servicos de salde,
comorbidades prévias, dentre outras (CARVALHO, et al., 2009; SANTOS; PLEWKA;
BROFMAN, 2009).

A variavel condicdo de trabalho associou-se de forma significativa aqueles pacientes
inativos no dominio geral do instrumento, evidenciando pior QVRS em individuos que néo
realizam atividade ou qualquer tipo de trabalho reconhecido pela previdéncia social brasileira.

Estudos demonstram que a inatividade ou aposentadoria pela IC desperta no individuo
a sensacdo de inutilidade perante a sociedade, além de impacto nas relacbes com seus
familiares e com a sua rede de suporte social, fatos que justificam a associagdo entre
inatividade e menores escores de QVRS (IBGE, 2009; SANTOS, et al., 2011).

Além disso, a aposentadoria demonstra importancia do custo indireto na carga da
insuficiéncia cardiaca para a sociedade brasileira no que tange a formulacdo de politicas
pUblicas especificas para esta cardiopatia. Os aspectos qualitativos para a sociedade sdo ainda
maiores, pois representam saida precoce do mercado de trabalho, com grande prejuizo para a

autoestima do individuo e necessidade de amparo previdenciario (ARAUJO, et al., 2005).
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Em relacdo a classe funcional NYHA, o resultado deste estudo confirma a hipotese
proposta neste estudo que evidencia maiores déficits na QVRS em pacientes com classe
funcional NYHA mais avancadas, corroborando com estudos encontrados (RODRIGUEZ-
ARTALEJO et al., 2005; SCATTOLIN, et al., 2007; PELEGRINO, 2008; CARVALHO, et
al., 2009; BOCCHI, et al., 2011; CALLES et al., 2013).

No entanto, ressalta-se que os escores obtidos neste estudo sdo alarmantes, uma vez
que quando comparados aos estudos supracitados, possui importante declinio e
comprometimento da QVRS.

No que tange a associacdo entre a realizacdo de procedimentos cirdrgicos cardiacos e a
QVRS, os estudos encontrados apoiam os achados por alguns autores na literatura, e indicam
que a realizacdo de procedimentos cirargicos cardiacos, apesar de possuirem finalidade
corretiva, pioram a QV ao longo do tempo (LEITAO, 2011; QUINTANA; KALIL, 2012;
SANTANA, et al., 2013). No entanto, a diferenca entre as medias do dominio emocional e
escores total, onde as associa¢fes foram significantes para esta varidvel foram pouco
discrepantes.

Em contrapartida, achados demonstram que procedimentos cirdrgicos amplamente
utilizados no tratamento da IC, tais como cateterismo cardiaco, angioplastia e
revascularizacdo do miocardio, possuem beneficios sobre a QVRS, uma vez que modificam o
estilo de vida do portador da cardiopatia, reduzindo sintomas como fadiga e dispneia,
otimizando seu convivio social e diminuindo queixas psicoldgicas relacionadas a ansiedade e
depressdo (PIMENTEL, et al., 2013; CUSTODIO, et al., 2013).

Apesar de os pacientes ndo etilistas demonstrarem associagdes com piores indices de
QVRS, a diferenca entre as médias do grupo etilista e ndo etilista foi relativamente pequena e
estatisticamente significante no dominio emocional. Desta forma essa associacdo pode ser
justificada pelo papel que envolve o ato de beber, tais como o0 momento de socializacdo e
divers&o propiciado entre o grupo etilista.

Apesar de nenhum dominio ter apresentado diferencas significantes, as associagdes
entre realizacdo de atividade fisica e QVRS também foram de encontro a estudos publicados,
demonstrando que a pratica de atividade fisica gera melhores escores de QVRS. O exercicio
fisico, juntamente com outras mudancas de estilo de vida, tem mostrado benéfico em diversas
circunstancias relacionadas a doencas cardiovasculares, assim como dos sintomas ansiosos e
deprimidos, com o aumento da producdo de endorfinas (CARVALHO, et al., 2009; MORO,
2011; BOCCHI, et al., 2012, LANA, et al., 2014). Contudo, a orientacdo para pratica de

atividade fisica para pacientes com IC ndo é bem orientada, e torna-se conflitante
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(GUIMARAES, et al., 2010; PELEGRINO, et al., 2011;

Apesar de nosso estudo ndo estratificar o tipo de exercicio fisico realizado pelo
paciente, ou prescrito pela equipe, a literatura indica excelentes resultados para melhora da
QVRS na realizacdo de treinamento complementar de mdsculos inspiratorios indicado
naqueles pacientes com IC que apresentam fraqueza da musculatura, (RIBEIRO, et al., 2009;
WINKELMANN, et al., 2009) pilates, (CIOLAC, et al., 2010; GUIMARAES, et al., 2012)
treino intervalado e continuo (CIOLAC, et al., 2011; GUIMARAES, et al., 2011)
eletroestimulacdo e hidroterapia (CARVALHO, et al., 2009; BOCCHI, et al., 2009;
GUIMARAES, et al., 2012).

CORRELACAO ENTRE PREDITORES SOCIOECONOMICOS E CLINICOS NA
QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE ESPECIFICA PARA IC

O impacto da IC na QVRS deve-se as diversas implicacfes que a cardiopatia traz nas
atividades diarias do portador. A correlacdo entre o dominio fisico do MLHFQ com a idade
do paciente foi de fraca magnitude, porém significativa, resultado semelhante a estudos
publicados (CARVALHO, et al., 2009; PELEGRINO, et al., 2011; PELEGRINO; DANTAS;
CLARK; 2011).

Questdes relativas a dimensdo fisica, que avaliam fadiga e dispneia, tém demonstrado
gue o agravamento progressivo da IC é a causa da correlacdo entre idade e limitacao fisica,
gue também deve-se aos efeitos adversos dos medicamentos, as comorbidades, as perdas da
capacidade cognitiva e funcional (SACCOMANN; CINTRA; GALLANI, 2011; BOCCHI, et
al., 2012).

Outros estudo ndo encontraram correlacdo entre idade e QVRS mensuradas pelo
MLHFQ (NOGUEIRA, et al., 2010; MOURA et al., 2013), assim como um estudo encontrou
resultados inversos aos achados nesta pesquisa (LIMA; MORAES, 2014).

Além da dimensdo fisica, houve correlacdo significativa entre a idade e o escore total
do MLHFQ. Sabe-se que pacientes com IC apresentam maiores graus de dependéncia fisica,
restricdo social, comorbidades crbnicas associadas, assim como altos indices de doencas
emocionais, tais como ansiedade e depressao, o que justifica a correlacdo com o escore total
do instrumento (PEREZ-BARQUERO, et al.,2010; BONI; MARTINEZ; SACCOMANN,
2013; PENA, et al., 2011; PETERSEN, et al., 2011).

A interpretacdo da correlagdo negativa e significante entre renda individual do

paciente e a QVRS nos dominios fisico e escore total sugere que quanto menor a renda, piores
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sdo os niveis de QVRS. A literatura apoia que variaveis socioecondmicas como renda
individual e familiar do individuo com IC sdo fatores de risco para re-hospitalizagdes e para
baixa adesdo e satisfacdo terapéutica (NOGUEIRA; RASSI; CORREA, 2010; BARBOSA, et
al.,2014; IBGE, 2009).

Além disso, estudos demonstram que a baixa renda se relaciona a dificuldade no
acesso ao servico de satde, assim como na aquisi¢do de medicamentos, adequacéo e mudanca
de estilo de vida frente a doencas cardiacas, impactando diretamente na QVRS (ALMEIDA,
etal., 2013; SOUZA, et al.,2014; MIRANDA, 2014; RANGEL, et.al, 2014).

Neste estudo, a fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo obteve correlacdes fracas a
moderadas com todos os dominios do MLHFQ, dados que vdo de encontro a literatura,
confirmando a hipotese de que menor quantidade de sangue ejetado pelo coracdo aos sistemas
corporais aumentam sintomas provocados pela cardiopatia (BOCCHI, et al., 2009;
CARVALHO, et al., 2009; CASTRO, et al., 2010; ALITI, et al., 2011; SANTOS, et al., 2011,
ARAUJO; NOBREGA; GARCIA, 2013).

Em relacdo ao impacto fisico imposto pela cardiopatia, sabe-se que é responsavel
principalmente por desencadear dispneia e a fadiga durante o exercicio ou atividades de vida
diaria, impondo que os pacientes interrompam o esforgo fisico precocemente, causando
restricdo das atividades cotidianas e consequente limitacdo na capacidade funcional
(CARVALHO, et al., 2009; BOCCHI, et al., 2010; OLIVEIRA, 2011; BOCHI, et al., 2012).

Além disso, a progressdo dos sintomas gera uma diminuicdo do nivel de atividade
fisica, provocando o descondicionamento fisico, que contribui para elevar ainda mais 0s
sintomas e a intolerancia ao exercicio, reduzindo progressivamente a capacidade funcional
com condicdo clinica incapacitante, consequentemente, niveis muito baixos de QVRS
(NOGUEIRA, et al., 2010; YIP, et al., 2008; IMA, et al., 2011; OLIVEIRA, 2011).

Estudos salientam a importancia da reabilitacdo fisica e cardiaca, com a finalidade de
melhorar a capacidade funcional, engajamento em atividades de trabalho, convivio social e
consequentemente, otimizar a QVRS (IMA, et al., 2011; LANA, et al., 2014; GUIMARAES;
GARDENGHI; SILVA, 2015).

E relagdo a correlagdo do MLHFQ com o dominio emocional, estudos reafirmam que
pacientes com IC apresentam alta prevaléncia de depressdo, ansiedade e outros transtornos
emocionais, 0s quais sdo desfecho para sobrevida, hospitalizacGes frequentes e aumento nas
taxas de mortalidade (SHERWOOD, et al., 2007; CRUZ, 2010; LEITAO, 2011; PENA, et al.,
2011).

O resultado desta correlacdo vai de encontro ao dado ja discutido neste estudo, onde a
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presenca de sintomas ansiosos e de depressdo obtidos pelo instrumento EQ-5D-3L foram
consideraveis, variando em moderados & graves na amostra investigada.

Assim, salienta-se a relevancia na reformulacédo e otimizacdo de politicas publicas de
salde para oferecer aos pacientes com IC, tratamento planejado e sistematizado de forma
multiprofissional, incluindo a¢bes pautadas tanto no apoio fisico quanto psicoldgico, a fim de
atingir a maxima efetividade terapéutica (SHERWOOD, et al., 2007; GARCIA; ANDRES;
DE PABLO, 2010; BRAIG, et al., 2011; O’NEIL, et al., 2011; PENA, et al., 2011; CRUZ,
2010).

Sabe-se que o dominio geral do MLHFQ aborda condic6es financeiras e estilo de vida
do paciente, além de efeitos colaterais de medicamentos. A maioria dos artigos correlacionam
apenas as dimensOes fisicas, emocionais e o escore total do instrumento com variaveis
clinicas, abordando a dimensao geral apenas em andlise descritiva e ndo analitica (CRUZ, et
al., 2010; SACCOMANN; CINTRA; GALLANI, 2011; MONTEIRO, et al., 2010; GOMES,
etal., 2011; CALLES, et al., 2013).

No entanto, correlacdo moderada e significante entre a fracdo de ejecdo e a dimensao
geral do MLHFQ condiz com o informado pela literatura a respeito dos inumeros efeitos
colaterais das medicacOes empregadas no tratamento da IC, tais como tosse, vertigem,
palpitacOes, queda brusca da pressdo arterial e nduseas, principalmente na fase de adequacgéo
de doses, gerando mudancas severas no estilo de vida. O alto custo com tratamentos médicos,
realizacdo de exames complementares, assim como na obtencdo de medicamentos que nédo séo
ofertados pelo Sistema Unico de Satde também se relacionam aos dados obtidos neste estudo
(MONTEIRO, et al., 2010; SANTOS, et al., 2011; PENA, et al., 2011; SANTOS, et al., 2012;
ULBRICH, et al., 2013).

As correlacbes moderadas e significativas da EVA com todos os dominios do MLHFQ
e com o escore total do instrumento vdo de encontro com artigos publicados utilizando esta
avaliacdo do estado de salde percebido em pacientes com IC (JEFFREY, et al., 2005;
KIMBERLEY, et al., 2009; JANSSEN, et al., 2013; KOLTOWSK]I, et al.,2014).

No entanto, poucos estudos no Brasil utilizam EVA para avaliacdo do estado de saude
percebido pelo paciente. Sabe-se que a EVA é uma mensuracgdo direta, em que o individuo
atribui um valor a sua percepcdo de saude, a qual é influenciada por diversos fatores
(JEFFREY, et al., 2005; KIMBERLEY, et al., 2009; JANSSEN, et al., 2013).

Neste estudo, infere-se que a auto avaliagdo de saude condiz com a QVRS dos

mesmos, uma vez observada as correlacdes e significAncias obtidas.
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CORRELACAO ENTRE QVRS GERAL E ESPECIFICA PARA IC

Né&o foram encontrados estudos nacionais ou internacionais publicados que realizaram
testes de correlacdo entre QVRS geral e especifica em pacientes com IC. No entanto, os
resultados encontrados a partir deste estudo demonstra que as correlagdes intra itens dos
dominios do instrumento MLHFQ e do EQ-5D-3L obtiveram valores moderadas a fortes,
assim como valor de p <0,01.

Infere-se, a partir dos resultados obtidos neste estudo que a IC impacta negativamente
as dimensoes fisicas, emocionais e gerais avaliadas pelo MLHFQ, implicam em perda da
capacidade funcional, déficit nos cuidados pessoais e nas atividades de vida diaria, além de
desencadear doencas psicossomaticas, aumento dos niveis de estresse, ansiedade, depressdo
dor, e atenuam em quadros de dor e mal estar geral agudo e crdnico, o que justifica as
correlag@es intra-instrumentos obtidas (SOARES, et al., 2008; CARNELOSSO, et al., 2010;
ALITI, et al., 2011;; SANTOS, et al., 2011; HERRANZ, et al., 2012; CHIODELLI, et al.,
2015; SANTOS, et al., 2015).

Em diversos dominios o instrumento EQ-5D-3L abrange questbes abordadas pelo
MLHFQ, porém, com linguagem e forma de mensuragdo diferentes. A partir dos resultados
obtidos, infere-se que tanto a QVRS geral quando a especifica para IC foram afetadas. A
QVRS especifica, sendo o desfecho estabelecido para este estudo, é influenciada pela
percepcao de saude do paciente.

A QVRS geral e especifica se inter-relacionam no dia-a-dia do paciente cardiopata,
assim como em outras doencas cronicas, uma vez que as atividades, sentimentos e emocdes
destes pacientes séo altamente dependentes, mesmo que a literatura informe claramente as
diferencas existentes entre os conceitos de QVRS geral e especifica para as diversas doengas,
tais como a IC (OLIVEIRA; ORSINI, 2008; GORDIA et al., 2010; ALMEIDA;
GUTIERREZ; MARQUES, 2012).

Apesar deste estudo ndo possuir objetivo de investigar critérios de confiabilidade e
especificidade de instrumentos de avaliacdo de QVRS geral e especificas, a partir do resultado
obtido pelas correlagGes entre o EQ-5D-3L e MLHFQ, infere-se que o primeiro instrumento é
confiavel para caracterizar o estado de satde percebido de pacientes com IC, podendo ser
usado como critério externo de avaliagdo junto ao instrumento MLHFQ, especifico para a

referida cardiopatia.
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8. CONCLUSAO

A partir dos objetivos deste estudo, conclui-se que :

O perfil socioeconémico dos pacientes portadores de IC compde-se de individuos com idade
média de 63 anos, 0s quais vivem basicamente com renda individual de um salario minimo e
com escolaridade aproximada & 4 anos. A maioria foram do sexo masculino , brancos,

casados, catolicos, com condicdo de trabalho inativa.

O perfil clinico evidenciou que a classe funcional NYHA Il foi predominante, de etiologia
hipertensiva. Como comorbidade associada a HAS foi identificada como a de maior

prevaléncia, assim como a angioplastia como procedimento propedéutico mais realizado.

A QVRS especifica foi impactada negativamente pela IC em todos os dominios (fisico,

emocional e geral), com escores superiores aos estudos previamente publicados.

A QVRS geral foi impactada negativamente pela IC em todos os itens avaliados, de forma
moderada nos itens Mobilidade; Atividades habituais; Dor/Mal-estar. O item Ansiedade e
Depressdo foi impactado de forma moderada a extrema, indicando acentuado déficit

psicoemocional desencadeado pelos sinais e sintomas da IC.

Preditores clinicos e socioecondmicos de QVRS demonstraram associa¢@es significantes, tais
como sexo, condicdo de trabalho, Classe Funcional NYHA, procedimento cirdrgico, atividade

fisica e etilismo.

Preditores clinicos e socioecondmicos de QVRS demonstraram correlagdes fracas a
moderadas, porém significantes, tais como  idade, renda individual, FEVE e valores
atribuidos a EVA.

Houve correlacdo moderada a forte entre todos os itens e dominios dos instrumento de
avaliacdo de QVRS genérica (EQ-5D-3L) e especifica (MLHFQ), demonstrando intima

relacdo entre estes conceitos frente a cardiopatia instalada.
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Infere-se a necessidade de atengdo multiprofissional especializada a portadores de IC,
assim como reformulacdo de politicas de atencdo a satde local, com objetivo de otimizar a
QVRS uma vez que os escores obtidos neste estudo foram superiores aos publicados, com
objetivo de reduzir o indice de complicacdes, internacdes frequentes e quadros
descompensados da cardiopatia, embora estas variaveis ndo tenham sido analisadas.

Ainda no quesito de atengdo multiprofissional, infere-se a necessidade de
acompanhamento psicoterapéutico com objetivo de reduzir sintomas relacionados a ansiedade
e depressdo, item que obteve pior avaliacdo por parte dos participantes, quando avaliados de
forma genérica pelo EQ-5D-3L, frente ao impacto que estes sintomas possuem no desfecho
clinico e terapéutico para IC.

A hipotese proposta neste estudo foi confirmada, e ficou evidente que pacientes com
graus mais avancados de IC (avaliados pela classe funcional NYHA) e com valores inferiores
de FEVE possuem piores escores de QVRS geral e especifica, frente aos sinais e sintomas
mais exacerbados.

Os resultados desta investigacdo forneceram evidéncias sobre preditores de QVRS em
pacientes com IC, além da notavel contribuicdo de que apesar de existirem outros
instrumentos de avaliacdo da QVRS genérica a serem empregados juntos ao MLHFQ na
avaliacdo de saude de pacientes com IC, o EQ-5D-3L mostrou ser confiavel e valido para esta
populagédo, uma vez que obteve correlagdes moderadas, fortes e significantes, abrindo novos
horizontes de pesquisa entre este e outros instrumentos psicométricos utilizados na avaliacdo
das cardiopatias.

Faz-se necessario a realizacdo de estudos que avaliem de forma especifica, com
instrumentos validados para uso no Brasil, variaveis como ansiedade, depressao, capacidade
funcional, autoestima, as quais podem contribuir para melhora da relacdo entre QVRS
genérica e especifica em pacientes com IC.

Além disso, a perspectiva de estudos intervencionistas que unam utilizacdo de
instrumentos com exames clinicos e propedéuticos sdo de que se tornem fundamentais para o
desfecho positivo no tratamento do portador de IC, assim como otimize a adesdao ao

tratamento e sua satisfagdo terapéutica, implicando em melhores percepg¢des na QVRS.
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ANEXO A - QUESTIONARIO DE SAUDE - EQ-5D-3L
(. o,
Questionario de saude
Versao em Portugués para o Brasil

Assinale com uma cruz (assim X)), um quadrado de cada um dos seguintes grupos,
indicando qual das afirmacdes melhor descreve o seu estado de satde hoje.

Mobilidade
N&o tenho problemas em andar

Tenho alguns problemas em andar

U000

Estou limitado/a a ficar na cama

Cuidados Pessoais

Nao tenho problemas com os meus cuidados pessoais

Tenho alguns problemas para me lavar ou me vestir

(M iy

Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho/a

Atividades Habituais (ex. frabalho, estudos, atividades
domesticas, atividades em familia ou de lazer)

N&o tenho problemas em desempenhar as minhas atividades habituais

Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas atividades habituais

(M

Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais

Dor/Mal Estar

Nao tenho dores ou mal-estar

Tenho dores ou mal-estar moderados

(I R

Tenho dores ou mal-estar extremos
Ansiedade/Depressao
N&o estou ansioso/a ou deprimido/a d

Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a a

Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a a



Para ajudar as pessoas a dizer quio bom ou mau o seu
estado de saude ¢é ndés desenhamos uma escala
(semelhante a um termoémetro) na qual o melhor estado
de saude que possa imaginar é marcado por 100 e o
pior estado de saude que possa imaginar ¢ marcado por
0.

Gostariamos que indicasse nesta escala qudo bom ou
mau é, na sua opiniao, o seu estado de satide hoje. Por
favor, desenhe uma linha a partir do quadrado que se
encontra abaixo, até ao ponto da escala que melhor
classifica o seu estado de saude hoje.

O seu estado
de sande

hoje

O melhor estado de
saude imaginavel

100

0

O pior estado de
satde imaginavel

99



100

ANEXO B - MINNESOTA LIVING WITH HEART FAILURE QUESTIONNAIRE -

Durante o ultimo mes seu problema cardiaco o impediu de viver como vocé queria por que?

10,
1.
12,
13.
14,
15,
16.
17.
18.
18,
20,
2,

MLHFQ

Causou inchago em seus tornozelos e pernas

()

Obrigando vocé a sentar ou deftar para descansar durante o dial )

Tornando sua caminhada e subida de escadas difici
Tornando seu trabalho doméstico dificil

Tornando suas saidas de casa dificil

Tornando dificil dormir berm a roite

Tornando seus relaclonamentos ou atividades com famillanes
@ amigos dificil

Tormando seu trabalho para ganhar a vida dificil

Tornando seus passaternpos, esportes e diversao dificil
Tornando sua atividade sexual dificil

Fazendo vocé comer menos as comidas que vocé gosta
Causando falta de ar

Deiando vocé cansado, fatigado ou com pouca enargia
Obrigando vocé a ficar hospitalizado

Fazendo vocé gastar dinheiro com cuidadas médicos
Causando a vocé efeltos colaterals das medicagies
Fazendo vocé sentir-se um peso para familiares e amigos
Fazendo vocé sentir uma falta de auto controle na sua vida
Fazendo voce se preocupar

Tornando dificil vocd concentrar-5e ou lembrarse das coisas

Fazendo vocé sentir-se deprimido
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ANEXO C - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES
HUMANOS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
TRIANGULO MINEIRO - MG

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Platafor
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mo

Titulo da Pesquisa: QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE DE PACIENTES COM

INSUFICIENCIA CARDIACA
Pesquisador: Leila Aparecida Kauchakje Pedrosa
Area Tematica:
Versédo: 1
CAAE: 33127814.0.0000.5154

Instituicdo Proponente; Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio
DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 833.007
Data da Relatoria: 20/09/2014

Apresentacdo do Projeto:
Apresentacéo detalhada e completa.

Objetivo da Pesquisa:
Coerentes e justificados.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
Correta e pertinente.

Comentérios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa de alta relevancia, metodologia coerente e aspectos éticos considerados.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:
Todos os termos apresentados.

Recomendacodes:
Sem recomendacdes

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Projeto de pesquisa adequado dos pontos de vista ético e metodoldgico.

Situacao do Parecer:
Aprovado



Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao
Consideracdes Finais a critério do CEP:

O colegiado do CEP acatou o parecer do relator.

UBERABA, 15 de Qutubro de 2014

Assinado por:

ANA PALMIRA SOARES DOS SANTOS
(Coordenador)
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APENDICE A - QUESTIONARIO CLINICO E SOCIOECONOMICO

QUESTIONARIO DE CARACTERIZACAO SOCIOECONOMICA E CLINICA

Questionario n° [ ]
DADOS SOCIOECONOMICOS

1) Iniciais: 2) Idade: anos |3)Sexo:1-( ) Masculino 2- () Feminino

4) Cor auto referida: 1-( )branca 2-( )parda 3-( )negra 4-( )amarela5-( )outra

5) Estado Civil: 1-( ) solteiro2-( ) casado 3-( )separado 4-( ) vilvo

6) Religido: 1- () catdlico 2- () evangélico 3- () espirita 4- ( ) ndo possui religido

5-( ) néo acreditaem Deus  6-( )outra

7) Escolaridade: anos

8) Condicao de Trabalho: 1-( ) sim 2-( ) ndo 3-( ) aposentado

9) Renda Familiar: R$

10) Renda Per capta: R$

DADOS CLINICOS

11) Diagnostico de IC: anos

12) Medicac¢des em uso:

13) Comorbidades:

14) Procedimento Cirurgico Cardiaco: 1-( ) sim, qual: 2-( ) ndo
15) Classe NYHA: 1-( ) Classe | 2-( )Classe Il 3-( ) Classe Il 4-( ) Classe IV
16) FEVE: %
17) Etiologia : 1- ( )Cardiopatia Isquémica 2- () Cardiopatia Hipertensiva

3- () Cardiopatia Chagasica 4- () Cardiopatia Valvar

5-( )Cardiopatia Etilica, Medicamentosa, Drogas llicitas

6-( )Cardiopatia Congénita 7-( ) Outra
18) Tabagismo:1-( ) sim 2-( ) ndo 3- ( )Ex-tabagista: anos
19) Etilismo: 1-( )sim 2-( ) nédo 3- () Ex-etilista: anos
20) Atividade Fisica: 1-( ) sim 2-( ) ndo

21) Reabilitacao Fisica: 1-( ) sim 2-( ) ndo
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APENDICE B TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

I:‘.\
USRIV

MINISTERIO DA EDUCAGAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO - Uberaba-MG

Comité de Etica em Pesquisa- CEP
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE DE PACIENTES
COM INSUFICIENCIA CARDIACA

TERMO DE ESCLARECIMENTO

Vocé estd sendo convidado (a) a participar do estudo QUALIDADE DE VIDA
RELACIONADA A SAUDE DE PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA, por
possuir diagnéstico médico de Insuficiéncia Cardiaca. Os avangos na area da salde ocorrem
através de estudos como este, por isso a sua participacdo é importante. O objetivo deste estudo
¢ avaliar a qualidade de vida relacionada a salde de pacientes diagnosticados com
Insuficiéncia Cardiaca e caso vocé participe, serd necessario que responde a um questionario
com perguntas clinicas e socioecondmicas, um questionario genérico para avaliar sua
qualidade de vida relacionada a salude e a um terceiro questionario especifico para
Insuficiéncia Cardiaca que também avalia sua qualidade de vida relacionada a satde. N&o sera
feito nenhum procedimento que lhe traga qualquer desconforto ou risco a sua vida. Vocé
podera obter todas as informacGes que quiser e podera ndo participar da pesquisa ou retirar
seu consentimento a qualquer momento, sem prejuizo no seu atendimento. Pela sua
participacdo no estudo, vocé ndo recebera qualquer valor em dinheiro, mas tera a garantia de
que todas as despesas necessarias para a realizacdo da pesquisa ndo serdo de sua
responsabilidade. Seu nome ndo aparecera em qualquer momento do estudo, pois vocé sera

identificado com um ndmero.
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APOS ESCLARECIMENTO

Titulo do Projeto: QUALIDADE DE VIDA RELACONADA A SAUDE DE PACIENTES
COM INSUFICIENCIA CARDIACA
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Eu, i

e/ou ouvi o esclarecimento acima e compreendi para que serve o estudo e qual procedimento a

que serei submetido. A explicacao que recebi esclarece os riscos e beneficios do estudo. Eu
entendi que sou livre para interromper minha participacdo a qualquer momento, sem justificar
minha decisdo e que isso ndo afetard meu tratamento. Sei que meu nome néo sera divulgado,
que ndo terei despesas e ndo receberei dinheiro por participar do estudo. Eu concordo em

participar do estudo.

Uberaba, ............. [, Lo,
Assinatura do voluntario ou seu responsavel legal Documento de Identidade
Assinatura do pesquisador responsavel Assinatura do pesquisador orientador

Telefone de contato dos pesquisadores:

Omar Pereira de Almeida Neto — (34)9148-7147
Prof® Dra Leila Aparecida Kauchakje Pedrosa- (34) 9976-2671

Em caso de davida em relacdo a esse documento, vocé pode entrar em contato com o Comité

Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Triangulo Mineiro, pelo telefone 3318-5854
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APENDICE C - AUTORIZACAO DOS AUTORES PARA USO DO EQ-5D-3L

Dear Ms/Mr. OMAR PEREIRA DE ALMEIDA NETO,
Thank you for registering your research at the EuroQol Group Foundation's website.

As the study you registered involves low patient numbers (285) you may use the EQ-5D-3L
instrument (Paper version) free of charge. Please note that separate permission is required if
any of the following is applicable:

- Funded by a pharmaceutical company, medical device manufacturer or other profit-making
stakeholder;

- Number of respondents over 5000

- Routine Outcome Measurement;

- Developing or maintaining a Registry;

- Digital representations (e.g. PDA, Tablet or Web)

Please find attached the Portuguese (Brazil) EQ-5D-3L version (word format). A brief user
guide is downloadable from the EuroQol website (www.euroqol.org)

Kind regards,

Mandy van Reenen
Communications Officer
T: +31 88 4400190

E: vanreenen@euroqol.org
W: www.eurogol.org



http://www.euroqol.org/
mailto:vanreenen@euroqol.org
http://www.euroqol.org/
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APENDICE D- AUTORIZACAO DOS AUTORES PARA USO DO MLHFQ

License Agreement #457

This license agreement is completed.

Pricing Information

Unit Price
$0.00

Quantity
1

Net Price
$0.00

Sales Tax
$0.00

Shipping
$0.00 None Selected

Total Price
$0.00

Licensee Information

First Name
Omar

Last Name
Neto

Email Address
omarpneto@hotmail.com

Organization
Federal University of Triangulo Mineiro

Title
UFTM

Phone Number
+553491487147
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Full License Agreement

Following is the full and final license agreement text.

M UNIVERSITY OF MINNESOTA

Driven to Discover”

Please read the terms and conditions of this license agreement (""Agreement") carefully. By
clicking "Accept" on the "Review and Accept Agreement" page during the licensing process, vou
are agreeing to the following terms and conditions on behalf of the Licensee identified below,
and you represent and warrant that you are authorized to do so.

The Minnesota Living with Heart Failure® Questionnaire can be used with the following educational project:

Mensuracao da qualidade de vida de pacientes do triangulo Mineiro

License Fee:

License Fee is $0.0 USD, payable upon checkout.

Licensee: Omar Neto

Company - Federal University of Triangulo Mineiro
Contact Email - omarpneto@hotmail.com
Contact Phone - +553491487147

And residing or doing business at -
Rua Coronel Branco, 48

Uberlandia, Minas Gerais 38405354
BR

TERMS AND CONDITIONS - The following terms and conditions govern this Agreement by and between
the Regents of the University of Minnesota, a constitutional corporation under the laws of the State of
Minnesota, ("University") and the Licensee.

Definitions - For purposes of this agreement, the following terms have the following meanings.
"Accompanying Documentation" means the following:

The Overview Document (123 KB .PDF)



APENDICE E - DECLARACAO DE PARTICIPACAO DO JUIZ CLINICO 1

UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULQ MINEIROQ

PROGRAMA DE POS-GRADUACAQ STRICTO SENSU EM ATENCAO A SAUDE

DECLARACAQ

Declaro para os devidos fins que participei da Validacdo de Face e Conteido, como

Juiza Clinica, do questionario clinico do projeto de pesquisa intitulado “Qualidade de
Vida Relacionada a Satde de Pacientes com Insuficiéncia Cardiaca”, desenvolvido no

Programa de Pés Graduacio Stricto Sensu em Atencgdo a satde — UFTM.

Prof’. Suely Amorim de Araiijo
Universidade Federal de Uberlandia

Doutoranda em Ciéncias da Satde - UFU
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APENDICE F - DECLARACAO DE PARTICIPACAO DO JUIZ CLINICO 2

UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO STRICTO SENSU EM ATENCAO A SAUDE

DECLARACAQ

Declaro para os devidos fins que participei da Validagdo de Face e Contetido. como

Juiza Clinica, do questionrio clinico do projeto de pesquisa intitulado “Qualidade de
Vida Relacionada a Savide de Pacientes com Insuficiéncia Cardiaca”, desenvolvido no

Programa de Pés Graduago Stricto Sensu em Atengdo 4 satide - UFTM.
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Denise Auxiliadora Leite Iasbeck

Cardiologista — Hospital de Clinica de Uberlandia

Mestre em Cardiologia- UNIFESP
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APENDICE G - DECLARACAO DE PARTICIPACAO DO JUIZ CLINICO 3

UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO STRICTO SENSU EM ATENCAO A SAUDE

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que participei da Validacdo de Face e Conteudo, como

Juiza Clinica, do questionario clinico do projeto de pesquisa intitulado “Qualidade de
Vida Relacionada a Saiide de Pacientes com Insuficiéncia Cardiaca”, desenvolvido no

Programa de Pés Graduagdo Stricto Sensu em Atengdo a saude — UFTM.
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Poliana Rodrigues Alves Duarte

Investigadora Clinica em Cardiologia

Doutoranda em Ciéncias da Saiade - UFU
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APENDICE H - AUTORIZACAO DA INSTITUICAO PROPONENTE

UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO
HOSPITAL DE CLINICAS — Filial EBSERH
Geréncia de Ensino e Pesquisa
Av Getulio Guarita, 130 - Cep: 38.025-440 = Uberaba MG

Fone: (34) 3318 5527 - E-mail - diretoria. pesquisa@hc.uftim.edu.br

Mem.62/2013/GEP/HC/UFTM.

Uberaba. 11 de junho de 2014.

A Profa. Dra. Leila Aparecida Kauchakje Pedrosa

Acusamos o recebimento da copia do projeto intitulado “Qualidade de vida

relacionada & saude de pacientes com insuficiéncia cardiaca™ acompanhado do de acordo da

chefia do setor.

Ressaltamos que esta Geréncia da também o seu de acordo, recomendando, contudo,
que o estudo somente poderd ser iniciado apds aprovagdo por um Comité de Etica em

Pesquisa com Seres Humanos, cuja copia do parecer devera ser encaminhada a esta Geréncia.

Atenciosamente,

Dr. Hem\-

Gerente de ensino e Pesquisas/ HC/UFTM-EBSERH
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APENDICE | - AUTORIZACAO DA INSTITUICAO CO-PARTICIPANTE

DECLARACAO DA INSTITUICAO CO-PARTICIPANTE

Declaro estar ciente que o Projeto de Pesquisa “Qualidade de Vida Relacionada a
Satide de Pacientes com Insuficiéncia Cardiaca™ serd avaliado por um Comité de Etica
em Pesquisa e concordar com o parecer ético emitido por este CEP, conhecer e cumprir
as Resolugdes Eticas Brasileiras, em especial a Resolugiio CNS 466/12. Esta Instituigio
estd ciente de suas co-responsabilidades como institui¢do co-participante do presente
projeto de pesquisa. e de seu compromisso no resguardo da seguranca e bem-estar dos
sujeitos de pesquisa nela recrutados. dispondo de infra-estrutura necessaria para a
garantia de tal seguranca e bem-estar.

Autorizo os(as) pesquisadores(as) Omar Pereira de Almeida Neto e Leila Aparecida
kauchakje Pedrosa realizarem a(s) etapa(s) de coleta de dados. que compreende a
aplicacdo de questionarios de carater clinico ¢ sdcio-demografico. além de questiondrios
validados de avaliagdo da qualidade de vida relacionada a saide genérico e especifico
nos individuos portadores de insuficiéncia cardiaca, utilizando-se da infra-estrutura
desta Instituicdo.

itat de Clinicas de Uberlandia
“Z/(, W W%«/él‘- Hoiig:‘ Orlando Cisar Mantase
Diretor de Ensinn e Pesquisa
Dr. Orlando César MantesegRM-MG 23947 - CPF:913.099.568-04
Diretor de Ensino ¢ Pesquisa
Hospital de Clinicas de Uberlandia
Data: Q6/0% /204




