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RESUMO

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) impacta negativamente a qualidade de vida relacionada a saude
(QVRS) e pode estar relacionado a constructos como consumo de sodio e aptidao
cardiorrespiratoria (ACR). Este estudo buscou avaliar o impacto da ACR e da adesdo ao baixo
consumo de sédio sobre a QVRS especifica de pacientes com IC, assim como caracterizar o
perfil clinico, eletrocardiografico, ecocardiografico e socioeconémico dos mesmos. Inquérito
longitudinal, quantitativo e analitico. Participantes foram avaliados semestralmente em trés
momentos distintos tanto em ambito ambulatorial (To;T2) quanto via monitorizagao telefnica
(T1), com aplicacdo dos instrumentos: Questionario de caracterizacdo Clinica e
Socioecondmica; Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire (MLHFQ), Dietary
Sodium Restriction Questionnaire (DSRQ) e Veterans Specific Activity Questionnaire
(VSAQ). Procedeu-se a analise estatistica no ambiente R: A Language and Environment for
Statistical Computing, realizando medidas de tendéncia central, de proporgéo, teste de
normalidade, intervalos de confianca, correlacbes de Spearman e andlise de regressao
multipla. Projeto aprovado pelo Comité de Etica, parecer n° 1.864.889. Um total de 81
pacientes foram incluidos em Ty, 74 em Ty e 72 em T, predominantemente do sexo feminino
(51,85%) e idade média de 66,75(x10,84) anos. A Classe Funcional NYHA IlI foi a mais
prevalente (50,63 %) de etiologia chagasica (53,10%) sendo a HAS principal comorbidade
(82,72%). Os escores de adesdo ao baixo consumo de sddio evidenciaram estar abaixo do
ponto de corte proposto para boa adesao, assim como os valores de ACR, os quais indicaram
VSAQ = 3 METs em todos 0os momentos. Os indices de 6bito aumentaram de 8,64% em T,
para 11,11% em T,, assim como a internacdo de 4,94% em T, para 7,4% em T, O MLHFQ
evidenciou impacto negativo em todos os dominios, além de piora ao longo do tempo no
dominio inespecifico e escore total. A condi¢do de trabalho ativa indicou 16,5 vezes chances a
mais de irem a 6bito. No modelo de regressdao, o dominio fisico do MLHFQ estabeleceu
relacdo significante (p<0,01) com as variaveis: sexo (r=0,25), obesidade (r=-0,22), Classe
Funcional NYHA (r=0,23), Classificagdo da Gravidade da Cardiopatia (r=-0,44) e VSAQ
corrigido para idade (r=-0,37). O VSAQ corrigido para idade estabeleceu relagoes
significantes (p<0,01) com as variaveis independentes: Idade (r=-0,49), estado civil (r=-0,26),
escolaridade (r=0,29), uso de Antitrombdticos (r=0,23), medida ecocardiografica quantitativa
da aorta (r=-0,23), alteracdo anatdbmica e funcional da valvula aortica (r=0,24), classificacao
da gravidade da cardiopatia (r=0,65) e dominio fisico do MLHFQ (r=-0,37). Estes resultados

contribuem para o desenvolvimento de intervengdes multiprofissionais direcionadas as



necessidades de pacientes com IC, no que tange os construtos avaliados, visando a prevencéo
ou estadiamento de condicGes de piora da ACR, baixa adesdo ao consumo de sédio e de
QVRS.

Palavras-chave: Aptiddo  Cardiorrespiratdria; Dieta  Hipossddica;  Enfermagem

Cardiovascular; Estudos Longitudinais; Insuficiéncia Cardiaca; Qualidade de Vida;



ABSTRACT

Heart Failure (HF) negatively impacts health-related quality of life (HRQoL) and may be
related to constructs such as sodium consumption and cardiorespiratory fitness (ACR). This
study aimed to evaluate the impact of ACR and adherence to low sodium consumption on the
specific HRQOL of patients with HF, as well as to characterize the clinical,
electrocardiographic, echocardiographic and socioeconomic profile of the patients.
Longitudinal, quantitative and analytical survey. Patients were evaluated semiannually at
three different times in the outpatient setting (To, T,) and by telephone monitoring (T1), with
application of the instruments: Clinical and Socioeconomic Characterization Questionnaire;
Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire (MLHFQ), Dietary Sodium Restriction
Questionnaire (DSRQ) and Veterans Specific Activity Questionnaire (VSAQ). Statistical
analysis was performed in the R environment: The Language and Environment for Statistical
Computing, performing measures of central tendency, proportion, normality test, confidence
intervals, Spearman correlations and multiple regression analysis. Project approved by the
Ethics Committee, n° 1.864.889. A total of 81 patients were included in Ty, 74 in Ty and 72 in
T,, predominantly female (51.85%) and mean age of 66.75 (+ 10.84) years. The NYHA Il
Functional Class was the most prevalent (50.63%) of Chagasic etiology (53.10%), and the
main comorbidity was (82.72%). The adhesion scores to low sodium consumption were found
to be below the proposed cut-off point for good adhesion, as well as ACR values, which
indicated VSAQ = 3 METSs at all times. Death rates increased from 8.64% in T, to 11.11% in
T,, as well as the hospitalization of 4.94% in T1 to 7.4% in T,. The MLHFQ showed negative
impact in all domains, besides worsening over time in the non-specific domain and total
score. The active working condition indicated 16.5 times more chances of going to death. In
the regression model, the physical domain of the MLHFQ established a significant
relationship (p <0.01) with the variables: sex (r = 0.25), obesity (r = -0.22), NYHA Function
Class , 23), Cardiopathy Severity Rating (r = -0.44) and age-corrected VSAQ (r = -0.37). The
age-adjusted VSAQ established significant relationships (p <0.01) with the independent
variables: age (r = -0.49), marital status (r = -0.26), schooling (r = 0.29), (R = 0.23),
quantitative echocardiographic measurement of the aorta (r = -0.23), anatomical and
functional alteration of the aortic valve (r = 0.24), classification of the severity of the
cardiopathy (r = 0, 65) and physical domain of MLHFQ (r = -0.37). These results contribute

to the development of multiprofessional interventions aimed at the needs of patients with HF



in relation to the evaluated constructs, aiming at the prevention or staging of worsening
conditions of ACR, low adhesion to sodium consumption and HRQoL.
Key-words: Cardiorespiratory Fitness; Hyposodic Diet; Cardiovascular Nursing;

Longitudinal Studies; Heart failure; Quality of Life,



RESUMEN

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) impacta negativamente a la calidad de la vida relacionada con
la salud (QVRS) y puede estar relacionado con el como consumo sodio e aptitud
cardiorrespiratoria (ACR). Este estudio buscd evaluar el impacto de la ACR y el bajo
consumo de sodio con la QVRS especifico de los pacientes con IC, asi como caracterizar el
perfil clinico, eletrocardiografico, ecocardiografico y socioeconémico de los mismos.
Inquérito longitudinal, cuantitativo y analitico. Los pacientes fueron evaluados
semestralmente en tres momentos diferentes en la consulta ambulatoria (To, T2) y por
monitorizacion telefonica (Ty), con aplicacion de los instrumentos: Cuestionario de
Caracterizacion Clinica y Socioecondémica; Minnesota Living With Heart Failure
Questionnaire (MLHFQ), Cuestionario de Restriccion de Sodio en la Dieta (DSRQ) y
Veterans Specific Activity Questionnaire (VSAQ). Procedimiento de andlisis estadistico no
ambiente R: Un lenguaje y medio ambiente para la informéatica estadistica, realizando
medidas de tendencia central, de proporcién, prueba de normalidad, intervalos de confianza,
correcciones de Spearman y analisis de regreso multipla. Proyecto aprobado por Comité de
Etica, parecer n° 1.864.889. Un total de 81 pacientes fueron incluidos en To, 74 en T1 y 72 en
T,, predominantemente en sexo femenino (51,85%) y edad media de 66,75 (+ 10,84) afios. A
Classe Funcional NYHA Il fue una prevalencia mayor (50,63%) de etiologia chagéasica
(53,10%) siendo una comorbidade principal HAS (82,72%). Los escores de adhesion a un
consumo bajo de sodio abajo del punto de corte para el buena adesion, como los valores de la
ACR, los signos de asentamiento VSAQ = 3 MET en todos los momentos. Los indices de
Obito aumentaron de 8,64% en T, para 11,11% en T,, asim como una internacion de 4,94% en
T, para 7,4% en T,. O MLHFQ evidenciou impacto negativo en todos los dominios, ademas
de largo plazo no dominio inespecifico y escore total. A condicidn de trabajar ativa indicou
16,5 veces mas posibilidades de irem a ébito. (r = 0,25), obesidad (r = -0,22), Clase Funcional
NYHA (r =0, 23), Valoracién de la gravedad de la cardiopatia (r = -0,44) y VSAQ corrigido
para edad (r = -0,37). (r = -0,49), estado civil (r = -0,26), escolaridade (r = 0,29), uso de
Antitrombéticos (r = 0,23), medida ecocardiografica cuantitativa de la aorta (r = -0,23),
funcién anatémica y funcional de la valvula aortica (r = 0,24), clasificacion de la gravedad de
la cardiopatia (r = 0, 65) y dominio fisico del MLHFQ (r = -0,37). Estas conclusiones se basan
en la definicion de las necesidades de los pacientes con IC, sin que se tenga en cuenta la
calidad de los resultados, ni tampoco en la estadificacion de los requisitos de calidad de la
ACR.



Palavras-clave: Aptitud Cardiorrespiratoria; Dieta hiposodica; Enfermeria Cardiovascular;
Estudios Longitudinales; Insuficiencia cardiaca; Calidad de vida.
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1 INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) continuam sendo a principal de mortes no mundo
(WHO, 2011). No Brasil, segundo os dados do Departamento de Informatica do Sistema
Unico de Salde (DATASUS), as DCV representaram a terceira causa de internagdes no
Sistema Unico de Satde (SUS), com 1.156.136 hospitalizagdes, sendo a IC a patologia mais
frequente dessas hospitalizacdes (BOCCHI et al., 2012; BRASIL, 2012). Nos Estados Unidos,
um a cada trés americanos, na faixa etaria maior ou igual a 65 anos, apresenta algum tipo de
DCV (AHA, 2007).

As DCV apresentam como principais fatores de risco a obesidade, o sedentarismo a
dislipidemia, o tabagismo, o diabetes mellitus (DM) e a hipertensdo arterial sisttmica (HAS),
fatores intimamente relacionados ao estilo de vida (LICHTENSTEIN; APPEL; BRANDS,
2006; AHA, 2007).

Dentre essas doencas, encontra-se a insuficiéncia cardiaca (IC), a qual tem sido
considerada relevante problema de salde publica, principalmente devido ao aumento da
expectativa de vida e de envelhecimento da populacdo brasileira (BOCCHI et al., 2012).

A IC é uma condigcdo grave e autolimitante na qual o musculo cardiaco ndo possui
cinesia suficiente para oxigenar e garantir nutrientes aos tecidos. Sua etiologia é variada,
sendo via final comum de inimeras doengas, que ocasionam efeitos diretos ou indiretos no
funcionamento adequado do coracdo (YANCY et al., 2013).

A New York Heart Association (NYHA) criou uma classificacdo funcional (CF) para
estratificar a IC de acordo com os sintomas apresentados pelo paciente ao desenvolver
atividades cotidianas, podendo variar de | a IV. De acordo com essa classificagdo, quanto
maior o grau de limitacdo ou de severidade dos sintomas apresentados no decorrer da
execucdo das atividades, mais grave é considerada a doenca (DI NASO et al., 2011).

A aptidao cardiorrespiratoria (ACR), abordada também como limitac&o fisica, tem sido
reconhecida como importante preditor de mortalidade e marcador prognostico, uma vez que
pacientes com IC apresentam reducdo da capacidade aerobia cardiaca durante a execugdo de
atividades que exijam esforco e, consequentemente, desencadeiam sinais e sintomas da
doenca. Sabe-se que quanto mais comprometida a fungédo cardiaca, menor é a ACR, assim
como a capacidade do paciente em executar atividades de vida diaria (DOMINGUES et al.,
2011).

As limitacOes para atividades de vida diaria provocadas pela IC estdo relacionadas a sua

fisiopatologia, uma vez que ocorre uma reducdo do débito cardiaco (DC) e elevacdo da
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pressdo pulmonar e venosa sistémica, resultando em dispneia, dispneia paroxistica noturna,
fadiga principalmente ao esforco fisico, ortopneia, edema de membros inferiores e tosse
(FINI; CRUZ, 2013; ASRAR; YEE; LEVINGER; et al., 2015).

Assim como a ACR, outro constructo que vem sendo investigado como preditor
negativo na IC é ingestdo de sodio e a adesdo de pacientes ao baixo consumo desta substancia
(D’ALMEIDA; SOUZA; RABELO, 2012).

Culturalmente, a dieta da populacdo brasileira tem a caracteristica de utilizar como
condimento indispensavel o sal de cozinha, resultando um consumo médio diario de 4,79 de
sodio por dia, por individuo, quantidade superior & indicada (2g/dia/pessoa) por especialistas.
Um cardapio com restricbes moderadas de sodio resultam em beneficios para pacientes sem
sindromes cardiacas, porém, quando associados esses estudos aos que descrevem efeitos
fisiolégicos do sal no organismo humano e a evolucédo do quadro de IC, é visivel que o sodio
impacta negativamente a qualidade de vida (QV) do paciente (SARNO, 2010).

Biologicamente, o ser humano tem a necessidade de ingerir sédio, uma vez que este
elemento possui inimeras funcdes fisioldgicas corporais (reguladores do balango hidrico do
corpo, transmissdo do impulso nervoso, contracdo muscular e digestdo) (GEERLING;
LOEWY, 2007). Porém o excesso de sal na dieta de portadores de IC superestima tais
processos, resultando em quadros descompensados da IC e exacerbagdo de outros sintomas
cardiovasculares, como retencdo hidrica, aumento da pressdo arterial (PA), taquicardias e
congestdo pulmonar (SANDERS, 2009).

Infere-se que o consumo excessivo de sodio impacta negativamente a ACR na IC, que,
por sua vez, gera declinio importante da qualidade de vida relacionada a satde (QVRS) desta
populacdo em decorréncia de sintomas acentuados como a dispneia, a fadiga, o edema em
membros inferiores (MMII), a necessidade de mudancas bruscas no estilo de vida, na
alimentacdo, na capacidade de execucdo das tarefas diarias, no desempenho nas relacdes
sexuais, na relacdo sociais prejudicadas, em efeitos colaterais da terapéutica farmacolégica
empregada e em frequentes internacOes hospitalares (DI NASO et al., 2011).

A Organizacdo Mundial de Saiude (OMS) define QV como a percepcdo do individuo em
relacdo a sua posicdo na vida, levando em conta aspectos culturais, crengas e valores em
relacdo a seus objetivos, expectativas e preocupacfes. Outro conceito mais especifico que
vem sendo trabalhado é o de QVRS definido com o impacto que a doenga e/ou tratamento
tem sobre a QV, com relacdo as limitagbes funcionais (SACCOMANN; CINTRA,;
GALLANI, 2011).
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A QVRS é marcada pelo limite entre satisfagdo e/ou descontentamento com
determinadas &reas da vida, de acordo com a percepg¢do do préprio individuo sobre sua saude
(CARVALHO et. al.; 2009). A IC desencadeia limitacdes fisicas e psicologicas que alteram
consideravelmente a QVRS (SACCOMANN; CINTRA; GALLANI, 2011).

Hé& evidéncias suficientes de que o aumento da QVRS do paciente esta relacionado ao
aumento da participacdo e do engajamento deste com a realizagdo de cuidados preventivos,
com menores taxas de consultas médicas e de internacdes hospitalares e em unidades de
emergéncias, com melhor adesdo ao tratamento e com satisfacdo terapéutica, com melhor
adaptacdo as mudancas no estilo de vida e com melhora nos hébitos e nos comportamentos
de saude (DI NASO et al., 2011; ERCEG et al., 2013; KOLTOWSKI; HAGGSTROM,;
KRZYSZTOF et al.; 2014; LIMA; MORAIS, 2014; GUIMARAES; GARDENGHI; SILVA,
2015; PIMENTEL et al., 2013).

Trés instrumentos psicométricos de medida dos construtos acima citados (aptidao
cardiorrespiratoria; adesdo ao baixo consumo de sodio e qualidade de vida relacionada a
salde especifica para IC) foram validados e adaptados para uso na populacao brasileira, sendo
eles o “Veterans Specific Activity Questionnaire — VSAQ, também conhecido como
Questionario Especifico para Veteranos”, o “Dietary Sodium Restriction Questionary —
DSRQ, conhecido também como Questionario de Restricio de Sddio na Dieta” e o
“Minnesota Living with Heart failure Questionnaire — MLHFQ, ou Questionario de
Minnesota”, respectivamente (DOMINGUES et al., 2011; D’ALMEIDA; SOUZA; RABELO,
2012; CARVALHO et al.; 2009).

A relagdo entre consumo de sédio e ACR como preditores sobre a QVRS ndo esta dada
na literatura, assim como ndo foram encontrados até o0 momento estudos longitudinais que
avaliem o impacto destes constructos de forma associada sobre a QVRS, especificamente
guando se trata de IC. Apesar de 0 MLHFQ ser amplamente utilizado em estudos
epidemioldgicos e clinicos que abordam a IC, a utilizagdo dos demais instrumentos encontra-
se subestimada na area da enfermagem cardiovascular e na cardiologia clinica, limitando-se
apenas aos estudos de validacdo e de adaptacéo transcultural dos mesmos (DOMINGUES; et
al, 2011; D'ALMEIDA; SOUZA; RABELO, 2012; SPINAR et al., 2011).

Acentua-se, ainda, que a avaliacdo longitudinal de pacientes com IC na perspectiva
desses constructos psicométricos, além de gerar informacgdes acerca do comportamento das
varidveis ao longo do tempo, pode subsidiar decisGes acerca da terapéutica e do
acompanhamento clinico desta populagdo, possibilitando a construcdo do diagndstico

situacional destes a fim de identificar seus riscos e necessidades, auxiliar a abordagem dos
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profissionais de saude, melhorar a comunicacdo da equipe de saude e verificar os resultados
de salde conforme as metas de gestdo pré-pactuadas, uma vez que este delineamento
metodologico permite uma compreensao mais profunda sobre as relacdes entre as variaveis
observadas e seu comportamento ao longo do tempo (DI NASO et al., 2011; RAO; AL-
KHATIB; POKORNEY et al., 2017).

Para tanto, o estudo sobre a temética aqui escolhida busca investigar qual a influéncia
da aptiddo cardiorrespiratéria e da adesdo ao baixo consumo de sodio sobre a QVRS em
pacientes com IC. Acredita-se que pacientes com escores mais baixos de ACR e piores
escores de adesdo ao baixo consumo de sodio apresentem piores escores de QVRS especifica

para IC.



29

2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 INSUFICIENCIA CARDIACA

Durante a segunda metade do século XX, foram observados grandes avancos na
prevencdo, no diagndstico e no tratamento das DCV (BRAUNWALD, 2013). Tal afirmacéo
se deve a queda em dois tercos das mortes por DCV em paises industrializados nesse periodo,
muito embora dados epidemioldgicos ainda apontem que tais doengas Sdo responsaveis por
cerca de 20% de todas as mortes em individuos acima de 30 anos. Dentre os acometimentos
cardiovasculares, encontra-se a IC, via final de varias dessas cardiopatias (MANSUR;
FAVARATO, 2012; NABEL; BRAUNWALD, 2012).

Apesar de tais avancos na reducdo da mortalidade da doenca cardiovascular, a IC é
uma sindrome que ainda apresenta evolucdo natural desfavoravel, com os impactos da
terapéutica sobre a sobrevida aquém do desejado (LLOYD; JONES-ADAMS; BROWN,
2010).

Nos Estados Unidos, pacientes com diagndéstico de IC representam cerca de 3 milhdes
de atendimentos médicos por ano, com custos financeiros estimados em 39,2 bilhGes de
ddlares/ano (LARIBI; AOUBA; NIKOLAOU, 2012). Além disso, 0s gastos estimados por
paciente sdo de 110 mil dolares/ano, principalmente no que tange a tecnologia pesada
intrahospitalar (cirurgias, exames, entre outros). A mortalidade em 5 anos é ainda cerca de
50% maior do que a de muitas outras doengas como alguns tipos de cancer. Na Europa, a IC
estd sendo considerada uma doenca de idosos, que afeta cerca de 10% dos homens e 8% das
mulheres com idade superior a 60 anos. Apoiada em dados epidemiolégicos, essa doenca é
reconhecida na atualidade como um importante problema de satde publica (NOGUEIRA et
al., 2010; SOUSA; QUELUCI, 2012; ARAUJO et al., 2014).

O contexto nacional ndo difere de forma discrepante, e a IC se encontra presente
principalmente na faixa etaria acima de 60 anos, com mais de 2/3 (69,8%) das hospitaliza¢tes
levantadas. Essa posi¢do do Brasil é similar & dos paises do primeiro mundo. A taxa de
mortalidade intrahospitalar varia com a faixa etaria, sendo maior nos idosos e nos menores de
20 anos (DATASUS, 2012).

Dados do estudo de Framinghan, consagrado por ser o primeiro a demonstrar a

importancia de alguns fatores de risco para o desenvolvimento de doenga cardiaca e
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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).

Em relacdo aos gastos decorrentes de hospitalizacGes por IC para o SUS, no periodo
de 2000 a 2007, houve um aumento exponencial de 64,7% em gastos unitarios por internacéo,
0 que representa grande impacto econémico do sistema publico de saude, reafirmando a
necessidade de uma reconfiguracdo para atender a demanda de casos da doenga (DATASUS,
2012).

Um estudo de custos de hospitalizacdo 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 internacbes ligadas diretamente a doenca, seja por seus efeitos
secundarios (ARAUJO et al., 2005).

Vale ressaltar que, de acordo com a organizacdo hierarquizada do SUS em seus niveis
de complexidade, a esfera terciaria se responsabiliza por pacientes com formas mais graves de
IC ou que apresentam IC descompensada. Por sua vez, a atencao secundéaria e 0s ambulatérios
realizam o acompanhamento e a manutencéo terapéutica desses pacientes e, por fim, a atencéo
primaria realiza continua educacdo e atencdo a satde individual e familiar desses individuos
(LA FORGIA; COUTTOLENC, 2008).

Recursos tecnolégicos para o tratamento da IC sdo constantemente desenvolvidos,
principalmente no que diz respeito ao emprego de farmacos para 0 manejo da doenca. Ainda
assim, devido a alta complexidade, a IC requer cuidados continuos e, por isso, 0 tratamento
ambulatorial é de suma importancia para o sucesso terapéutico paliativo (CAGIDE, 2015).

Ainda assim, a recorréncia de readmissbes € particularmente elevada ap6s uma
primeira hospitalizacéo 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.,
2009).

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

Ao longo dos anos, estudos sobre IC inovaram, permitindo conhecer com clareza sua
fisiopatologia e a etiologia, aléem de ampliar o tratamento terapéutico da doengca (BANEGA,
2015). Apesar da ampliacdo de recursos e dos tratamentos farmacoldgicos, a incidéncia de IC

vem aumentando e alarmando a assisténcia a saude dessa populacéo. Pesquisas apontam que
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mundialmente cerca de 23 milhdes de pessoas sdo portadoras da doencga, surgindo
aproximadamente dois milhdes de casos diagnosticados anualmente (NOGUEIRA et al.
2010).

A maioria das DCVs culmina na IC como via final, tornando-se um desafio clinico da
area de saude, por se tratar de um problema epidémico em progressdo. A IC esta presente em
cerca um terco dos pacientes que sdo tratados pelo SUS, passando a representar a principal
causa de internacdes, decorrentes de problemas cardiacos (546.443 internacdes, segundo
dados do DATASUS 2012), consumindo 3% do total de recursos destinados a todos os
procedimentos de internagdes financiados pelo SUS, com taxa de mortalidade anual em torno
de 8%, cerca de 23.442 mortes a cada ano (PELEGRINO; DANTAS; CLARK, 2011,
DATASUS, 2012).

Estabelecer a etiologia dessa sindrome cardiaca é fundamental para direcionar o
tratamento mais adequado de acordo com sua causa base e também porque qualquer patologia
que provoque repercussdes negativas na contracdo cardiaca pode gerar IC (HUNT et
al.,2009). Entre as principais etiologias encontradas no Brasil, estdo a cardiopatia isquémica
crbnica associada a HAS. Entretanto, em regides de baixas condi¢Bes socioeconémicas,
existem algumas doencas especificas que levam a IC, tais como a doenca de Chagas, a
endomiocardiofibrose (EMF) e a cardiopatia valvular reumatica crénica (BOCCHI et al.,
2012).

A Doenca de Chagas 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 Doenga de Chagas, podendo
desenvolver IC. No estado de Sdo Paulo, a etiologia chagasica da IC foi responsavel por
0,49% dos Obitos da populacéo portadora da doenca. As complicacdes cardiacas da doenca de
Chagas ocorrem entre 10 e 30 anos apds o quadro agudo infeccioso, produzindo arritmias
ventriculares, blogueios intracardiacos, anormalidades contrateis regionais e IC, além de
fendmenos tromboembdlicos pulmonares, sistémicos, e morte stbita. Anualmente, cerca de
4% de pacientes ambulatoriais morrem por complicagdes da IC chagésica (MARIN-NETO,
2007).

A IC sistolica cronica chagasica € causa lider em regides endémicas do parasita,
acometendo 8% dos pacientes ambulatoriais e 3% das internagdes anuais totais, representando
impacto relevante no panorama de salde nacional. Dados epidemioldgicos de um estudo
realizado no Instituto do Coracdo, na cidade de S&o Paulo, demonstraram que a etiologia

chagasica apresenta pior prognéstico em comparagéo as outras (MANGINI et al., 2008).
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Informagdes similares foram descritas em um estudo anterior, no qual foram avaliados
fatores preditores de mortalidade da cardiopatia chagasica, sendo esta associada a pior
prognostico dentre as demais cardiopatias (SILVA et al., 2008).

Posteriormente, um trabalho descreveu o pior prognostico de pacientes chagasicos
ambulatoriais. 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 crbnica, é causa especial de IC no
Brasil, mesmo com o marco da redugdo 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. Cerca de trés
milhdes 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 (EMF) é restritivamente presente nas areas do
Sudeste Asiatico, na Africa Equatorial, na Colémbia e em algumas partes do Nordeste
brasileiro. E caracterizada pela presenca de fibrose na regido de via de entrada dos
ventriculos, acometendo o aparelho sub-valvular mitral e/ou trictspide. Influéncias
ambientais e individuais ndo sdo ainda determinantes cientificos comprovados na EMF
(SAYEGH, 2016).

A IC, independentemente 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, da seguinte forma (DARGIE et
al., 2007; BOCCHI; et al., 2012):

Classe | — Pacientes com cardiopatia, mas auséncia de sintomas durante atividades
cotidianas; A atividade fisica comum ndo causa fadiga anormal, palpitacdes ou dor anginosa;
Classe Il - Pacientes com cardiopatia levando a leve limitacdo da atividade fisica.
Assintomaticos em repouso. A atividade fisica comum resulta em fadiga, palpitacdo, dispneia
ou dor anginosa; Classe Il - Pacientes com cardiopatia resultando em marcada limitacdo de
atividade fisica e atividades de vida diéria, porem podem ser assintomaticos em repouso.
Minimo esforgo fisico, menos que a atividade fisica comum, causa fadiga, palpitacéo,
dispneia ou dor anginosa; Classe IV - Pacientes com cardiopatia incapazes de executar

qualquer atividade fisica sem desconforto. Os sintomas de Insuficiéncia Cardiaca ou de
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Sindrome Anginosa podem estar presentes mesmo em repouso. A qualquer esforco fisico
empreendido o desconforto aumenta.

Em grande parte das formas etioldgicas da doenca, o débito cardiaco (DC) prejudicado
torna a perfusdo tecidual reduzida. Inicialmente, essa caracteristica se manifesta durante
atividades de maior esforco fisico, aumentando a frequéncia dos sintomas com a progressao
da patologia, inclusive em repouso (BOCCHlI et al., 2012).

Cerca de metade dos pacientes acometidos com IC apresentam funcéo sistolica
deprimida ou com fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE) inferior a 50%. Dados da
literatura revelam que o indice de mortalidade de pacientes com IC e FEVE reduzida (ICFER)
sdo superiores frente aqueles FEVE preservada (ICFEP). Via de regra, ICFEP possui curso
clinico mais lento, e somente apds os 60 anos de idade média surgem 0s primeiros sintomas
classicos da doenca (PONIKOWSKI; VOORS; ANKER, 2016).

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

Disfuncgdes anatdmico-funcionais, assim como alteragcbes hemodinédmicas se ddo pela
juncdo de interagdes circulatérias, neuro-hormonais e metabdlicos. Dessa forma, alguns
mecanismos compensatdrios sdo ativados desde o inicio das alteracBes causadas pela IC, no
intuito de aumentar a forca de contracao, preservar a funcdo cardiaca e reduzir a perda de
células miocardicas (HUNT et al., 2009).

A expressdo neuro-humoral no sistema nervoso simpatico e o sistema renina-
angiotensina-aldosterona (SRAA), responsaveis pela manutencdo do DC, sdo 0s principais
mecanismos envolvidos, como mostra a Figura 1 (LIBBY et al., 2008; D'ALMEIDA,
SOUZA; RABELO, 2012).
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Figura 1 - Mecanismos neuro-humorais compensatdrios na Insuficiéncia Cardiaca.
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A reducéo do DC por falha do musculo cardiaco no inicio da IC promove a ativagao
do sistema nervoso simpatico, com o objetivo de manter a homeostase. Tal ativacdo aumenta
0 ténus simpatico, fazendo com que ocorra aumento dos niveis de norepinefrina e,
consequentemente, aumento da frequéncia e DC além da resisténcia vascular periférica,
aumentando a pré e a pds-carga e amenizando os efeitos deletérios da IC. No entanto, mesmo
que a norepinefrina seja benéfica nessa fase compensatéria, 0 miocardio, entrando em
faléncia, possui demandas metabdlicas aumentadas, podendo esse mecanismo do sistema
nervoso simpatico ser deletério ao longo do tempo, como por exemplo, na isquemia cardiaca
quando a demanda de oxigénio é restrita (CHENG; VASAN, 2011; D’ALMEIDA; SOUZA,
RABELDO, 2012; LINDE et al.; 2013; O'MEARA et al., 2014; BONOW et al., 2015).

Demais mecanismos compensatorios acontecem tardiamente na IC, tais como a
atuacdo do sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) e o remodelamento estrutural do
musculo cardiaco propriamente dito. A reducdo do DC faz com que a perfusao renal se altere,
ocasionando liberagdo de renina, que por sua vez converte o angiotensinogénio hepéatico em
angiotensina 1, a qual posteriormente € clivada em angiotensina Il através da enzima
conversora de angiotensina (ECA) pulmonar. Esse sistema ativado leva a vasoconstri¢do e a
reabsorcdo de sodio, inicialmente benéficas na fase compensatoria da IC, porém prejudicial
tardiamente, causando fibrose cardiorrenal, liberacdo de aldosterona, retencédo de liquidos e de
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sodio e hipertrofia ventricular (CHENG, VASAN, 2011; D’ALMEIDA; SOUZA; RABELO,
2012; LINDE et al., 2013; O'MEARA et al., 2014; BONOW; et al., 2015).

Todas essas sinalizacGes fisiopatoldgicas levam ao concomitante processo de
remodelamento geométrico e estrutural do ventriculo esquerdo. O remodelamento ocorre a
partir de uma mudanca no genoma das células cardiacas diante de todos 0s mecanismos
supracitados, assim como pela expressdo de citocinas inflamatérias. Ocorre também o
aumento de elementos protetores, como peptideos natriuréticos (CHENG, VASAN, 2011;
D’ALMEIDA; SOUZA; RABELO, 2012; LINDE et al., 2013; O’MEARA et al., 2014,
BONOW; et al., 2015).

A faléncia cardiaca € progressiva, com alteragdes na FEVE, instabilidade clinica,
alteracdes na QVRS e piora dos sinais e sintomas classicos como dispneia, fadiga, edema em
membros e perda da capacidade funcional, da aptiddo cardiorrespiratoria, entre outros
(DOMINGUES et al., 2011; BOCCHI et al., 2012; PONIKOWSKI et al., 2016). A Figura 2
exemplifica o modelo descrito.

Figura 2 - Fisiopatologia do Remodelamento Cardiovascular na IC
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A classificacdo do estagio da IC baseia-se ndo s6 em dados clinicos, como também em
historico de comorbidades associadas, exame fisico geral e especifico do sistema
cardiovascular, investigacéo laboratorial e exames de imagem, permitindo ao profissional de
salde avaliar a curva evolutiva da doenca, o estado de salde percebido do paciente e seu
prognostico, estabelecendo prioridades terapéuticas adequadas ao quadro clinico (BOCCHI et
al., 2012).
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No que tange aos métodos diagnosticos da IC, emprega-se tanto a historia e o exame
clinico quando a realizagdo de exames complementares. Em relacdo aos exames
complementares, propedéuticos e laboratoriais utilizados na rotina clinica para diagndstico de
IC, emprega-se a realizacdo do eletrocardiograma, da radiografia de torax, de analises
sanguineas (eletrélitos; hemograma; funcéo renal; funcdo hepética; Horménio Estimulante da
Tireoide — TSH; glicemia; sorologia para Chagas); Ecodopplercardiograma;
Cineangiocoronariogragia; Ressonancia Nuclear Magnética; Tomografia Computadorizada
Cardiaca; Holter 24 horas e Teste Ergoespirométrico (BOCCHI et al., 2012; PONIKOWSKI;
VOORS; ANKER, 2016).

Apesar de esforgos, o prognéstico 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. Esse 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., 2017).

Metade dos pacientes com IC sdo sintomaticos e apresentam QVRS reduzida. Os
fatores fisiologicos, tais como a FEVE e a tolerncia ao exercicio, tém sido medidas
tradicionais como preditores da forma descompensada da IC e maior indice de mortalidade
(OWENS et al., 2016).

Nos Estados Unidos, cerca de 550.000 novos casos sao diagnosticados anualmente,
sendo a quinta causa mais frequente de hospitalizacdo e a primeira mais comum na populacao
idosa. No Reino Unido, estima-se que 0,2% da populacdo sejam hospitalizadas por IC
anualmente, representando mais de 5% das internacfes médicas em adultos (HUNT et al.,
2009).

De forma geral, o tratamento da IC abrange o controle nutricional e da dieta,
eliminacdo de habitos como tabagismo e etilismo, prevencao de infecgdes e de fatores de risco
para IC, insercdo do individuo em programas de reabilitacdo cardiopulmonar e vascular, além
do tratamento farmacol6gico e cirurgico que varia de acordo com indicagdo clinica de
individuo para individuo (BOCCHlI et al., 2012).

O suporte circulatorio mecanico e o transplante cardiaco tambem séo considerados no
tratamento da IC. Para éxito, além da instituicdo da terapia medicamentosa capaz de promover
o alivio dos sintomas e a modificagdo na evolucdo da doenga, outras medidas, como a
educacdo em salde e a orientacdo de pacientes e de seus cuidadores, devem ser consideradas
para maior QVRS e para sobrevida (ANKER et.al., 2016; FREDERIX et al.; 2016).
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2.2 QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE NA IC

A OMS define como QV a percepcao do individuo em relacdo a sua posi¢éo na vida,
levando em conta aspectos culturais, crencas e valores em relacdo a seus objetivos,
expectativas e preocupacdes. Outro conceito mais especifico que vem sendo trabalhado é o da
QVRS que trabalha com o impacto que a doenca e/ou o tratamento tem sobre a vida do
individuo, com relacdo as limitagbes funcionais, a0 bem-estar psicologico e a satisfacdo
social. (SACCOMANN; CINTRA; GALLANI, 2011).

Quando se fala em QV, dois conceitos e caracteristicas devem ser pontuados: como a
subjetividade, devido ao fato de a definicdo da QV ser baseada na percepcdo do individuo,
bem como na multidimensionalidade, pois tal assunto interage com outros fatores (MINAYO;
HARTZ; BUSS, 2000).

DefinicGes e utilizacdes do termo QV ndo se limitam apenas a area de salde mas, sim,
constituem um dos aspectos mais importantes para o dialogo entre as diferentes disciplinas e
escolas de pensamento, no sentido da busca de avangos reais para as pessoas das mais
diferentes culturas (ALMEIDA; GUTIERREZ; MARQUES, 2012).

O conceito QV é um termo utilizado em duas vertentes: na linguagem cotidiana, por
pessoas da populacdo em geral, jornalistas, politicos, profissionais de diversas areas e gestores
ligados as politicas publicas; no contexto da pesquisa cientifica, em diferentes campos do
saber, como economia, sociologia, educacdo, medicina, enfermagem, psicologia e demais
especialidades da satde. (SEIDL; ZANNON, 2004).

Hé& evidéncias de que a QV comecou a ser discutida pela medicina em meados da
década de 1930, ressurgindo novamente nos Estados Unidos, com Lyndon Johnson, o qual
afirmou que objetivos ndo poderiam ser dimensionados por meio do balanco dos bancos e,
sim, por meio da QV que promove as pessoas (WHO, 1994).

Fala-se em QV mesmo sem definir exatamente o que tal variavel significa e/ou
representa. A populacdo em geral comegou a utilizar esse termo como forma de inferir
melhorias ou uma elevacdo do bem-estar do individuo, abrangendo os aspectos referentes a
esfera psicossocial e econdmica (ALMEIDA; GUTIERREZ; MARQUES, 2012).

Estudos sobre QV séo realizados a fim de estabelecer uma defini¢do sélida para tal,
abrangendo aspectos referentes a salde, moradia, lazer, aspectos fisicos e alimentagéo,
evidenciando que todos esses fatores levam a uma percepgdo positiva de bem-estar
(SACCOMANN; CINTRA; GALLANI, 2011; ALMEIDA; GUTIERREZ; MARQUES,
2012).
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A avaliacdo da QV se mostra cada vez mais relevante na pratica clinica, considerada
um marcador importante na anélise da efetividade e do impacto dos tratamentos diante de
doenca cronicas. Entretanto os termos QV e QVRS aparecem nas literaturas muitas vezes
quase como sindnimas, porém sao diferentes, assim como o0s instrumentos que as avaliam
(WHO, 1994).

O conceito de QV é abrangente e inclui aspectos objetivos e subjetivos. Satisfacdo
pessoal, interacdo sociocultural, satisfacdo profissional, lazer, felicidade, solidariedade e
liberdade tém sido elencadas para o construto e para a utilizacdo do termo (NAHAS, 2001;
SEIDL; ZANNON, 2004). Outra definicdo para o termo se refere & condicdo humana
resultante de um conjunto de pardmetros individuais e socioambientais, modificaveis ou néo,
que caracterizam as condi¢fes em que vive o ser humano (NAHAS, 2001; FLECK et. al.,
2008).

A QVRS é o modo como se percebe a vida, sendo relacionada a deterioracoes
funcionais, percep¢des da doenca e seu tratamento, ou ainda, como o valor atribuido a
duracdo da vida quando impactada pela remodelacdo das experiéncias sobre os bindmios
biopsicossociais. A avaliacdo e a mensuracdo da QVRS visam determinar e analisar as
consequéncias das doencas e dos tratamentos, segundo a percepcdo subjetiva dos pacientes no
que diz respeito a sua satde (KUTNER; JASSAL, 2002).

Na busca por estimar numericamente a QV e a QVRS de um individuo, instrumentos
foram e tém sido elaborado, objetivando quantificar o impacto da doenca na vida do
individuo, auxiliando na construcdo de uma terapéutica integral que vise ndao apenas tratar a
doenca mas também identificar a influéncia dos fatores psicossociais na vida das pessoas
(PELEGRINO; DANTAS; CLARK, 2011).

Os instrumentos para avaliacdo da QV e QVRS possuem metodologias gquantitativa
e/ou qualitativas. Nos estudos quantitativos, hegeménicos e predominantes na literatura
especializada, os esfor¢cos sdo voltados para a construcdo de instrumentos, visando a
estabelecer o carater multidimensional, sendo sua analise estrutural fatorial feita através de
questionarios de formas simples e répidas de verificacdo, além da autoaplicacdo que parece
ser vantajosa, permitindo que a pessoa responda e reflita acerca de suas respostas (SEIDL,;
ZANNON, 2004).

Na avaliacdo da QVRS, é fundamental que se garantam as preferéncias do paciente,
sendo assim, instrumentos genéricos sdo de base epidemioldgica, sem especificar

enfermidades ou condicdo de salde; ja os instrumentos especificos, sdo capazes quantificar a
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QV inerentes a uma condicdo, populacdo ou doenca especifica (ALMEIDA; GUTIERREZ,
MARQUES, 2012).

Os instrumentos especificos, em geral, verificam itens referentes a percepcdo do
individuo sobre sua QVRS com um diferencial, que é seu uso para uma doenca especifica,
com questdes referentes aos sintomas, as incapacidades ou as limitagcBes que este estado de
salde gera (AGUIAR et al., 2008). Assim, esses instrumentos trazem como vantagem a
capacidade de detectar peculiaridades da QVRS em situacdes especificas e individual, como
funcao fisica, sexual, sono, fadiga, etc.

Entretanto, encontra-se a dificuldade de compreensdo do fendmeno e de validar as
caracteristicas psicométricas do instrumento, pelo reduzido nimero de itens e por amostras
insuficientes (PEREIRA; TEIXEIRA; SANTOS, 2012; AGUIAR; MACRO, 2010).

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

No entanto pode-se considerar que instrumentos de avaliagdo da QVRS ainda séo
limitados no Brasil, fazendo-se necessaria maior investigagdo, processos de adaptacdo
transcultural e validacdo psicométrica destas ferramentas para a populacdo brasileira
(MOREIRA et al., 2016). Os instrumentos de QVRS sdo empregados em estudos
epidemioldgicos, principalmente para o0 monitoramento de pacientes e de populacdes alvo.
Observa-se sua ampla utilizacdo em estudos longitudinais prospectivos, para avaliar os efeitos
das politicas de saude e bem-estar e para orientar as tomadas de decisdo relativas a
distribuicdo de recursos humanos e financeiros (SILVEIRA et al.; 2013; FRANCA et al.,
2016; SOUSA; ANDRADE, 2015).

AvaliacBes da QVRS na pratica clinica podem fornecer dados sobre a saide de um
individuo, diagnosticando a natureza, a gravidade e os fatores etiol6gicos de doencas e avaliar
prognosticos, eficacia e efetividade da intervencdo, possibilitando uma analise do préprio
setor de saude frente a assisténcia prestada (VILAR, 2015).

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

Outros quesitos que se relacionam a queda da QVRS de pacientes com IC remetem a

baixa de adesdo ao tratamento clinico e medicamentoso, a demora em procurar servicos de
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salde quando € percebida piora dos sintomas e a falta de modificacdo do estilo de vida
(TAVARES et al.; 2016; SANTOS ET AL., 2016; DE SOUZA; BORGES; MOREIRA, 2016;
MASCARENHAS, 2016). Todos esses fatores contribuem para o quadro descompensado da
IC, forma que mais afeta a QVRS desses individuos, uma vez que ha exacerbacdo dos
sintomas e internagdes recorrentes (DE ALMEIDA NETO et al.; 2016).

Infere-se como outro fator determinante para a reducdo da QV, os efeitos colaterais
provenientes da terapia medicamentosa para tratamento da IC os quais influenciam
diretamente nos habitos de vida diaria (DE FATIMA MANTOVANI et al.; 2016; DE
ALMEIDA NETO et al.; 2016; SOARES et al.; 2016).

A IC deteriora significativamente a QVRS, predispondo a reducdo da capacidade
funcional. A relacdo entre a alteracdo da QV e o declinio da funcionalidade na IC tem sido
analisada principalmente pela Classificacdo Funcional da NYHA, em que essa correlacédo
entre os sintomas e modificacdes na vida de pessoas com IC tem-se tornado fator importante
na avaliacdo e no tratamento da IC (DE OLIVEIRA AMORIM et al., 2013).

A NYHA, com seu sistema de classificacdo funcional da IC de acordo com o0s
sintomas apresentados pelo paciente ao desenvolver ou ndo certas atividades consideradas
cotidianas, mostrou que quanto maior o grau de limitacdo ou severidade dos sintomas
apresentados no decorrer da execucdo de tais atividades, mais grave € considerada a doenga —
classificada de | a IV- e, portanto, gera um maior prejuizo a QV desse paciente e,
consequentemente, um declinio da QVRS (DI NASO et al., 2011)

A negatividade da doenca sobre a QVRS ¢ determinada por diversas variaveis, como
idade, sexo, disfungédo ventricular esquerda, classe funcional NYHA, gravidade da IC, risco
de mortalidade e saude mental (PELEGRINO; DANTAS; CLARK, 2011).

Algumas medidas tém sido tomadas para a manutencdo da QVRS dos portadores de
IC. A reabilitacdo cardiaca em ambito ambulatorial € um exemplo, objetivando a recuperacéo,
a adaptacdo e a manutencdo do adequado funcionamento cardiovascular. E de suma
importancia que o seguimento ambulatorial seja realizado em centros especializados com
profissionais capacitados, sendo decisivo para o desfecho do tratamento e sucesso clinico (DE
MORAIS et al.; 2015; SOUSA et al.; 2016; DA CRUZ et al.; 2016).

Embora seja de cunho paliativo, 0 acompanhamento ambulatorial aumenta a
benevoléncia aos esforgos, melhora a circulagédo 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. Dessa forma, a reabilitacdo cardiaca faz parte do tratamento de todos os
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individuos com IC, trazendo melhores condi¢des fisicas, mentais e sociais. Compde a
reabilitacdo fisica ndo s6 a préatica de exercicios fisicos por profissionais especializados, mas
também a educacdo continuada em salude voltada para mudanca do estilo de vida, visando a
melhor QV (ULBRICH et al., 2013; ULBRICH et al.,2015; CALIXTRE et al.; 2016).

Ainda em relagdo aos sintomas fisicos, estudos apontam o sono como outro fator que
afeta diretamente a QVRS, uma vez que sua perda leva ao declinio cognitivo, ao déficit de
autocuidado, a depressdo, ao isolamento social e a falta de concentracdo. A baixa qualidade
do sono esta intimamente relacionada ao desconforto respiratorio, um dos problemas mais
queixados pelos portadores de IC (SANTOS et al., 2012; DE ALMEIDA NETO et al., 2015;
DA COSTA GALVAO et al., 2016; ZAPONI et al., 2016).

Entre os sintomas psicoemocionais, estdo 0 medo, a inseguranca e a tristeza, 0s quais
sdo preditores de baixo desempenho funcional, assim como a perda da autonomia para fazer
atividades diéarias, induzindo a dependéncia, a perda das condi¢des motoras e/ ou cognitivas
(DA SILVA; DA SILVA; RABELO, 2015). Pacientes com IC ndo esperam somente 0
prolongamento da vida, mas, sim, a manutencdo, a recuperacao e a promog¢édo da QVRS.

Ferramentas menos complexas do ponto de vista clinico, porém altamente impactantes
na manutencdo da QV, sdo desenvolvidas no cotidiano clinico, por meio de pesquisas
cientificas. A educacdo em salde em todas as esferas de atencdo a salde é um exemplo
classico dessas ferramentas, gerando no individuo mudangas comportamentais minimizacao
dos sinais e dos sintomas de uma doenca. E necessério que profissionais de satide 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 salde do paciente, levando-o a
melhoria na QVRS. Em sintese, a QVRS na IC se revela um complexo objeto de estudo e,
mesmo no presente, ainda ndo esta bem estabelecido. Muitos aspectos podem influenciar sua

avaliacdo (aspectos biopsicossociais) e estes estimulam sua investigacdo (FINI; CRUZ, 2013).

2.3 APTIDAO CARDIORRESPIRATORIA

Segundo estimativas probabilisticas, em 2025, o Brasil estard em sexto lugar no
quesito maior populacdo de idosos do mundo, com 30 milhdes de pessoas (15% da populacao
total). Como a IC é prevalente em pessoas acima de 65 anos, 0 pais enfrentara grandes gastos
com essa sindrome (LINDVALL; HULTMAN; JACKSON, 2014).

O envelhecimento € um processo dindmico-progressivo, marcado por alteraces

morfologicas, funcionais e psicossociais. Essas alteracdes determinam a progressiva perda da
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capacidade de adaptacdo ao meio, maior vulnerabilidade e incidéncia de comorbidades, que
podem ocasionar a morte do individuo (DE OLIVEIRA et al.; 2015).

Segundo a OMS, o estilo de vida sedentario ¢ a maior causa de morte, de doenca e de
incapacidade fisica no mundo, sendo estimada uma taxa de mortalidade em torno de dois
milhdes ao ano, relacionada a inatividade fisica. Em contrapartida, a capacidade do sujeito
para a realizacdo da atividade fisica tem sido descrita como um importante fator progndstico
em pacientes com DCV. A capacidade fisica é determinada dentre outros fatores pelo status
do sistema cardiopulmonar e pelo nivel de condicionamento fisico obtido com a préatica
regular de atividade fisica. Em geral, observa-se uma reducdo da capacidade aerdbia nos
individuos portadores de DCV em decorréncia da limitacdo do débito cardiaco durante o
esforco, o que se associa também ao desencadeamento de sintomatologia (HERDY et al.,
2014).

As causas atribuiveis para a reducdo do desempenho cardiaco no contexto da IC estdo
relacionadas ao remodelamento miocérdico. As alteracbes no tamanho e da funcdo do
ventriculo surgem como consequéncia de perdas de midcitos, de hipertrofia e de processo
fibrotico intersticial. Quanto mais avancado o processo de remodelamento, e, portanto, mais
comprometida a fungdo cardiaca, menor a capacidade do sujeito para a realizacdo de atividade
fisica (VAN DER WAL et al., 2010).

Quanto mais preservada a funcdo cardiaca e quanto menor a limitacdo da capacidade
aerobia do individuo, menores sdo as taxas de morbimortalidade cardiovascular. Sabe-se que
o envelhecimento traz reducdo gradual da capacidade funcional, da ACR e da realizacdo de
exercicios, marcada pela dificuldade em realizar atividades que exijam mobilidade, ditas
como atividades de vida diarias e cotidianas, pois a independéncia funcional depende de
condi¢des motoras e cognitivas preservada para o desempenho das tarefas (FERREIRA et al.,
2012).

ACR é definida como a capacidade de realizar exercicio dinamico de diferentes
intensidades, utilizando varios grupos musculares por determinados periodos de tempo. A
realizacdo de tal exercicio depende do estado funcional dos sistemas respiratorio,
cardiovascular e musculo esquelético. Esse conceito relaciona-se com a IC, uma vez que
niveis mais baixos de aptiddo tém sido associados a aumento notavel do risco de morte
prematura por varias causas, principalmente por doencas cardiovasculares (DOMINGUES et
al., 2011; MARANHAO-NETO et al., 2011).

O tradicional critério de avaliacdo da capacidade cardiorrespiratdria é a medida direta

do consumo maximo de O2 (VO,), mas se pode medi-lo indiretamente, sendo os resultados
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consistentes. Para a avaliacdo da capacidade cardiorrespiratoria, os valores de VO, sdo
expressos com relacdo ao peso corporal (kg.min-1) ou (ml/kg/min.). O consumo méaximo de
O, significa, em fisiologia do exercicio, 0 maximo de oxigénio que as células de uma pessoa
sdo capazes de captar, transportar e utilizar durante um exercicio de intensidade maxima
(ECKEL etal., 2014; HERDY et al., 2014).

No que tange ao conceito de atividade, dado pela Classificagdo Internacional de
Funcionalidade (CIF) e pelo Colégio Americano de Medicina Esportiva (ACMS), esta pode
ser entendida como a execucdo de uma tarefa ou acdo por um individuo, influenciada por
varidveis como a estrutura e a funcdo do corpo, a participagdo, os fatores pessoais e
ambientais. Todos esses conceitos relacionam-se diretamente com a ACR ja que se referem a
execucdo de tarefas. Ambos os constructos sdo frequentemente operacionalizados por testes,
questionarios, instrumentos psicométricos, entre outros (OMS, 2003).

Atividade fisica € definida pelo ACMS como qualquer movimento corporal produzido
pela contracdo dos musculos esqueléticos e que resulta em um aumento substancial em
relacdo ao dispéndio de energia em repouso. Sua avaliacdo é uma tarefa complexa e
multidimensional, existindo, para tanto, varios métodos em consonancia com o fato de
haverem diversos fatores que influenciam no gasto energético, tais como a taxa metabdlica
basal, o peso corporal, a idade, a temperatura ambiente e a presenca ou ndo de doencas
(GARBER et al., 2011).

A reducdo da atividade e, consequentemente da ACR em pacientes com DVC, é um
fator preocupante, jA que, apesar de ser recomendada a realizacdo de exercicios e a
reabilitagdo com intuito de influenciar positivamente na funcionalidade, estudos demonstram
que o engajamento nesta vertente ainda € baixo. Ademais, 0s niveis de atividade fisica diaria
na populacdo em geral sdo dificeis de serem caracterizados, e as mensuracdes sao baseadas
em autorrelatos e questionarios (CHODZKO-ZAJKO et al., 2009; CHEUNG et al., 2011; DE
ALMEIDA NETO; PEDROSA, 2015).

Os pacientes com IC apresentam exacerbacdo dos sintomas durante o esforgo, a
verificacdo e analise da funcdo fisica tem sido utilizada como marco na avaliacdo da
capacidade funcional, que se correlaciona com a gravidade da disfuncdo cardiaca
(CARVALHO etal., 2012; LAVIE; BERRA; ARENA, 2013).

Além disso, manifestam uma deterioracdo da capacidade funcional cardiopulmonar
durante realizacdo de exercicios de baixa, média e intensa complexidade. A absorc¢do de
oxigénio é medida a partir da capacidade do coracdo de fornecer oxigénio aos tecidos,

especificamente os musculos, durante a atividade realizada. O consumo de oxigénio durante
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atividades mostra-se um preditor de mortalidade e de hospitalizagdo em pacientes com IC
(ARENA et al., 2013; LAVIE; BERRA; ARENA, 2013).

A aptiddo fisica tem se mostrado uma variavel interessante na analise do processo de
perda da capacidade funcional, estando essa aptiddo relacionada com a realizacéo de atividade
fisicas consideradas cotidianas e simples, intimamente ligadas ao processo de salde e de
doenga (SMART; DIEBERG; GIALLAURIA, 2013).

A capacidade fisica é determinada pelo funcionamento adequado do sistema
cardiopulmonar e pelo nivel de condicionamento fisico. Em portadores de DCV, ocorre um
prejuizo da capacidade aerdbia, resultado da reducdo do débito cardiaco durante atividades
que exijam esforco e que desencadeiem as sintomatologias da doenca. Quanto mais
comprometida a funcdo cardiaca, menor a aptiddo do sujeito para a realizacdo de atividade
fisica (DOMINGUES; et al., 2011; FU et al., 2013).

Estudo recente observou o estilo de vida da populagéo, caracterizada como uma
sociedade sedentaria e em crescente adoc¢do de alimentos gordurosos, caléricos e alto teor de
sodio. Tais acOes predispdem, aceleram ou agravam o desenvolvimento de inimeras doencas
crénicas, entre as quais as DCVs (DOMINGUES; et al., 2011).

A IC manifesta-se por diversos sinais e sintomas, sendo umas das caracteristicas
clinicas mais evidentes a incapacidade de sustentar esforcos fisicos progressivamente
menores. Essa limitacdo restringe fisica, social e psicologicamente o paciente, além de
constituir um balizador da gravidade da propria patologia, pela reducdo do débito cardiaco,
pela elevacdo das pressdes pulmonar e venosa sistémica (dispneia, fadiga, dispneia paroxistica
noturna, edema de membros inferiores e tosse noturna) (FINI; CRUZ, 2013).

Tais sintomas fisicos, especialmente a fadiga e a dispneia, podem acarretar
comprometimentos de ordem biopsicossocial, como: medo, preocupacao, raiva e a ansiedade,
somados ao estado de saude alterado, contribuem para que individuos portadores de IC
desenvolvam quadros de introspeccado e de depressdo, com prejuizo para a QV (FINI; CRUZ,
2013; DI NASO et al., 2011; ARENA et al., 2013). H& também a terapia medicamentosa que
apresenta como efeitos colaterais quadros de hipotensao, bradicardia e vertigem, contribuindo
com piora das limitagdes funcionais (FINI; CRUZ, 2013; DI NASO et al., 2011).

As limitagbes funcionais podem ser consideradas como processo que antecede a
condicdo de incapacidade. A identificagdo de fatores relacionados com as limitagOes
funcionais permite a elaboracdo de politicas pablicas direcionadas & preservacdo da
autonomia do idoso. Para tanto, a ACR tem sido considerada importante fator prognostico

para pacientes com DCV. Assim, métodos de avaliacdo indireta da ACR tém sido empregados
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e desenvolvidos, entre estes, 0s questionarios, devido ao seu baixo custo e facilidade de
aplicacdo. Dentre os instrumentos para a avaliacdo da capacidade fisica, destacam-se: a
classificacgio NYHA; Canadian Cardiovascular Society Classification (CCS); Specific
Activity Scale of Goldman; Index of Dyspnea-Fatigue (IDF); Veterans Specific Activity
Questionnaire (VSAQ); Activity Status Index of Duke University (DASI) (CAMPEAU, 1976;
GOLDMAN et al., 1981; FEINSTEIN; FISHER; PIGEON, 1989; MYERS et al., 1994;
RANKIN et al., 1996; GIBELIN, 2001; RABACOW et al., 2006; DOMINGUES et al., 2011).

A classificacdo de NYHA é o método mais utilizado para avaliar a condicao
cardiovascular de individuos que apresentam DCV. Esse método divide os pacientes em
quatro grupos, de acordo com o0 grau de sintoma (dispneia), associado a limitacdes nas
atividades diarias. Essa classificacdo compreende desde auséncia do sintoma e de limitacao
até completa incapacidade (BOCCHI; et al., 2012). A relacdo desse método com a
mensuracao da ACR ainda ndo esté clara, pois € um método subjetivo, ja que ndo propde um
ponto de corte quantitativo ou valor real predito em relacdo a tolerancia ao teste de esfor¢o
(TE) e por estudos classicos demonstrarem correlacdes ndo significativas com os valores de
VO, (MYERS etal., 1994; DOMINGUES et al., 2011).

Outra classificacdo muito utilizada, a CCS, também dividida em quatro classes
funcionais, propde critérios mais detalhados, apresentando maior reprodutibilidade em relacéo
a tolerancia ao exercicio, além de apresentar maior concordancia com o teste de esforco
(moderada correlacdo com o VO,). Porém, tanto a classificacdo de NYHA quanto a CCS
tendem a subestimar a capacidade fisica (THOMPSON; FRANKLIN; BALADY; et al., 2007)

Existem alguns desses instrumentos que, devido a fatores como idade, podem ser
empregados em associagdo com nomogramas que irdo permitir a correcdo do resultado obtido
por variaveis que possuem reconhecida influéncia sobre a capacidade aerdbia, das populacdes
sintomaticas e assintomaticos, dentre os quais se destaca 0 VSAQ, que estima a ACR em
equivalente metabolico (MET) além de ser utilizado na triagem de pacientes com indicacao
para a realizacdo de testes de esforco (MYERS et al., 1994; DOMINGUES et al., 2011).

A partir dos valores do MET, a ACR é determinada pelo percentual do consumo de
oxigénio (VO2) ou da frequéncia cardiaca maxima e de escalas de percepcao de esforco. O
valor de 1 MET (energia suficiente para um individuo se manter em repouso) equivale a
aproximadamente 3,5 ml/kg/min. Quando se exprime o0 gasto de energia em METS,
representa-se o nimero de vezes pelo qual o metabolismo de repouso foi multiplicado durante

uma atividade. Por exemplo, pedalar a 4 METs implica gasto cal6rico quatro vezes maior que
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0 que vigora em repouso (MCARDLE; KATCH; KATCH, 2011; AINSWORTH et al., 2000;
DOMINGUES et al., 2011).

Estudos tém demonstrado que pacientes acometidos por DCV possuem a ACR e/ou
limitacdo fisica estimada em METs como um preditor mais acurado da mortalidade e de
outras complicacOes decorrentes das cardiopatias (LINS et al., 2016; FERREIRA, 2016;
BUENO et al., 2016).

Investigacdes avaliando e comparando pacientes com e sem DCV demonstra que, apds
0 ajuste pela idade, a ACR em METs é um preditor tanto para pacientes com quanto sem
DCV, assim como para a presenca ou auséncia de sintomas cardiovasculares. A cada 1 MET
de incremento na ACR relacionou-se com 0 aumento de aproximadamente 12% na sobrevida
MCARDLE; KATCH; KATCH, 2011; AINSWORTH et al., 2000; DOMINGUES et al.,
2011).

Observou-se também a influéncia e relacdo entre a idade e o valor do MET mensurado
pelo VSAQ. Assim, desenvolveu um nomograma de acordo com a equagdo: METs = 4.7 +
0.97 (VSAQ) - 0.06 (idade) que reflete a influéncia relativa da idade e do escore do VSAQ,
na predicdo da capacidade ao exercicio dos pacientes (MYERS et al., 2001; MYERS et al.,
2002; DOMINGUES et al., 2011; ARENA et al., 2013) .

O ACMS indica a unidade de medida do MET para mensurar e comparar a intensidade
e 0 gasto energético na realizacdo de atividades fisicas, podendo, assim, ser utilizado em
acOes de educacdo em saude e em orientaces a populacdo, como medida de intensidade de
esforco nas atividades relacionadas ao valor de cada equivalente metabdlico (COELHO-
RAVAGNANI et al., 2013).

Existem outras formas de mensurar o nivel de ACR e capacidade funcional, como o
teste de esfor¢o cardiopulmonar (TECP) considerado como padrdo ouro e o teste de
caminhada de seis minutos (TC6”). Além destes, pode-se utilizar a quantificacdo de acido
latico muscular, durante a realizacdo de atividade fisica crescente e o limiar de anaerobiose
(Lan), estimado a partir do lactato sérico, evidenciando de forma indireta a reserva funcional
dos sistemas cardiorrespiratorio, muscular e metabdlico, no entanto, submetendo o paciente a
realizacdo da atividade propriamente dita, com maior risco de eventos adversos
cardiovasculares agudos (CARVALHO et al., 2011; DOMINGUES et al., 2011; GRINGS et
al., 2016).

Apesar de a medida direta ser mais precisa e considerada principal mensuracéo clinica,
sua utilizagdo é menos frequente, por ndo ser uma medida viavel para toda a populacéo e por

apresentar limitagdes financeiras fisicas, restricdo de tempo e maior risco de evento
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cardiovascular em pacientes com DCV (ARENA et al., 2013; LAVIE; BERRA; ARENA,
2013). Métodos indiretos também sdo utilizados a fim de mensurar o grau de
comprometimento da ACR de individuos que apresentam DCV tais como 0s questionarios,
apresentando alfa confiabilidade clinica, baixo custo, facilidade de aplicacdo e a quantidade
de informacdes levantadas (RABACOW et al., 2006).

Além disso, baixos niveis de ACR tém sido considerados fator de risco para
morbimortalidade. A obtencdo da ACR pela realizacdo de testes ergométricos (TE) torna esse
tipo de teste de grande importancia, servindo como ferramenta diagndstica e prognostica.
Apesar do valor da utilizacdo dos TE, muitas dificuldades podem inviabiliz-lo, tais como o
tempo gasto e o custo elevado com recursos materiais e humanos. Em populagdes de risco,
como idosos e cardiopatas, a realizacdo dos TEs fica dificultada pela menor capacidade
funcional e pela fragilidade desses individuos (PONIKOWSKI et al., 2016; GRINGS et al.,
2016).

Com isso, alternativas tém sido criadas, especialmente por meio de testes submaximos,
questionarios sobre sintomas e modelos sem exercicio para estimar a ACR. Apesar de muitas
vezes gerarem correlacbes modestas, muitos instrumentos demonstram consideravel valor
prognostico. Nesse sentido, diversos estudos e pesquisas tém buscado esclarecer a relagdo
entre ACR e o seu impacto na QVRS em pacientes com IC e outras DCV, uma vez que tais
constructos revelam-se uma importante ferramenta para a construcdo de projetos e
intervencdes nas trés esferas de atencdo a salde, assim como na compreensdo e na conducédo
clinica dos pacientes, a fim de minimizar as limitacdes para atividades funcionais, melhorar os
sintomas clinicos, promover o conforto e o tratamento que vise ao aumento da expectativa de
vida com qualidade (DI NASO et al., 2011; IELLAMO et al., 2013; SMART; DIEBERG,;
GIALLAURIA, 2013; ECKEL et al., 2014).

2.4 ADESAO AO BAIXO CONSUMO DE SODIO NA IC

Padrdes comportamentais relacionados ao estilo de vida da sociedade moderna, tais
como inatividade fisica e alimentagdo rica em sodio, gorduras e carboidratos, tém levado ao
aumento de doengas cronicas, principalmente as DCV, como a IC. Além de tratamentos
clinicos e cirdrgicos propostos para essa cardiopatia, estratégias ndo farmacologicas
representam uma importante contribuicdo na conducgdo terapéutica da IC, impactando
positivamente na estabilidade dos pacientes, na capacidade funcional, na reducdo da

mortalidade e no aumento da QVRS. Dentre essas estratégias, incluem-se educacdo em saude
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e 0 autocuidado, programas de engajamento e ativacdo do individuo frente a sua doenca,
restricOes dietéticas, monitorizacdo diaria do peso, cessacdo do tabagismo e do uso de bebida
alcoolica e a prética de atividade fisica (VAN DER WAL et al., 2010; LINDENFELD et al.,
2010; BOCCHl et al., 2012).

A abordagem multiprofissional para estabelecer planos de cuidados como estratégia
ndo farmacoldgica no seguimento de pacientes com IC demonstram efetividade quanto a
reducdo de morbidade, de mortalidade, aumento da melhora da qualidade de vida e de
habilidades para o autocuidado, assim como a reducdo das readmissdes hospitalares por
congestédo e IC descompensada (BOCCHI et al., 2008; DOMINGUES 2011; HINDRICKS et
al., 2014; BRADLEY et al., 2015; CANNON; MCMURRAY; QUINN, 2015).

O déficit do autocuidado é reportado como principal motivo das admissdes
hospitalares por IC descompensada. Como exemplos da falta de autocuidado, pode-se citar o
uso irregular ou suspensao das medicacOes, uso excessivo de sal na dieta e ingestdo hidrica
aumentada. Os dados disponiveis na literatura indicam que um consumo excessivo de sodio
pode levar a um aumento da pressdo arterial e ao risco de desenvolvimento de hipertrofia e de
disfuncdo do ventriculo esquerdo, aumentando, dessa maneira, o risco de desenvolvimento da
IC ou sua forma agudo-descompensada (ALHABIB et al., 2011).

No caso da doenca ja estabelecida, um aumento do apetite em sddio é visto como um
sintoma da cardiopatia, relacionado ao SRAA, préprio da fase de sinalizacdo hormonal e
mecanismo compensatorio, ja descrito anteriormente. Em geral, o balanco entre o consumo e
a excrecdo de sodio é essencial para manter o controle do volume extracelular. Quando o
consumo é aumentado, ocorre retencdo de sal e de &gua, expandindo o volume extracelular.
Esse aumento leva a ativacdo de mecanismos compensatorios para promover a excrecdo de
urinaria. Essas alteracfes acarretam um ciclo vicioso de retencdo de sédio e agua apesar da
sobrecarga do fluido, estando, dessa maneira, relacionado com a fisiopatologia da
descompensacdo e com o aparecimento da IC congestiva (CHENG, VASAN, 2011,
D’ALMEIDA; SOUZA; RABELO, 2012; LINDE et al.,, 2013; O’MEARA et al.; 2014;
BONOW et al., 2015).

Estudos tém demonstrado, contudo, que a restricdo de sodio pode também estar
relacionada a uma maior ativacdo neuro-hormonal em pacientes com IC. Alem disso, em
estudos experimentais, tem sido demonstrado que uma dieta restrita em sodio pode levar a
uma diminuigdo no débito cardiaco e um aumento da resisténcia vascular devido a ativacdo do
SRAA (ARCAND et al., 2011; GUPTA et al., 2012). Dessa forma, observa-se que 0 baixo

consumo de sodio podem desencadear tanto mecanismos compensatorios e neuro-humorais
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que levam a IC descompensada, como ser benéfico no manejo da IC, como demonstrado na

Figura 3.

Figura 3 - Consumo de sodio e Insuficiéncia Cardiaca.
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Embora protocolos e estudos sobre a exata recomendacdo de sodio a ser ingerida em

pacientes portadores de IC ainda sejam inconsistentes na literatura, sabe-se que a adesdo ao

baixo consumo é eficaz na reducdo do estado congestivo e, por isso, € a medida de

autocuidado frequentemente prescrita (GUPTA et al., 2012).
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Em relacdo a inconsisténcia das recomendacdes, observa-se que as principais
diretrizes para manejo da IC sdo divergentes nas orientagdes. As diretrizes da American
College of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA) e a diretriz da Sociedade
Brasileira de Cardiologia recomendam a restricdo de liquidos em pacientes sintomaticos para
manejo de sintomas congestivos, sem determinar um volume especifico de restricdo (YANCY
etal., 2013; BOCCHI et al., 2012).

Em contrapartida, a European Society of Cardiology (ESC) indica restricdo de 1,5 a 2
litros/dia. Com relacdo ao consumo de sodio dietético, as diretrizes da ESC e SBC
recomendam um consumo de até 2,4g de sddio/dia, enquanto as diretrizes americanas
(ACC/AHA) fazem orientagdes conforme o estagio da IC, indicando consumo de até 1,5g de
sodio/dia para pacientes nos estagios | e Il e menor que 3g para os estagios Il e IV
(PONIKOWSKI et al., 2016).

Os principais protocolos e diretrizes em relacdo ao consumo de sddio em pacientes
portadores de IC foram levantados por Barilli (2015), conforme o quadro abaixo.

Quadro 1. Levantamento acerca das recomendacdes sobre a quantidade de sddio a ser

ingerida por pacientes com IC

DOCUMENTO/ORGAO ANO QUANTIDADE RECOMENDADA

European Society of Cardiology 2016 Até 2400mg/dia de sodio (até 6g/dia
sal), individualizada conforme as
caracteristicas do paciente.

Heart Failure Guideline — American 2013 1500mg/dia de sddio (3,79 de sal/dia)
College of Cardiology; Foundation/ para pacientes estagios A e B (AHA) e
American Heart Association <3000mg/dia de sodio (<7,5g sal/dia)
de para estagios C e D (AHA).
Guidelines for Heart Failure — 2012 N&o determina quantidade, somente
European Society of Cardiology refere que restricdo de sédio pode

auxiliar no controle dos sinais e
sintomas de congestao em pacientes
com classes funcionais I1/1V

(NYHA).
Atualizacdo da Diretriz Brasileira de 2012 Até 2400mg/dia de sodio (até 6g/dia
Insuficiéncia Cardiaca — Sociedade sal), individualizada conforme as
Brasileira de Cardiologia caracteristicas do paciente. Manter

peso corporal saudavel.
Comprehensive Heart Failure 2010 2000 a 3000mg/dia sodio (5 a 7,5¢g/dia
Practice Guideline — Heart Failure de sal) para pacientes com IC;
Society of America 2000mg/dia sadio (59 sal/dia) em
casos moderados e severos — classes
funcionais

HI/IV (NYHA).
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Comprehensive Heart Failure 2010 2000mg/dia sodio (5g/dia sal) para a
Practice Guideline — Heart Failure maioria dos pacientes hospitalizados;
Society of America para pacientes com sobrecarga hidrica

recorrente ou refrataria, sugere
restricdo mais rigorosa, mas ndo
especifica quantidade.

Diretriz Brasileira de IC Aguda- 2009 N&o menciona dieta
Sociedade Brasileira de Cardiologia de restri¢do de sodio.

Fonte: Barilli, 2015.

S&o observadas relagdes fisiopatoldgicas entre o IC e 0 consumo de sédio, como por
exemplo, a reducdo do indice cardiaco, do volume sistolico e da resisténcia vascular quando
0s pacientes consumiam uma dieta com restricio de sddio aproximada a 1,6g/dia
(DAMGAARD et al.,, 2006). Em contrapartida, um estudo descreveu reducdo na pressdo
arterial, na funcéo ventricular e na complacéncia arterial otimizadas em pacientes estaveis que
seguiram uma dieta com restricdo de 1,29 sodio/dia (HUMMEL et al., 2013).

Em relagdo ao SRAA, estudos demonstram ativacdo potencializada em grupos com
restricdo do elemento sddio. Os niveis de peptideo natriurético tipo-B (BNP) foram afetados
de forma inconsistente entre algumas investigacoes (ALITI et al., 2013; COLIN-RAMIREZ et
al., 2015).

Dados epidemioldgicos e indicadores como internacdo e mortalidade também sé&o
divergentes, ora com maiores taxas em grupos com restricdo de s6dio, ora com menores casos
para estas varidveis. Na investigacdo de desfechos de readmissdes e de morte, observou-se, no
grupo restricdo, maior namero de internacdes em alguns estudos (PATERNA et al., 2009;
DOUKKY etal., 2016).

Pacientes estratificados segundo a classe funcional NYHA apresentam diferentes
comportamentos em relacdo ao consumo de sddio. Evidencia-se que um consumo menor de
sodio (<3g/dia) foi associado com piores desfechos para pacientes em classe funcional 1 e Il e
que esse resultado foi inverso quando eram avaliados os pacientes com classe funcional 11 e
IV (LENNIE et al., 2011). Consumo inferior (<2g/dia) também demonstrou impacto
semelhante em pacientes NYHA | e Il (SONG et al., 2014).

Pelo fato de a tematica ainda ser tdo discrepante em relacdo aos resultados obtidos em
estudos experimentais, principalmente do tipo caso-controle, um levantamento bibliografico
foi realizado por pesquisadores no intuito de reunir evidéncias, como pode ser observado no
quadro seguinte (D’ALMEIDA; DA SILVA, 2016).




Quadro 2. Revisédo de estudos sobre restri¢do de sodio e liquidos na Insuficiéncia Cardiaca.
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Autor n Pacientes Método Variaveis Resultados Reley ancia
Clinica
- Drogas
descontinuadas por 2
L semanas;
1211C estaveis - 5 dias: 2,3g sadio; Renina, Aldosterona, « «
+ . R Reducéo na excregéo de
Volpeetal | 24 12 controles -6 dlas._ 5,759 sodio; E.CO’ sodio Neutro
- Liquidos: 1500 a Sodio 24hs
1800ml
-Drogas descontinuadas
por 3 semanas;
- 6 dias — 2,3g sodio;
10 IC estaveis - 8 dias — 5,75¢ sddio; BNP, ANP, Reducdo de excre¢do de
Volpeetal | 20 + - Liquidos 1500 a Sodio 24hs sodio Neutro
10 controles) 1800ml
ECR (15 dias)
12 pacientes: 2,3g sddio Dieta 2,39 sodio:
Alvelos et Pacientes estaveis 12 pacientes: dieta L'DOPAb?eNaEhﬁ]?OSterona’ Tativagdo SRAA o
24 FE<40% normal : |L-DOPA, BNP, Peso N&o restringir
al Na 24hs
Dieta 5,750:
.. IC, PP, 1 performance cardiaca
121c istavels 1,69 sodio — 7dias; Resisténcia periférica Induz vasodilatacdo
Damgaard 24 12 controles 5,759 sodio — 7 dias; Norepinefrina, BNP, periférica
etal Liquidos livres Angiotensina Il, Sodio 24hs | angiotensina Il e N&o restringir

norepinefrina
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ECR
118pcts — 2,89 sodio;
114pcts — 1,89 sodio

Sinais de descompensacéo,

Dieta 2,89 sodio:

Pacientes estaveis Furosem+i da 250 - Peso, pressdo arterial, ECO | readmissao e BNP NEO restringir
FE <35% BNP, Aldosterona, Renina, Dieta 1,8g sodio: g
Paterna etal | 232 500mg - .
NYHA Il - IV Lo Readmissdes 1 Renina e Aldosterona
Liquidos 1000ml
30 e 180 dias
ECR
8 grupos:
1,89 ou 2,89 sodio Sinais de descompensagio, Grupo A (2,89 SOd.IO/
+ - ) 1000ml / 250mg:
. (o . Peso, pressdo arterial, ECO . x -
Pacientes estaveis Diferentes doses : | readmissdes Nao restringir
. BNP, Aldosterona, Renina, )
Paterna et al 410 FE <35% furosemida Readmissaes | BNP, renina,
NYHA Il - IV 1000 ou 2000 ml aldosterona
liquidos
30 e 180 dias
ECR
86pcts — 2,89 sodio . e
Pacientes estaveis 87pcts — 1,89 sodio : Dieta 2,8g .S’Odlo'
BNP, Renina, Aldosterona, 1 Interleucina 10 o ..
. FE <35% + . Nao restringir
Parrinello et . TNF-a, | TNF-q, int. 6
NYHA Il - IV Furosemida 125-250 . .
al 173 P Interleucina 6 e 10 | BNP, renina e
Liquidos 1000ml
aldosterona
12 meses
ECR
Fase 1 (todos): : .
Pacientes estaveis 0,8g sodio — 7 dias Aldosterona, renina, [)T'itaro’?g sfi ?r:g'
Nakasato et FE <40% Fase 2 (randomizados): | norepinefrina, BNP, consumo oldep ¢ er N N&o restringir
50 NYHA I -1 0,8g sddio ou 2,49 — 7 alimentar, qualidade de vida 1 aldosterona

al

dias

| consumo
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Liquidos 1000 ml

COORTE
Tercis de consumo:
<1,9¢g s6dio . x Tercil > 2,8g sédio: -
. L -~ Sinais descompensacéo, S Restringir
Pacientes estaveis 2,0-2,7g sodio Readmissdes e morte 1 admissoes e
Arcand etal | 123 FE <35% >2,8¢g sodio mortalidade
36 meses
Pacientes estaveis COORTE - NYHA I-11:
L . N Grupo <3g sodio Nao restringir
IC sistdlica e Consumo saodio: Sobrevida livre de eventos I-11: feventos
Lennie etal | 302 diastdlica <3gou>3g (hospitalizacGes e/ou morte) I1-IV: eventos NYHA HI-IV:
NYHA I-1V 12 meses o
Restringir
ECR
38pcts — 0,89 sodio Peso, Estabilidade clinica, Grupo 0,8g:
Pacientes + Sede, Maior sensacdo de sede, Neutro
Aliti et al 75 descompensados 800ml liquidos BNP, sem efeitos nas demais
FE <45% 37pcts — dieta normal Readmissoes variaveis
7dias
ECR
Pacientes estaveis 49pcts — 29 sodio
IC sist6lica ou + Desfecho combinado: Grupo 2g + 1,51:
L 1500ml Classe funcional, edema, peso, | Maior % de melhora dos _
- diastolica : N . : Restringir
Philipson et 48pcts — orientacOes sede, qualidade de vida, desfechos
97 NYHA II-1V . ~ . o
al alimentacédo saudavel readmissdes
12 semanas
Dieta DASH:
Pacientes estaveis . Presséo arterial, | pressao arterial
Hummel et 13 FE> 50% Dieta Is?éfj\iso? (1.29 Funcéo ventricular, 1 fungdo ventricular e Restringir
al NYHA I-111 Elasticidade arterial elasticidade arterial

21 dias
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COORTE
. - Tercis de consumo: Tercil <2g sodio: NYHA I-II:
Pacientes estaveis L x -
P <2g sbdio N I-II: 1 eventos Nao restringir
IC sistolica e L Sobrevida livre de eventos i e
diastdlica 2-39 S9d.'0 (hospitalizacGes e/ou morte) Tercil >3g sodio:
Songetal | 244 >3g sbdio I1I-IV: 1 eventos NYHA HI-1V:
NYHA |-V .
12 meses Restringir
Pacientes estaveis ECR e
Colin- IC sistdlica e 19pcts — <1,5 sodio Grupo <1,5¢ sodio: _
. T P BNP, | BNP Restringir
Ramirez et 38 diastdlica 19pcts — <2,3g sodio Qualidade de vida lidade de vid
al NYHA 1111 6 meses I qualidade de vida
Pacientes estaveis COORTE Grupo <2,5g sédio:
IC sistélica e Consumo saédio: Hospitalizacses e morte por IC 1 desfecho combinado
Doukky et 260 diastolica <2,5gou>2,5¢g P ¢ P de morte e/ou N&o restringir
al NYHA 1I-111 36 meses hospitalizagdes

Fonte: D’ALMEIDA; DA SILVA, 2016
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A interpretacdo das evidéncias sugerem que, para pacientes com IC clinicamente
estaveis, dietas contendo 2500 a 3000mg de sddio (5 a 7,5g de sal) estdo associadas a
melhores resultados (LENNIE; CHUNG; MOSER, 2013).

Embora ndo haja dados consistentes e as orientacGes em relacdo a quantidade
segura de sodio a ser ingerido continuem ambiguas, sabe-se que muitos pacientes com
IC consomem diariamente quantidades de sal que extrapolam qualquer recomendacéo.
A dificuldade de adesdo ao tratamento, incluindo as medidas ndo farmacoldgicas,
constitui-se em um dos principais fatores impeditivos para a busca de melhores
desfechos (BARILLI, 2015).

Nesse cenério, a adesdo € considerada um componente essencial para 0 sucesso
do autocuidado e para a prevencdo de complicagdes na IC, tais como readmissoes
hospitalares por IC descompensada. No entanto, seja por fatores que envolvem
pacientes, equipes assistenciais ou servigos de salde, as taxas de adesdo as medidas —
tanto farmacoldgicas quanto ndo farmacoldgicas — tém sido inferiores as esperadas.
Estudos realizados com pacientes admitidos por exacerbacdo da IC demonstram que o
uso inadequado das medicacGes e a manutencdo de dieta inadequada estdo entre 0s
principais fatores precipitantes de descompensacdo (FONAROW et al., 2008; RABELO
etal., 2012; LENNIE et al., 2013)

Em relacdo ao tratamento ndo farmacoldgico, a dieta de restricdo de sddio é
amplamente recomendada a esses pacientes. No entanto, sua adesdo demonstra baixa
prevaléncia. Um dos motivos apontados na literatura que parece influenciar os baixos
indices é a falta de consisténcia em relacdo a quantidade de sédio recomendada a
pacientes com IC (COROTTO et al., 2013). Além disso, fatores inerentes ao pacientes,
como barreiras sociais e/ou de estilo de vida, restrita variedade alimentar, maior custo
dos alimentos pobres em sddio, palatabilidade e complexidade em seguir a restricdo
também devem ser considerados (ARCAND et al., 2011).

Nesse contexto, sabe-se que utilizacdo de escalas psicométricas tem sido
proposta na literatura com a finalidade de mensurar comportamentos relacionados a
adesdo e, dessa forma, auxiliar no planejamento de intervencdes educativas eficientes.
No cenario da IC, alguns instrumentos estdo disponiveis, como o Dietary Sodium
Restrict Questionnaire (DSRQ), elaborado por Bentley et al. (2009), adaptado e
validado para uso na populacdo brasileira por D’Almeida; Souza; Rabelo (2012) e
D’Almeida; Souza; Rabelo-Silva (2013), respectivamente. Esse instrumento considera

trés construtos: atitude, norma subjetiva e controle comportamental percebido. E
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composto por 27 itens, incluindo questdes de multipla escolha, descritivas e ainda
escala do tipo Likert de cinco pontos, divididas em trés subescalas e que avaliam
conhecimento, barreiras e atitudes relacionadas ao comportamento.

O DSRQ pode ser utilizado na pratica clinica como subsidio no desenvolvimento
de intervencgdes educativas por diferentes profissionais da salde que integram a equipe
multiprofissional, dentre estes, enfermeiros, o qual se fundamenta na Teoria do

Comportamento Planejado (TCP).

2.4.1 Teoria do Comportamento Planejado

Proposta pelo psicologo social Icek Azjen em 1985, a TCP dita que o
comportamento do individuo € intimamente relacionado a sua intencdo (de
comportamento) a qual depende de atitudes e de normas subjetivas que permeiam 0s
individuos. A TCP considera que a intencdo de comportamento seria ilimitada, sendo
que existem barreiras e habitos que interferem na intencdo e geram impacto sobre o
comportamento (CARLSON et al., 1985).

A TCP incorpora o conceito de controle comportamental percebido, que diz
respeito a crenca do individuo sobre fatores que possam facilitar ou dificultar
determinado comportamento, presumindo que o individuo é determinado por trés
componentes (BARCELLQOS, 2007; HEIDEMANN, 2011):

1) Atitudes relacionadas ao comportamento: envolvem avaliagdes positivas ou
negativas quanto a realizacdo de algum comportamento, o qual sofre influéncias de
crengas em relacdo as consequéncias de realizar o0 comportamento e seguidas por um
julgamento guanto ao desejo de sofrer ou ndo tais consequéncias;

2) Normas subjetivas: referem-se a percepcao do individuo em relacéo a opinido
de pessoas importantes na aprovagao ou na desaprovagao do comportamento;

3) Controle comportamental percebido: diz respeito as crencas sobre fatores que
possam facilitar ou impedir o desempenho do comportamento.

Tais construtos sdo diretamente proporcionais a intengdo de comportamento, ou
seja, quanto mais favoraveis forem as atitudes e as normas subjetivas, e quanto maior
for o controle comportamental percebido, mais intensa serd a intencdo de
comportamento (BARCELLOS, 2007; HEIDEMANN, 2011)
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A partir dessa perspectiva, diversos estudos tém discutido essa teoria, assim
como utilizando-a para identificar intencbes e padrdes de comportamento humano,
fundamentada pela simplicidade e na objetividade de seus principios.

Um estudo publicado em 2012 investigou o comportamento de individuos na
escolha de alimentacdo organica, e identificou que quanto mais favoravel a atitude e
quanto maior a disponibilidade do produto, maior é a intengdo de compra de alimentos
organicos. Os construtos incerteza percebida e norma subjetiva ndo apresentaram efeito
significativo na intencdo de compra. Isso significa que a eventual falta de conhecimento
sobre alimentos organicos refletida na incerteza percebida ndo diminuiu a intencdo de
compra por parte dos entrevistados (HOPPE, et al, 2012)

Em outra investigacdo publicada no mesmo ano, autores identificaram que
segundo a TCP, as atitudes, somadas a aspectos relacionados a influéncia social e a
caracteristicas individuais de cada pessoa sdo preditores das inten¢bes comportamentais
em relagdo a um comportamento especifico, como por exemplo, o padrdo alimentar e do
consumo de sodio. Além disso, cita que a TCP tem potencial para fundamentar a
construcdo de instrumentos para mensuracdo de atitudes, na interpretacdo de seus
resultados e no planejamento de programas de intervencdo (ALBUQUERQUE;
SOLANO; VEIT, 2012).

Um estudo recente que investigou a seguranca alimentar em refeitorios
universitarios de uma universidade portuguesa através da TCP, evidenciou a atitude
como melhor preditor da inten¢do em adotar os comportamentos seguros e saudaveis.
Verificou-se também que a motivacdo de cumprir 0s requisitos de seguranca resulta da
pressao exercida pelos superiores hierarquicos ou colegas, influenciando positivamente
a intencdo, na medida em que as crencas normativas assumiram-se como sendo 0
segundo preditor que melhor previu a intencdo (SANTOS, 2016).

A TCP se relacionou positivamente em um estudo conduzido com mulheres em
fase de amamentacdo, demonstrando que os dominios ‘“atitude comportamental”,
“normas subjetivas” e “controle conhecido do comportamento” sdo diretamente ligados
a disposicao para amamentar, uma vez que estas conhecem a importancia desse ato para
a saude de seus filhos (VIEIRA et al., 2016).

Assim, acdes de autocuidado, para serem incorporadas definitivamente a rotina
do paciente, depende diretamente do comportamento deste, como por exemplo, relagdo
adesdo ao baixo consumo de sddio em pacientes com IC, em que fatores como a

palatabilidade, a limitada variedade alimentar e a influéncia da restricdo na socializacdo
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tém sido relacionados a baixa adesdo. Ademais, crencas em relacdo ao sucesso do
tratamento, opinides familiares ou de profissionais da saude, aléem de aspectos
socioecondémicos e culturais, também podem ser considerados barreiras para o
seguimento adequado (ARCAND et al., 2011).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a influéncia de variaveis clinicas, socioeconémicas, da aptiddo
cardiorrespiratoria (ACR), e da adesdo ao baixo consumo de sédio sobre a qualidade de
vida relacionada a satde (QVRS) de pacientes portadores de insuficiéncia cardiaca (IC)

em trés momentos distintos de acompanhamento clinico, com avaliagdes semestrais.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Descrever o perfil clinico e sociodemografico de pacientes com IC na primeira
abordagem clinica de avaliacéo (To);

. Avaliar a adesdo ao baixo consumo de sodio de pacientes com IC em 3
momentos (To— T1—T>);

. Mensurar a ACR em Equivalentes Metabdlicos (METS) de pacientes com IC em
3 momentos (To— T1— T2);

. Corrigir os escores de ACR para idade, segundo 0 nomograma proposto para o
instrumento VSAQ de pacientes com IC nos 3 momentos de avaliacdo (To— T1— T>);

. Determinar a incidéncia de dbitos de pacientes com IC ap6s a avaliagdo inicial
(TO) ao longo do periodo de acompanhamento clinico (T1- Ty);

. Determinar a incidéncia de hospitalizacdes de pacientes com IC apds a
avaliacdo inicial (To) ao longo do periodo de acompanhamento clinico (T1- T»);

. Verificar a QVRS de pacientes portadores de IC em 3 momentos (To— T1— T»);

. Classificar a gravidade da cardiopatia segundo valores indiretos de VO,
Relativo, de pacientes com IC em 3 momentos (To— T1— Ty);

. Analisar a influéncia de variaveis clinicas e sociodemogréaficas bem como da
adesdo ao baixo consumo de sddio e da ACR sobre a internacdo de pacientes com IC;

. Analisar a influéncia de variaveis clinicas e sociodemogréficas bem como da
adesdo ao baixo consumo de sal e da ACR sobre dbito de pacientes com IC;

. Analisar a influéncia de variaveis clinicas e sociodemograficas bem como da
adesdo ao baixo consumo de sodio e da ACR sobre o dominio fisico da QVRS de
pacientes com IC.

. Analisar a influéncia de variaveis clinicas e sociodemograficas bem como do

dominio fisico da QVRS sobre a ACR de pacientes com IC.
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4 METODOLOGIA

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Este estudo integra o projeto intitulado “Impacto do Consumo de Sodio e da
Limitacdo Fisica na Qualidade de Vida Relacionada a Salde de Pacientes com
Insuficiéncia Cardiaca”, do tipo quantitativo e delineamento prospectivo longitudinal ,

descritivo e analitico.

4.2 POPULACAO
Realizado com pacientes portadores de IC que demandam atendimento
ambulatorial do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia — MG

4.3 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado no Ambulatério de Cardiologia “Amélio Marques” que
integra o Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia (HC-UFU).

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

Este servico ambulatorial realiza consultas nas diversas areas tais como
ambulatorios de coronéria, de insuficiéncia cardiaca, de valvula, anticoagulacdo oral,
pos-cirargico e eletrofisiologia. O complexo hospitalar também oferece atendimento de
internacdo (tanto de atendimento clinico, cirurgico ou emergencial) e também
atendimento propedéutico (eco cardiografia) e de diagndstico e tratamento por imagem.

Esse atendimento € oferecido com recursos exclusivamente provenientes do
Ministério da Saude e Ministério da Educacdo, e o atendimento é totalmente oferecido
pelo SUS. O contexto fisico no qual se realizou esta pesquisa se remete ao ambiente
ambulatorial (consultérios de atendimento de pacientes com IC).

Os setores ambulatoriais do servico sdo compostos por diversas salas onde
funcionam os consultérios clinicos, 0s quais comportam material de secretaria
(computadores, mesas, etc.), material clinico (prontuarios, material meédico individual e
coletivo, etc.), além de sala de espera para estes pacientes.

Alguns consultérios ndo sao utilizados pela equipe de profissionais que

trabalham no local, e foram disponibilizadas para a realizacdo das entrevistas (To; T2)
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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, em consultério ndo utilizado pelos profissionais. As
monitorizacOes telefénicas (T;) foram realizadas no Laboratério de Medicina
Experimental da UFU.

Para a andlise dos dados coletados, foi utilizado o laboratorio de estudo,
pesquisa e informatica do Programa de Pds Graduacdo em Atencdo a Saude da UFTM.
Este setor € composto por computadores com acesso a rede e internet, assim como
programas estatisticos especificos para anélise dos dados coletados. Conta ainda com
material didatico, livros, apostilas e material de escritério. Este ambiente é propicio e

voltado para a realizacdo de andlise de dados de pesquisas.

4.4 ESTUDO PILOTO

Foi realizado um estudo piloto com 10 participantes. O estudo piloto permite
testar os instrumentos, garantir que cada um rendera resultados proprios para responder
as perguntas de pesquisa; antever resultados; avaliar a viabilidade e utilidade dos
métodos de coleta em cada fase de execucgdo; 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 metodolédgicas mais
afinadas (CANHOTA, 2008).

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

A importancia de conduzir um estudo piloto estd na possibilidade de testar,
avaliar, revisar e aprimorar 0s instrumentos e procedimentos de pesquisa. Administra-se
um estudo 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).

Nesta etapa, ndo foram identificadas necessidades de alteracdo na abordagem
dos pacientes, assim como nas demais fases metodoldgicas. Desta forma, o0s pacientes

avaliados no estudo piloto foram inclusos nas analises posteriores.
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4.5 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

O processo de coleta de dados deste estudo ocorreu em trés momentos distintos,
conforme metodologia utilizada por Nunes, 2011 e adaptada para este estudo, com
avaliacGes semestrais intercaladas entre avaliacdes presenciais (To; T,) ambulatoriais e
monitorizacdo telefonica (T;). Diversos outros estudos na area de cardiologia tem
utilizado a tele monitorizacdo/entrevistas telefonicas para seguimento clinico de
pacientes cardiopatas (BOCCHI et al., 2008; NUNES, 2011; DOMINGUES et al.,
2011; MUSSI et al., 2013; AZZOLIN et al., 2012; FEIJO; BIOLO; RABELO-SILVA,
2013; JUST et al., 2011; MION JR et al., 2010; CAVALCANTI; ARRUDA, 2012;
FIGUEIREDO et al., 2016).

O procedimento de coleta foi dividido em trés tempos (To— T1— T>), conforme

esquematizado na figura abaixo:

Figura 4 - Fluxograma do procedimento de coleta de dados.

TO T1Q T2

Monitorizacao

Entrevista

Ambulatorial

Telefonica

Setembro — Novembro Maio — Julho Janeiro - Marco

de 2015 De 2016 de 2017

Fonte: O autor, 2017.

v To— Avaliacdo basal: O primeiro momento de coleta de dados foi realizado de
setembro a novembro de 2015. Os participantes da pesquisa foram abordados pelo
pesquisador no dia de sua consulta médica ambulatorial, a partir dos mapas de
agendamento disponibilizados pela instituicdo. Na abordagem inicial, os pacientes
elegiveis de acordo com os critérios de inclusdo e exclusdao foram convidados a se
dirigir a um consultorio disponibilizado pelo servi¢o, procedendo a explicacdo da
metodologia da pesquisa. O procedimento de coleta de dados se iniciou mediante o
consentimento formal dos pacientes, apds a assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE 1). No To, foram aplicados os seguintes

instrumentos de avaliagéo:
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1. “Questionario Clinico e Sociodemografico” (ANEXO 1), validado em face e
contetdo em um estudo prévio (DE ALMEIDA NETO; PEDROSA, 2015);

2. Questionario “Minnesota Living With Heart Failure” (MLHFQ) (ANEXO 2), para
avaliacdo da QVRS especifica para IC (RECTOR; COHN, 1992; CARVALHO et al.,
2009);

3. Instrumento “Veterans Specific Activity Questionnaire” (VSAQ) (ANEXO 3), para
avaliacdo da aptiddo cardiorrespiratoria (MYERS et al, 1994; DOMINGUES et al,
2011).

4. Questionario “Dietary Sodium Restriction Questionnaire” (DSRQ) (ANEXO 4), para
avaliacdo da adesdo ao baixo consumo de sddio (BENTLEY et al., 2009; D’ALMEIDA;
SOUZA; RABELO, 2012).

Todo procedimento teve uma duracdo de aproximadamente 30 minutos.
Buscando a consolidacdo das variaveis clinicas, os prontuadrios dos mesmos foram
novamente consultados para validacéo dos dados.

v T1: O segundo momento de coleta de dados foi realizado de maio a julho de
2016, 6 meses apos 0 To. Neste momento, foram realizadas entrevistas telefonicas, com
aplicacdo dos instrumentos psicométricos supracitados (MLHFQ; VSAQ; DSRQ). A
obtengdo do contato do paciente se deu a partir da consulta do cadastro de dados
pessoais online, disponivel no Sistema de Informacéo Hospitalar (SIH) do HC-UFU. As
ligacGes foram realizadas de segunda a sexta-feira, das 08:00 as 12:00 horas e das 14:00
as 18:00 horas.

v T,: O terceiro momento de coleta de dados ocorreu em ambito ambulatorial,
seguindo o protocolo intermitente, 6 meses apés o T;. O pesquisador abordou os
participantes da pesquisa no dia de sua consulta médica ambulatorial de rotina para
acompanhamento do quadro de IC, a partir dos mapas de agendamento disponibilizados
pela instituicdo. Os instrumentos psicométricos (MLHFQ; VSAQ; DSRQ) foram
novamente aplicados por meio de entrevista presencial, em consultério privativo

disponibilizado pelo servico.

4.6 VARIAVEIS DO ESTUDO

4.6.1 Caracteristicas Clinicas e Socioecondmicas
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Foi aplicado na primeira avaliacdo (To) um questionario de caracterizacao
clinica e socioecondmica, validado em face e conteddo em um estudo prévio (DE
ALMEIDA NETO; PEDROSA, 2015).

Para a certificacdo da idade do pacientes, foi feita a leitura no documento
pessoal do cliente, bem como a data de nascimento presente no prontuario do mesmo.

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

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

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

A religido foi categorizada em: catolico, 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 condigdo de trabalho foi dividida em sim — trabalha, ndo — néo trabalha e
aposentado.

A renda familiar foi mensurada em reais (R$), sendo a somatoria da renda de
todos os individuos que moram na mesma residéncia. J& a renda per capita, consisti
somente do entrevistado.

Em relagdo aos dados clinicos, foram levantados atraves de anélise documental
em prontuario, a partir das variaveis abaixo:

O tempo de diagndstico médico de IC obtido através da leitura documental em
prontuario primeiro relatério meédico constando um dos seguintes Cddigos
Internacionais de Doengas (CIDs) (OMS, 2010).

Quadro 3. Cadigos Internacionais de Doencas para Insuficiéncia Cardiaca

CID 10-150 Insuficiéncia cardiaca

CID 10 - 150.0 Insuficiéncia cardiaca congestiva
CID 10-150.1 Insuficiéncia ventricular esquerda
CID 10 -150.9 Insuficiéncia cardiaca ndo especificada

Fonte: OMS, 2010.

Os medicamentos utilizados foram categorizados em: Betabloqueador;
Antitrombéticos; Diuréticos; Inibidor da Enzima Conversora de Angiotensina /
Bloqueador de Receptor de Angiotensina (IECA /BRA); Digitalicos; Nitratos; Estatinas;

Antidepressivos e Ansioliticos.
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As comorbidades foram categorizadas em: Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS); Diabetes Mellitus (DM); Dislipidemia; Angina; Doenga Arterial Coronariana
(DAC); Obesidade; Arritmia; Acidente Vascular Enceféalico (AVE); Fibrilacdo Atrial
(FA) e outras comorbidades.

A realizacdo de procedimentos cirurgicos cardiacos foi categorizada em: sim —
realizou procedimento (Angioplastia; Revascularizagdo do Miocardio e Marca-passo) e
ndo realizacdo de nenhum procedimento.

A classificacdo funcional da Insuficiéncia Cardiaca seguiu a estratificacdo
proposta pela New York Heart Association (NYHA), categorizada em NYHA I, 11, 1ll e
IV, de acordo com os sintomas do paciente (BOCCHI et al., 2012).

A fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE) foi dada em porcentagem (%)
de acordo com o resultado do ecocardiograma realizado na primeira avaliacéo.

A etiologia da Insuficiéncia Cardiaca foi categorizada em: Cardiopatia
Isquémica; Cardiopatia Hipertensiva; Cardiopatia Chagasica; Cardiopatia Valvar;
Cardiopatia Etilica, medicamentosa e por drogas ilicitas; Cardiopatia Congénita e
outras etiologias.

O tabagismo e etilismo foram categorizados em: sim — tabagistas e etilistas; ndo
— néo tabagistas e ndo etilistas e ex-etilista ex-tabagista, informando a quantidade em
anos do uso de cigarro e bebidas alcodlicas.

A atividade fisica foi categorizada em: sim — pratica algum tipo atividade fisica
regular ou ndo — ndo pratica nenhuma atividade fisica.

A reabilitacdo cardiaca foi categorizada em: sim — participa ou participou de
programas de reabilitacdo cardiaca e ndo — ndo participa ou ndo participou de programa
de reabilitacdo cardiaca.

As datas de internacéo e obitos foram obtidas, caso houvesse estes episddios.

Obteve-se o0 laudo qualitativo do eletrocardiograma realizado na primeira
avaliacdo, o qual foi categorizado em: Sinusal; Bloqueio de Ramo Direito (BRD);
Bloqueio de Ramo Esquerdo (BRE) e Blogueio Atrioventricular (BAV).

Em relacdo aos pardmetros do ecocardiograma, realizado com ecocardiografo
marca Siemens® modelo ACUSON SC2000™, foram coletadas as variaveis
quantitativas (dadas em milimetros) da aorta e do atrio esquerdo. Em relacdo ao
ventriculo esquerdo foram coletados: Diametro Diastdlico; Diametro Sistolico; Septo
Interventricular e Parede Posterior.

O ritmo cardiaco foi categorizado em: Sinusal e Irregular.
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O aspecto qualitativo do miocardio foi categorizado em: Normal ou
Hipertrofico.

O aspecto qualitativo do diametro da Aorta Ascendente, do Tronco da Artéria
Pulmonar, do Atrio Direito, do Atrio Esquerdo, do Ventriculo Direito, do Ventriculo
Esquerdo foram categorizado em: Normal; Discreto aumento; Moderado aumento e
Importante aumento.

As funcbes ventriculares direita e esquerda foram categorizadas em : Fungéo
Preservada e Funcdo Reduzida.

Os aspectos qualitativos anatbmicos e funcionais dos aparelhos valvares Aortico,
Pulmonar, Mitral e Trictspide foram categorizados em: Com alteracdo e Sem alteracgéo.

Os aspectos qualitativos do pericardio foram categorizados em: Aspecto normal

e Derrame Pericardico.

4.6.2 Qualidade de Vida Relacionada a Satde

Para avaliacdo da Qualidade de Vida Relacionada a Saude (QVRS) foi aplicado
o0 questionario “Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire” (MLHFQ). E um
instrumento especifico para avaliacdo da QVRS em pacientes com IC desenvolvido por
Rector et al. (1992), traduzido e validado para uso na populacéo brasileira por Carvalho
et. al. (2009).

O MLHFQ foi desenvolvido especificamente para IC, 0 que o torna mais
proximo a realidade desse tipo de paciente. E composto por 21 questdes relativas a
limitacGes que frequentemente estdo associadas com o quanto a insuficiéncia cardiaca
impede os pacientes de viverem como gostariam. Deve-se considerar o Gltimo més para
responder aos questionamentos.

A escala de respostas para cada questao varia de 0 (ndo) a 5 (demais), onde 0 0
representa sem limitacdes e 5, limitacdo maxima. Essas questfes envolvem uma
dimensao fisica (itens de 1 a 7, 12 e 13) que estdo altamente inter-relacionadas com
dispnéia e fadiga e possui um escore de pode variar de 0 — 45 pontos, uma dimensdo
emocional (itens de 17 a 21) com escore que pode variar de 0 — 25 pontos e questdes
gerais (itens de numero 8, 9, 10, 11, 14, 15 e 16) que possui escore variante de 0-35
pontos. Esse subgrupo de questdes, por ndo possuir um padrdo usual de respostas, ndo
foi agrupado como uma dimensdo separada no questionario. Somando todas as

dimensdes, obtém-se escore total que varia de 0 — 105 pontos. A interpretacdo deste
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instrumento indica que quanto maior o escore, maiores sdo 0s sintomas que a IC possui
sobre o paciente, e consequentemente, pior sua QVRS. (CARVALHO et al., 2009).

4.6.3 Aptidao Cardiorrespiratdria

A aptiddo cardiorrespiratoria (ACR) foi avaliada a partir do instrumento
Veterans Specific Activity Questionnaire — VSAQ, o qual estima a capacidade fisica em
equivalentes metabodlicos (METS), criado por Myers et al. (1994) e validado e adaptados
para uso na populacéo brasileira por transculturalmente por Domingues et al (2011).

O VSAQ é um questionario composto por 13 itens que se destinam a identificar
qual o nivel de atividade especifica didria esta associada com sintomas de doencas
cardiovasculares. Consiste em uma lista de atividades em ordem progressiva de
intensidade de acordo com os equivalentes metabdlicos (METSs). Deste modo, quanto
menores 0s valores de MET apresentados pelos pacientes, maior a limitagcdo funcional
(MYERS et al., 1994; DOMINGUES et al., 2011).0s valores em METs associados as
atividades foram baseados em diversas fontes mas principalmente no Compendio de
Atividade Fisica (AINSWORTH; HASKELL; LEON, 1993).

Na validacdo do VSAQ, os autores observaram ainda que apenas a idade do
paciente e a pontuagdo do VSAQ em METS eram os preditores mais significativos da
capacidade fisica e da ACR. Assim, desenvolveu um nomograma (ANEXO 5) de
acordo com a equacdo METs = 4.7 + 0.97 (VSAQ) — 0.06 (idade), que reflete a
influéncia relativa da idade e do escore do VSAQ, na predicdo da capacidade ao
exercicio dos pacientes, ou seja, da ACR (AINSWORTH; HASKELL; LEON, 1993).
Desta forma, podem ser estabelecidas, além dos valores de ACR pelo instrumento,
correcdes destes valores e correlagdes entre o VSAQ e o VSAQ corrigido pelo

nomograma (corrigindo os METSs obtidos pela idade do paciente).

4.6.4 Adesdo ao Baixo Consumo de Sodio

Para avaliar a adesdo ao baixo consumo de sodio, foi utilizado o Dietary Sodium
Restrict Questionnaire - DSRQ, instrumento elaborado por Bentley e colaboradores
(2009), adaptado e validado para uso na populacdo brasileira por D’Almeida; Souza;
Rabelo (2012) e D’ Almeida; Souza; Rabelo-Silva (2013), respectivamente.
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Constitui-se de 27 afirmac0es, divididas em trés subescalas: Atitude e Norma
Subjetiva — avalia as crengas do paciente em relagdo aos resultados de realizar uma dieta
de restricdo de sodio e a importancia de outras pessoas aprovarem ou reprovarem tal
conduta; Controle Comportamental Percebido — avalia a capacidade do paciente na
identificacdo de facilitadores e barreiras referentes a restricdo de sodio na dieta;
Controle Comportamental Dependente — avalia a presenca ou auséncia de recursos e
impedimentos para seguir uma dieta de restricdo de sddio.

Para a pontuacdo das subescalas do QRSD, sdo utilizadas escalas Likert de cinco
pontos. A subescala de atitude e norma subjetiva compreende nove itens, com
pontuacéo total variando de 9 a 45; a subescala de controle comportamental percebido
engloba quatro itens, com pontuacdo total variando de 1 a 20; a subescala de controle
comportamental dependente abrange trés itens, com pontuacao total variando de 3 a 15.

Na primeira subescala (atitude e norma subjetiva), a menor pontuacdo indica
“discordo totalmente” e a maior “concordo totalmente”. Na segunda (controle
comportamental percebido) e na terceira (controle comportamental dependente)
subescalas, a minima pontuagio indica “de jeito nenhum”, enquanto a maxima indica
“muito”. Para fins de andlise, as pontuacdes 1 ¢ 2 da escala Likert foram analisadas
dentro da categoria “de jeito nenhum”, a pontuagdo 3 na categoria “parcialmente
(pouco)”, e as pontuacdes 4 e 5 na categoria “muito”.

Valores mais altos na primeira subescala indicam melhor adesdo ao baixo
consumo de sodio, enquanto a segunda e terceira subescalas sdo invertidas, ou seja,
valores mais elevados indicam menor adesdo ao baixo consumo de sddio.
Recentemente, foram estabelecidos pontos de corte satisfatorios para adequada adesdo
ao baixo consumo de sodio a partir do DSRQ ( D’ALMEIDA et al., 2016). Para a
subescala “Atitude e Norma Subjetiva” escores >40 pontos; “ Controle Comportamental
Percebido” <8 pontos; “ Controle Comportamental Dependente” <3 pontos, indicam

adesdo satisfatoria.

4.7 CALCULO DO TAMANHO AMOSTRAL

O calculo do tamanho amostral considerou um coeficiente de determinacéo
aprioristico R? = 0,13, em modelo de regressao linear com 4 preditores, tendo como
nivel d significancia ou erro do tipo I de a = 0,05 e erro todo tipo II de B = 0,1,
resultando, portanto, em um poder estatistico aprioristico de 90%. Utilizando o

aplicativo PASS (Power Analisys and Sample Size), versdo 13, introduzindo-se 0s
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valores acima descritos, obtém-se um tamanho de amostra minimo de n= 108 sujeitos.

A variavel desfecho principal sera o escore de QVRS em seu dominio fisico.

4.8 ANALISE DOS DADOS COLETADOS

Os dados foram gerenciados no Programa Microsoft Office Excel® 2010. Foram
realizadas digitacbes por pessoas independentes, em dupla entrada e, em seguida,
validacdo dos dados para conferéncia da consisténcia das planilhas eletrdnicas. Para
correcdo das diferencas encontradas, o questionario original foi consultado.
Posteriormente, as anélises foram realizadas utilizando o ambiente R: A Language and
Environment for Statistical Computing (2013).

Foi realizada uma casuistica estimando medidas de tendéncia central para
varidveis quantitativas e proporcdo para qualitativas, assim como teste de normalidade
nos dados para posteriormente estimar as medidas que melhor representa as variaveis.

Para as variaveis qualitativas foram estimadas as proporgdes e seus respectivos
intervalos de confianga exato para o estimador de maxima verossimilhanga de “p”, neste
utiliza-se a distribuicdo F (LEEMIS; TRIVEDI, 1996). O intervalo de confianca (IC)

para proporcao (p) populacional é apresentado a seguir:

1 1
IC(p),_, :[LI;LS]: — ; — (1)
1+ Fn y+1 1+ ( 1)2 y
+
i y 2y:2(n7y+1>;1‘7“ y 2y+132(0-y)iG |

em que, LI € o limite inferior e LS o limite superior do intervalo de confianca estimado,
1 - a é o nivel de confianca da formula 1, sendo que foi fixado em 95%, o € o nivel de
significancia, F refere-se a probabilidade «/2 e 1-a/2 da cauda superior direita da
distribuicéo de F; n é o tamanho da amostra, y o nimero de sucessos (y =1, 2, ..., n-1),
2y,2(n—y +1),2(y+1)e2(n-y)séo os graus de liberdade das distribuicdes de F.
Segundo Leemis e Trivedi (1996) nos casos especiais em que y=0 e y=n,

deve-se proceder da seguinte forma:

Sey=0,0LIdoICétomado como0e o LS é obtido como anteriormente.

Sey=n,o0LSdolICétomadocomo 1leoLléobtido como anteriormente.
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Para representar as variaveis quantitativas foi verificado a normalidade pelo teste
de Shapiro-Wilk (P>0,05), utilizando a estimacdo intervalar das médias amostrais a
partir de um intervalo de confianca para média com aproximacdo a uma distribuicao
normal e estimado o desvio padrdo. O intervalo de confianga (IC) para média (p)

populacional € apresentado a seguir:

_ S _ S
IC(u), :[LI;LS]: [x —t(a/z;n_l)ﬁ;x +t(a/2;n_1)ﬁ} @)

em que, LI é o limite inferior e LS o limite superior do intervalo de confianca estimado,
1 - o € 0 nivel de confianca, sendo que foi fixado em 95%, o é o nivel de significancia, t
refere-se a probabilidade o/2 unicaudal da distribuigdo t-student com n -1 graus de
liberdade ; n € o tamanho da amostra (MORETTIN, 2009).

Nos casos em que ndo foi observado a normalidade dos dados (distribuigdes
assimétricas) estimou-se a mediana e a amplitude interquartil para representar a
variabilidade da mediana e o intervalo de confianga para mediana.

Uma aproximacdo para o intervalo de confianca de 1-o para a mediana foi

estimado pelo método de interpolacdo de Hettmansperger-Sheather (1986):

IC(Md),_:[LELS]:[AX,y + (1= 2) X5 AX L, +(1-2) X, L1 ] 3)
em que n: tamanho da amostra de uma variavel aleatéria que segue uma distribuicdo

Binomial (B(n,p=0,5)); k: inteiro entre [0,n/2]; A=(n-k)I/k+(n—2k)I;

| =y —1-a/y, = Via: Vi <l—a <y, ; X: valores observados.

Para o estudo da correlacdo entre varidveis sociodemogréaficas, clinicas, adesdo
ao baixo consumo de sodio e aptiddo cardiorrespiratoria em relacdo aos casos de
internacdo e 6bito, por muitas delas ndo serem continuas e ndo seguirem distribuicdo
normal, foi empregado a correlacdo de Spearman e testado a hipétese de nulidade de
correlagbes nulas ao nivel de 0,05 de significAncia (p<0,05). Apoés identificado as
variaveis com correlagfes significativas foi feito um estudo de anélise de regressao
multipla.

A analise de regressao ocupa-se do estudo da dependéncia de uma variavel, a
variavel dependente, em relacdo a uma ou mais variaveis, as variaveis explicativas, com

0 objetivo de estimar e/ou prever a média (da populacdo) ou o valor medio da
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dependente em termos dos valores conhecidos ou fixos (em amostragem repetida) das
explicativas. Em algumas situagbes podem existir varidveis independentes classificadas
como qualitativas. Essa informacdo pode ser incorporada no modelo de regressédo por
meio das variaveis bindrias, conhecidas como variaveis dummy (dummy variables) que
assumem dois valores distintos, geralmente zero e um (ANDERSON et al., 2007;
DRAPER; SMITH, 1998).

Segundo Hosmer e Lemeshow (1989), a técnica de regressao logistica tornou-se
um método padrdo de analise de regressdo para variaveis medidas de forma dicotdmica,
especialmente nas areas das ciéncias da satide. O mesmo modelo pode ser utilizado com
enfoque discriminatério, conforme descrevem Krzanowski (1988) e McLachlan (1992).
Esses autores argumentam que o modelo logistico de discriminagdo pode ser utilizado
de forma bem mais geral, pois ndo faz suposi¢cbes quanto a forma funcional das
varidveis independentes, e o numero de parametros envolvidos no processo de
estimacao provavelmente sera menor.

Krzanowski (1988) diz que € consenso geral que a discriminacdo logistica deve
ser preferida, quando as distribuicdes sdo claramente ndo-normais. A mesma afirmacéo
é sustentada por Press e Wilson (1978). Hair et al. (1998) apontam uma lista de motivos
que levariam o pesquisador a optar pela regressdo logistica:

e Na&o é necessario supor normalidade multivariada;

e E uma técnica mais genérica e mais robusta, pois sua aplicacdo é apropriada em
grande variedade de situacdes;

e E uma técnica similar a regresséo linear mltipla.

Na regressdo logistica, a probabilidade de ocorréncia de um evento pode ser
estimada diretamente. No caso da varidvel dependente Y assumir apenas dois possiveis
estados (1 ou 0) e haver um conjunto de p variaveis independentes X1, X2, ..., Xp, 0

modelo de regressao logistica pode ser escrito da seguinte forma:

1

[oﬁiﬁjle
1+e* ™

P(Yzl):

em que p representa o nimero de variaveis independentes e os coeficientes By, By, ..., Bp
sdo estimados a partir do conjunto de dados, pelo método da maxima verossimilhanca,
que encontra uma combinagdo de coeficientes que maximiza a probabilidade de a
amostra ter sido observada (HOSMER; LEMESHOW, 1989). Considerando certa
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combinagdo de coeficientes By, By, ..., By € variando os valores de X, observa-se que a
curva logistica tem comportamento probabilistico no formato da letra S, o que é
caracteristica da regresséo logistica.

No modelo logistico, usamos os valores de uma série de variaveis independentes
para predizer a ocorréncia da doenca (variavel dependente). Assim, todas as variaveis
consideradas no modelo estdo controladas entre si. No caso de uma série de varidveis
independentes, trata-se de um problema multivariavel, mas devido a uma especificidade
do banco de dados ndo foi possivel utilizar regressdo multipla, entdo a analise de
regressao entre obito e as variaveis foram feitas variavel por variavel.

A medida de associacdo calculada a partir do modelo logistico é o odds ratio. Os
odds ratio ajustados sdo obtidos através da comparagdo de individuos que diferem
apenas na caracteristica de interesse e que tenham os valores das outras variaveis
constantes. Uma das grandes vantagens da regressdo logistica é que cada coeficiente
estimado fornece uma estimativa do logaritmo natural (In) do odds ratio ajustado para
todas as variaveis do modelo, permitindo a estimacao direta do odds ratio (OR) atraves

da exponenciagao do coeficiente f;:

OR= exp(5;)

O intervalo de confianca (IC) de 100(1 - )% para 0 OR ¢é calculado da seguinte

forma:

1C(OR) g o :exp( fy+2,,5€; )

em que g, e a estimativa do coeficiente do fator adicionado no modelo, Za/z refere-se

a probabilidade a/2 unicaudal da distribui¢do normal padrao e SE,E a estimativa do erro

padrdo para o parametro [33 :

A estatistica de Wald tem como finalidade aferir o grau de significancia de cada
coeficiente da equacdo de regressdo logistica, inclusive a constante, ou seja, tem por
objetivo verificar se cada parametro estimado € significativamente diferente de zero. A
estatistica de Wald segue uma distribuicdo Qui-quadrado e quando a variavel
dependente tem um unico grau de liberdade pode ser calculada elevando-se ao quadrado
a razdo entre coeficiente que estd sendo testado e o respectivo erro padrdo, conforme

segue:
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em que f; é o coeficiente de uma variavel independente incluida no modelo; SE; éo
J

erro padrdo (standard error) (CORRAR et al., 2007).

No presente trabalho avaliou-se a capacidade preditiva do modelo por meio do
teste Model Chi-square.

A avaliacdo da capacidade preditiva do modelo por meio do teste Model Chi-
square (teste da razdo de verossimilhanca - TRV), consiste num teste cuja hipotese nula
é que todos os coeficientes da equacao logistica sdo nulos (muito parecido com o teste F
na regressao multipla). O teste é calculado da seguinte forma (CORRAR et al., 2007):

TRV =-2[LLnulo - LLcompleto]

em que LLnulo é o log da verossimilhanca do modelo com a constante e LLcompleto € o
log da verossimilhanca do modelo com todas as variaveis.

A andlise de regressdo ocupa-se do estudo da dependéncia de uma variavel, a
variavel dependente, em relacdo a uma ou mais variaveis, as variaveis explicativas, com
0 objetivo de estimar e/ou prever a média (da populacdo) ou o valor médio da
dependente em termos dos valores conhecidos ou fixos (em amostragem repetida) das
explicativas. Em algumas situacGes podem existir variaveis independentes classificadas
como qualitativas. Essa informacdo pode ser incorporada no modelo de regressdo por
meio das variaveis bindrias, conhecidas como variaveis dummy (dummy variables) que
assumem dois valores distintos, geralmente zero e um, ou também com mais niveis
(ANDERSON et al., 2007).

Portanto, no presente trabalho buscou-se uma relagdo linear entre o “Dominio
Fisico” do instrumento MLHFQ e algumas varidveis clinicas, sociodemograficas,
adesdo ao baixo consumo de sodio e a aptiddo cardiorrespiratoria, entrando no modelo
como variveis independentes.

Inicialmente foi feito um estudo de correlagdo para identificar aquelas variaveis
com correlagdes significativas para incrementar no modelo de regressdo mdaltipla. Para
incorporar a informacéo sobre o grupo no modelo de regresséo, definiu-se as variaveis
qualitativas como dummy.

Para selecionar as varidveis a compor o modelo de regressdo foi utilizado o

critério de Stepwise. O ideal é encontrar critérios que balanceiam as duas idéias
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seguintes, de tendéncia oposta: (i) por um lado, para melhorar o processo de previsao,
maior numero possivel de varidveis é desejado, pela melhoria de ajustamento
decorrente; (ii) por outro lado, devido aos eventuais custos de obtencdo dos x;’s e as
dificuldades de interpretacdo e de manuseio de um modelo grande, o ndmero de
variaveis deve ser tdo pequeno quanto possivel (DRAPER & SMITH, 1998).

Ap0s estimar o modelo é necessério verificar a adequacdo do modelo. Portanto,
avaliou-se: (i) a qualidade do ajuste por meio do coeficiente de determinacdo (R?); (ii)
multicolinearidade entre as variaveis explicativas por meio da analise dos fatores de
inflacdo da variancia (VIF), valores acima de 4 podem se obervar a multicolinearidade;
(iii) pressuposicbes de normalidade, independéncia dos residuos a partir dos testes de
Shapiro-Wilk e Durbin-Watson, respectivamente.

Investiga-se ha multicolinearidade entre as variaveis explicativas, visto que a
forte correlacdo entre elas acarreta varios efeitos negativos no ajuste do modelo de
regressdo. O problema de multicolinearidade torna a estimativa dos pardmetros
imprecisa, por conta de um alto valor do erro padrdo, o que ndo € conveniente
estatisticamente (KUTNER et al., 2004; TAMHANE, DUNLOP, 2000).

Os escores de Equivalentes Metabdlicos obtidos a partir do VSAQ foram
corrigidos para idade pela da equagdo: METs = 4.7 + 0,97 x (VSAQ) — 0,06 x (idade do
paciente), através do nomograma proposto para correcao dos escores do VSAQ;

Foi mensurado o consumo estimado de oxigénio atraves da equacdo VO, = MET
x 3,5 ml/kg/min. Apos a obtencdo dos valores indiretos de VO, = 0s pacientes foram
classificados segundo a gravidade da cardiopatia, conforme proposto por Yazbek et al.,
1994:

Quadro 4. Classificacdo da gravidade da cardiopatia segundo valores indiretos de VO,

Relativo.
CLASSIFICACAO Vo2 Relativo (ml/kg/min)

Cardiacos gravemente enfermos 16 a 18 (ml/kg/min)
Cardiacos moderadamente enfermos 18 a 22 (ml/kg/min)
Sedentérios de baixa capacidade fisica 23 a 29 (ml/kg/min)
Sedentarios de média capacidade fisica 30 a 39 (ml/kg/min)
Ativos treinados maior 40 (ml/kg/min)
Atletas de alto nivel 80 (ml/kg/min)

Fonte: Yazbek et al., 1994
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Em relacdo as magnitudes das correlacGes, foram classificadas como: fracas,
moderadas ou fortes: Correlacdo fraca= 0< r < 0,3; Correlagdo moderada= 0,3 <r < 0,5
e Correlagao forte=r > 0,5 (COHEN, 1988).

4.9 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos neste estudo, pacientes com diagnéstico médico de IC
confirmado em prontuario, que demandam o servi¢o ambulatorial de cardiologia do HC-
UFU com consultas semestrais de rotina e acompanhamento do quadro de IC e que no
To ndo apresentassem internacdo prévia de no minimo 30 dias, afim de ndo interferir nos

constructos psicométricos avaliados, assim como nas variaveis clinicas.

4.10 CRITERIOS DE EXCLUSAO
Foram excluidos aqueles pacientes que no T; ndo atenderam os telefonemas
realizados apds trés tentativas em dias alternados e que no T, ndo compareceram a

consulta ambulatorial agendada.

4.11 CONSIDERACOES ETICAS

Este projeto foi submetido & apreciacio e avaliacio do Comité de Etica em
Pesquisa com seres humanos (CEP) da Universidade Federal de Uberlandia (UFU) e
aprovado sob n° 1.864.889. Obteve-se anuéncia da geréncia de ensino e pesquisa da
instituicdo. Foi entregue a todos os participantes da pesquisa, 0 Termo de
Consentimento e Livre Esclarecimento, apds elucidar a metodologia e objetivos do
estudo, estando livres para aceitarem ou nao participar do estudo. Ndo houve prejuizos
para as pessoas envolvidas, principalmente no que diz respeito a mencdo 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.
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5 RESULTADOS

Foram recrutados, inicialmente, 108 pacientes com diagnostico médico de IC
que demandaram o servico ambulatorial de cardiologia “Amélio Marques” do Hospital
de Clinicas de Uberlandia.

Ao longo do seguimento clinico, por se tratar de um desenho longitudinal,
ocorreram eventos de perda dos pacientes, seja por ndo comparecimento as consultas de
avaliacdo, por ndo atenderem as ligacGes de monitorizagGes telefonicas apds trés
tentativas alternadas ou conforme critérios de incluséo e de excluséo.

Dessa forma, para modelagem da andlise estatistica dos dados, foram excluidos
em todos os tempos de avaliagcdo (To, T1 € T) aqueles pacientes que por alguns dos
motivos supracitados ndo foram avaliados em uma das uma das fases conforme
protocolo metodoldgico. Somente os casos de 6bito foram mantidos, uma vez que um
dos objetivos do estudo foi verificar a incidéncia dessa ocorréncia na amostra estudada.
Apos esse refinamento, compuseram a amostra para analise estatistica 81 pacientes no
To, 74 pacientes no Ty e 72 pacientes no T,, conforme a figura abaixo:

Figura 5 - Fluxograma descritivo do nimero de participantes em cada momento de

avaliagéo.
VR
Abordagem Inicial
n=108
N
m
Critérios de Inclusdo e
Excluséo
N
/]\ VRN /]\
TO Tl TZ
n= 81 pacientes n= 74 pacientes n= 72 pacientes
N N N

Fonte: O autor, 2017.
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A Tabela 1 descreve as variaveis quantitativas acerca do perfil
sociodemogréfico dos pacientes. A maioria delas ndo seguia distribuicdo normal, sendo
que a idade que seguia normalidade foi descrita a partir da média e desvio padréo e seu
intervalo de confianca a 95% de confiabilidade, devido a simetria da variavel.

Ja as demais, escolaridade, renda familiar e per capita, ndo normais, ou seja,
assimétricas, foram representadas pela mediana e amplitude interquartil para
representar a variabilidade das variaveis, alem de seus intervalos de confianca no
mesmo nivel de significancia.

A idade média dos participantes foi de 66,75+10,84 anos, escolaridade com
mediana de 4+6 anos, renda familiar de aproximadamente dois salarios minimos
(R$1640,0+1125,00) renda per capita per 820,0+92,0 reais.

Tabela 1. Variaveis quantitativas continuas acerca do perfil socioeconémico dos
pacientes com Insuficiéncia Cardiaca atendidos no Ambulatério de Cardiologia do
Hospital de Clinicas de Uberlandia — MG, na avaliacéo basal, 2015.

Variaveis MeédiatDP MedianaxlQ [IC] p-valor
Idade (anos) 66,75+10,84 64,36-69,15 0,309
Escolaridade (anos) 4+6 4-5 <0,001
Renda Familiar (R$) 1640,0+1125,0 1640,0-1640,0 <0,001
Renda Per capita (R$) 820,0+92,0 820-820 <0,001

*p-valores em negrito indica que os dados ndo seguem distribuicdo normal (simétrica), logo adotou a
mediana para representa-los; 1Q: amplitude interquartil; DP: desvio padrdo; IC: Intervalo de Confianca.

ATENCAO - corrigir a expressdo PER CAPITA em todo o texto. Veja tabela acima.

A Tabela 2 apresenta os dados referentes as variaveis categéricas que
caracterizam o perfil socioecondbmico da amostra. Observa-se maior proporcdo de
mulheres (n=42; 51,85%). Para cor, as maiores propor¢des foram branco e pardo,
44,44% e 38,27%, respectivamente, proporcdes que podem ser consideradas
estatisticamente iguais devido a interseccdo entre os intervalos de confianca. E também
superiores as demais propor¢cdes devido a ndo interseccdo deles. O estado civil
predominante foi o de casados (n=46; 56,79%), com religido catolica (n=52; 64,20%) e
condicéo de trabalho aposentada (n=72; 88,89%).
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Tabela 2. Variaveis categoricas acerca do perfil socioeconémico dos pacientes com
Insuficiéncia Cardiaca atendidos no Ambulatério de Cardiologia do Hospital de
Clinicas de Uberlandia - MG, na avaliacéo basal, 2015.

Variavel n % [IC]

Sexo

Feminino 42 51,85 40,47-63,10

Masculino 39 48,15 36,90-59,53
Cor

Branco 36 44,44 33,40-55,91

Pardo 31 38,27 27,68-49,74

Negro 12 14,82 7,90-24,5

Amarelo 2 2,47 0,30-8,64
Estado Civil

Casado 46 56,79 45,31-67,76

Vilvo 17 20,99 12,73-31,46

Separado 9 11,11 5,21-20,05

Solteiro 9 11,11 5,21-20,05
Religido

Catdlico 52 64,20 52,77-74,55

Evangélico 20 24,69 15,78-35,53

Espirita 4 4,94 1,36-12,16

Outras 4 4,94 41,36-12,16

N&o possui religido 1 1,24 0,03-6,69
Condicao de Trabalho

Aposentado 72 88,89 79,95-94,79

Trabalha 5 6,17 2,03-13,82

N&o trabalha 4 4,94 1,36-12,16
TOTAL 81 100

Os dados quantitativos referentes ao perfil clinico e ecocardiografico da amostra
sdo explanados na Tabela 3. Observa-se um tempo diagnéstico de 5+6 anos, com FEVE
de 40,88+11,97%. Outros valores referentes aos diametros estruturais cardiacos
avaliadas pelo ecocardiograma podem ser observados na tabela seguinte, assim como

seus intervalos de confianca e distribuigcdo segundo p-valor.
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Tabela 3. Variaveis quantitativas acerca do perfil clinico e ecocardiogréfico dos pacientes com Insuficiéncia Cardiaca atendidos no Ambulatério

de Cardiologia do Hospital de Clinicas de Uberlandia - MG, na avaliagdo basal, 2015.

Variaveis MédiatDP MedianaxlQ [IC] p-valor
Tempo Diagnostico (anos) 56 3-6 <0,001
FEVE (%) 40,88+11,97 38,23-43,52 0,297
Diametro da Aorta (mm) 33,81£3,19 33,11-34,52 0,193
Diametro do Atrio Esquerdo (mm) 43,1245,41 41,93-44,32 0,824
Diametro Diastolico do Ventriculo Esquerdo (mm) 57+16 53-62 0,012
Diametro Sistélico do Ventriculo Esquerdo (mm) 45+18 40-49 0,039
Diametro do Septo Intraventricular (mm) 9+2 9-10 <0,001
Parede Posterior do Ventriculo Esquerdo (mm) 9+2 9-9 <0,001

*p-valores em negrito indicam que os dados ndo seguem distribuicdo normal (simétrica), logo adotou a mediana para representa-los; 1Q: amplitude interquartil; DP: desvio

padrédo; IC: Intervalo de Confianga; mm: milimetros
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As variaveis categoricas que descrevem o perfil eletro e ecocardiografico dos
pacientes inclusos na amostra deste estudo estdo evidenciados na Tabela 4. Houve
predominio quase total (n=80; 98,77%) de pacientes com ritmo nédo sinusal em relacéo a
conducéo elétrica em laudo eletrocardiografico, assim como prevaléncia de Bloqueios
do tipo Ramo Esquerdo, Ramo Direito e Atrioventricular (90,12%; 12,34% e 12,34%,
respectivamente).

No que tange as variaveis categoricas do ecocardiograma, o ritmo, que indica a
cinesia de contracdo do miocardio, evidenciou presenca de regularidade em 79,01% dos
pacientes, com espessura miocardica, Diametro da Aorta Ascendente, Diametro do
Tronco da Artéria Pulmonar e Didmetro do Atrio Direito normais (71,60%; 82,72%,
96,30%, 79,01%, respectivamente).

Em relacdo ao Didmetro do Atrio Esquerdo, 21 pacientes (25,93%) apresentaram
aumento importante, indicando sobrecarga atrial esquerda. O Ventriculo Direito estava
dentro dos pardmetros de fisiol6gicos em 82,72% da amostra, no entanto, 22,23% dos
pacientes apresentaram importante aumento do Diametro Ventricular Esquerdo,
concomitantemente, a funcdo ventricular esquerda reduzida prevaleceu em grande parte
da amostra (82,72%). A presenca de alteracGes anatdmicas e funcionais foi prevalente
em todos os aparelhos valvares (adrtico, pulmonar, mitral e tricispide), no entanto, as
caracteristicas do pericardio estavam preservadas em grande parcela da amostra
(90,12%).

A Tabela 5 aborda variaveis categéricas acerca do perfil clinico dos pacientes
inclusos neste estudo. A presenca de hipertensdo arterial sistémica, de doenca
coronariana e de arritmias cardiacas caracterizou as comorbidades mais prevalentes,
com 82,72%, 30,86% e 35,80% de casos, respectivamente. Em 57 pacientes (70,37%), 0
uso de marca-passo foi empregado como procedimento cirargico para o tratamento da
IC, assim como as etiologias isquémica (30,86%) e chagasica (53,10%) como de maior
acometimento.

Em relacdo aos habitos de vida, 28,40% referiram ser ex-tabagistas e 22,22%,
ex-etilistas. A pratica de atividade fisica (n=5) e a inser¢éo dos pacientes em programas

de reabilitacdo fisica (n=1) foram extremamente baixas.
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Tabela 4. Varidveis categoricas acerca do perfil eletro ecocardiografico dos pacientes com Insuficiéncia Cardiaca atendidos no Ambulatério de
Cardiologia do Hospital de Clinicas de Uberlandia - MG, na avaliagdo basal, 2015.

Variavel n % [IC]

Ritmo do Eletrocardiograma

Sinusal 1 1,23 0,03-6,69

N&o sinusal 80 98,77 93,31-99,97
Blogueio de Ramo Esquerdo 73 90,12 81,46-95,64
Bloqueio de Ramo Direito 10 12,34 6,08-21,53
Bloqueio Atrioventricular 10 12,34 6,08-21,53
Ritmo do Ecocardiograma

Regular 64 79,01 68,54-87,27

Irregular 17 20,99 12,73-31,46
Miocardio

Espessura normal 58 71,60 60,50-81,07

Hipertrofia 23 28,40 18,93-39,50
Didmetro da Aorta Ascendente

Normal 67 82,72 72,70-90,22

Discreto aumento 15 16,05 8,83-25,88

Moderado aumento 1 1,23 0,03-6,69

Importante aumento 0 0 0



Diametro do Tronco da Artéria Pulmonar
Normal
Discreto aumento
Moderado aumento
Importante aumento
Diametro do Atrio Direito
Normal
Discreto aumento
Moderado aumento
Importante aumento
Diametro do Atrio Esquerdo
Normal
Discreto aumento
Moderado aumento
Importante aumento
Didmetro do Ventriculo Direito
Normal
Discreto aumento
Moderado aumento

Importante aumento

78

64
10

24
23
13
21

67

96,30
2,47
1,23

79,01
12,34
1,23
7,42

29,62
28,40
16,05
25,93

82,72
8,64
4,94
3,70

89,56-99,23
0,30-8,64
0,03-6,69
0

68,54-87,27
6,08-21,53
0,03-6,69
2,77-15,43

19,99-40,81
18,93-39,50
8,83-25,88
16,82-36,86

72,70-90,22
3,55-17,00
1,36-12,16
0,77-10,44
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Diametro do Ventriculo Esquerdo

84

Normal 34 41,97 31,09-53,46

Discreto aumento 16 19,75 11,73-30,09

Moderado aumento 13 16,05 8,83-25,88

Importante aumento 18 22,23 13,73-32,83
Funcéo Ventricular Direita

Preservada 62 76,54 65,82-85,25

Reduzida 19 23,46 14,75-34,18
Funcéo Ventricular Esquerda

Preservada 14 17,28 9,78-27,30

Reduzida 67 82,72 72,70-90,22
Alteracéo anatémica/funcional Mitral 75 92,59 84,57-97,23
Alteracdo anatémica/funcional Adrtica 57 70,37 59,19-80,01
Alteracédo anatomica/funcional Pulmonar 47 58,03 50,17-64,98
Alteracéo anatdomica/funcional Tricuspide 74 91,36 84,76-95,12
Pericardio

Normal 73 90,12 81,46-95,64

Derrame pericardico 8 9,88 4,36-18,54
TOTAL 81 100

IC: Intervalo de Confianca
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Tabela 5. Variaveis categoricas acerca do perfil clinico dos pacientes com Insuficiéncia Cardiaca atendidos no Ambulatério de Cardiologia do
Hospital de Clinicas de Uberlandia - MG, na avaliag&o basal, 2015.

Variavel n % [IC]
Comorbidades
Hipertensao Arterial Sistémica 67 82,72 72,70-90,22
Diabetes Mellitus 13 16,05 8,83-25,88
Dislipidemia 15 18,52 10,75-28,70
Doenca Arterial Coronariana 25 30,86 21,07-42,11
Angina 6 7,41 2,77-15,43
Obesidade 8 9,88 4,36-18,54
Arritmias 29 35,80 25,45-47,23
Acidente Vascular Encefalico 1 6,17 2,03-13,82
Fibrilacdo Atrial 14 17,28 9,78-27,30
Outras 31 38,27 27,68-49,74
Procedimento Cirurgico
Valvuloplastia 2 2,47 0,30-8,64
Revasculariza¢do do Miocéardio 5 6,17 2,03-13,82
Angioplastia 8 9,88 4,36-18,54
Marca-passo 57 70,37 59,19-80,01

Classe Funcional



NYHA |
NYHA II
NYHA IlI
NYHA IV
Etiologia
Cardiopatia Isquémica
Cardiopatia Hipertensiva
Cardiopatia Chagasica
Cardiopatia Valvar
Cardiopatia Idiopatica
Haébitos de Vida
Tabagista
Ex-tabagista
Etilista
Ex-Etilista
Atividade Fisica

Reabilitacdo Fisica

34

41

25

43

10
23

18

3,70
41,97
50,63

3,70

30,86
8,64
53,10
3,70
3,70

12,34
28,40
9,88
22,22
6,17
1,23

0,77-10,44
31,09-53,46
39,27-61,92
0,77-10,44

21,07-42,11
3,55-17,00
41,67-64,27
0,77-10,44
0,77-10,44

6,08-21,53
18,93-39,50
4,36-18,54
13,73-32,83
1,36-12,16
0,03-6,69
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O perfil medicamentoso dos participantes da pesquisa encontra-se na Tabela 6.
Dentre as oito classes farmacoldgicas levantadas, observa-se o uso mais frequente de
Betabloqueadores (n=69; 85,18%), de Antitrombdticos (n=46; 56,79%), de Diuréticos
(n=60; 74,07%) e de IECA/BRA (n=50; 61,73%).

Tabela 6. Perfil Medicamentoso dos pacientes com Insuficiéncia Cardiaca atendidos no
Ambulatério de Cardiologia do Hospital de Clinicas de Uberlandia - MG, na avaliacdo
basal, 2015.

Medicamento n % [IC]
Betabloqueador 69 85,18 75,51-92,10
Diurético 60 74,07 63,14-83,18
IECA /BRA 50 61,73 50,26-72,31
Antitrombatico 46 56,79 45,31-67,76
Estatina 28 34,57 24,34-45,96
Digitalico 23 28,40 18,93-39,50
Ansiolitico / Antidepressivo 15 18,52 10,75-28,70
Nitrato 8 9,88 4,36-18,54

IC: Intervalo de Confianga

Os valores referentes a adesdo ao baixo consumo de sddio, avaliados pelo
instrumento DSRQ encontram-se na Tabela 7. Ao comparar as médias (para distribuicdo
normal) e mediana (para distribuicdo assimétrica) da primeira subescala “Atitude e
Norma Subjetiva” (ANS) que avalia as crencas do paciente em relacéo aos resultados de
realizar uma dieta de restricdo de sddio e a importancia de outras pessoas aprovarem ou
reprovarem tal conduta, percebe-se que ndo houve variacbes na pontuacdo total da
subescala (32 pontos em T,, Tie T,), a qual pode variar de 9-45 pontos, em que
maiores valores indicam melhor adeséo ao baixo consumo de sédio. A pontuacdo média
ficou 15 pontos abaixo da pontuacdo maxima que pode ser obtida nesta subescala (32 —
45). No entanto, pequenas e crescentes discrepancias em relacdo ao DP e 0 1Q (DP+
599 em To; 1Q+9 em T;; DP£7,18 em T,) indicam que pacientes melhoram a
compreensdo da importancia dos resultados para a saude cardiovascular em realizar uma
dieta com restricdo do consumo de sédio.

Ja na segunda subescala “Controle Comportamental Percebido”, que avalia a

capacidade do paciente na identificacdo de facilitadores e de barreiras referentes a
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restricdo de sddio na dieta, percebe-se interpretacédo invertida ( maiores valores indicam
pior adesdo a restricdo de sodio), podendo variar de 1 a 20 pontos. Neste estudo, pode-
se observar altos valores de media e mediana, variando de 12+5 ponto em Ty, 1545
pontos em T e 11+7 pontos em T,, indicando pior adesdo no T;.

Para a ultima subescala “Controle Comportamental Dependente” (CCD) que
avalia a presenga ou auséncia de recursos e impedimentos para seguir uma dieta de
restricdo de sodio e também interpretacdo invertida, podendo variar de 3 a 15 pontos,
obteve-se variacdo de média de 9+5 pontos em Ty, 918 pontos em T; e mediana de 7+6
pontos em T, indicando pequena melhora de recursos ou de impedimentos e melhor

adesdo a restricdo de sadio.

Tabela 7. Adesdo ao baixo consumo de sodio segundo as subescalas do instrumento
DSRQ, dos pacientes com Insuficiéncia Cardiaca atendidos no Ambulatério de
Cardiologia do Hospital de Clinicas de Uberlandia - MG, 2015.

Tempo  Subescala MédiatDP [IC] MedianatlQ p-valor
- ANS 32065500  30,74-33,39 0.356
° ccP 12-14 1245 0,011
(n=81)
CCD 9-11 945 0,005
- ANS 31-34 3249 <0,001
' ccP 13-15 1545 <0,001
(n=74)
CCD 9-12 948 <0,001
- ANS 32.10:718  3051-33.88 0.248
? CCP 1147 10-13 0,014
(n=72)
CCD 746 6-9 <0,001

*p-valores em negrito indicam que os dados ndo seguem distribui¢cdo normal (simétrica), logo adotou a
mediana para representa-los; ANS: Atitude e Norma Subjetiva; CCP: Controle Comportamental

Percebido; CCD: Controle Comportamental Dependente; 1Q: amplitude interquartil; DP: desvio padrdo

A ACR foi avaliada pelo instrumento VSAQ e, logo ap6s, os escores foram
corrigidos para idade, conforme e equacdo e nomograma descrito na sessdo de
metodologia do instrumento.

Em Ty, ndo houve diferengas entre os valores de mediana e 1Q (3£2pontos) tanto
no escore bruto quanto no corrigido. Ja no Ty, apds a correcdo para idade, valores de
mediana e 1Q passaram de 3+2 para 33 pontos, indicando 1 MET a mais quando
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considerada a idade do paciente. Por fim, no T, as diferencas, apesar de ainda se
manterem discretas, aumentaram de 3+2 pontos no escore bruto para 3,5+3 pontos. Em
todos os momentos, a distribuicdo dos dados mostrou-se assimétrica (p<0,001) e foi
expressa em mediana e 1Q.

A variacdo das pontuacdes (2 a 4) indica atividades cotidianas, tais como lavar,
passar ou pendurar roupas; cozinhar,;lavar pratos; mudar a roupa de cama; levar lixo
para fora; regar plantas; costurar a mdo; tomar banho de chuveiro e secar-se (em pé);
caminhar da casa para o carro ou Onibus; descer 8 degraus de escada (1 lance); fazer
compras (no mercado, no shopping); carregar e arrumar as compras (esforco leve);
caminhar devagar (4km/h) sobre uma superficie plana um ou dois quarteirdes
(carregando ou n&o objetos com menos de 10 kg); realizar trabalhos leves/ moderados
como lavar carro, lavar janelas, limpar garagem; varrer o chdo ou carregar crianca
pequena de aproximadamente 7 kg (esforco leve); executar trabalhos leves no quintal
(por exemplo: juntar e ensacar grama ou folhas de arvore); varrer garagem, calgada ou
fora de casa.; cuidar de idoso ou adulto incapacitado (ex.: ajudar a dar banho) ou andar
de bicicleta para trabalho ou lazer (< 16 km/h), de acordo com a descricdo do

instrumento.

Tabela 8. Aptidao cardiorrespiratéria (ACR) estimada e corrigida para idade segundo
nomograma VSAQ, dos pacientes com Insuficiéncia Cardiaca atendidos no
Ambulatério de Cardiologia do Hospital de Clinicas de Uberlandia - MG, 2015.

Tempo Variaveis Mediana+lQ [IC] p-valor
To VSAQ 312 3-3 <0,001
(n=81) VSAQ Corrigido 3+2 3-4 <0,001
T VSAQ 312 3-4 <0,001
(n=74) VSAQ Corrigido 343 3-4 <0,001
T, VSAQ 3+2 3-3 <0,001
(n=72) VSAQ Corrigido 3,543 3-4 <0,001

*p-valores em negrito indicam que os dados ndo seguem distribuicdo normal

(simétrica), logo adotou a mediana para representa-los; 1Q: amplitude interquartil.

A partir dos valores de ACR corrigidos para idade pelo nomograma VSAQ,
estimaram-se os valores de VO, para a categorizacdo e classificacdo da gravidade da

cardiopatia. A maioria dos pacientes foram classificados como gravemente enfermos
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(VO,= 16 a 18 ml/kg/min) em todos os tempos, assim como ocorreram pequenos
aumentos dos casos de gravidade ao longo do tempo (To=83,95%; T;=85,13%;
T,=87,5%).

Demais classificacdes e diferencas entre proporcdes, frequéncias e IC podem ser

observadas na tabela 9.

Tabela 9. Classificacdo da gravidade da cardiopatia a partir dos valores da ACR
corrigida para idade dos pacientes com Insuficiéncia Cardiaca atendidos no
Ambulatério de Cardiologia do Hospital de Clinicas de Uberlandia - MG, 2015.

Tempo  Classificagdo da Gravidade da Cardiopatia n % [IC]
Gravemente Enfermos 68 83,95 74,12-91,17
Moderadamente Enfermos 8 988 4,36-18,54
To Sedentarios de Baixa Capacidade Fisica 5 6,17 2,03-13,82
(n=81) Sedentério de Média Capacidade Fisica 0 0 0
Ativos Treinados 0 0 0
Atletas de Alto Nivel 0 0 0

Gravemente Enfermos 63 85,13 74,96-92,34

Moderadamente Enfermos 8 10,81 4,78-20,19
Ty Sedentarios de Baixa Capacidade Fisica 2 2,70 0,33-9,42
(n=74) Sedentario de Média Capacidade Fisica 0 0 0
Ativos Treinados 1 135 0,03-7,30
Atletas de Alto Nivel 0 0 0

Gravemente Enfermos 63 87,5 77,59-94,12

Moderadamente Enfermos 5 6,94 1,07-12,82

T, Sedentarios de Baixa Capacidade Fisica 4 556  1,53-13,62
(n=72) Sedentério de Média Capacidade Fisica 0 0 0
Ativos Treinados 0 0 0
Atletas de Alto Nivel 0 0 0

A incidéncia de 6bitos foi medida nos dois momentos (T, T,) posteriores a
avaliacdo basal (To) conforme protocolo metodologico ja descrito. No T, 6 meses apds
avaliacdo basal, a presenca de oébitos foi incidente em 8,64% (n=7) da amostra,

aumentando para 11,11% (n=9) em T,, 12 meses apos a avaliagdo basal, evento que
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acompanha a caracteristica progressiva e degenerativa da IC, como observado na Tabela
10.

Tabela 10. Incidéncia de 6bitos dos pacientes com Insuficiéncia Cardiaca atendidos no
Ambulatério de Cardiologia do Hospital de Clinicas de Uberlandia - MG, 2015.

Variaveis T1(n=74) T,(n=72) p-valor

N&o 91,36 [83,0-96,5] 88,89 [79,9-94,8] 0,299

Obito, % [IC] _
sim 8,64 [3,5-17,0] 11,11 [5,2-20,0] 0,701

*p-valores para o teste de proporcdo nas linhas.

Da mesma forma, foram descritas as incidéncias de internacdo ao longo do
seguimento clinico do estudo, como demonstrado na Tabela 11. Observa-se que em Ty,
6 meses apds avaliacdo basal, a incidéncia de internac6es foi de 4,94% (n=3), episodios

gue aumentaram em T, 12 meses ap0s avaliacdo basal, para 7,4% de incidéncia (n=5).

Tabela 11. Incidéncia de internacBes dos pacientes com Insuficiéncia Cardiaca
atendidos no Ambulatério de Cardiologia do Hospital de Clinicas de Uberlandia - MG,
2015.

Variaveis T, (n=74) T, (nN=72) p-valor

N&o 95,06 [87,8-98,6] 92,59 [84,6-97,2] 0,746

Internacdo, % [IC] ]
Sim 4,94 [1,4-12,2] 7,4 [2,8-15,4] 0,743

*p-valores para o teste de proporcdo nas linhas.

A QVRS especifica para IC foi mensurada por meio do instrumento MLHFQ,
nos trés momentos de avaliacdo. Suas caracteristicas podem ser observadas na Tabela
12. No 3 momentos de avaliacdo, evidencia-se 0 seguinte comportamento dos dominios.

O “Dominio Fisico”, que avalia sinais e sintomas como dispneia, fadiga, cansaco
e edema em MMII, no T, obteve uma distribuicdo assimétrica, sendo seu escore
representado em mediana e 1Q. Para esse dominio (que pode variar de 0 a 45 pontos),
obteve-se uma mediana de 26+14 pontos. Ja no Ty, houve discreta redugdo no escore
para 24,59+8,30, o qual volta a aumentar em T, para 25,75+8,53.

O “Dominio Emocional” (que pode variar de 0 — 25 pontos) que avalia o

impacto da IC na vertente psicoemocional do paciente obteve média de 10,57+5,86
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pontos em Ty, 9,80+5,12 pontos em Tie mediana de 10+9 em T, com distribuicéo
assimétrica para este momento.

Ja “Dominio Inespecifico” (que pode variar de 0 — 35 pontos) que envolve os
itens relacionados a consideracGes financeiras, efeitos colaterais de medicamentos e
estilo de vida obteve escore médio de 16,14+4,47 pontos em Ty, 16,86+5,37 pontos em
T e 18,75+4,38 pontos em T».

O escore total do MLHFQ (que pode variar de 0 — 105 pontos) obteve
51,90+15,58 pontos em Ty, 51,20+16,83 pontos em T, e 54,71+15,61 pontos em To.

De modo geral, houvepequenas discrepancias na maioria dos dominios, com
destaque para 0 aumento dos escores nos dominios inespecificos, assim como no escore
total. O desvio padrdo e a amplitude interquartil também indicam aumento da variacao
nos escores em todos os dominios, indicando QVRS progressivamente prejudicada ao
longo do tempo, mesmo que a média e a mediana se comportem com pequenas

alteracdes.

Tabela 12. Caracteristicas do instrumento MLHFQ de avaliacio da QVRS dos
pacientes com Insuficiéncia Cardiaca atendidos no Ambulatério de Cardiologia do
Hospital de Clinicas de Uberlandia - MG, 2015.

Tempo Dominio MédiatDP MedianaxlQ IC p-valor

Fisico 26114 22-29 0,011

Emocional 10,5745,86 9,27-11,86 0,067

To Inespecifico 16,14+4,47 15,15-17,12 0,287
Total 51,90+15,58 48,46-55,35 0,582

Fisico 24,59+8,30 22,67-26,52 0,178

- Emocional 9,8045,12 8,61-10,98 0,397
Inespecifico 16,86+5,37 15,62-18,11 0,094

Total 51,20+16,83 47,30-55,10 0,300

Fisico 25,75+8,53 23,74-27,76 0,057

Emocional 1049 8-13 0,046

T, Inespecifico 18,75+4,38 17,72-19,78 0,083
Total 54,71+15,61 51,04-58,38 0,216

*p-valores em negrito indicam que os dados ndo seguem distribuicdo normal (simétrica), logo adotou a

mediana para representa-los; 1Q: amplitude interquartil; DP: desvio padrdo.
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Para responder aos objetivos de avaliar a influéncia das variareis
socioeconémicas, demograficas, ACR e de adesdo ao baixo consumo de sodio sobre
Obito e internacdo, por meio do teste de correlacdo de Spearman, selecionaram-se as
varidveis que apresentaram correlagdes significativas com as variaveis dependentes de
interesse (internacdo e Obito).

Para o 6bito, a condicdo de trabalho apresentou correlacdo negativa, moderada
(r=-0,35) e significativa (p<0,01). Ja para a internacdo, o uso de estatinas correlacionou-
se de forma moderada, positiva (r=0,26) e significante (p<0,01).

As demais variaveis, além de ndo serem significativas, que tiveram magnitude
de correlacdo, foram fracas, abaixo de 0,20. Apés a identificagdo das variaveis,
procedeu-se ao ajuste do modelo de regressao logistico.

Foi verificado se as variaveis correlacionadas com a internacdo podem explicar o
fato de determinado paciente ser ou ndo internado, ajustando-se um modelo de
regressdo logistica. Caso se observe uma relacdo significativa entre o fendmeno
internacdo e as variaveis supracitadas, pode-se aproveitd-las na constru¢cdo de um
modelo voltado para identificar a probabilidade de um futuro paciente vir a ser
internado sob certas condi¢Ges. O mesmo pode ser predito para o 6bito.

A capacidade preditiva dos modelos foi testada por meio do teste Model Chi-
square, em que, para todos os modelos testados, rejeitou-se a hipotese de que todos o0s
coeficientes da regressao logistica sejam nulos. Logo, pode-se concluir que pelo menos
um dos coeficientes da regressdo é diferente de zero, ou seja, pode-se afirmar que
contribuem para melhorar a qualidade das predi¢cGes para 0 modelo estimado (Tabela
13).

De acordo com a tabela 13, as variaveis que estabeleceram relacdo significativa
com a variavel 6bito foi a condicdo de trabalho. As outras varidveis ndo tiveram
parametros significativas no modelo e, por isso, foram excluidas pelo método de
stepwise, mesmo tempo de correlagcBes com a variavel dependente (6bito).

O mesmo ocorreu para a internacdo, em que nenhuma das varidveis com
correlagbes significativas tive pardmetros significativos no modelo, logo, para esta
condicdo, ndo foi possivel obter um modelo logistico. Isso se deve ao grau da correlacéo

entre as variaveis, ou seja, a correlagdo foi fraca (0<r<0,3).
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Tabela 13. Estimacgdo dos parametros dos modelos de regressdo logistica para variavel

dependente internacdo, dicotdmica, em relacdo as varidveis independentes.

95% IC Odds ratio

Modelos Variaveis selecionadas B  SE p-valor Odds ratio

LI LS

Trabalha 280 1,01 0005 1650 229 118,88
o N&o Trabalha 1,30 1,23 0291 367 0328 40,93
Obito Aposentado -2,40 0,426 <0,01 0,09 0,04 0,21

Model Chi-square: y>=8,015; gl=2; p-valor =0,018

B parametro do modelo; SE: erro padrdo; gl: grau de liberdade; IC: intervalo de confianca; 5°:
estatistica de Qui-quadrado; LI: limite inferior; LS: limite superior.

As varidveis dos modelos para internacdo e Obito estdo modeladas como
variaveis categoricas.

O modelo para Obito esta representado na regressdo logistica entre Obito e
condicgéo de trabalho (Tabela 13). O odds ratio para cada unidade quando o paciente
tem condicdo de trabalho ativa é de 16,5, ou seja, o fato de o paciente exercer atividade
laboral sendo portador de IC é fator de risco, aumentando aproximadamente 16
(dezesseis) vezes mais a chance do paciente ir a dbito.

Observa-se que, quando o paciente ndo exerce funcdo laboral, estando
aposentado, este status é fator de protecdo, ou seja, diminui em 91% a chance de o
paciente ir a dbito. Portanto, no presente contexto, a funcéo logistica expressa a seguinte
probabilidade:

1

—2,40+2,80condtrab(sim))

P(Y =1)=—r
1+e

Sendo assim, para pacientes com condic¢éo de trabalho respondido como sim, a
chance de o paciente ir a Obito é de 59,9%. Para aposentados, tem-se que a variavel
condicdo de trabalho na equacdo € igual a zero e a chance vai ser de 8,3% de oObito. Essa
relacdo crescente pode ser observada na Figura 6.

Como o intervalo de confianca do odds ratio ndo incluiu o 1 (um) para aqueles
pacientes que responderam sim para a condicdo de trabalho ou para quem € aposentado,
esta pode ser considerada fator de risco para 6bito ( trabalhadores ativos com IC) ou de
protecdo (pacientes com IC aposentados, que ndo exercem atividade laboral),
respectivamente (Tabela 13).
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Figura 6 - Curva de probabilidade de dbito estimada por regressdo logistica para

pacientes para a variavel condicdo de trabalho

08

fi(x) = 1

1+exp—(—2.4+2.8x)

Probabilidade de bito
|

T T T
0.0 0.5 1.0

Condicdo de trabalho

Fonte: O autor, 2017.

Para responder ao objetivo de avaliar a influéncia das variaveis
socioecondmicas, clinicas, ACR e a adesdo ao baixo consumo de sodio sobre o
“Dominio Fisico” da QVRS mensurada pelo MLHFQ, foram estimadas as correlagdes
e testadas as hipoOteses para essas correlagdes e definidas as variaveis dependentes
(Dominio Fisico do MLHFQ) e as variaveis independentes para o estudo da regressao
maultipla as quais foram: Sexo (r=0,25); Obesidade (r=-0,22); Classe Funcional NYHA
(r=0,23); Classificacdo da Gravidade da Cardiopatia (r=-0,44) e ACR, a partir do VSAQ
corrigido para idade (r=-0,37). Essas variaveis, apds estabelecidas as correlagdes, foram
ajustadas a partir do modelo de regressdo segundo o critério de Stepwise e apresentadas
na Tabela 14.

Com base nessa tabela, ao nivel de significancia de 5%, todos os parametros do
modelo estimado sdo significativos. Portanto, 0 modelo de regressdo mdltipla estimado
para previsao da QVRS no Dominio Fisico do MLHFQ é:

¥ = 31,18(sexoM)+34, 40(sexoF)-2, 04VSAQC

A partir da equacdo de regressdo multipla estimada e dos valores dos seus
parametros, tem-se que os escores do dominio fisico do MLHFQ sdo maiores para o
grupo de pacientes do sexo feminino, com uma diferenca de 3,2, ou seja, mulheres
apresentam pior QVRS em relag¢do aos sintomas fisicos impostos pela IC, uma vez que

guanto maior o escore do dominio, pior a QVRS.
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Ja a relagé@o entre o dominio Fisico e os valores de ACR corrigidos para idade,
obtidos por meio do nomograma do instrumento VSAQ, € inversa, devido ao parametro
negativo. Dessa forma, pode-se identificar que, quanto maiores os escores de ACR,
menores 0s Vvalores obtidos no dominio fisico do MLHFQ, indicando que a QVRS, no
que tange a sintomatologia fisica imposta pela IC, é melhor em pacientes com melhor

aptiddo cardiorrespiratoria.

Tabela 14. Resultados do ajuste do modelo de regressao por intermédio do critério de

Stepwise para predicdo da QVRS - Dominio Fisico.

Coeficientes Estimativas  Erro Padréo t VIF  p-valor R?
Sexo Feminino 34,40 2,20 15,61 <0,001 91,4%
Sexo Masculino 31,18 2,46 12,66 1025 <0,001

VSAQ Corrigido -2,04 0,53 -3,87 1,023 <0,001

Vale ressaltar que, ao nivel de 5% de significancia, as pressuposicdes de
normalidade e independéncia dos residuos do modelo estimado foram verificadas e
comprovadas por meio dos testes de Shapiro-Wilk e Durbin Watson, respectivamente
(Tabela 15), além da ndo existéncia de multicolinearidade nas varidveis independentes,
pois valores do VIF foram abaixo de 4 (Tabela 14), como descrito na sessdo de anélise

estatistica deste estudo.

Tabela 15. Resultados do teste de normalidade dos residuos por intermédio do teste de
Shapiro-Wilk e do teste de independéncia dos residuos por intermédio do teste de

Durbin-Watson para QVRS - Dominio Fisico.

Testes Estatistica p-valor
Shapiro-Wilk 0,9761 0,14
Durbin-Watson 1,8245 0,48

Para responder ao objetivo da analise da influéncia das variaveis
socioecondmicas, clinicas, de adesdo ao baixo consumo de sédio e QVRS sobre o0s
valores de ACR corrigidos para idade, no estudo da regressdo multipla, tendo como
variavel dependente os valores de ACR (obtidos pelo VSAQ corrigido para idade), as
varidveis independentes com correlagdes significantes foram: ldade (r=-0,49); estado
civil (r=-0,26); escolaridade (r=0,29); uso de Antitrombdticos (r=0,23); medida
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ecocardiografica quantitativa da aorta (r=-0,23); alteracdo anatdmica e funcional da
valvula aortica (r=0,24); classificagdo da gravidade da cardiopatia (r=0,65) e Dominio
Fisico do MLHFQ (r=-0,37). Os resultados sobre o ajuste do modelo de regressdo a
partir do critério de Stepwise sdo apresentados na Tabela 16, onde nem todas as
variaveis que apresentaram correlacdo e significancia sdo demonstradas, porém melhor

descrevem o modelo de regressao.

Tabela 16. Resultados do ajuste do modelo de regressao por intermédio do critério de

Stepwise para predicdo da ACR a partir do VSAQ corrigido para idade.

Coeficientes Estimativas =rro t vIE © R?

Padréo valor

Constante 10,35 1,13 9,16 - <0,001 80,2%

Idade (anos) -0,056 0,008 -6,91 1,39 <0,001

Aorta (mm) -0,073 0,028 -2,63 1,25 0,010

MLHFQ Fisico -0,033 0,011 -2,86 1,11 <0,001

Moderadamente Enfermos 2,340 0,311 7,52 1,33 <0,001

Sedentarios Baixa 4,151 0385 10,79 1,33 <0,001

Capacidade Fisica

Com base na Tabela 16, ao nivel de significancia de 5%, todos os parametros do
modelo estimado sao significativos. Portanto, 0 modelo de regressdo multipla estimado

para previsao da ACR a partir do VSAQ corrigido para idade é:

y =10,35-0,056(idade) — 0, 073(quantaorta) — 0, 033(Minfis) + 2, 34(gravid2) + 4,151(gravid3)

Pela equacdo de regressdo multipla estimada, tem-se que na ACR, a partir do
VSAQ corrigido para idade e valor dos parametros estimados, pode-se observar que,
para a variavel gravidade (categérica ou dummy), hd uma maior ACR para o grupo de
pacientes com classificacdo da gravidade da cardiopatia “sedentarios de baixa
capacidade fisica”, seguido pela gravidade “moderadamente enfermos” e menores
valores de ACR para gravidade “gravemente enfermos”, indicando que quanto maior a
gravidade, pior a ACR.

Dessa forma, infere-se que a ACR é inversamente proporcional a gravidade da

IC, onde, pacientes com sintomatologia exacerbada, com baixo consumo de VO
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relativo imposto pela doenca, desempenham aptiddo cardiorrespiratoria inferior a de
pacientes com consumo otimizado de VO..

Ja a relacdo entre a ACR e as demais variaveis quantitativas, devido ao
parametro negativo apresentado, quanto maior a idade, o diametro quantitativo da aorta
e maior pontuacdo no Dominio Fisico do MLHFQ (indicando pior QVRS), menor sera
o0 valor do VSAQ corrigido, indicando pior ACR.

Vale ressaltar que, ao nivel de 5% de significancia, as pressuposi¢fes de
normalidade e de independéncia dos residuos do modelo estimado foram verificadas e
comprovadas por meio dos testes de Shapiro-Wilk e Durbin Watson, respectivamente
(Tabela 17). Além disso, verificou-se a ndo existéncia de multicolinearidade nas

variaveis independentes, pois valores do VIF foram abaixo de 4 (Tabela 16).

Tabela 17. Resultados do teste de normalidade dos residuos por intermédio do teste de
Shapiro-Wilk e do teste de independéncia dos residuos por intermédio do teste de
Durbin-Watson para QVRS — Dominio Fisico.

Testes Estatistica p-valor

Shapiro-Wilk 0,9873 0,61
Durbin-Watson 1,9631 0,90
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6 DISCUSSAO

Este estudo avaliou o perfil socioeconémico, clinico, a adesao ao baixo consumo
de sodio, a aptidao cardiorrespiratoria (ACR) e a qualidade de vida relacionada a satde
(QVRS) de pacientes com diagndéstico medico de Insuficiéncia Cardiaca que demandam
o0 servico ambulatorial de cardiologia do Hospital de Clinicas de Uberlandia — MG.

As avaliacdes foram realizadas em trés momentos distintos (To; Ti; T,) com
intervalos de seis meses entre cada abordagem, as quais foram realizadas em ambito
ambulatorial (Toe T>) e via monitorizacao telefonica (T,).

Foram aplicados os seguintes instrumentos: 1. Questionario de Caracterizacao
Clinica e Socioeconémica; 2. Questionario de Restricdo de Sodio na Dieta (DSRQ),
para a avaliacdo da adesdo ao baixo consumo de sédio na dieyta; 3. Veterans Specific
Activity Questionnaire (VSAQ), para a avaliagdo da ACR; 4. Minnesota Living Heart
Failure Questionnaire (MLHFQ), para a avaliacdo da QVRS especifica para IC.

Os dados foram discutidos em subsecfes, no intuito de facilitar a leitura e de
otimizar a organizacdo de ideias e das hipoteses inferidas ao longo da discusséo,

conforme demonstrado a seguir.

6.1 CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS

Verificou-se, a partir da idade média dos participantes, a predominancia de
idosos. Essa prevaléncia expressiva pode ser verificada em todas as esferas de atencdo a
salde, ndo ocorrendo apenas na IC, mas em grande parte das doengas crénicas ndo
transmissiveis e degenerativas. Estudos recentes descreveram um panorama extenso do
perfil de idade da IC com valores de 1,4% (para cada 1000 pessoas/ano) dos 50 anos 59
anos; 3,1% dos 60 aos 64 anos; 5,4% dos 65 aos 69 anos; 11,7% dos 70 aos 74 anos e
17,0% em pessoas com 75 anos ou mais (LIU, 2011; GOMEZ-SOTO et al., 2011,
SAYAGO-SILVA; GARCIA-LOPEZ; SEGOVIA-CUBERO, 2013).

Em paises Europeus, a prevaléncia de IC é cada vez maior. Os indices
epidemioldgicos demonstram que a IC afeta aproximadamente apenas 2% da populacéo
adulta, mas tem aumentado progressivamente com o envelhecimento populacional. A
prevaléncia € inferior a 1% em pessoas com menos 50 anos, mas dobra a cada década de
vida e excede 8% em pessoas com idade superior a 75 anos (MCMURRAY et al., 2012;
SAYAGO-SILVA; GARCIA-LOPEZ; SEGOVIA-CUBERO, 2013; MUSSI et al.,
2013; MONTEIRO-MANTOVANI et al., 2015; DE ALMEIDA NETO et al., 2016). Ja
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no Brasil, entre as décadas de 1990 e 2000, pessoas entre 65 e 75 anos tiveram aumento
da expectativa de vida de aproximadamente 2 anos (SEGOVIA, 2013).

Acredita-se que 0 aumento na expectativa de vida de pacientes com IC se deva,
sobretudo, ao acesso as inovacgdes tecnologicas em salde, a adocdo de medidas de
autocuidado, de promocéo e de protecdo a saude, ao acompanhamento multiprofissional
e a insercdo de terapias alternativas, integrativas e complementares em salde, aos
avangos nas pesquisas na area de cardiologia que sdo classicos exemplos que podem
explicar o fato de essa populacédo viver mais (CAMARGOS; GONZAGA, 2015).

Em relacdo a escolaridade, a maioria dos estudos encontrados na literatura se
assemelham aos resultados obtidos nesta investigacdo, estando esta variavel oscilando
entre 4 e 6 anos de frequéncia escolar regular (ALMEIDA et al., 2013; LINHARES et
al., 2016; DIAS, 2016; DE ALMEIDA NETO et al., 2016; AMARAL; MACHADO,
2016). Foram encontrados, ainda, estudos que indicavam escolaridade inferior aos
achados nesta pesquisa, assim como niveis mais altos de escolaridade, respectivamente
(MARQUES et al., 2016; LINS et al., 2017).

Valores tdo baixos de escolaridade sdo preocupantes no contexto da IC e das
DCNT, ja que € este um preditor que se relaciona com medidas de autocuidado como
adesdo ao tratamento medicamentoso, engajamento e ativacdo frente a doenga,
compreensdo e sentido ao tratamento clinico, manutencdo de nivel adequado de bem-
estar fisico e psicoldgico, reducdo da morbimortalidade e do uso e do custo dos servicos
de satde (TUNG et al., 2012; AVILA et al., 2013).

No que tange a renda familiar e per capita, estudos demonstram valores
semelhantes aos encontrados nesta investigacdo, em que valores de renda variam de 1 a
2 salarios minimos. Indicadores socioeconémicos relativos a renda, apesar de
apresentarem limitacdes, sdo importantes marcadores da situacdo socioecondmica.
Melhor renda proporciona acesso a bens e servicos. Ja a desigualdade de renda, uma
medida relativa, aborda o problema da distribuicdo de riqueza e estad diretamente
associada com a mortalidade (LINHARES et al., 2016; DO NASCIMENTO et al.,
2016; FERNANDES et et ., 2016; DE ALMEIDA NETO et al., 2016; DE SOUSA et
al., 2017).

Uma das explicacdes é que a caréncia relativa pode gerar frustracdo que leva a
deterioracdo da saude: o individuo de baixa renda se sentird pior numa sociedade onde
h& maior desigualdade A procura por servicos de saude por motivos preventivos é maior

para a populacdo de melhor poder aquisitivo, enquanto que, para os individuos mais
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pobres, € maior por motivo de patologias ja instaladas. Outro estudo ressalta que
caracteristicas socioeconémica de populacdes de baixa renda e escolaridade s&o
conhecidas como fatores de risco e/ou agravantes tanto para o desenvolvimento de IC
quanto para a readmissdo hospitalar (DE OLIVEIRA-NETO et al.,, 2014). Nesse
sentido, ressalta-se a importancia de atencdo a saude direcionada as populacGes com
baixa instrucdo social e econémica, seja por recrutamento de profissionais de saude
especializados e/ou por politicas de salde focadas nestas populagdes, a fim de que estas
possam se beneficiar de acompanhamentos de salde e dos tratamentos preventivos aos
agravos que a IC causa.

Muito embora tenha sido observada pequena diferenca entre a frequéncia de
pacientes do sexo feminino para o masculino, a varidvel sexo, predominantemente
feminina neste estudo, ndo condiz com dados disponiveis na literatura nacional e
internacional, na qual a maior prevaléncia de pacientes com IC atendidos nos servigcos
de saltde € do sexo masculino (ALMEIDA et al., 2013; MONTEIRO-MANTOVANI et
al., 2015; DE SOUSA et al., 2017; SANTOS et al., 2017; VELLONE et al., 2017;
NORDGREN; SODERLUND, 2017; EVANGELISTA et al., 2017).

A forma como cada individuo percebe a doenca é singular e esta intimamente
ligada a sua historia de vida, mesclada de situagdes favoraveis ou ndo e da forma como
0 individuo reage, o que pode ser determinante no desfecho das doengas cronicas
(SANTOS, et al., 2011).

Poucos foram os estudos em que a populacdo feminina com IC era de maior
frequéncia, como por exemplo, uma pesquisa que avaliou a capacidade funcional de
pacientes com IC (DIAS et al., 2016). Tais resultados, discrepantes da literatura, podem
ser explicados pelo fato de mulheres serem mais engajadas com o tratamento, de
fazerem o uso regular dos servigos de atencdo a salde e de possuirem ferramentas de
autocuidado e de autogestdo de salde apoiados de forma mais efetiva que a populacéo
masculina.

Segundo a Politica Nacional de Saude 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. Percebe-se
que, apesar de essa politica estar instituida, esta necessita ainda de ser amplamente
divulgada e executada nos centros de salde, em especial, no que diz respeito a
prevencdo de agravos e & promocao da saude. Nota-se que 0os homens ndo sdo captados

pelos servigos de atengdo primaria e secundaria, como ocorre com as mulheres. Sua
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entrada no sistema de salde se da principalmente pela atencdo hospitalar de media e de
alta complexidade, configurando um perfil que favorece o agravo da morbidade pela
busca tardia ao atendimento, fato que também pode explicar os dados encontrados neste
estudo em relacdo ao sexo (PNAISH, 2009).

Em relacéo a cor, ao estado civil, a religido e a condi¢édo de trabalho, os dados
encontrados neste estudo se assemelham a um estudo multicéntrico realizado em dois
hospitais de clinicas do Tridngulo Mineiro (DE ALMEIDA NETO et al., 2016; DE
ALMEIDA NETO; PEDROSA, 2015).

Embora seja conhecido o maior risco cardiovascular em individuos negros, a
maior prevaléncia de brancos no estudo pode ser explicada uma vez que a cor é auto-
declarada, a partir da percepcdo subjetiva do paciente, e ndo necessariamente uma
classificacdo de condiz com sua cor (FREITAS et al.,, 2016; NASCIMENTO et al.,
2016). Um estudo que avaliou o perfil de idosos com IC em servicos de atencao
terciaria evidencia resultados semelhantes aos encontrados nesta pesquisa em relacao ao
estado civil (DO NASCIMENTO et al., 2016).

No que tange a religido, embora seja um assunto relativamente recente na
literatura cientifica, esta tem demonstrado ser preditor positivo no enfrentamento das
DCV, tais como a IC. Foi realizada uma revisao sistematica pelo autor, com o objetivo
de identificar como a religiosidade e a espiritualidade influenciam no tratamento e no
enfrentamento da IC. A busca pelos estudos foi realizada seguindo a metodologia de
revisao sistematica da literatura. A coleta dos artigos foi realizada durante 0 més de
margo de 2017, nas bases Medline, Web of Science, Scopus e Lilacs, sendo utilizados os
termos do MESH e descritores: religion/religido, spirituality/espiritualidade e heart
failure/insuficiéncia cardiaca. A combinacdo dos termos foi realizada da seguinte
forma: (religion OR spirituality) AND (heart failure).

Os critérios de inclusdo dos artigos foram: artigos completos, publicados nos
ultimos 10 anos, nos idiomas inglés, portugués ou espanhol, com desenho observacional
exploratério, transversal ou longitudinal, que apresentaram como objetivo principal
avaliar a influéncia da religido e/ou da espiritualidade em pacientes com insuficiéncia
cardiaca. Foram excluidos estudos de intervencdo ou relatos de caso.

A selecdo e a avaliacdo dos titulos e resumos dos estudos identificados nas
buscas foram realizadas por dois avaliadores de forma independente e cega. Para a
inclusdo na revisdo, inicialmente, os artigos foram avaliados de acordo com o titulo e o

resumo; apds esta leitura, os artigos que ndo preenchiam inicialmente os critérios
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estabelecidos foram excluidos. Em seguida, os textos completos dos artigos
selecionados ap0s essa primeira etapa, foram lidos por ambos os avaliadores e entéo
confrontados. Em caso de divergéncias, um terceiro pesquisador avaliou a questéo. Para
0 armazenamento e para a selecdo dos artigos, foi utilizado o software Start® (State of
the Art through Systematic Review) versdo 2.3.1. As variaveis de interesse extraidas
dos artigos incluidos na revisdo foram: autor, ano de publicagdo, objetivo; amostra;

instrumento de avaliagéo; resultados principais, como demonstra a Tabela 18.
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Tabela 18. Extracdo de informagdes dos artigos incluidos na Revisdo Integrativa, segundo os autores, ano de publicacdo, objetivos, amostra,

método, instrumento de avaliacéo e resultados principais.

Autor Objetivo Amostra Método Instrumento Avaliagdo Resultados principais
Park et al., Avaliar a relagéo 163 Longitudinal,  Brief Multidimensional Measure Associacgdo entre religiosidade
2012 enfrentamento religioso por ~ pacientes quantitativo of Religiousness/Spirituality e depressédo, como ferramenta
parte de pacientes com IC com IC para o enfrentamento da
doenca.
Bekelman et Comparar em pacientes 60 pacientes  Transversal, Functional Correlacdo do bem-estar
al., 2010 com IC, os escores de dois  idosos com quantitativo Assessment of Chronic IlIness espiritual e bem-estar
instrumentos de afericdo da IC Therapy-Spiritual Well-Being  psicologico em pacientes com
espiritualidade (FACIT-Sp) IC
Ironson-Woods
Spirituality/Religiousness Index
(Iw)
Whelan- Descrever 0 bem-estar 24 idosos longitudinal,  Spirituality Index of Well-Being Correlacédo negativa entre
Gales et al., espiritual e praticas com IC quantitativo (SIWB) bem-estar espiritual e
2009 espirituais em pacientes classe Il ou depressdo: Pacientes com
hospitalizados portadores v mais depressao tinham niveis
deIC mais baixos de bem-estar
espiritual
Vollman et Examinar a relagdo entre 75 pacientes transversal Spiritual Maior controle percebido da
al., 2009 bem-estar espiritual e acima de 21 Well-being Scale IC em pacientes com maiores
controle percebido em anos com escores de bem-estar
pacientes com IC IC. espiritual.
Edmondson Examinar o impacto da 98 pacientes  longitudinal, Daily Religiosidade ameniza o
etal., 2008 crenca religiosa sobre o com IC quantitativo Spiritual Experiences Scale sentimento de fim da vida.
bem-estar psicologico em estagio
pacientes com IC terminal. final.
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Park, 2008 Examinar a influéncia da 111 longitudinal, Brief Measure of Religiosidade é uma
religiosidade e depresséo pacientes quantitativo Religion/Spirituality ferramenta no controle do
em pacientes com IC com IC medo da morte e depresséo.
estagio
final.
Griffinetal., Explorar as diferencas entre 44 idosos Transversal, Daily Spiritual Experiences Os idosos com IC
2007 espiritualidade, sintomas com IC quantitativo  Scale (DSES), Spirituality Index apresentaram maior bem-estar
depressivos e qualidade de of Well-Being (SIWB) espiritual que aqueles sem IC
vida de idosos com e sem — ferramenta para
IC enfrentamento da doenca.
Bekelman et  Identificar a relagdo entre 60 idosos Transversal, Functional Assessment of Correlacdo entre bem-estar
al., 2007 bem-estar espiritual e com IC quantitativo Chronic IlIness espiritual e baixos niveis de
depressdo em pacientes classe Il a Therapy—Spiritual Well-being ~ depresséo e sintomas fisicos
portadores de IC v scale dalC
Gusick, 2008  Verificar a relagéo entre 105 Exploratério, Purpose in Life (PIL) and the A religiosidade e
espiritualidade/ pacientes quantitativo Self-Transcendence espiritualidade relacionam-se
religiosidade e sintomas com IC Scale (STS). com menores indices de
depressivos em pacientes depressao
com IC
Ross, Austin, Identificar as necessidades 16 pacientes  Longitudinal e Entrevistas semiestruturadas A amostra apresentou
2015 espirituais e preferénciasde com ICem intervencional baseadas em trabalho anterior importantes necessidades
apoio espiritual de fase com a mesma finalidade. espirituais, demonstrando a
pacientes na fase final da terminal relevancia do cuidado
insuficiéncia cardiaca. espiritual dentro das acdes de
cuidados paliativos.
Park etal.,  Avaliar se a espiritualidade e religiosidade 191 pacientes Longitudinal, Spiritual Reducéo de risco de
2016 tém associagdo com risco de mortalidade, com IC quantitativo Peace- mortalidade em 20% e
capacidade funcional e autocuidado. BMMRS melhora do autocuidado
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Atencdo: uniformizar a grafia de “bem-estar” no quadro anterior, sempre com
hifen.

Por fim, poucos estudos avaliaram a condicédo de trabalho. Uma pesquisa que
associou condices sociais e clinicas a qualidade de vida de pacientes com IC encontrou
resultados semelhantes ao desta investigacdo (DO NASCIMENTO et al., 2017). Um
estudo qualitativo avaliou as percepcdes de individuos com IC em relacdo a sua
percepcéo social e de trabalho, demonstrando que se aposentam mais cedo ou deixam de
trabalhar, devido aos sintomas provocados pela doenca e pelo sentimento de inutilidade
frente a condicdo de salde instalada (SANTOS, et al.,2011).

6.2 CARACTERISTICAS ECOCARDIOGRAFICAS, ELETROCARDIOGRAFICAS
E CLINICAS.

O tempo de diagndstico de IC geralmente ndo é abordado em artigos cientificos.
Uma pesquisa realizada em Minas Gerais demonstrou que essa variavel tinha tempo
médio de 7 anos, valor pouco superior ao encontrado neste estudo (4+6) (DE
ALMEIDA NETO; PEDROSA, 2015).

As atuais diretrizes nacionais para abordagem e de tratamento da IC classificam
a doenca em Insuficiéncia Cardiaca com Fracdo de Ejecdo Preservada (ICFEP) e
reduzida (ICFER), também sinénimos de IC diastolica (FEVE>50%) e sistolica
(FEVE<50%), respectivamente. Além disso, pode ser classificada em IC direita ou IC
esquerda. Na IC esquerda, o ventriculo esquerdo ndo consegue bombear sangue
suficiente, o sangue reflui para os pulmdes, causando edema pulmonar com acumulo de
fluidos e, consequentemente, dispneia. A falha cardiaca ventricular esquerda geralmente
leva a falha cardiaca ventricular direita. J& na IC ventricular direita, o0 VD ndo pode
bombear sangue suficiente para o pulmao. Dessa forma, os fluidos recuam para as veias
e capilares. Devido a esse acumulo, o fluido extravasa dos capilares e acumula nos
tecidos. Essa condicdo é conhecida como edema sistémico. O edema pode ser percebido
principalmente em MMII, por causa da acdo gravitacional. (BOCCHI et al., 2012;
CLELAND; PELLICORI, 2013).

No presente estudo, de acordo com a FEVE média encontrada, a maioria dos
pacientes possuem ICFER (<50%). Os dados presentes na literatura sdo discrepantes em
relacdo a valores da FEVE média e variam de acordo com a populacao estudada, com a
esfera de atencdo onde os pacientes sdo recrutados e também acerca da etiologia da IC.
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Estudos recentes encontraram valores de FEVE meédia em torno de 50%, com
desvios padrdes altos (REIS et al., 2015; DE ALMEIDA NETO et al., 2016; ZAPONI
et al., 2016; SOUSA et al., 2016; DE SOUSA et al., 2017). Em contrapartida, algumas
pesquisas demonstram valores de FEVE inferiores a 40% (GARBIN et al., 2015;
MANTOVANI et al., 2015; SANTOS et al., 2017; CERON et al., 2017).

H& de se considerar que, geralmente, pacientes com ICFER descritos em
pesquisas sdo avaliados quando ja possuem classe funcional NYHA avangada, com
sintomas exacerbados e em fase de descompensacdo da IC, sendo tais pesquisas
realizadas em ambito hospitalar, induzindo a baixos valores de FEVE. Ja no presente
estudo, o desenho metodoldgico proposto avaliou pacientes em dmbito ambulatorial.
Além disso, todas as etiologias foram inclusas no presente estudo, fazendo com que, de
acordo com a particularidade clinica de cada uma, a FEVE também sofresse influéncia,
sendo sabido que, em determinadas etiologias, a FEVE tende a possuir valores muito
reduzidos com progresséo clinica negativa rapida.

Em relacdo aos valores obtidos da Aorta Ascendente proximal, estes superam 0s
valores normais propostos na literatura atual, principalmente quando se analisam 0s
valores de DP encontrados neste estudo. A referéncia mais atual que norteia a préatica
ecocardiografica propde valores absolutos que variam de 3,0 £ 0,4 para homens e 2,7 +
0,4 para mulheres, dados em centimetros. (LANG et al., 2015).

Sdo escassos na literatura estudos que associem parametros de estenose ou de
dilatacdo da aorta ascendente em pacientes com IC. A maioria deles aborda o risco para
coarctacdo, para aneurisma e para disseccdo do vaso toracico e ndo ascendente, assim
como técnicas cirdrgicas de abordagem da alteracdo, mas que ndo trazem tais
associacbes as alteracbes impostas pela IC (ATIK et al., 2015; SILVA, 2015;
PEREIRA; PEREIRA, 2016).

Pode-se fazer uma inferéncia clinica entre o achado (dilatagdo aortica
ascendente) em relacdo ao perfil da amostra estudada (idosos) e a presenca de
comorbidades associadas (DM e outros processos inflamatorios ateroscleroticos) que
podem causar alteracdes no endotélio vascular.

A camara esquerda (AE) também se encontrou aumentada neste estudo, quando
comparada a valores disponiveis na literatura (34 ml/m?) (LANG et al., 2015). Sabe-se
que o volume do AE deve ser medido no final da sistole do ventriculo esquerdo (VE)

em estado de maior dimensdo. Seu tamanho varia de acordo com 0 sexo, mas tais
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diferencas sao ajustadas pelo ecocardiografista no momento da realizagdo do exame
(TSANG et al., 2002).

O AE aumentado esta associado a desfechos adversos cardiovasculares, sendo
que tais alteracOes estdo para aléem de doencas valvares, o que reflete alteracbes de
pressdo atrial e incidéncia de fibrilacao atrial (FA) (ERSBOLL et al., 2013; LONBORG
et al., 2013). Nesse sentido, infere-se que tal alteragdo ecocardiografica pode ser
preditor negativo em situagOes clinicas tais como incidéncia de Acidente Vascular
Encefalico (AVE), o aumento da mortalidade no Infarto Agudo do Miocéardio (IAM) e
na IC dilatada (ROSCA et al., 2011; LONBORG et al., 2013)

No que tange a avaliacdo do Ventriculo Esquerdo (VE), os didmetros sistolicos e
diastolicos encontrados no presente estudo ndo estdo de acordo com os valores de
referéncia disponiveis na literatura. Valores superestimados avaliados na amostra estao
superiores tanto em relacdo ao diametro sistélico de referéncia (32,4+3,7 em homens e
28,2+3,3 em mulheres) quanto ao diastolico de referéncia (50,2+4,1 em homens e
45,0£3,6 em mulheres), indicando disfungdo ventricular (LANG et al., 2015).

Infere-se que as forcas tensionais junto a cinesia muscular cardiaca na IC,
principalmente em pacientes com ICFER (prevalentes neste estudo), levam ao aumento
concéntrico da massa ventricular e, com o passar dos anos, a dilatacdo da camara do
VE. Tais dados também justificam as altera¢fes importantes de didmetro do atrio e do
ventriculo esquerdo categorizadas na Tabela 5.

Em relacdo a parede posterior do ventriculo esquerdo, o estudo mais recente
encontrado acerca desta varidvel indica mensurac@es fisiologicas que variam de 7 a 9,3
mm, as quais corroboram os achados na presente pesquisa (ANGELO et al., 2007). No
entanto, ao analisar o 1Q (x2mm) dos pacientes da presente pesquisa, inferem-se
alteracdes limitrofes superiores aos valores fisiol6gicos, o que indica hipertrofia da
parede posterior do VE, como reflexo da disfuncdo e do espessamento ventricular
presentes na IC. Essas alteracbes acompanham a hipertrofia observada nos valores dos
diametros sistolicos e diastolicos do VE supracitados no paragrafo anterior.

Tal raciocinio clinico também pode ser aplicado quando se avalia o diametro do
septo intraventricular, o qual se mostrou com tamanhos superiores (9+2) aos parametros
fisioldgicos encontrados na literatura (8,1 — 8,8 mm), apesar de escassos (ANGELO et
al., 2007).

A partir de uma avaliacdo global dos parametros ecocardiogréaficos quantitativos

discutidos, identificam-se alteragbes cléssicas de hipertrofia e morfofisiologicas
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estruturais cardiacas, as quais possuem implicacédo clinica no manejo e no cuidado de
pacientes portadores de IC, por parte de toda a equipe multiprofissional. Tais medidas
s&o poucos discutidas na literatura, apesar de possuirem alto valor prognostico.

Em relacdo as variaveis categoricas eletro e ecocardiograficas, foi observado
ritmo ndo sinusal em grande parcela da amostra estudada. Atualmente, estudos indicam
que ECG anormal é uma ferramenta que otimiza o diagndstico de IC, no entanto possui
baixa especificidade (KELDER et al., 2011; VAN et al., 2014; PONIKOWSKI et al.,
2016). Ainda assim, é raro um paciente com ECG normal possuir IC. Por este motivo, €
recomendado na avaliacdo e no diagndstico diferencial da IC (BOCCHI et al., 2014
PONIKOWSKI et al., 2016).

Apesar de ndo terem sido avaliadas as principais alteracdes dos ritmos néo
sinusais, sabe-se que € comum a presenca de arritmias ventriculares e
supraventriculares, assim como bradicardias e taquicardias em pacientes com IC
(BOCCHI et al., 2012; BOCCHI et al., 2009; DA COSTA GALVAO et al., 2016;
PONIKOWSKI et al., 2016).

A presenca de trés tipos de bloqueios de conducdo elétrica cardiaca foi
encontrada nesta pesquisa, sendo o de maior prevaléncia o Blogueio de Ramo Esquerdo
(BRE). Esse dado esta intimamente associado a etiologia da IC ( principalmente
chagasica e isquémica, prevalentes neste estudo), assim como com variaveis referentes a
idade e a comorbidades associadas. Além disso, associa-se a sobrecarga ventricular ja
discutida anteriormente (PASTORE et al., 2016; PONIKOWSKI et al., 2016).

Além disso, tais alteracdes eletrocardiograficas (como o BRE) permite a equipe
prever e planejar estratégias e cuidado clinico, além de identificar situacdes de risco,
como a morte subita.

A variavel categorica qualitativa “Fun¢do Ventricular Esquerda”, reduzida na
maioria dos pacientes da amostra, relaciona-se a parametros quantitativos
ecocardiograficos discutidos anteriormente, tais como FEVE reduzida, alteracfes no
diametro ventricular esquerdo e hipertrofia ventricular. A atual diretriz europeia de IC
publicada por Lang et al., 2015, estratifica a fun¢do ventricular de acordo com a FEVE e
propde a terminologia categérica de "moderadamente anormal” (FEVE = 30-40%) a
“gravemente anormal” (FEVE<40%), podendo ser aplicada nos intervalos obtidos nos
pacientes da presente pesquisa.

Alteraces anatdmicas e fisiologicas dos aparelhos valvares foram prevalentes

na amostra. Estudos demonstram que alteragdes valvares na IC podem agravar o quadro
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da doenca, assim como aumentar exponencialmente o risco cardiovascular global
(NASHIMURA et al., 2014; ADAMS et al., 2014).

Diversos tratamentos sdo propostos para tais disfungdes valvares, principalmente
intervencdes cirargicas. No entanto, pacientes com IC e regurgitacdo mitral associada a
disfuncéo sistolica grave do VE e FEVE <30%, por exemplo, s&o julgados inoperaveis
ou com alto risco cirargico. Dessa forma, observam-se inimeros prejuizos a QVRS do
paciente portador de IC associada a disfuncdes valvares (LANCELLOTTI et al., 2013;
D’ASCENZO et al., 2015; DE BONIS et al., 2016;PLUS et al,, 2016).

Tambem foram relatadas associacOes entre disfuncéo tricuspide e IC, sendo esta
alteracdo preditor negativo relacionado a complicag¢do do curso natural da doenga, com
aumento da pressdo do VD e sobrecarga de volume ventricular, exacerbando sintomas
na IC direita (NISHIMURA et al., 2014; SCHOFER et al., 2015).

Poucos pacientes apresentaram alteracdo na avaliacdo do pericardio. Tal dado
pode ser explicado pelo fato de que as principais complicacdes que relacionam a IC e
anormalidades do pericardio caracterizam a fase descompensada da doenga, com
aparecimento de derrame pericardico e tamponamento cardiaco, comum em pacientes
atendidos em servicos de emergéncia e ndo ambulatoriais, facam parte do desenho desta
pesquisa. Tais complicacdes tém sido relatadas dentre os achados clinicos mais comuns
na IC aguda (PONIKOWSKI; JANKOWSKA, 2015).

Em relacdo as comorbidades associadas a IC, descricdes e projecOes cientificas
tém identificado uma transicdo epidemioldgica que acompanha o desenvolvimento do
pais, e que identificam a sobreposicéo das doengas infecciosas por doencas crénicas (tal
como a IC) e causas externas, deslocando a carga de morbimortalidade dos grupos mais
jovens aos mais idosos, nos quais a morbidade é dominante (DE ALMEIDA NETO;
PEDROSA, 2015).

A IC como via final comum das doencas do coracdo é responsavel pelo
surgimento de indmeras comorbidades, como anemia, insuficiéncia renal, fibrilacéo
atrial, entre outros, e é a terceira causa geral de internac6es hospitalares no Brasil, sendo
a principal causa cardiovascular. Comorbidades como depresséo, ansiedade e doenca
pulmonar obstrutiva cronica apresentam significante influéncia nas doengas
cardiovasculares (PETERSEN, et al., 2011; ALITI, et al., 2011).

Os estudos que descrevem o perfil de pacientes com IC demonstram a HAS
como a principal comorbidade associada a cardiopatia. Em revisdo integrativa

previamente publicada por Amaral e Machado, 2016, a HAS foi prevalente em todos os
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estudos inclusos para a avaliacdo, liderando as maiores frequéncias de doencas
associadas a IC, assim como em outros estudos publicados (SHEHAB et al., 2012;
ALMEIDA et al., 2013; ALBUQUERQUE et al., 2015; MANTOVANI et al., 2015;
AMARAL; MACHADO, 2016; DO NASCIMENTO et al., 2016; DA COSTA
GALVAO et al., 2016) .

O papel da HAS, tanto como comorbidade quanto como causa da IC, estd bem
ilustrado nos estudos epidemioldgicos e nos grandes ensaios clinicos. Além de poder
causar IC, a hipertensao participa de muitos quadros dessa sindrome, ao contribuir para
o desenvolvimento de insuficiéncia coronaria (MOCHEL, et al.,2014).

Dentre outras comorbidades associadas a DCV, tais como dislipidemias e DM,
pesquisas associam a HAS como a de maior inferéncia clinica (ALMEIDA et al., 2013;
AMBROSY et al., 2013; SOUZA et al., 2017) . A adocao de agdes de intervencdo em
salde cardiovascular visando reducdo dos indices pressoricos, por meio de tratamento
farmacoldgico e ndo farmacolégico, é uma ferramenta de valor imensurdvel no que
tange a IC, uma vez que esta comorbidade associa-se negativamente a disfuncdo do
VE, assim como ao desenvolvimento da cardiopatia hipertensiva, sendo ndo sé uma
comorbidade, mas, sim, um fator etioldgico. A HAS ainda é fator desencadeante de
outras doencas cardiovasculares, como aterosclerose, trombose e eventos isquémicos
miocardicos (ROLANDE et al., 2012; DE OLIVEIRA NETO et al., 2014).

Um estudo recente que avaliou o tratamento de idosos hipertensos sem DM com
idade >75 anos evidenciou que a reducdo nos valores de pressdo arterial sistolica (PAS)
e de pressao arterial diastolica (PAD) foi preditor positivo nos quesitos internacdo e
mortalidade por IC, assim como outra pesquisa evidenciou a associacdo de HAS e a
altos niveis de pressdo de pulso com incidéncia de eventos adversos cardiacos
(WRIGHT et al., 2015; LIP et al., 2015). Valores de PA devem seguir parametros pre-
estabelecidos, assim como tratamento otimizado conforme diretrizes (MALACHIAS et
al., 2016).

Resultados em relacdo a comorbidades como DM, dislipidemias, DAC e
arritmias, com prevaléncia reduzida na presente pesquisa, ndo vdo ao encontro da
literatura, onde estudos demonstram alta prevaléncia (COSTA, 2014; CELANO; LOSS;
NOGUEIRA, 2011; MARTINS, 2010; JORGE, et al.,2009).

O DM tem demonstrado ser a segunda comorbidade com maior prevaléncia em
estudos que abordam a IC e se associa em alguns estudos com o0 uso de

betablogueadores, uma vez que esta classe medicamentosa muito empregada no
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tratamento da cardiopatia pode alterar as taxas glicémicas. Além disso, o uso de insulina
no tratamento da DM tem demonstrado ser um poderoso horménio de retencao de sédio
e, combinado com glicosuria, exacerba a retencdo de liquidos, levando a uma piora da
IC (BOUSSAGEON et al., 2012; HESS et al., 2013; GILBERT; KRUM, 2015).

Discrepancias encontradas em relacdo as comorbidades no presente estudo,
quando comparadas as da literatura, podem estar relacionadas a dificuldade na
realizacdo de pesquisa documental em prontuérios clinicos, uma vez que estudos
indicam recorrentes episodios de prontuarios incompletos e com informac6es parciais
que ndo permitem ampla investigacdo clinica por parte de pesquisadores (CHAZAN;
DA SILVEIRA; FAVORETO, 2013; ALVES; SZPILMAN; POTON, 2016). Torna-se
de suma importancia, ndo s6 em centros de salde associados a unidades de estudo e de
pesquisa, como os hospitais universitarios, que a equipe clinica documente de forma
minuciosa a avaliacdo do paciente em prontuario, facilitando o acesso das informacgoes
e a difusdo do conhecimento em pesquisas documentais.

Angina, obesidade, arritmia, AVE e FA também séo identificados e descritos na
literatura, ndo s6 como comorbidades relacionadas a IC, mas de forma geral nas
diversas cardiopatias, principalmente as de etiologia isquémica (COSTA, 2014;
BOCHI, et.al, 2009; AMARAL et al., 2016; DO NASCIMENTO et al., 2016).

Em relagcdo aos procedimentos cirdrgicos cardiacos, o uso de marca-passo
(70,37%) esta indicado em situacdes como bradiarritmias, bloqueio atrioventriculares,
doenca do no sinusal e fibrilacdo atrial de baixa frequéncia ventricular (GOMES, et
al.,2011; MIZZACI et al., 2017). Portadores da forma cardiaca da doenca de Chagas
geralmente evoluem com o implante de marca-passo, pela presenca de disturbios de
conducédo e pela necessidade de estimulacdo cardiaca permanente, fato que explica o
uso do dispositivo nesta amostra, vista como prevaléncia da etiologia chagasica
(53,10%).

O baixo indice de realizacdo da valvuloplastia pode ser explicado pela indicacdo
clinica do procedimento (reparo de valvula), uma vez que a etiologia valvar também foi
relativamente baixa.

Da mesma forma, explica-se a reduzida frequéncia da revascularizacdo do
miocardio, cujo objetivo é a 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). Sabe-se que a IC isquémica e hipertensiva é predisponente a doenca arterial
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coronariana, a sindrome metabdlica e a eventos agudos cardiacos, necessitando desse
tipo de intervencdo que, no caso da angioplastia, é indicada para a desobstrucéo arterial
e para o retorno do fluxo sanguineo coronariano (PINHEIRO, 2014; BOCHI, et.al,
2012).

A Classificacdo funcional da New York Heart Association (NYHA) proporciona
um meio simples de classificar a extensdo da IC. Categoriza 0s doentes em uma de
quatro categorias baseada na limitacdo da atividade fisica em Classe I, II, Il e 1V, onde
cada classe representa sinais e sintomas decorrentes do progresso negativo da doenca
(BOCCHI et al., 2012). Estudos tém demonstrado a importancia da estratificacdo da IC
por meio da classe funcional NYHA. Atualmente, essa classificagdo faz parte do
atendimento clinico ao portador de IC, permitindo direcionar a terapéutica e preparar o
paciente a lidar com sinais e com sintomas da doenca (SPINAR et al., 2011; NASO et
al., 2011; BOCCHl et al., 2012).

Essa classificacdo tem como base de referéncia para sua gradacdo as atividades
cotidianas, que sdo varidveis de um individuo para outro, o 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 essa classificacdo, aléem de
possuir carater funcional, € também uma maneira de avaliar a qualidade de vida
relacionada a satde do paciente frente a sua doenca (BOCHI, et al.,2012).

Grande parte dos pacientes deste estudo possuem IC classe funcional NYHA Il e
Il (41,97% e 50,63%, respectivamente). Sabe-se que essas classificacbes significam
leves sintomas e limitacOes em atividades rotineiras e com limitagdo importante na
atividade fisica e de vida diéria, respectivamente (LINDVALL; HULTMAN;
JACKSON, 2013).

Estudos classicos na area de cardiologia e IC, de delineamento prospectivo,
demonstram forte correlagéo entre a classe funcional NYHA avancada e a mortalidade
(ADAMS JR, et al.,2007; FARIA, et al.,2015; GAUI, et.al, 2014).

Em 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 da
classe funcional NYHA Il (MUELLA; BASSAN; SERRA, 2011).

Outro estudo, de carater epidemiologico, identificou que, entre os 100 individuos
com IC avaliados, 53% pertenciam a classe funcional NYHA 11, seguida por classe IlI.
Esse resultado corrobora os achados nesta pesquisa, demonstrando que, em nivel

ambulatorial, as classes Il e I11 sdo as de maior prevaléncia (SORIANO, et al.,2011).
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Uma hipotese que pode explicar estse achado se relaciona aos sinais e sintomas
clinicos da IC. Na classe funcional NYHA 1, o paciente ndo procura servigo de salde
especializado, devido as discretas e esporadicas sintomatologias, que se confundem com
outras patologias, como estresse e mal preparo fisico. Da mesma forma, na classe
funcional NYHA 1V, por possuir sintomatologia severa, o individuo geralmente esta
restrito ao leito, procurando servico de saude de nivel terciario, somente quando ha
forma descompensada da IC (ARAUJO; NOBREGA; GARCIA, 2013).

Existem inumeras etiologias para IC. Qualquer doenca de cause necrose
miocardica ou que produza sobrecarga de presséo e de volume pode induzir disfuncao
miocérdica e IC. Além disso, a definicdo da etiologia é etapa fundamental da avaliacdo
dos pacientes com IC, o que contribui para a avaliagdo do progndstico e pode
influenciar a terapia. Dados obtidos por historia, exame fisico, eletrocardiograma, e
exames laboratoriais sdo capazes de, na maior parte dos casos, sugerir a etiologia da IC
(BOCCHlI et al., 2012; SPINETI et al., 2016; CAVALINI et al., 2016).

Em relacdo a etiologia, a cardiopatia chagasica, apesar dos avangos
epidemioldgicos no controle desta doenca parasitaria, ainda é etiologia de destaque,
como apresentado neste estudo. O dano cardiaco resulta das alteracbes fundamentais
(inflamacéo, necrose e fibrose) que o T. cruzi provoca, direta ou indiretamente, no
tecido especializado de conducdo, no miocérdio contratil e no sistema nervoso
intramural. O frequente comprometimento do né sinusal, do né atrioventricular e do
feixe de His, por alteracGes inflamatdrias, degenerativas e fibréticas, pode dar origem a
disfuncéo sinusal e a bloqueios variados atrioventriculares e intraventriculares, levando
a IC (ANDRADE, et al.,2011).

Outra consequéncia das lesdes miocardicas é a disfuncdo biventricular.
Inicialmente, ha comprometimento regional, assemelhando-se ao que ocorre na
cardiopatia por obstrucdo corondria, mas, paulatinamente, verifica-se dilatacdo e
hipocinesia generalizada, conferindo o padrdo hemodinamico de cardiomiopatia
dilatada secundaria a IC de etiologia chagasica (ANDRADE, et al.,2011).

Pesquisas possuem resultados divergentes aos encontrados neste estudo, uma
vez que indicam a cardiopatia isquémica e hipertensiva como as de maior prevaléncia e
ndo a chagésica (AMBROSY et al., 2014; OGAH et al., 2014; AMARAL; MACHADO,
2016; DO NASCIMENTO et al., 2016; PENNY; HAMMOND , 2017).

De fato, a cardiopatia chagasica permaneceu com um platd até a década de 1990,

guando apresentou queda quase linear, chegando em 2010-2013 a aproximadamente 4%
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dos resultados (ANDRADE, et al.,2011; BARACHO, 2013; BOCHI, et al.,2012).

O Nordeste segue o ritmo do Brasil na reducdo de casos da doenca, mas é a
segunda regido com mais contaminacBes do Pais. Em 2011, dos 168 episodios
registrados pelo Ministério da Saude, 10 foram no Nordeste — sendo nove no Maranhao
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 chagasica (NOGUEIRA et al.,
2010). A divergéncia geogréfica e epidemiolégica do Brasil é uma hipdtese valida para
essa situacéo.

Além da cardiopatia chagasica, 0s 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 desse evento varia desde a angina estavel até a morte
stbita. Nesse espectro, encontram-se 0s quadros de infarto agudo do miocéardio (IAM)
com supradesnivelamento do segmento ST, IAM sem supradesnivelamento do
segmento ST e angina instaveis, atualmente catalogados como sindrome coronéaria
aguda (NOGUEIRA et al., 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 miocérdica ocorre quando
ha desequilibrio na oferta e na demanda de oxigénio. Por outro lado, duas situacbes
alteram a oferta de oxigénio para o miocardio: a isquemia e a hipoxemia. Em algumas
condigdes, o comprometimento da oferta de oxigénio é secundario a diminuicdo do
fluxo sanguineo, sendo esta a fisiopatologia da maioria dos casos de IAM e dos
episédios de angina instavel. Em outras situacbes, como a hipertrofia ventricular,
caracteristica da IC, o aumento na demanda de oxigénio é o principal responsavel pela
isquemia miocéardica (FARIA, et al.,2015).

Um estudo previamente publicado evidencia que a HAS e a hipertrofia
ventricular esquerda sdo dois fatores de risco bem estabelecidos para a ocorréncia da
cardiopatia isquémica, que evolui para IC (SOUZA, et al.,2014). Outro estudo realizado

em 303 individuos com IC descompensada identificou que cerca de um terco possuia
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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).

Em relacdo a etiologia hipertensiva, uma investigacéo que avaliou 252 pacientes
com IC em Hospital Universitario identificou que 88 destes possuiam etiologia
hipertensiva como causa da cardiopatia, seguidos por 81 de etiologia isquémica
(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 hipertensédo arterial sistolica. Em paises subdesenvolvidos, a HAS ¢ a principal causa
de insuficiéncia cardiaca cronica associada & doenca arterial coronariana (BOCHI, et
al.,2012; PONIKOWSKI et al., 2016 ).

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

Acredita-se que a adesdo ao tratamento anti-hipertensivo possa controlar as
DCV’s de etiologia hipertensiva, como a IC. O controle da pressdo arterial nos
hipertensos tem ligacdo muito estreita com a adeséo ao tratamento prescrito. A néo
adesdo a medicacgdo 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 em pacientes com hipertensdo com alto risco
cardiovascular (SOUZA, et al.,2014).

Pacientes hipertensos possuem taxas de incidéncia e de prevaléncia IC mais
elevadas quando comparados aos normotensos. A maioria dos pacientes hipertensos,
particularmente os hipertensos de longa data, apresenta altera¢fes estruturais no
coracdo, 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 para outras doencas cronicas cardiovasculares (BOMBIG;
POVOA, 2008; BOCHI, et al.,2012; PONIKOWSKI et al., 2016).

A IC de etiologia valvar e idiopéatica obteve baixa prevaléncia neste estudo, se
comparada as outras etiologias supracitadas. Uma hipotese que justifica esse resultado
pode estar relacionada ao fato de que a maioria das lesdes valvares sdo secundarias a
febre reumatica por infeccdo estreptococica em criancas e em adolescentes e a amostra

estudada foi composta por idosos. No entanto, em um estudo realizado em S&o Paulo a
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etiologia valvar foi identificada como a de maior prevaléncia em pacientes em
readmissédo por IC descompensada (REIS et al., 2015).

Sabe-se que a cardiopatia valvar secundéria a febre reumética desencadeia lesGes
regurgitantes de insuficiéncia valvar, principalmente a insuficiéncia mitral, decorrentes
do espessamento das cuspides, de nodulos valvulares e da diminuicdo de mobilidade
dos folhetos, levando a falhas e a ruptura de cordoalhas, que pode ocasionar IC grave e
necessidade de tratamento cirdrgico precoce ((DIOGENES; CARVALHO, 2005;
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 para resolugdo, ndao 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 |, o que retarda o reconhecimento da disfungéo ventricular, bem
como seu tratamento (HERDY et al., 2011; WHO, 2004).

N&o houve pacientes com etiologia alcodlica, medicamentosa e por uso de
drogas no presente estudo. Essas etiologias correspondem a tipos de cardiomiopatia
dilatada adquirida, associada ao consumo excessivo e prolongado de bebidas alcodlicas,
de medicamento cardiotoxicos ou de drogas ilicitas, 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.

A cardiomiopatia alcodlica é caracterizada por alteracfes como a dilatacdo e o
aumento da massa do ventriculo esquerdo. Por outro lado, de forma inversa a outras
cardiomiopatias, ndo ha critérios histoldgicos, laboratoriais ou de qualquer outro tipo
que, pela sua especificidade, permitam classificar inequivocamente uma cardiomiopatia
como sendo de etiologia alcodlica. Essa limitacdo constitui um entrave importante em
estudos epidemioldgicos, sendo escassos 0s trabalhos publicados acerca dessa tematica
(LAONIGRO, et al.,2009; MIRANDA, 2014).

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

Ja a cardiopatia medicamentosa e causada por drogas ilicitas, tem sido associada
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a doencas, tanto agudas quanto cronicas, tais como: IAM, isquemia miocardica
(silenciosa ou associada com angina), aceleracdo do desenvolvimento de aterosclerose,
miocardite, cardiomiopatia, arritmias, hipertensdo arterial, dissec¢do aortica e
endocardite (RANGEL, etal, 2014; ANDERSON, et al.,2011; REZKALLA;
SCHWARTZ; KLONER, 2010). Esse fato justifica auséncia dessa etiologia neste
estudo, uma vez que, por desencadear outras formas de IC, é subdiagnosticada.

A etiologia congénita também ndo foi identificada nesta investigagdo. Uma
hipdtese que explica essa auséncia se deve ao fato de essa etiologia ser comum em
nascidos vivos e ainda mais frequentes em fetos, apresentando uma alta mortalidade no
primeiro ano de vida, ou mesmo empregando correcbes cirdrgicas imediatas. Um
estudo realizado para a investigacdo da IC de etiologia congénita evidenciou que dos
684 pacientes avaliados, menos de 5% tiveram diagndstico entre os 20 e 40 anos, sendo
a maioria deles diagnosticados com menos de 1 ano de vida (HUBER, et al.,2010).

H4 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 Malformacbes 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 malformacbes extracardiacas
associadas (CASTILLA; ORIOLI, 2004; BALTAXE; ZARANTE, 2006).

No tocante aos habitos de vida, ex-tabagistas e ex-etilistas (28,40% e 22,22%,
respectivamente) identificados na amostra induzem a inferéncias negativas entre habitos
de vida e doencas cardiovasculares. Da mesma forma, observou-se que poucos
individuos realizam pratica de atividade fisica. Esse dado pode ser explicado pela série
de sinais e de sintomas impostos pela IC.

Estd bem estabelecida a relacdo entre o desenvolvimento das doencas
cardiovasculares e os fatores de risco como tabagismo, etilismo, sedentarismo e
obesidade (MOREIRA, elal., 2010; AMARAL; MACHADO, 2016; DA COSTA
GALVAO et al., 2016; ROCHA et al., 2017)

Apenas 1,23% dos pacientes com IC avaliados neste estudo realizaram
reabilitacdo cardiaca, por meio de programas institucionais. Esta claro na literatura que
a IC é caracterizada pela intolerancia ao exercicio, pela fadiga precoce e pela miopatia
esquelética marcada por atrofia e por mudanca na direcdo de fibras de contracdo rapida,

0 que pode culminar em caquexia cardiaca, e que pode ser evitada e/ou melhorada com
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um programa de exercicios associado ao tratamento medicamentoso (CUNHA, et
al.,2012; GUIMARAES et al., 2012; GUIMARAES; GARDENGHI; SILVA, 2015).

Uma hipdtese que pode explicar a baixa adesdo dos pacientes a reabilitacdo
cardiaca relaciona-se a dificuldade desses individuos em conviver com as alteracdes que
a doenca cardiaca causa no seu cotidiano e com 0s sentimentos ameacadores que
surgem em virtude das restricbes a que sdo submetidos. Nesse sentido, torna-se
relevante a insercdo desses 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 psicologica dos pacientes com IC, além de reduz a mortalidade
(GUIMARAES; GARDENGHI; SILVA, 2015; PFAEFFLLI, et al.,2012; BARBISAN;
NERY, 2010).

Em relacdo ao perfil medicamentoso da amostra em estudo, os betabloqueadores
(85,18%) foram os mais presentes nas prescricdes médicas. Diversos estudos tém
demonstrado a presenca crescente dos betabloqueadores no manejo clinico da IC
(BLATOUNI et al., 2009; BACAL; FREITAS, 2008; NOGUEIRA, et al.,2010; PENA,
etal.,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
miocardica (WAAGSTEIN, et al.,1975). Entretanto, estudos mudaram essa perspectiva,
uma vez que o uso desse medicamento relaciona-se a melhora dos sintomas e
capacidade funcional, do remodelamento cardiaco e da funcdo ventricular esquerda, a
reducdo das hospitalizacGes por causas cardiovasculares e dos indices de mortalidade,
além de exercer efeito sobre a hipertensdo arterial (BARTHOLOMEU, et al.,2008;
JESSUP, et al.,2009).

Entre os primeiros estudos clinicos, destaca-se 0 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. Embora
esse numero possa ser exagerado e o estudo ter sofrido criticas metodolégicas, estudos
subsequentes com metoprolol e bisoprolol continuaram mostrando uma melhora da
sobrevida, em niveis mais realistas de 34% em 18 e 24 meses, respectivamente
(PACKER, et al.,1996).

Os diuréticos (74,07%) também foram amplamente utilizados nos pacientes
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deste estudo, corroborando dados de uma pesquisa que tracou o perfil clinico de
pacientes com IC (NOGUEIRA; RASSI; CORREA, 2010; ALMEIDA et al., 2013;
PONIKOWSKI; JANKOWSKA, 2015; SOUZA et al., 2017 ), porém diferentemente de
outro estudo, em que o uso de diuréticos foi relativamente baixo (CASTRO, et
al.,2010).

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

Na IC, a ativagdo do sistema renina-angiotensina-aldosterona resulta em
elevacdo dos niveis de angiotensina Il, o que leva a aumento da pds-carga ventricular, a
hipertrofia, a remodelacdo cardiaca e vascular e a secrecdo de aldosterona. A inibicdo
desse sistema pode ser realizada de diversas maneiras: 1) inibindo a enzima que
converte a angiotensina | em angiotensina Il; 2) blogueando o0s receptores da
angiotensina Il ou 3) bloqueando os receptores da aldosterona (BOCHI, et al., 2012;
D’ALMEIDA; DA SILVA, 2016).

Em relagdo ao uso de antitromboticos em pacientes com IC, também altamente
presente nas prescrigdes dos pacientes deste estudo (56,79%), justifica-se, pois,, o fato
de esta populacdo possuir 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 cléssico estudo demonstrou que uma alta porcentagem de pacientes com IC
tém doenca coronariana que manifestam um aumento da atividade plaquetéria, além da
atividade trombdtica tipica desta patologia, sendo outra justificativa clinica para o uso
de antitromboticos (O CONNOR, et al.,1999; LORGA FILHO et al., 2013.).

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

Dessa forma, o uso de antitrombéticos 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).

A prevaléncia da prescricdo de IECA e BRA em nosso estudo (61,73%) foi

semelhante a varios estudos que analisaram o perfil clinico e farmacolégico de pacientes
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com IC (PEREZ-BARQUERO, et al.,2010; NOGUEIRA et al., 2010; BOCHI, et.al,
2012).

Em relacdo ao uso de estatinas (34,57%), a literatura nos traz um divergente
panorama. De forma geral, sabe-se que esses farmacos sao utilizados para tratar os altos
niveis de Colesterol, de LDL-colesterol e de VLDL-colesterol no sangue (DALE;
RANG, 2007). Alguns estudos demonstraram melhora da capacidade funcional, na
qualidade de vida, na capacidade fisica, na funcdo endotelial, assim como na reducéo
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 anti-inflamatorios, sob os niveis desses marcadores, assim como na reducéo e na
prevencdo de placas de ateroma (MINAME, et al.,2007; NUNEZ; MINANA;
CONSUEGRA-SANCHEZ, 2016; COSTA et al., 2016).

Os nitratos e digitéalicos (9,88%; 28,40%), relativamente pouco prescritos na
amostra deste estudo, possuem efeito farmacoldgico de reducdo de sobrecarga cardiaca
e consequente aumento do fluxo sanguineo, respectivamente, otimizando a clinica da IC
(RANG; DALE, 2007).

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

Em relacdo ao uso de antidepressivos e ansioliticos (18,52%), diversos estudos
tém demonstrado a ocorréncia de eventos depressivos e ansiosos em pacientes
cardiopatas, particularmente naqueles com IC, devido aos sinais e aos sintomas
causados pela doenca (ARAUJO; NOBREGA ; GARCIA, 2013; DAL BONI;
MARTINEZ; SACCOMANN, 2013; BOCHI, et al.,2012).

A depressdo 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, em que a gravidade dos sintomas
depressivos se relacionou diretamente com morte ou declinio funcional (PENA et al.,
2014;: MENDES; EUFRASIO, 2013; ZANDAVALLI et al., 2014; FERREIRA et al.,
2015)
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6.3 ADESAO AO BAIXO CONSUMO DE SODIO

O termo adesdo terapéutica € conceituado como o quanto o individuo esta
engajado no cumprimento de orientagfes aconselhadas e prescritas pela equipe de
salde, tais como na terapia medicamentosa, ndo medicamentosa, estilo de vida e
alteracdes alimentares (WHO, 2003). No entanto, dados indicam que as taxas de adesdo
ainda deixam a desejar (RIEGEL et al., 2009; COROTTO et al., 2013).

Compreender o comportamento de pacientes com IC ao longo do tempo de
seguimento clinico apds diagnostico médico, em relacdo as medidas de adesdo aos
tratamentos farmacoldgicos e ndo farmacologicos, € de extrema importancia para o
planejamento de estratégias de intervencdo em saude, buscando melhoria da QVRS,
reducdo dos indices de morbimortalidade e readmissdo hospitalar por IC
descompensada.

Além disso, como demonstrado no referencial tedrico da presente pesquisa, a
adesdo ao baixo consumo de sddio € uma medida ndo farmacoldgica frequentemente
prescrita a pacientes com IC, tendo em vista mecanismos neuro-humorais e fisiolo6gicos
do papel do sddio na cardiopatia, muito embora, valores do consumo do elemento ainda
sejam discrepantes na literatura nacional e internacionais, podendo ser estratificada pela
classe funcional NYHA e a FEVE de cada paciente, associada ou ndo a comorbidades.

Né&o foram encontrados na literatura, até 0 momento, estudos que avaliassem 0s
constructos abordados no presente estudo de forma longitudinal (QVRS; consumo de
sodio e ACR), sendo este o primeiro a alcar tais objetivos. Além disso, este estudo
utiliza dois ambientes intermitentes de avaliacdo (consultério ambulatorial e
monitorizacao telefnica).

Os estudos que utilizaram os instrumentos psicométricos descritos (MLHFQ;
DSRQ); VSAQ) foram encontrados de forma ndo associada e, na maioria das vezes, em
estudos transversais e metodoldgicos para a criacdo ou para a validagdo e adaptacéo
transcultural destes para a lingua portuguesa (RECTOR; COHN, 1992; MYERS et al.,
1994; BENTLEY et al., 2009; CARVALHO et al., 2009; D’ALMEIDA; SOUZA; DA
SILVA, 2012; D’ALMEIDA; SOUZA; SILVA-RABELO, 2013; DOMINGUES et al.,
2011).
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Em relacdo a avaliacdo da adesdo ao baixo consumo de sodio, foi utilizado o
instrumento DSRQ, que mensura a adesdo do paciente a dietas com baixo teor de sal a
partir da Teoria do Comportamento Planejado (TCP), por meio de atitudes e normas
subjetivas (ANS), de controle comportamental percebido (CCP) e de controle
comportamental dependente (CCD). Dessa forma, o DSRQ tem a capacidade de
identificar as barreiras que afetam a adesdo ao baixo consumo de sodio na dieta. Dentre
o0s estudos de criacdo, de validacdo, de adaptagéo e de aplicabilidade do DSRQ, foram
encontradas poucas pesquisas que incorporassem o instrumento na avaliacdo da adesédo
ao baixo consumo de sodio em pacientes com IC e com outras DCVs como a HAS
(BENTLEY et al., 2009; D’ALMEIDA; SOUZA; DA SILVA, 2012; D’ALMEIDA;
SOUZA; SILVA-RABELO, 2013; MOZER, 2014; BARILLI, 2015; RODRIGUES et
al., 2016; D’ALMEIDA et al., 2016).

O DSRQ é o primeiro questiondrio destinado a avaliar atitudes e
comportamentos de pacientes com IC relacionados ao seguimento de um dieta com
baixo teor de sddio no Brasil. A TCP distingue a atitude do individuo em relacdo a
determinado objeto (neste caso, a IC) e a atitude deste em relacdo a um comportamento
( neste caso, ingerir dietas com baixo teor de sodio), sendo estas variaveis permeadas e
influenciadas pelas crencas individuais (BENTLEY et al.,, 2009; D’ALMEIDA;
SOUZA; DA SILVA, 2012; D’ALMEIDA; SOUZA; SILVA-RABELO, 2013).

A primeira subescala (ANS) possui escore minimo de 9 e maximo de 45 pontos,
em que quanto maior o escore melhor a adesdo ao baixo consumo de sédio. Obteve-se
média de 32,06+5,99 pontos em Ty, mediana de 32+9 pontos em T; e média de
32,19+7,18 pontos em T,. Apesar de ndo se observarem diferencas proporcionais
expressivas nos momentos de seguimento clinico, identifica-se uma variacdo nos IC e
IQ, indicando oscilacdo do comportamento em relacéo a dieta ao longo do tempo.

Em um estudo que avaliou a adesdo ao baixo consumo de sédio de pacientes
com IC descompensada, identificaram-se valores mais otimistas para essa subescala,
com mediana de 40 pontos (BARILLI et al., 2015). Uma hipétese que pode explicar tais
escores deve-se ao fato de serem pacientes com IC descompensada, internados em servigos
de atencdo terciéria, com dietas oferecidas pelo servi¢o hospitalar especificas para o quadro
de descompensagdo da doenga, possivelmente cercados pelo medo e pela inseguranga da
atual condicdo de saude e de possiveis desfechos clinicos negativos, como obito e

morbidades.
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O intervalo interquartil no T; (£9) foi superior aos demais momentos (T%5,99;
T,+7,18). Essa sutil diferenca pode estar relacionada a forma de coleta dos dados. No Ty,
realizado a partir de monitorizacao telefonica, o paciente pode sentir-se mais a vontade por
ndo estar em ambiente fisico ambulatorial ou em consulta formal com profissional de satde
e supostamente responder as perguntas de forma mais proxima a realidade verdadeiramente
vivida.

Uma pesquisa por Rodrigues et al., 2016, que avaliou a ades&o ao baixo consumo de
sodio com o DSRQ em portadores de HAS identificou escores na primeira subescala de
35,0 £ 3,9, indicando melhor adesdo quando comparados aos escores da presente
investigacdo. Uma inferéncia clinica, nesse contexto, deve ser levada em consideracao,
uma vez que a HAS é uma DCNT com progressao degenerativa mais lenta que a IC e,
por esse motivo, pode ser que o paciente tenha mais tempo para desenvolver habilidades
e comportamentos adequados em relacdo ao sédio. Além disso, a HAS é amplamente
associada ao consumo de sal por parte dos pacientes. Ja na IC, poucos pacientes
conseguem compreender 0s mecanismos fisiol6gicos e neuro-humorais que 0s cercam.

Os dados da ANS referentes ao estudo de validacdo do DSRQ né&o podem ser
comparados e discutidos aos obtidos nesta pesquisa, uma vez que apds a validacdo o
instrumento sofreu alteragdes estruturais e, consequentemente, nas pontuacles e
interpretacdes. No estudo de validacdo, a atitude compreendia uma subescala e as
normas subjetivas, outra, obtendo pontuagdes para atitude = 29,0 £ 2,5 e norma
subjetiva= 13,6 + 2,4 (D’ALMEIDA; SOUZA; RABELO-SILVA, 2013).

Pacientes em estado de saude prejudicado, como na IC aguda descompensada,
tendem a reconhecer a importancia de aderir a restricdo de sodio e sdo capazes de
identificar sinais e sintomas associados a ingestdo excessiva, bem como beneficios
relacionados a restricdo, mesmo que a incorporacao de medidas a rotina permaneca um
desafio, uma vez que requer ferramentas de educacdo em salde, habilidades pessoais e
comportamentais (RABELO et al., 2006; NIEUWENHUIS et al., 2012;
SACCOMANN; CINTRA; GALLANI, 2014; HULLEY etal., 2015).

As ANS podem ser facilmente influenciadas por individuos considerados
importantes e proximos pelo paciente. Nesse sentido, tangenciando medidas de
intervengdo em saude, a inclusdo da rede de apoio social e familiar no tratamento da IC
pode ser crucial para se obterem melhores taxas de adesdo e de autocuidado (TAYLOR
etal., 2011; WELSH et al., 2013).
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Pacientes com IC cujos familiares receberam sessdes educativas voltadas a baixa
ingestdo de sodio tiveram reducdo significativa do consumo do elemento na dieta
(BUNBAR et al., 2013). Familiares envolvidos e que seguem dieta pobre em sodio
elevam em aproximadamente 1,6 vezes a mais a chance de o paciente também ser
aderente a tal medida ndo farmacologica. Apesar disso, outras atividades realizadas
entre o paciente e familiares devem ser consideradas, como a escolha e o preparo dos
alimentos. Caso falte apoio familiar em uma dessas a¢bes, podem ocorrer atritos e
isolamento familiar/paciente (LENNIE. CHUNG; MOSER, 2013; CHUNG et al.,
2015).

Além de familiares, o bom relacionamento entre paciente e profissionais de
salde deve ser considerado para uma adequada adesdo, como em programas
multiprofissionais de abordagem da IC, com construcdo de planos peculiares de
tratamento e de autocuidado, por exemplo. Além disso, a ativacdo e o engajamento do
paciente devem ser avaliados e considerados ao tracar metas clinicas, uma vez
demonstrados os efeitos dos programas de manejo da IC na reducdo de descompensacéo
do quadro, de internacdes, de melhora da QVRS e de adesdo ao tratamento (BOCCHI et
al., 2008; OSHIMA; EMANUEL, 2013).

A segunda subescala, CCP, possui um escore que varia de 4 a 20 pontos, com
interpretacdo invertida, em que maiores escores indicam pior adesdo, sendo que nesta
pesquisa se obtiveram medianas£IQ de 1245 ponto em Ty, 156 pontos em T; e média
+DP de 117 pontos em T,. Novamente, infere-se a hipdtese de que que em ambiente
extra-hospitalar, através das monitorizacBes telefénicas, o paciente tende a nao
relacionar 0 ambiente a respostas, ou mesmo ter comportamentos de risco em relagdo a
alimentacdo, por estarem ha seis meses sem acompanhamento, o que pode ser um
preditor negativo no desfecho terapéutico da IC, ja que os valores evidenciaram baixa
aderéncia em relacdo ao comportamento percebido.

Os valores obtidos nessa subescala na pesquisa de validacdo do DSRQ para
populacdo brasileira (13,7 = 6,4 pontos) foram relativamente proximos ao do presente
estudo.

J& na investigacdo realizada por Barilli et al., 2015, os valores de CCP foram
inferiores (10 pontos), indicando melhor adesdo, levando-se em consideracdo o
ambiente hospitalar e a fase descompensada da doenca, 0 que pode explicar tais escores
(BARILLI et al., 2015). Em outra pesquisa abordando pacientes com HAS, obtiveram-
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se indices muito otimizados em relagcdo aos demais supra discutidos, em torno de 5,3 +
3,0 pontos (RODRIGUES et al., 2016).

As diferengas encontradas nessa subescala indicam que existem fatores a serem
investigados que dificultam o adequado comportamento de pacientes com IC nao
aderentes, descritas como o gosto dos alimentos quando se usa pouco sal e a preferéncia
por outros tipos de alimentos, os quais contém mais sal, influenciados pela sensacéo de
prazer e de satisfacdo alimentar, quando comparados com pacientes saudaveis
(BENTLEY et al., 2005; HEO et al., 2009; DE SOUZA et al., 2012). Estudos
explicam a maior preferéncia por alimentos com alto teor de sédio em pacientes com IC, a
partir da mediacdo de disfuncdes neuro-hormonais e da ativacdo do SRRA (SANDERS,
2009).

A terceira subescala, CCD que possui pontuacdo variando entre 3 a 15 pontos, em
gue quanto maior o valor, pior a adesdo, obteve neste estudo, medianaxlQ = 9+5 pontos em
To,

948 pontos em T; e médiatDP = 7+6 pontos em T».

Novamente, os valores aqui obtidos foram superiores aos de outras pesquisas
encontradas na literatura, indicando pior adesdo da amostra avaliada. A literatura indica
valores encontrados variando de entre 5 e 8 pontos no CCD (BARILLI et al., 2015;
RODRIGUES et al., 2016).

Fora do ambiente domiciliar, como em restaurantes e supermercados, as escolhas
alimentares podem afetar de maneira significativa a amostra avaliada. No entanto, pela
idade avancgada e pelas comorbidades associadas, infere-se que possivelmente a maioria das
refeicOes sejam realizadas em casa, preparadas pelo proprio paciente ou por algum familiar,
assim como a escolha dos alimentos possa ser realizada por esta rede de apoio, e
novamente, o comportamento do paciente depende de terceiros.

A falta de conhecimento do paciente e do familiar acerca do teor de sédio dos
alimentos tem demonstrado ser uma das principais barreiras para taxas de adesdo
satisfatorias, assim como alteracdes na vida social causadas pelas mudancas no estilo
alimentar (BENTLEY et al., 2005; CORNELIO et al., 2009; WELSH et al., 2010;
YEHLE; PLAKE, 2010).

Recentemente, um estudo publicado no Journal of Cardiac Failure estimou
pontos de corte para uma adesdo satisfatoria ao utilizar o DSRQ para pacientes estaveis
em regime ambulatorial e para pacientes descompensados. Para tanto, os escores do

instrumento foram comparados entre pacientes ambulatoriais compensados e
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hospitalizados descompensados, sendo tracada uma curva ROC para cada subescala e
assim determinar melhor ponto de sensibilidade e de especificidade em relagdo a
adesdo. De fato, pacientes compensados apresentaram escores mais otimistas em relagédo
aos hospitalizados. Para a primeira subescala (ANS), foram determinados resultados de
adesdo satisfatorios >40 pontos de um total de 45 (quanto maior, melhor adesdo). Para a
segunda subescala (CCP), resultados de adesdo satisfatorios < 8 pontos de um total de
20 (menor, melhor adesdo) e, para a terceira subescala (CCD), um corte de < 3 pontos
de um total de 15 (menor, melhor adesao) (D’ALMEIDA et al., 2016).

Comparando os pontos de corte sugeridos pelas autoras com os valores obtidos
na presente pesquisa, infere-se que os pacientes desta amostra encontram-se com muitas
barreiras relacionadas a adesdo, assim como com baixos e insatisfatorios niveis
comportamentais, sendo este um preditor de risco para mortalidade, morbidade,
internacdo e Obito, tendo em vista os achados da literatura com relacdo a ndo adesao,
uma das mais importantes causas de descompensacao, reforcando que, para pacientes
em nivel ambulatorial, seja adequada a orientacdo de adocao dessa medida.

6.4 APTIDAO CARDIORRESPIRATORIA

Buscando avaliar a ACR dos pacientes da amostra, o instrumento de medida
indireta VSAQ que estima a ACR em METs foi aplicado. O padrdo ouro para avaliacao
da ACR é a mensuracdo do pico de consumo do volume de oxigénio (VO,) durante o
Teste de Esfor¢co Cardiopulmonar (TECP). No entanto, seja por recursos materiais,
humanos ou mesmo contraindicacdo clinica por parte do paciente, alternativas para a
mensuracdo sdo utilizadas, tais como a aplicacdo do VSAQ (GIELEN et al., 2009;
KODAMA et al.,, 2009). O nimero de estudos utilizando o VSAQ € reduzido na
literatura e se restringe a avaliagdes transversais, sendo esta a primeira investigacao a
utilizar o VSAQ de forma longitudinal para predizer a ACR de pacientes com IC e para
compreender o comportamento desta variavel ao longo do tempo.

O VSAQ inicialmente era aplicado a pacientes com indicacdo de realizar o Teste
de Esforco Cardiopulmonar (TECP) considerado padrdo ouro na determinacdo de
capacidade funcional. O TCP foi estabelecido como o padrdo de referéncia, por sua
significante precisdo e pela possibilidade de mensuragdo concomitante do consumo de
maximo de oxigénio (VO,) expresso em ml/Kg/min, fornecendo dados que orientam
tratamento, progndstico e tomadas de decisées (DOMINGUES, 2010).
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Apesar de a medida direta ser mais precisa e considerada principal mensuragéo
clinica, sua utilizacdo ndo é viavel para toda a populacdo, por ser um exame de alto
custo, de tempo prolongado e risco de precipitar eventos cardiovasculares em pacientes
portadores de DCV. Para tanto, a aplicacdo de instrumentos como o VSAQ e a adocao
de outros testes, como o Teste de Caminha de 6 minutos (TC6’), tém sido empregados,
devido a facilidade de execugdo e aos menores custos (ROCHA et al, 2006;
CARVALHO etal., 2011).

O TC6’ ¢ usado para avaliar a resposta de um individuo ao exercicio e propicia
uma analise global dos sistemas respiratorio, cardiaco e metabdlico. O VO, durante o
TC6’ corresponde a um exercicio submaximo, no qual o VO, atinge um platd, mas nédo
chega ao valor maximo, visto que a capacidade méaxima é definida pelo méximo VO,
produto do débito cardiaco e da diferenca arteriovenosa. A obtencdo de um VO, menor
que 14 ml/kg/min (METs= 3,5 ml/kg/min) caracteriza uma importante limitacédo
funcional, o qual, associado a outros indicadores de gravidade da IC, pode auxiliar na
indicacdo do transplante cardiaco (NOGUEIRA et al., 2010; MORALES -BLANHIR et
al., 2011).

O MET equivale a energia suficiente para um individuo se manter em repouso,
representado na literatura pelo VO, de aproximadamente 3,5 ml/kg/min. E uma medida
de intensidade de esforco em que quanto maior o MET atingido melhor a capacidade
aerobica do individuo, implicando seu melhor desempenho funcional (COELHO-
RAVAGNANI et al., 2013). A adocdo do valor de 1 MET equivale a 3,5 ml/kg/min de
O,, expressando que o VO, do paciente se deu, uma vez que, em populacdes
cardiopatas, a capacidade fisica aerobia mostra-se reduzida com desencadeamento de
sintomatologia durante o esforco, resultando em menor gasto energético em comparacgéo
com outras popula¢ées (NOWAK et al., 2010).

Além disso, 0 acréscimo da idade do paciente a pontuacdo do VSAQ otimiza a
capacidade de predicdo da ACR. Assim, autores propuseram um nomograma a ser
aplicado a partir do resultado obtido com a pontuacdo do VSAQ, expresso pela equacao:
METs = 4,7 + 0,97 (VSAQ) — 0,06 (idade). A equacao reflete o peso relativo da idade e
do escore do VSAQ na predi¢cdo da capacidade para realizacdo do exercicio fisico
(MYERS et al., 1994).

A versdo brasileira do VSAQ apresentou evidéncia de confiabilidade e de
estabilidade temporal, uma vez que valores de kappa entre 0,6 e 0,8 sdo considerados
muito bons de concordancia (LANDIS; KOCH, 1997). O VSAQ, por avaliar a ACR
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para a execucdo de diferentes atividades do dia-a-dia, consegue evidenciar o nivel de
limitacdo fisica imposto por cada sintoma, tornando-se uma ferramenta com grande
aplicabilidade no contexto da reabilitacdo cardiaca, de pesquisas clinicas em cardiologia
e como ponto de partida para a equipe multiprofissional estabelecer estratégias de
cuidados clinicos e metas pré-pactuadas na gestao dos servicos.

Poucos estudos foram publicados no Brasil utilizando 0 VSAQ no Brasil apos
sua validagcdo e, por isso, a maior parte das pesquisas utilizadas nesta discusséo
permeiam literatura prévia a sua criacdo, em 1994. (MYERS et al., 1994).

Na presente pesquisa, ao longo dos trés momentos de avaliacdo, ndo houve
diferengas expressivas nem em relagdo valores de VSAQ, nem nos valores de VSAQ
corrigidos para idade. Os valores brutos indicaram mediana£lQ = 3+2METs em Ty, T
e T, e os valores de VSAQ corrigidos para idades com medianatlQ= 3+2; 3%3;
3,5+3METs em Ty, Ty e Ty, respectivamente.

Inicialmente, o comportamento da ACR ao longo do tempo parece melhorar,
quando se analisam os valores de VSAQ corrigidos, mesmo que estes tenham
aumentado em torno de 0,5 METs de Ty a T,. No entanto, outra interpretacdo pode ser
inferida, e se relaciona ao fato de que em T, pacientes com pior ACR poderiam ter ido a
6bito ou mesmo excluidos ao longo do seguimento (critérios de incluséo e de excluséo)
e, dessa forma, reajustando os dados obtidos. N&o foram encontrados estudos
longitudinais desse cunho para comparacao.

As atividades de vida diaria (AVD) que descrevem os METs ( entre 2 e 4,
considerando os 1Q e IC) obtidos com a amostra avaliada permeiam agdes como lavar
ou passar roupas; cozinhar; tomar banho de chuveiro e se secar (em p€); descer cerca de
8 degraus de escada fazer e carregar compras de supermercado; caminhar devagar
(4km/h); carregar objetos com cerca de 7 a 10 kg; executar trabalhos leves no quintal;
cuidar de adulto incapacitado ou andar de bicicleta a <16km/hora (DOMINGUES et al.,
2011).

Estudos utilizando o VSAQ em pacientes submetidos a revascularizacdo do
miocardio obtiveram baixa pontuacdo (METs= 4,3), estando relacionada a riscos
significativos de complicag¢des no po6s-operatorio (COOK et al., 2001; PIERSON et al.,
2003). Outro estudo encontrou que a cada MET atingido no VSAQ correspondia a um
aumento de 10% na taxa de sobrevida, ou seja, quanto maiores os valores no VSAQ e,
portanto, predisposicdo fisica para atividades cotidianas, menores eram as taxas de

morbimortalidades apresentadas pelos pacientes cardiopatas (MCAULEY et al., 2006).
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O déficit na ACR em pacientes com IC decorre de muitos aspectos, tais como
hipertrofia cardiaca, reducdo do débito cardiaco (DC) e remodelamento miocérdico. As
alteracbes no tamanho e na fungdo do ventriculo surgem como consequéncia de perdas
de midcitos, hipertrofia e processo fibrotico intersticial. Quanto mais avancado o
processo de remodelamento, e, portanto, mais comprometida a funcéo cardiaca, menor a
capacidade do sujeito para a realizacdo de atividade fisica e cotidiana (FERRAZ;
YAZBEK JUNIOR, 2006; FORGIARINI JUNIOR et al., 2007; SILVEIRA; RIBEIRO;
RAMIS, 2012; GUIMARAES; GARDENGHI; SILVA, 2015).

Um estudo realizado logo apds a criacdo do VSAQ, que avaliou o pico de VO, e
0 MET em pacientes ambulatoriais submetidos ao TECP, encontrou valores de ACR
mensurados pelo VSAQ de 5,6+2,0 METSs, superiores aos encontrados na presente
amostra (RANKIN et al., 1996). Ao comparar as caracteristicas da amostra do estudo de
Rankin et al, 1996, com o0s pacientes inclusos nesta pesquisa, observa-se que no
primeiro estudo a idade e a classe NYHA dos pacientes mostravam-se mais otimistas,
fato que pode predizer uma melhor ACR.

Outra investigacdo que avaliou o pico de VO, de 41 pacientes com disfungédo
ventricular e FEVE<40% obteve valores de ACR pelo VSAQ de 5,3+1,7 METs. Em
alguns estudos com cardiopatas, 0 VSAQ demonstrou associacdo com pico de VO, e
outras variaveis, como por exemplo, a QVRS (RANKIN et al., 1996; MAEDER et al.,
2003; MCAULEY et al., 2005; DOMINGUES et al., 2011).

A literatura também tem demonstrado o poder correlacional por meio de analise
de regressdo multipla, entre 0 VSAQ e varidveis como idade, altura, peso corporal e
atividades de vida diaria (AVD), assim como essas variaveis e o pico de VO, medidos
de forma direta no TECP de pacientes cardiopatas. Dessa forma, projecdes
multivariadas conseguem predizer o comportamento de diferentes populacGes em
relacdo a ACR e ao VSAQ, ampliando o uso do instrumento (DOMINGUES et al.,
2011; MYERS; BELLIN, 2000).

Um grande ensaio clinico que avaliou 1185 pacientes com indicacdo para
realizacdo de TECP identificou que aqueles cujos METSs obtidos pelo VSAQ corrigido
para idade eram <5, tinham maior risco para mortalidade, elevagdo dos niveis de PA,
maiores indices de internacdo por sintomas cardiovasculares, IMC com padrbes
anormais e maior prevaléncia de uso de medicacgdes. Ainda, por analise multivariada,
foi estabelecida relacdo entre tabagismo, DM e hiperlipidemia e menores valores de

ACR. Os valores de VO, obtidos no TECP também se correlacionaram com a medida
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indireta de MET por meio do VSAQ, inferindo que o instrumento é util quando
associado aos demais exames hemodindmicos, hematoldgicos e clinicos (MCAULEY et
al., 2000).

Em contrapartida, dados descrevem que a medida indireta do MET pelo VSAQ
em pacientes cardiopatas sobrestima os valores de VO, sugerindo que o questionario
seja adequado para determinar somente a intensidade da esteira no TECP do que a
determinacéo do pico de oxigénio consumido durante o exame (MYERS et al., 2001).

Em 2006, foi realizado um estudo com pacientes portadores de IC, avaliando a
capacidade fisica por intermédo de varios instrumentos clinicos, dentre estes, 0 VSAQ,
obtendo-se valores médios de 6,6£2,0 METs em associagdo com idade e QVRS.
Novamente, apesar da semelhanca entre caracteristicas clinicas e socioecondmicas das
populacdes do estudo prévio e da presente pesquisa, a amostra avaliada nesta obteve
escores inferiores (MYERS et al., 2006).

O VSAQ foi empregado em um estudo que avaliou a capacidade fisica de idosos
japoneses, obtendo METs variando de 7,21 a 8,96. No entanto, a amostra avaliada,
apesar de idosa, ndo possuia comorbidades cardiovasculares, realizava préatica regular de
algum tipo de atividade fisica e referia estado de salde percebido otimizado, fatos que
explicam os escores mais altos obtidos em relacdo a pesquisas ja descritas anteriormente
(KOJIMA et al., 2006).

Estudos mais recentes utilizando o VSAQ também foram encontrados na
literatura, porém ainda escassos e de producao exclusiva internacional. Como exemplo,
0 estudo de validacdo do VSAQ para a avaliagdo da capacidade e de tolerancia a
exercicios fisicos na populagdo chinesa com doenca arterial coronariana obteve valores
corrigidos para a idade, variando entre aproximadamente 2 e 4 METSs, sendo resultados
semelhantes aos da presente pesquisa (WANG et al., 2016).

Assim como na presente pesquisa, 0 estudo de Wang et al., 2016, ndo obteve
diferencas significativas entre as proporcdes do VSAQ e VSAQ corrigido para idade,
fato que pode ser explicado pela homogeneidade clinica e socioeconémica das amostras.
Wang et al., 2016, ainda citam que, uma vez o teste ergométrico (TE) ndo podendo ser
realizado, 0 VSAQ é capaz e substitui-lo na avaliacdo da capacidade de exercicio, tanto
para acompanhar a evolucdo da ACR quanto para detectar o risco de mortalidade,
especialmente em individuos com cardiopatia.

Um estudo nacional recentemente realizado em Minas Gerais utilizou o VSAQ

para avaliar a validade e a confiabilidade do instrumento com valores de VO, obtidos
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por acelerébmetro em atividades fisicas de idosos sem especificacbes de doencas
cardiovasculares e encontrou valores de 7,5 + 2,7 METS, j& corrigidos para idade (DE
CARVALHO BASTONE et al., 2016). Outro estudo utilizando o0 VSAQ em populacgéo
sem cardiopatias obteve valores de ACR, variando de 8 a 11 METSs, o que confirma a
inferéncia supracitada (TEREN et al., 2016). Tais valores podem levar a interpretacao
de que, realmente, o0 VSAQ possui especificidade para predizer a ACR tanto em
populacbes saudaveis quanto em cardiopatas, uma vez que seus valores oscilam para
mais ou para menos de acordo com a comorbidade associada.

Foi encontrado também um estudo empregando o VSAQ na area de neurologia,
aplicado a pacientes portadores de esclerose lateral amiotrofica (ELA), atendidos em
ambulatério especializado, buscando validar o instrumento para tal populagdo.
Resultados demonstraram boas correlagdes entre 0 VSAQ e outros testes de avaliacdo
da ACR. Dessa forma, os autores obtiveram parametros de validade e de confiabilidade
para 0 uso do instrumento na prescricdo de atividade fisica e de exercicios em pacientes
com ELA (SANJAK et al., 2014).

O VSAQ também demonstrou bons pardmetros de estabilidade temporal no
estudo de validacdo e de adaptacdo transcultural para a populacéo francesa, expandindo
sua utilizacdo e gerando resultados para comparacdo em estudos posteriores, acerca das
diferengas populacionais, clinicas e sociodemograficas (DORE; GALLANI, 2013).

A partir dos valores de MET obtidos nesta pesquisa por meio do VSAQ
corrigido para idade, utilizaram-se os valores do indice de consumo relativo de oxigénio
(VO,) para classificar a gravidade da cardiopatia, partindo do principio fisiol6gico
matematico: IMET = 3,5 ml/kg/min de O, O VO, e 0 VOymax S80 varidveis
constantemente utilizadas para avaliar parametros de ACR. A sua mensuracdo significa
saber qual é a quantidade de oxigénio que o sistema cardiovascular é capaz de entregar
aos tecidos orgénicos durante um trabalho ou atividade fisica (GARBER et al., 2011)

A partir dos resultados obtidos, os pacientes foram categorizados nas seguintes
classificacbes: Cardiacos gravemente enfermos (VO, = 16 a 18 ml/kg/min); Cardiacos
moderadamente enfermos (VO, = 18 a 22 ml/kg/min); Sedentarios com baixa capacidade
fisica (VO, = 23 a 29 ml/kg/min; Sedentarios com média capacidade fisica (VO, =30 a
39 ml/kg/min; Ativos treinados (VO > 40 ml/kg/min); Atletas de alto nivel (VO, =80
ml/kg/min) (YAZBEK et al., 1994).

Na presente pesquisa, além de a maioria dos pacientes serem classificados como

gravemente enfermos nos trés momentos de avaliacdo, observou-se ainda o aumento da
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frequéncia desta classificacdo ao longo do tempo (To= 83,95%; T1= 85,13% e T,= 87,5).
Tais aumentos, ainda que sutis, levam a inferéncia de que, por ser uma doenca
progressiva e degenerativa, os sinais e sintomas clinicos da IC prejudicam de forma
consideravel o sistema cardiovascular e respiratorio, com trocas gasosas prejudicadas,
aparecimento de sintomas como dispneia e fadiga, o que precipita uma ACR em déficit.

N&o foram encontrados estudos que classificassem de forma categorica os
cardiopatas segundo a gravidade da cardiopatia. A maioria dos estudos aborda valores
quantitativos relativos do TECP e outros testes de esforgco, assim como da anélise
gasométrica. Valores variando entre 25 a 80 ml/Kg/min séo reportados em individuos
saudaveis, podendo ser modelados segundo a idade, 0 sexo, 0 peso corporal e o nivel de
condicionamento (HOSSRI, 2014; POMBO, 2015; DA SILVA et al., 2016; HERDY;
CAIXETA, 2016).

Um estudo que avaliou o efeito do treinamento fisico sobre a ACR em idosos,
identificou valores iniciais (antes da intervengdo) variando de 15 a 30 ml/Kg/min de O..
(DA SILVA et al., 2016). Outro estudo prévio que avaliou 6213 homens encaminhados
ao TE e acompanhados por um periodo de seis anos evidenciou que a tolerancia ao
exercicio, medida em VOyma , Se destacou como o0 mais importante marcador
prognastico de risco de morte independente da causa (MYERS, 2002).

Segundo o Colégio Americano de Medicina Esportiva (ACSM), a atividade
fisica exerce seu efeito protetor sobre a saude cardiovascular através do endotélio e
énfase adicional deve ser dada a importancia da pratica de exercicio fisico durante toda
a vida (ACSM, 2009). De acordo com tais dados, infere-se que a baixa captacdo de
oxigénio e a classificagdo em gravemente enfermos podem estar relacionadas, além das
imposicdes sintomatologicas da IC, aos baixos niveis de atividade fisica referida pelos
pacientes, na sessdo de caracterizacdo clinica desta pesquisa.

O comportamento do sistema cardiovascular e respiratério das AVDs tem direta
relacdo com a utilizacdo de oxigénio da musculatura esquelética e pelo miocardio, assim
como nos valores de FC e PA. Esses componentes aumentam linearmente, conforme o
trabalho fisico realizado e estdo diretamente prejudicados pelos mecanismos
fisiopatoldgicos nas DCV, em especial, na IC.

Apesar de poucos estudos nacionais terem utilizado o VSAQ ap06s sua validagdo
e adaptacdo para uso na populacdo brasileira, infere-se que os pacientes da presente
pesquisa, ao longo do tempo de acompanhamento, possuem baixos indices de ACR

guando comparados aos estudos previamente publicados.
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N&o houve diferencas discrepantes de melhora ou de piora da ACR no tempo de
seguimento clinico para que alguma inferéncia clinica pudesse ser levantada. No
entanto, sabe-se que baixos valores de ACR avaliados pelos METs sdo preditores
negativos relacionados a mortalidade, a internacdes, a QVRS e a demais variaveis
clinicas que se relacionam a IC.

Compreender tal comportamento (ao longo do tempo) é de fundamental
importancia, uma vez que um diagnostico situacional ainda ndo descrito na literatura
pode subsidiar a tomada de decisdes, principalmente no que tange a estudos de
intervencdo em saude e estudos controlados randomizados em relagédo a este construto
clinico de tamanha predicéo na area da enfermagem cardiovascular, cardiologia clinica

e hemodinamica.

6.5 OBITOS E INTERNACOES

Apesar de inimeras inovag@es tecnoldgicas em saude, a evolucdo dos pacientes
com IC em relacdo a dbitos e a readmissdes hospitalares por IC descompensada nédo
possui mudanca expressiva, visto que fatores como baixa adesdo ao tratamento
medicamentoso e ndo medicamentoso ndo sdo adequados, assim como falta de
articulacdo entre as esferas de atencdo a salde, conflitos na referéncia e contra
referéncia de atendimento e inexisténcia ou desvalorizacdo do acompanhamento
multiprofissional para orientacdo e tratamento do curso da doenca (BARRETO et al.,
2008).

Neste estudo, o indice de o6bitos foi avaliado pela primeira vez no Ty, apds 6
meses de acompanhamento. Foi observada incidéncia de 8,64% [3,5-17,0%] da
ocorréncia desse evento, a qual evoluiu para 11,11% [5,2-20,0%] em T,, ap6s 12 meses
de To. Tanto a porcentagem das incidéncias quanto os intervalos de confianca
evidenciam aumento da mortalidade ao longo do tempo de seguimento clinico. O
comportamento da varidvel internacdo também seguiu a mesma logistica, com
incidéncia de 4,94% [1,4 — 12,2%] em Ty e 7,4% [2,8 — 15,4%] em T».

Para valorizacdo e estabelecimento da evolucdo dos dados epidemioldgicos,
tanto estudos prévios quanto atuais foram abordados na discusséo desta sesséo.

Sabe-se que tanto Obito quanto internacdo em pacientes com IC sdo mais
comuns em pacientes com faixa etaria acima de 60 anos, tanto em paises desenvolvidos

quanto em subdesenvolvidos. A avaliacdo dessas variaveis, além de fonte de dados para
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epidemioldgicas, constitui pilar relacionado aos gastos unitarios do SUS com medidas
terapéuticas e de tratamento por internacdo em regiGes geograficas (BOCCHI et al.,
2009; BOCCHlI et al., 2012).

Um estudo longitudinal europeu que também acompanhou por 12 meses
pacientes ambulatoriais com IC identificou taxas de Obitos de 17%, superiores aos
encontrados na presente pesquisa. J& a incidéncia de internacdo, foi semelhante, em
torno de 7%, (MAGGIONI et al., 2013). A divergéncia na variavel 6bito pode ser
explicada pelas discrepancias clinicas e sociodemograficas da amostra.

Ja em levantamento prévio brasileiro, DVCs associadas a IC foram responsaveis
por aproximadamente 6% dos 6bitos em um estado da regido Sudeste (BOCCHI et al.,
2009). Em outro estado brasileiro, situado na regido Centro-Oeste, os indices de 6bito
foram semelhantes (6%), porém com incidéncia reduzida de internagdes (2,6%). Ha de
se levar em consideracdo, na avaliacdo de Obitos e de internacdo, variaveis que podem
influenciar na ocorréncia dessees eventos. Em S&o Paulo, Brasil, por exemplo, dados
isolados referentes a etiologia da IC revelaram que a etiologia chagasica foi responsavel
por 0,49% dos 6bitos devido a IC (BOCCHI et al., 2008).

De fato, individuos pds-alta hospitalar por IC agudizada tém prognostico de
risco para eventos como 6bito e recorrentes hospitalizacdes. Em um estudo prospectivo
realizado entre 2005 e 2006, com 263 pacientes, a incidéncia de o6bitos foi de 8,8%
intrahospitalar. Apds a alta, aproximadamente 25,8% foram a Obito nos 12 meses de
seguimento, assim como as taxas de reinternacdo ou de procura por servigos de saude
aproximaram-se de 51,2%. Neste estudo, variaveis como a apresentacdo da doenca, as
caracteristicas do paciente, a gravidade da doenca e o tratamento que o paciente vinha
recebendo foram preditores de O6bito e de internacdo, assim como comorbidades
associadas ao tipo choque cardiogénico, a insuficiéncia renal e a baixos niveis de
autocuidado (RUDIGER et al., 2005; POCOCK et al., 2006).

Um estudo norte-americano que acompanhou aproximadamente 65 mil pacientes
hospitalizados por IC nos Estados Unidos evidenciou taxas de mortalidade de 4%, valor
inferior aos encontrados no presente seguimento clinico. Apesar de o SUS brasileiro ser
altamente desenvolvido, houve entre 1992 e 2002 um aumento na mortalidade (5,41%
para 6,97%) de pacientes com IC (ALBANESI-FILHO, 2005).

A discrepancia entre dados epidemiologicos de Obitos e de internacdo de
pacientes com IC podem ser justificados pelas caracteristicas das amostras avaliadas,

assim como do desenho metodologico proposto para a avaliagdo. Além disso, o periodo
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temporal em que os estudos foram realizados deve ser levantado, devido as constantes
inovagOes tecnoldgicas em saude.

Um estudo espanhol identificou que a maior causa de internacdo de pacientes
idosos com idade superior a 65 anos foi a IC, com taxas de 5% do total de internaces.
A incidéncia de mortalidade variou entre 4 — 8%, inferiores aos encontrados neste
estudo, denotando pior progndstico destes pacientes em relacdo a populacdo espanhola
(MURDOCH et al., 1998).

No Brasil, essa afeccdo cardiovascular denota a terceira maior causa de
hospitalizacdes clinicas, com taxas de que variaram entre 3% e 4% em relacdo as taxas
totais por outras causas, além de indices de letalidade de 5% a 7% (ALBANESI-
FILHO, 20075.

Um panorama geografico brasileiro pode ser tracado a partir de analises
previamente publicadas. A regido Sudeste apresentou taxas de 39,58% de internacbes
por IC, seguida pela regido Nordeste (25,49%), sul (21,09% ), Centro-oeste (9,48%) e
norte (4,36%). J& em relacdo as taxas de 6bitos, a regido Sudeste apresentou 49,52% de
incidéncia do evento, seguida pelas regies Nordeste(18,61%) e Sul (6,89%). Infere-se
que as incidéncias possuem discrepancia sutil entre paises desenvolvidos e
subdesenvolvidos, estabelecendo diferengas significativas somente em relacdo aos
investimentos financeiros realizados, que ficam muito abaixo dos referidos por grandes
centros (ALBANESI-FILHO, 2005;DATASUS, 2012).

ProjecGes atuais revelam que a mortalidade proporcional por IC aumentou com o
avancar da idade em todas as regides brasileiras nos dois sexos, sendo mais alta em
homens do que em mulheres, e em idosos na regido Sul. Além disso, evidéncias
demonstram que algumas declaracdes de débito subestimam a IC como causa de morte,
uma vez que as regras determinadas para tal escolha desencorajam o codificador a
selecionar IC como a causa béasica de morte (GAUI; KLEIN; OLIVEIRA, 2010;
ENGELFRIET etal., 2011).

Evidéncias inferem maiores taxas de internacdo e de 6bito de pacientes com IC
com baixos indices de adesdo ao tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso. A
adesdo ao tratamento depende, em parte, do conhecimento e da compreensdo dos
pacientes sobre a doenca. A baixa adesdo a medicacgdo, a dieta ou o reconhecimento
tardio dos sinais e dos sintomas de descompensacdo sdo comuns e podem ser
responsaveis por mais de um terco das reinternagfes hospitalares. Alguns dados da

literatura demonstram que apenas 5% dos pacientes com IC associam 0 aumento de
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peso como sintoma para admissao hospitalar, tolerando em média de trés a sete dias
antes de procurarem assisténcia médica (VAN DER WAL; JAARSMA, 2008).

Um estudo transversal retrospectivo estratificou o perfil de pacientes com IC por
faixa etaria em relacdo a incidéncia de 6bito, com valores de 9,5% para a faixa de 18 a
39 anos, 14,3% entre 40 a 59 anos e 17,2% para pacientes com idade superior a 60 anos.
Esses dados corroboram os encontrados na presente pesquisa, uma vez que os intervalos
de confianca variaram de 3,5% ( em T;) a 20% (em T), estabelecendo uma projecéo
além da amostra estudada (ARAUJO et al., 2013).

Estimativas vao além das incidéncias discutidas. O Onus se torna ainda mais
significativo, pois estatisticas demonstram que cerca de 50% de todos os pacientes
internados com IC sdo readmitidos dentro de 90 dias ap6s a alta hospitalar e que essa
readmissdo hospitalar € um dos principais fatores de risco para obito. Além da ma
adesdo ao tratamento (30%), novos preditores surgem na literatura como
desencadeantes de internacdes e de dbitos por IC, tais como isolamento social causado
pela doenca, distlrbios emocionais associados a piora da funcdo cardiaca, infeccBes
secundarias a cardiopatia (23%) e controle inadequado da ingestdo de dgua e de sodio
(9%) (BOCCHlI, 2013; ROGER, 2013).

Alguns estudos, apesar de escassos, se assemelham a metodologia utilizada na
presente pesquisa. Um seguimento clinico realizado no Ird, de cunho longitudinal que
avaliou por telemonitorizacdo pacientes com IC 6 meses ap0s hospitalizacéo identificou
taxas de- 45.8% obitos (CHERAGI et al., 2010). Outro estudo de mesmo cunho, porém
realizado na Dinamarca, identificou valores ainda mais elevados, em torno de 54% de
mortalidade pos-alta hospitalar (PECINI et al., 2010). Em contrapartida, seguimentos
evidenciam discrepantes taxas de mortalidade, em torno de 2% ap6s 12 meses de
acompanhamento (LEE et al., 2010).

Observa-se que os dados referentes as incidéncias avaliadas sdo divergentes e
discrepantes, podendo sofrer influéncia de caracteristicas particulares da amostra
avaliada (como idade, sexo, FEVE e classe NYHA), assim como o desenho
metodolégico proposto em cada investigacdo. De forma geral, as taxas de 6bito e de
internacdo na presente pesquisa corroboraram a literatura nacional e internacional.
Percebe-se que, apesar de avangos, Vvalores preocupantes de mortalidade e de
readmissdo hospitalar pela forma agudizada da IC ou comorbidades cardiovasculares

associadas ainda sdo altamente prevalentes.
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6.6 QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE

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

A QVRS dos pacientes deste estudo foi avaliada com um instrumento especifico
para IC, denominado Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire — MLHFQ, ja
abordado anteriormente nesta dissertacdo. De forma geral, o MLHFQ avalia as
percepcOes dos pacientes nos aspectos fisicos e psicoldgicos relacionados a IC por meio
de 21 itens, com escala de resposta de seis pontos (0 — 5) (CARVALHO, et al.,2009).

O resumo do escore total pode variar de 0 a 105, sendo 0s escores mais baixos o
reflexo da melhor QVRS. Os itens sdo subdivididos em trés dominios: dificuldades
fisicas (questbes 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 12 e 13); emocionais (questdes 17, 18, 19, 20 e 21);
e dimensOes gerais, que envolvem os itens relacionados a consideragdes financeiras,
efeitos colaterais de medicamentos e estilo de vida (questées 8, 9, 10, 11, 14, 15 e 16)
(CARVALHO, et al., 2009).

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

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

Diversos estudos tém utilizado o MLHFQ como instrumento psicométrico de
avaliagdo da QVRS na IC, em sua maioria, de desenho transversal (DE SOUSA et al.,
2017; SOUSA et al., 2017; ALVAREZ et al., 2016; BARBOSA et al., 2014; MARA et
al., 2014; SILVA, 2014; GOMES-NETO et al., 2014; DE ALMEIDA NETO, 2015;
SOUZA, 2016). Alguns estudos possuem desenho longitudinal, assim como o da
presente pesquisa, com parametros que podem ser mais bem discutidos e comparados,
acerca do comportamento da variavel QVRS especifica para IC (AUSTIN et al., 2008;
ARNOLD etal., 2012; AHMETI et al., 2017; KULARATNA et al., 2017; VAILLANT-
ROUSSEL et al., 2017; ESCOBAR et al., 2017; GONZALEZ, 2016; HANSON et al.,
2013).
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Para a obtencdo de parametros de discussdo e de comparacdo, foram levantados
alguns dos principais estudos prévios e recentes que utilizaram o MLHFQ como
instrumento de avaliacdo especifica da QVRS em pacientes com IC, como apresentado
no Quadro 5. Observa-se que alguns estudos ndo abordam as dimensdes que compdem
o0 instrumento, focando o resultado no escore total e na dimenséo fisica, escolhida como
desfecho para as analises de correlacdo e de regressdo multivariada na presente
pesquisa.



Quadro 5. Estudos utilizando o MLHFQ para avaliagdo da QVRS em pacientes com IC.
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Autor, ano

Objetivo

Método, n

Escore MLHFQ (pontos)

Ahmeti et al., 2016

Avaliar a QVRS de pacientes com IC

Transversal, n = 103

- Total = 49,6 +17,7
- Fisico=23,3+8,3
- Emocional =95+ 4.7

Alvarez et al., 2016

Avaliar a influéncia da espiritualidade na QVRS de
pacientes com IC

Transversal, n = 130

- Total =50,5 + 16,9

Arnold et al., 2012

Avaliar a QVRS como preditor para mortalidade
em pacientes com IC

Prospectivo, n =
22.900 entre 0s anos
de 1999 a 2011

Aumento de 20 pontos no Escore total é
preditor de mortalidade

Austin et al., 2008

Avaliar o efeito da reabilitacdo sobre a QVRS antes
e apds intervencao por 5 anos em pacientes com IC

Prospectivo, n = 179

Total basal= 41,5+ 21,7
- Total 5 anos = 37,10+24,90

- Fisico basal = 23,00 +11,0
- Fisico 5 anos =19,30+12,5

- Emocional basal = 8,90+6,6
- Emocional 5 anos = 7,6+7,1

Barbosa et al., 2014

Comparar a QVRS entre homens e mulheres com
IC

Transversal, n =74

- Total feminino = 47,8+24,0
- Total masculino = 35,6+18,9

Castro et al., 2013

Comparar a QVRS de pacientes americanos e
asiaticos com IC

Transversal, n = 175

- Total Americanos = 52,6+22,7
- Total Asiaticos = 43,8+25,1

Chuetal., 2014

Avaliar a QVRS de pacientes coreanos com IC

Transversal, n = 114

- Total = 34,5+22,8

Correa et al., 2009

Avaliar a influéncia da consulta de enfermagem na
QVRS de pacientes com IC

Longitudinal, n = 48

- Total basal = 32,9+20,1
- Total intervencdo = 20,8+18,1

De Souza et al., 2017

Avaliar QVRS de pacientes com IC

Transversal, n= 84

- Total = 33,13+19,66
- Fisico = 15,68+10,97
- Emocional = 7,62+5,05
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Ercegetal., 2013

Avaliar a QVRS de idosos com IC hospitalizados

Transversal, n = 136

- Total =50,4+19,3
- Fisica = 25,3+9,4

Escobar et al., 2017

Validar um método de predicdo de mortalidade a
partir dos escores de QVRS de pacientes com IC

Prospectivo, n=2565

- Total =58,0+22,7
- Fisico = 27,4+9,2
- Emocional 12,5+7,2

Fotos et al., 2013

Avaliar a QVRS de pacientes com IC avangada

Transversal, n = 199

- Total = 34,5+22,8

Gonzalez, 2016

Avaliar o impacto de treinamento fisico sobre
QVRS de pacientes com IC

Prospectivo, n = 36

- Total Pré Intervencédo = 45
- Total Pds Intervengdo = 39,09

- Fisico pré Intervengdo = 19,86
- Fisico Pés Intervencdo = 17,31

- Emocional Pré Intervencdo = 7,74
- Emocional P6s Intervencdo = 6,63

Hanson et al., 2017

Avaliar a influéncia de acompanhamento clinico
(intervencdo) sobre a QVRS de pacientes com IC

Prospectivo, n = 153

- Total basal= 49,85+23,18
- Total 6 meses = 22,20+17,86

- Fisico basal = 22,80 +11,27
- Fisico 6 meses = 10,05+7,64

- Emocional basal = 10,8+6,92
- Emocional 6 meses = 4,75+6,65

Kularatna et al., 2017

Avaliar a QVRS genética e especifica de pacientes
com IC

Prospectivo, n = 280

- Total = 49,9

Mara et al., 2014

Avaliar a influéncia do exercicio fisico na QVRS
de pacientes com IC

Randomizado, n= 23

- Total = 37,10+16,83

- Fisico = 13,10+7,36
- Emocional = 11,70+6,67
- Inespecifico = 12,30+7,06
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Pelegrino; Dantas;

Estabelecer determinantes de QVRS em pacientes

Clark, 2011 e Transversal, n = 130 - Total = 34,9+24,8
ambulatoriais com IC
Rilo et al., 2013 Avaliar a QVRS dg p,ac_:le\ntes,com IC na atencdo Transversal, n= 554 - T,o'tal :_ 31,7+21,3
primaria a satde - Fisico = 14,8+10,5
Saccomann; Cintra; - . _
Gallani, 2013 Avaliacdo da QVRS de idosos com IC em Transversal, n = 170 - Total = 35,3+17,2

seguimento ambulatorial

- Fisica= 17+9,3

Santos; Plewka;
Brofman, 2009

Avaliar a QVRS e indicadores clinicos na IC

Transversal; n=101

- Total = 37,5+18,4
- Emocional 15,1+6,4
- Fisico = 14,2+8,8

Ulbirich et al., 2013

Avaliar a capacidade funcional como preditor de
QVRS em pacientes com IC

Transversal, n= 57

- Total = 33,4+15,2

Vaillant-Roussel et
B al., 2017
Fonte: O autor, 2017.

Avaliar o impacto de uma educacdo em saude sobre
a QVRS de pacientes com IC

Prospectivo, n = 241

- Total grupo controle = 33,4 + 22,1
- Total grupo intervengdo = 27,2+ 23,2
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De forma geral, observou-se nesta pesquisa, ao longo do seguimento, que 0S
dominios fisicos e emocionais ndo tiveram mudancas discrepantes. No entanto houve
piora na QVRS ao longo do tempo quando analisados os valores dos dominios
inespecifico (# entre as médias de T para T, de +2,61 pontos) e escore total (# entre as
médias de Ty para T, de +2,81 pontos) .

Um estudo prévio encontrou relagfes entre as pontuacBes e indices de pior
QVRS e mortalidade. Variagoes entre 5 e 10 pontos no instrumento ndo demonstraram
significancia clinica, no entanto variagfes maiores ou iguais a 20 pontos entre os tempo
de avaliacdo foram associadas a maiores indices de mortalidade na populacdo avaliada
(ARNOLD et al., 2012).

Vale ressaltar que na presente pesquisa 0s pacientes ndo sofreram qualquer tipo
de intervencdo no tempo de seguimento clinico, justamente para melhor compreenséo
do comportamento da amostra em relacdo as alteraces de QVRS somente com o
tratamento padronizado. Supostamente, dessa forma, futuras intervencdes especificas
possam ser tracadas.

De forma geral, os escores obtidos neste estudo estdo superiores a maioria dos
achados na literatura, indicando que a amostra avaliada possui QVRS prejudicada em
todos os dominios de avaliacdo. Fatores como idade avancada e peculiaridades clinicas
associadas podem justificar esse fato.

No gue tange ao escore total do instrumento, além de aumentar ao longo do
seguimento clinico (indicando piora da QVRS), este obteve médias compativeis com
poucos estudos levantados (AHMETI et al., 2016; ALVAREZ et al., 2016; CASTRO et
al., 2013; ERCEG et al., 2013) .

Um estudo recente que avaliou de forma prospectiva 2565 pacientes com IC
identificou escores totais de 58,0+22,7, superiores aos achados na presente pesquisa
(ESCOBAR et al.,, 2017). No entanto, o desfecho principal de investigacdo era
encontrar pontos de corte indicativos de mortalidade, o que pode justificar escores mais
altos para o valor total do instrumento, uma vez estabelecida a relacdo inversamente
proporcional entre QVRS e mortalidade por IC.

Além disso, infere-se que o escore total sofre influéncia de todos os dominios
avaliados e, por isso, merecem discussao peculiar e minuciosa para melhor explicar o
modelo de avaliacdo da QVRS, jad que cada dominio influencia e é percebido pelo
paciente de diferentes formas.

Em relacdo ao dominio fisico, os resultados desta pesquisa ndo corroboram a



144

maioria dos estudos prévios, uma vez que apresenta escores superiores aos encontrados
na literatura (AHMETI et al., 2016; ALVAREZ et al., 2016; ARNOLD et al., 2012;
AUSTIN et al., 2008; BARBOSA et al., 2014; CASTRO et al., 2013; CHU et al., 2014;
CORREA et al., 2009; DE SOUZA et al., 2017; FOTOS et al., 2013; GONZALEZ,
2016; HANSON et al., 2017; KULARATNA et al.,, 2017; MARA et al., 2014;
PELEGRINO; DANTAS; CLARK, 2011; RILO et al, 2013; SACCOMANN;
CINTRA; GALLANI, 2013; SANTOS; PLEWKA; BROFMAN, 2009; ULBIRICH et
al., 2013; VAILLANT-ROUSSEL et al., 2017).

Foram encontrados resultados semelhantes em alguns estudos avaliados, com
escores prejudicados para o dominio fisico, fato que pode ser justificado pela amostra
avaliada em tais estudos, a qual se tratava de idosos hospitalizados. Pacientes com IC
em atencdo terciaria, via de regra, possuem QVRS prejudicada em relacdo a pacientes
atendidos em ambito ambulatorial (ERCEG et al., 2013; ESCOBAR et al., 2017).

Tal resultado decorre do agravamento progressivo da IC, trazendo limitacdes a
vida do paciente, associada as limitacGes das atividades de vida diaria, a incapacidade
para o trabalho e a perda da independéncia. Essa perda de funcdes, 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 se executar
determinadas tarefas, decorrentes da dispneia, da fadiga, do edema e de outros sintomas
classicos das IC (SACCOMANN; CINTRA; GALLANI, 2011).

Outra hipotese que justifica o alto impacto e a limitacdo fisica na QVRS de
pacientes com IC desta amostra deve-se ao fato de ser constituida por pacientes em
classe funcional NYHA 1l e Ill, com presenca de sinais e de sintomas de moderados a
severos. Nessa estratificacdo, a fadiga € uma das manifestacfes mais frequentes em
pacientes assim como falta de ar, ortopnéia e edema de membros inferiores. Dados
evidenciam que tais sintomas sdo associados a limitagdes para a manutencdo de um
estilo de vida compativel com o senso desejavel de autonomia e de independéncia,
coerentes com a obtencdo de escores mais altos para as variaveis que compdem a
dimensdo fisica (ALITI et al., 2011 SACCOMANN; CINTRA; GALLANI, 2011; DE
ALMEIDA NETO et al., 2016; DE SOUZA et al., 2017).

Autores reafirmam a melhor percepgéo de salde em pacientes ambulatoriais, 0s
quais apresentam auséncia de sintomas desencadeados por esforcos  fisicos,
atendimento otimizado com equipe multiprofissional, seguimento clinico superior

qguando comparados a atengdo terciaria, além de boas taxas de adesdo & terapéutica
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medicamentosa prescrita (DE SOUZA et al., 2017).

A dimensdo fisica é relatada na literatura como afetando em grande parte a
mobilidade dos pacientes com IC. 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 a forca muscular reduzidos, que é
definida como “limitagdo no movimento fisico independente ¢ voluntario do corpo ou
de uma ou mais extremidades” (HERDMAN, 2013).

A mobilidade e outras atividades que tangenciam o dominio fisico sdo afetadas
devido a sintomatologia cléassica e progressiva da IC, como dispneia, cansago e fadiga,
principalmente quando pacientes sdo submetidos a testes de caminhada (KOLTOWSKI
etal., 2014; JANSSEN et al., 2013; FERREIRA, 2012).

Estudos que utilizam outros instrumentos para a avaliacdo da mobilidade de
pacientes com IC demonstraram correlacdes positivas e significativas entre este dominio
e sintomas da cardiopatia, reafirmando o pressuposto de que os sinais e sintomas séo 0s
principais responsaveis pelos problemas de locomocdo e de prejuizo fisico destes
individuos (NAVE-LEAL et al.,2010; FERREIRA, 2012).

Em relacdo a dimensdo emocional, discrepantes dados sdo encontrados na
literatura nacional e internacional. De forma geral, os resultados obtidos nessa dimensao
sdo pertinentes aos reflexos das limita¢fes ocasionadas por fatores extrinsecos a IC, que
impactam na expectativa do paciente frente a sua condicdo e e ao seu tratamento. Sabe-
se que pacientes com DCV’s possuem tendéncia a desenvolverem quadros ansiosos e de
depressdo, secundarios a dor, mal-estar frequente, dispneia e fadiga, crises de panico e
outros sintomas caracteristicos da doenca (MIRANDA, 2014).

De forma especifica, os escores emocionais de QVRS desta pesquisa obtiveram
valores proximos aos de estudos com caracteristicas semelhantes encontrados na
literatura ( AHMET] et al., 2016; HANSON et al., 2017).

No entanto, grande parte dos achados indicam valores inferiores aos
encontrados, o que denota pior QVRS e sintomas emocionais exacerbados na amostra
avaliada (AUSTIN et al., 2008; DE SOUZA et al., 2017; GONZALEZ, 2016). Da
mesma forma, e confirmando a variabilidade dos achados, estudos indicam valores
superiores aos encontrados na presente pesquisa (SANTOS; PLEWKA; BROFMAN,
2009; MARA et al., 2014; ESCOBAR et al., 2017).

A presenca de sintomas, de fadiga e de dispneia, assim como as limitagdes
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diarias impostas ao paciente com IC, sdo preditores que afetam diretamente suas
dimensdes emocionais e psicologicas, reduzindo a 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, de morbidade e de mortalidade
em doencas cardiovasculares, particularmente na forma descompensada da IC, cujos
sintomas se agravam em frequéncia e em duragdo (MIRANDA, 2014; SANTOS;
CRUZ; BARBOSA, et al.,2011).

Uma associacao entre os dominios fisico e emocional pode ser inferida, ja que
déficits motores impostos pela IC podem desencadear distdrbios psicoemocionais
nesses pacientes. Sabe-se que principalmente a classe IV da IC limita o individuo de
forma quase total para a realizacdo dessas tarefas, devido a sinais e a sintomas muito
severos, limitando-os inclusive a realizar cuidados pessoais como se lavar e se vestir
sozinhos (KOLTOWSK]I, et al.,2014; JANSSEN, et al.,2013).

O cuidado pessoal, também definido como autocuidado, é fundamental para que
o individuo com IC tenha adesdo e satisfacdo ao tratamento proposto pela equipe
clinica, além da manutencdo do bem-estar pessoal. Estratégias para a manutencdo do
autocuidado tém sido desenvolvidas em estudos experimentais, do tipo educagdo em
salde, refletindo em menores taxas de internacdo, de mortalidade e de morbidade
(CASTRO, et al.,2010; SAUER, et al.,2010; ALITI, et al.,2011).

Ja a dimensdo inespecifica, também abordada como geral do MLHFQ, que
envolve os itens relacionados a consideragdes financeiras, a efeitos colaterais de
medicamentos e a estilo de vida, obteve pontuagdo superior ao encontrado nos poucos
estudos que evidenciaram essa dimensdo do instrumento (OLIVEIRA, 2011; CRUZ,
2010).

Apesar de escassas publicacdes que abrangem esse dominio do MLHFQ, outros
estudos que utilizam instrumentos para a avaliagdo da QVRS conseguem inferir essa
interpretacdo e demonstram que as condicGes financeiras e 0s habitos de vida sofrem
alteracdo frente & IC, e consequentemente, 8 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 doenga ocasiona impacto nas relacbes com
seus familiares e com a sua rede de suporte social (SANTOS, et al.,2011).

Além disso, avaliando o comportamento desse dominio ao longo do tempo,
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infere-se que o impacto das caracteristicas progressivas e degenerativas da IC tende a
afetar as relacbes sociais e familiares, assim como os habitos de vida e a condigdo
financeira com o evoluir da cardiopatia.

De forma geral, apesar da variabilidade dos achados referentesa QVRS,
observaram-se valores superiores aos achados na literatura, assim como piora desse
constructo ao longo do tempo de seguimento clinico.

A QVRS no dominio fisico foi escolhida como desfecho primario para as
correlagdes e modelagens de regressdo neste estudo, uma vez que reflete os sinais e
sintomas da cardiopatia. No entanto, todos os dominios devem ser considerados para
que, a partir desse diagnostico, propostas de intervencdo possam ser tracadas de forma
fundamentada, uma vez compreendidos os principais dominios afetados ao longo do

tempo, de forma especifica e detalhada.

6.7 CORRELACOES E REGRESSOES ESTATISTICAS

Para responder a alguns dos objetivos propostos, foram estabelecidos modelos
de correlacdo e de regressdo estatistica entre variaveis especificas. Tais modelos
envolveram as caracteristicas clinicas e socioecondmicas junto as variaveis: 6bito,
internacdo, VSAQ corrigido para idade, adesdo ao baixo consumo de sodio e dominio
fisico da QVRS mensurada pelo MLHFQ. Estabelecidas as correlacdes, a fim de melhor
selecionar as variaveis a compor o modelo de regressdo, foi utilizado o critério de
Stepwise, como um ajuste para melhor descrever a predi¢do dos dados, os quais serdo
discutidos a seguir.

No que tange as correlacdes referentes a variavel ébito como desfecho principal,
observaram-se correlacfes significantes com as variaveis dependentes condicdo de
trabalho e uso de estatinas. J& no modelo de regressao, apds método stepwise, apenas a
condicdo de trabalho teve poder preditivo sobre o ébito.

No modelo de regressdo para obito, 0 odds ratio para cada unidade, quando o
paciente tinha condigdo de trabalho ativa, foi de 16,5, ou seja, o fato de o paciente
exercer atividade laboral sendo portador de IC é fator de risco, aumentando
aproximadamente 16 (dezesseis) vezes mais a chance de o paciente ir a 0bito. Ja quando
0 paciente ndo exercia tal funcéo, estando aposentado, o fator de protecdo para obito foi

de 91% menor de o evento ocorrer. A funcdo logistica propriamente dita evidenciou
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uma frequéncia de 59,9% de chances de o paciente com IC que trabalha ir a obito,
contra 8,3% de chances de pacientes aposentados.

Apesar disso, observou-se, a partir da magnitude das correlacOes, apesar da
significancia, que a condicao de trabalho ativa pode néo ter predicdo clinica direta sobre
0 evento 6bito na amostra estudada, sendo esse fator influenciado por peculiaridades a
serem investigadas. (Por favor, verifique se completei corretamente a frase acima.)

Vaérios fatores, alem de intrinsecos fisioldgicos, afetam a quantidade e a
qualidade de anos vividos. Fatores ambientais e comportamentais, modificaveis ou nao,
influenciam diretamente na perspectiva de vida das populacGes. Fatores classicos como
idade, sexo, pressdo arterial elevada, fumo, dislipidemia e diabetes sdo 0s maiores
fatores de risco para desenvolver DCV. No entanto, de acordo com a atividade laboral
exercida, alguns fatores de risco também podem ser identificados para a ocorréncia e
para o desenvolvimento dessas doencas e, consequentemente, podem aumentar o risco
de 6bito (SUl et al., 2013; COELHO et al., 2014).

Nas empresas e em ambitos diversos de trabalho, o quesito satde do trabalhador
vem sendo recentemente discutido, com a difusdo e a visibilidade das politicas pablicas
de saude, que vao de encontro com o modelo capitalista de producdo, porém dando
espaco a assuntos como a prevencdo e a promocao da saude do trabalhador. Acbes
como incentivo a préatica regular de atividades fisicas, a melhoria da aptiddo fisica e a
prevencdo de doencas crénico-degenerativas, como hipertensdo, diabetes e obesidade,
vém sendo orientadas, principalmente em empresas de grande porte, porém a adesao dos
trabalhadores ainda é limitada (ACMS, 2011).

Na literatura, ha pouca informacédo disponivel sobre a prevaléncia de fatores de
risco em trabalhadores brasileiros e sobre os condicionantes de protecdo a saude
cardiovascular destes individuos. Uma pesquisa recente tracou o perfil de saiude de
pacientes submetidos a cirargica cardiovascular e identificou que 44,9% realizavam
algum tipo de atividade laboral, além de baixos salarios como remuneracdo (LIMA et
al.,, 2016). Outro estudo recente demonstra resultados superiores, com 54,2% de
pacientes com eventos agudos cardiacos exercendo atividade laboral (DA SILVA
JASSEN et al., 2015).

Infere-se que as atividades laborais podem ser um preditor negativo no sentido
de ndo permitir ao paciente tempo adequado para que este desenvolva ferramentas de
auto-cuidado (como pratica de habitos saudaveis ou consultas regulares em servicos de

salde), e dessa forma, agravar quadros cénicos, como por exemplo, cardiovasculares.
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Estudo demonstrou que o perfil lipidico e outras variaveis séricas como
glicemia, circunferéncia abdominal, IMC e presséo arterial de trabalhadores de uma
siderurgica brasileira estavam fora dos padrdes fisioldgicos, identificados como fatores
de agravamento e de risco cardiovascular (COELHO et al., 2014). Um estudo realizado
na Petrobras identificou que 67,4% dos funcionarios eram sedentarios e apenas 32,6%
ativos; 42% apresentavam sobrepeso e 16% eram obesos; a prevaléncia de diabetes
mellitus foi de 2,5%; 20% tinham circunferéncia da cintura maiores que 94 cm e 5%
apresentavam circunferéncia da cintura superior a 102 cm (MATOS et al., 2004).

A partir de levantamentos acerca do perfil clinico e epidemioldgico de
trabalhadores, as empresas podem planejar, executar praticas de programas trabalhistas
de promocgdo e de prevencdo de agravos, melhorando a QV de seus empregados.
Novamente, a equipe multidisciplinar e de seguranca do trabalho deve monitorar a
coletividade dos trabalhadores no desempenho das suas atividades, dentro do seu
ambiente de trabalho, visando prevenir doengas cronicas degenerativas (D’ALENCER
et al., 2016).

Infere-se que, a partir das mudancas no estilo de vida do portador de IC, as quais
impdem limitacbes em relacdo ao trabalho, o paciente pode hipoteticamente exercer
maior esforco fisico para compensar os sintomas que o atrapalham em sua producéo,
gerando descompensacdo do quadro cardiaco, sendo um fator que se relaciona a
mortalidade.

Fatores psicoemocionais, como o estresse no trabalho, também sdo relatados
como predisponentes & incidéncia de HAS e outras variaveis comprometedoras do
sistema cardiovascular. H4 um nimero grande de profissionais que trabalham de 6 a 12
horas/dia, cuja sobrecarga de trabalho acaba desencadeando varios problemas na vida
desse individuo, entre estes, ma alimentacdo, poucas horas de sono, estresse,
sedentarismo, obesidade, entre outros fatores de risco que podem se associar a
mortalidade na IC (MURASSAKI et al., 2011; OLIVEIRA; NOGUEIRA, 2010).

Em contra partida, a execucdo de funcbes laborais ndo devem ser entendidas
como unicos fatores de predigdo negativa na IC. O paciente pode apresentar uma boa
recuperacdo do evento cardiaco com espacos de tempo livres de sintomas, tendo uma
vida produtiva adequada e retornando precocemente a suas atividades. No entanto,
alteraces fisiologicas da IC continuam sendo fortes indicadores para a aposentadoria
precoce (TORRES et al., 2015).
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Dessa forma, percebe-se, consequentemente, a insercdo da tematica qualidade de
vida no trabalho (QVT) como variével de interesse na presente pesquisa, a qual abordou
a QVRS, como uma das classificagdes da QV.

A tematica QVT vem sendo incorporada as avaliacGes laborais de trabalhadores
em empresas de pequeno, de médio e de grande porte, tanto na perspectiva do bem-estar
do individuo quanto no impacto que a satisfacdo no trabalho gera na producdo. O
conceito de satisfacdo do trabalho, o qual tange a QVT, se da entre a Otica que o
trabalhador deseja do seu trabalho e os resultados que esta obtendo, ou seja, se o
trabalho atende as perspectivas do empregado, assim como aos objetivos e seus
valores (FLECK, 2000).

De forma especifica, entende-se a QVT como um conjunto de agdes que uma
empresa desenvolve para a implantacdo de melhorias e de inovacbes gerenciais,
tecnoldgicas e estruturais no ambiente de trabalho, sendo a soma das condicdes que a
organizagdo oferece, as quais oferecem aos trabalhadores um ambiente de trabalho
saudavel e tranquilo (NASCIMENTO; PEREIRA; PEREIRA, 2013).

A satisfacdo e a insatisfacdo do trabalho sdo conceitos contrarios. A insatisfacéo
¢ dada pelo descontentamento e por objetivos e valores ndo alcancados, o que gera
impactos negativos na QVT (BUHLER; SILVA, 2010). O estresse ¢ o principal fator
que afeta negativamente a QVT. AlteracOes fisiolégicas como maior producdo de
adrenalina, fadiga, taquicardia, exaustao fisica e mental podem afetar diretamente a IC e
seus desfechos, como o obito.

Apesar de ndo se ter avaliado a qualidade de vida no trabalho (QVT) dos
participantes que responderam possuir atividades laborais ativas, considera-se esta uma
importante via de compreensdo dos resultados obtidos por meio dos testes de correlacdo
e pelo modelo de regresséo realizados na presente pesquisa.

Em relacdo ao uso de estatinas, apesar de ndo ter composto o modelo de
regressdo, obteve correlacfes significativas com o ébito. O papel e o emprego do uso
dessa classe farmacoldgica nas DVC esta claro na literatura, assim como foi discutido
na sessao do perfil medicamentoso dos pacientes avaliados nesta pesquisa.

Ainda assim, alguns autores discutem o real beneficio do uso desse
medicamento especificamente na IC. Embora diminuindo pardmetros inflamatorios e
melhorando alguns parametros de ecocardiograma, uma meta-analise recente

evidenciou que o uso de estatinas na IC ndo tem predicdo na reducdo da mortalidade e
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pode ter pouco ou nenhum efeito sobre o risco de hospitalizacdo por insuficiéncia
cardiaca ou por outros resultados clinicos, como a mortalidade (RAIN; RADA, 2015).

Outras evidéncias demonstram que os beneficio das estatinas na ICFEP se
associam a reducdo dos niveis lipidicos e eventos cardiovasculares agudos, como o
IAM, além de acdo sobre a musculatura do VE, reducdo da fibrose cardiaca, efeito
favoravel no sistema neuro-hormonal e aumento da elasticidade arterial, os quais sdo
efeitos que podem ter impacto na evolucdo da disfuncdo diastdlica (DAS; SELWIN;
DESWAL, 2008).

A hipercolesterolemia tratada com estatinas € considerada um importante fator
de risco para DAC que, por sua vez, possui relagdo com incidéncia de IC de etiologia
Isquémica.

Em pacientes com IC crdnica estabilizada, a hipercolesterolemia ndo tem sido
associada ao aumento de mortalidade. Evidéncias demonstram que niveis elevados de
determinadas lipoproteinas incluindo colesterol total (CT), lipoproteina de baixa
densidade (LDL), lipoproteina de alta densidade (HDL) e triglicerideos (TG) estdo
associados com resultados significativamente melhores tanto para IC de etiologia
isquémica quanto para nao-isquémica. A explicacdo para esses achados é a de que
baixos niveis de lipoproteinas relacionam-se a reducdo da capacidade de remocdo das
endotoxinas, o que pode resultar em uma ativagdo imunoldgica menos acentuada, no
sentido da ndo producdo de citocinas pro-inflamatérias (HORWICH, 2009). Um estudo
recente que comparou o efeito do exercicio fisico em pacientes com IC com e sem 0 uso
de estatinas evidenciou que no grupo restrito ao medicamento o exercicio aumentou 0s
niveis de HDL (BUNDCHEN et al., 2013).

De forma geral, as estatinas séo empregadas na IC a partir de seu efeito anti-
inflamatdério modulador em citocinas pro-inflamatorias, em necrose tumoral-alfa, em
interleucina 1-beta e em interleucina 6. A disfuncdo endotelial presente na IC também
explica o emprego das estatinas as quais poderiam contribuir para o aumento do ténus
vasomotor e do processo de remodelamento vascular, assim como paraa modulacao do
efeito normalizador da fungdo autonémica e do simpatico, alterados na IC (MIHAME et
al., 2007).

Vale ressaltar que, no modelo de regressdo, a relagdo “uso de estatinas e obito”
ndo foi incluso ap6s o modelo de stepwise para melhor representacdo do evento na
amostra. Ainda assim, os valores da correlacdo foram muito proximos a 0,20. Por esse

motivo, demais investigacfes sdo necessarias para afirmagdes solidas. Uma pesquisa
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com desfecho primario sendo o uso de estatinas e sua influéncia sobre o 6bito se faz de
suma importancia paraa descricdo da relacdo descoberta na presente pesquisa.

Em relagdo as associagdes entre variaveis clinicas, socioecondmicas, adesdo ao
baixo consumo de sodio e ACR sobre o dominio fisico da QVRS na IC mensurada pelo
MLHFQ, procedeu-se, assim como descrito anteriormente, as correlacdes e,
posteriormente, ao modelo stepwise, a regressdo com as variaveis que melhor se
relacionassem com o modelo para se explicar o fator avaliado.

A avaliacdo da QVRS a partir do MLHFQ demonstrou que mulheres obtiveram
menor qualidade de vida, quando comparadas 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 associa¢des significativas.
Apesar de poucos estudos realizarem associa¢des entre varidveis sociais com a IC, 0s
resultados encontrados neste estudo corroboram com publicaces (BARBOSA, et
al.,2014; PELEGRINO; DANTAS; CLARK; 2011).

Diversos estudos apontam que mulheres, na presenga de doencas
cardiovasculares como a IC, apresentam maiores taxas de déficit na capacidade
funcional, na realizacao de atividades fisicas, maiores taxas de queixas sistémicas, assim
como episodios de ansiedade, de depressdo e outras associacdes 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 os escores das dimensdes, bem como no escore geral (SANTOS; PLEWKA;
BROFMAN, 2009; SOUZA, et al., 2014; SIPAHI, et al., 2014). Sabe-se que esse
resultado pode ser influenciado por véarias outras caracteristicas, tais como tempo de
diagnostico, oferta servicos de salde, comorbidades prévias, dentre outras
(CARVALHO, et al., 2009; SANTOS; PLEWKA; BROFMAN, 2009).

No que tange a obesidade que pode ser justificada, dentre outros fatores, pela
baixa prevaléncia de atividade fisica detectada na amostra avaliada, sabe-se que é
importante marcador de risco cardiovascular, assim como preditor negativo para QVRS,
tanto em relacdo ao dominio fisico ( uma vez que a obesidade prejudica a realizacéo de
AVD) quanto aos dominios emocional e inespecifico, relacionando a imagem corporal a
transtornos de ordem psiquica e a prejuizo no convivio social.

Sabe-se que o principal motivo da prevaléncia de obesidade é o excesso da

ingestdo calorica, cuja origem pode estar no desequilibrio quantitativo e/ou qualitativo
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dos alimentos consumidos ou no habito de vida sedentario cultivado ao longo dos anos.
Além disso, a alimentagdo exerce grande influéncia no individuo, principalmente no que
diz respeito a sua salde, aparéncia e longevidade. A QVRS tem incorporado 0s campos
da nutricdo e das DCNT, como a IC (HERRERIAS et al., 2017).

A obesidade, como preditor negativo do dominio fisico da QVRS, € fator de
gatilho para inimeras outras DCNTs que também impactam a QV dos pacientes com
IC, tais como DM, dislipidemia, apneia do sono, neoplasias malignas e outras DCVs. E
demonstrada a forte relacdo entre valores de indice de massa corpérea (IMC) elevados e
aumento do risco e mortalidade por DCV. Na IC, o risco para eventos adversos aumenta
5% nos homens e 7% nas mulheres a cada aumento de 1 kg/m2 no IMC, além de
estabelecidas as probabilidades de individuos obesos desenvolverem essa cardiopatia
(LAVIE; MILANI; VENTURA, 2009; DOMINGUES et al., 2016).

O aumento da adiposidade corporal possui efeitos diretos e adversos sobre a
estrutura e sobre a funcdo cardiovascular, como aumento do DC e metabodlico. Dessa
forma, ocorre risco de hipertrofia do VE que induz ao aumento do risco de IC. A
medida que a carga de trabalho aumenta, ha um espessamento do miocardio e, por
vezes, o tamanho do proprio ventriculo também aumenta, resultando numa menor
elasticidade (LAVIE et al., 2013; DOMINGUES et al., 2016).

As correlagdes entre classe funcional NYHA, classificacdo da gravidade da
cardiopatia assim como o modelo de regressdo estatistico entre VSAQ corrigido e o
dominio fisico do MLHFQ, podem ser interpretados em conjunto, tendo em vista a
relacdo clinica estabelecida entre estas variaveis e sua influéncia direta no dominio
avaliado do instrumento.

Uma vez a FEVE relacionando-se a estratificagio NYHA, confirma-se a
hipétese de que menor quantidade de sangue ejetado pelo coracdo aos sistemas
corporais aumenta os sintomas provocados pela cardiopatia (BOCCHI, et al., 2009;
CARVALHO, et al., 2009; ALITI, et al., 2011; SANTOS, et al., 2011; ARAUJO;
NOBREGA; GARCIA, 2013; CASTRO, et al., 2010). Na presente pesquisa, por se
tratar de um estudo longitudinal, infere-se que, ao longo do tempo, o impacto negativo
desta variavel clinica sobre a QVRS tende a piorar, necessitando de planos de cuidado e
intervengdo para melhora ou manutencdo deste construto.

Do mesmo modo, a classificacdo da cardiopatia e baixos escores de ACR apoés
interpretacdo do VSAQ corrigido indicam que as limitagdes fisicas impostas pela IC ao

longo do tempo séo responsaveis principalmente pelo agravamento dos episddios de
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dispneia e de fadiga, seja durante exercicio ou atividades de vida diaria, fazendo com
que suas AVDs sejam interrompidas precocemente e, consequentemente, ocorra
declinio importante da QVRS (BOCCHI, et al., 2010; BOCHI, et al., 2012;
CARVALHO, et al., 2009; OLIVEIRA, 2011).

As correlacOes e regressdes encontradas inferem a progressao dos sintomas, a
reducdo de comportamentos saudaveis relacionados a atividades motoras e fisicas,
podendo levar a quadros de sarcopenia e a outras comorbidades , o que contribui para
elevar ainda mais 0s sintomas e a intolerancia ao exercicio, reduzindo progressivamente
a capacidade funcional com condicéo clinica incapacitante, gerando um circulo vicioso
de constante queda da ACR e da QVRS (NOGUEIRA, et al., 2010; IMA, et al., 2011;
OLIVEIRA, 2011; DOMINGUES et al., 2011; PONIKOWSKI et al., 2015).

Estudos salientam a importancia da reabilitacdo fisica e cardiaca, com a
finalidade de melhorar a capacidade funcional, o engajamento em atividades de
trabalho, o convivio social e, consequentemente, a melhora da percepcdo do pacientes
acerca de seu estado de salde (GUIMARAES; GARDENGHI; SILVA, 2015;
CALIXTRE et al., 2017; DO NASCIMENTO JUNIOR et al., 2017; CALEGARI et al.,
2017).

J& no estudo de regressdo multipla tendo como varidvel dependente os valores de
ACR (obtidos pelo VSAQ corrigido para idade) ap6s ajuste do modelo de regressdo a
partir do critério de Stepwise, evidenciou-se a relacdo entre a idade e a ACR. Apesar de
ndo terem sido encontrados estudos que utilizassem essetratamento estatistico com o
instrumento citado, inferéncias podem ser discutidas.

De fato, o avanco da idade e o envelhecimento promove progressiva perda
funcional da aptiddo fisica global e, consequentemente, da ACR. Déficit no sistema
neuromuscular associado a perda de forca, a resisténcia, a agilidade e a flexibilidade ¢é
exemplo que explica os resultados obtidos no modelo de regressdo desta pesquisa. Estéo
claros na literatura os beneficios da melhora da ACR associada a programas de
reabilitacdo cardiovascular e a prescricdo de exercicios na terceira idade, como preditor
positivo sobre a manutencdo de saude e a reducdo de fatores de risco para comorbidades
gerais associadas a IC e DVC (SILVEIRA; RIBEIRO; RAMIS, 2012; BUNDCHEN et
al., 2013; COELHO-RAVAGNANI et al., 2013; SILVA, 2014; HERRERIAS et al.,
2017).

Disfungdes relacionadas a disfungdo aortica, tanto referentes ao diametro do

vaso quanto a alteracBes anatdmico-funcionais valvares, foram associadas a déficits na
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ACR. Estudos mostram a direta ligacdo entre a irregularidade anatémica estrutural
valvar aortica e a dilatacdo do vaso como consequéncia da dinamica do fluxo
prejudicado, a anormalidades estruturais em nivel celular, a redugdo de fibrilina, a
fragmentacdo da elastina e a apoptose celular local. No entanto, a dilatacdo adrtica é
uma complicacdo que pode ocorrer independentemente da disfuncdo valvar,
hipoteticamente, como resposta a alteragcBes estruturais vizinhas, relacionas a IC
(CEDARS; BRAVERMAN, 2012; SIU; SILVERSIDES, 2010).

A dilatacdo aortica relacionada a alteracdo estrutural valvar e a associacdo com
alteracdo do diametro do VE na IC também sdo relatadas em estudos ecocardiograficos
classicos e em diretrizes, com sintomatologia cardiorrespiratoria evidente, o que vai ao
encontro  dos achados no modelo de regressio (GAUDINO et al., 2011;
TARASOUTCHI et al., 2011; PFEIFFER, 2013).

Como ja discutido anteriormente, o dominio fisico do MLHFQ relaciona-se
diretamente com os baixos valores de ACR, dada a sintomatologia fisica atenuada na
IC, que, por sua vez, tangenciam a classificacdo da gravidade da cardiopatia em estudo.
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7 CONCLUSOES

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

1. O perfil socioeconémico dos pacientes portadores de IC compds-se de individuos
com idade média de 66 anos, os quais vivem basicamente com renda individual de um
salario minimo e com escolaridade aproximada de 4 anos. A maioria foi do sexo
feminino (51,85%); branca (44,44%), casada (56,79%); catolica (64,205%) e
aposentada (88,89%).

2. O perfil clinico evidenciou tempo de diagndstico méedio de 5 anos, com FEVE média
reduzida (40,88%) e alteracfes nos diametros de todas as camaras cardiacas mensuradas
pelo ecocardiograma. O ritmo eletrocardiografico ndo sinusal prevaleceu em grande
parte da amostra (98,77%) e, como principal disturbio de conducédo, o BRE (90,12%). A
funcéo Ventricular Esquerda esteve reduzida em 82,72% dos pacientes avaliados, assim
como alteragcdes anato-funcionais em todos os aparelhos valvares. Como comorbidade
associada, a HAS (82,72%) foi identificada como a de maior prevaléncia, assim como o
implante de marca-passo cardiaco (70,37%) o procedimento mais realizado. A classe
funcional NYHA I11 predominou na amostra (50,63%), de etiologia chagasica (53,10%).

Os medicamentos mais utilizados foram betabloqueadores e diuréticos.

3. Pequenas alteracfes foram observadas na adesdo ao baixo consumo de sédio na dieta
ao longo do tempo. No entanto, os valores obtidos indicam baixa adesdo a essa medida

ndo farmacoldgica, quando comparados aos pontos de corte propostos em estudo prévio.

4. A ACR obteve valores inferiores aos estudos previamente publicados, indicando
grande déficit do sistema cardiopulmonar impactado negativamente pela IC. No entanto,
ndo houve diferencas discrepantes nos valores obtidos ao longo do tempo, nem em
relacdo aos escores corrigidos para idade. Em relagdo a gravidade da cardiopatia, em

todos os momentos de avaliagdo, os “gravemente enfermos” foram prevalentes.

5. Os indices de Obito aumentaram de 8,64 % em T, para 11,11% e T,, resultado que

corrobora o curso progressivo e degenerativo da doenga ao longo do tempo.
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6. Os indices de internacdo por IC também aumentaram de 4,94% T, para 7,4% em To,
inferindo complicagdes decorrentes da sintomatologia ou da descompensagdo da
cardiopatia ao longo do tempo.

7. A QVRS especifica para IC, mensurada por meio do MLHFQ, obteve escores
inferiores a maioria das publicacdes avaliadas, indicando pior estado de saude percebido
na amostra. Ao longo do tempo, observou-se piora nos dominios “inespecifico” e no
escore total do instrumento, corroborando a hipétese de que a QVRS tende a diminuir
de acordo com a gravidade da IC, a qual, por sua vez, progride com o passar dos anos.

8. No modelo de regressdo, a condigdo de trabalho ativa foi preditor negativo sobre a
variavel Obito, indicando que pacientes com IC que exercem atividades laborais
possuem 16,5 chances a mais de irem a Obito quando comparados a pacientes

aposentados. O status de estar aposentado é fator protetor em 91% das chances de o6bito.

9. A variavel “sexo”, no modelo de regressdo, relacionou-se ao dominio fisico do
MLHFQ, indicando pior predi¢cdo de QVRS para mulheres com IC, em relacdo aos
homens. Os valores de ACR corrigidos para idade a partir do nomograma VSAQ
também foi preditor negativo para o dominio fisico do instrumento, indicando que a
sintomatologia cardiorrespiratoria prejudicada impacta diretamente o estado de salde

percebido do individuo.

10. No modelo de regressdo, sendo a ACR corrigida para idade, variavel dependente,
foram estabelecidas relagdes de predicdo com as varidveis independentes: idade;
didametro da aorta ascendente; dominio fisico do MLHFQ); classificacdo da cardiopatia
moderadamente enfermos e sedentarios de baixa capacidade fisica. Tais resultados
indicam que a ACR é diretamente proporcional a gravidade da IC, em que pacientes
com sintomatologia exacerbada, com baixo consumo de VO, relativo imposto pela
doenca, desempenham aptidao cardiorrespiratéria inferior a de pacientes com consumo
otimizado de VO.,. J& a relacdo entre a ACR e as demais variaveis quantitativas, devido
ao parametro negativo apresentado, quanto maior a idade, o didmetro quantitativo da
aorta e maior pontuagdo no Dominio Fisico do MLHFQ( indicando pior QVRS), menor

sera o valor do VSAQ corrigido, indicando pior ACR.
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Até 0o momento, este estudo foi o Unico a avaliar os construtos clinicos e
psicométricos propostos de forma associada e com desenho longitudinal. Os resultados
obtidos podem alicercar decisGes no plano de cuidados multiprofissional na area de
cardiologia, uma vez que traca um diagnéstico mais aprofundado e claro sobre o
comportamento das variaveis e construtos ao longo do tempo. A partir de tal
diagndstico, se consegue planejar propostas de intervencdo seguras e eficazes para
populagdes com IC.

Infere-se a necessidade de atencdo multiprofissional especializada a portadores
de IC, assim como reformulacdo de politicas de atencdo a saude local, com o objetivo
de otimizar os construtos avaliados, uma vez que os escores obtidos pelos instrumentos
empregados foram inferiores aos da maioria das publicacfes prévias.

A condicdo de trabalho demonstrou predicao direta sobre o débito. Estudos que
possam avaliar a influéncia de variaveis clinicas e laborais sobre a QVRS e QVT (com
instrumentos especificos) de forma associada podem explicar de forma mais clara os
resultados aqui encontrados, a partir de uma nova hipétese levantada. Posterior a
execucdo de estudos e a analise dos resultados, intervencdes nos ambientes de trabalho
dessa populacdo podem ser eficazes do ponto de vista da reducdo da mortalidade de
trabalhadores cardiopatas.

No mesmo sentido, investigagdes minuciosas que possam caracterizar e explicar
as diferencas no comportamento entre homens e mulheres sobre a QVRS na IC sdo
perspectivas que podem explicar os resultados referentes ao modelo de regressdo obtido
neste estudo, tendo o dominio fisico da QVRS como variavel dependente. Otimizar os
escores desse dominio pode melhorar o estado de salde percebido dessa populacéo
especifica, assim o escore global do constructo e, por fim, predizer melhores desfechos
clinicos sobre a doenca.

A insercdo de pacientes em programas de reabilitagdo cardiopulmonar com
objetivo de aumentar os escores de ACR constitui outra perspectiva, visto que foram
encontradas relacdes no modelo de regressao entre os valores do VSAQ e QVRS. Um
estudo de intervengdo que compare a ACR antes e apds a reabilitagdo, assim como
outras variaveis de interesse, se faz necessario, tendo em vista os resultados encontrados
nesta pesquisa.

De forma geral, propbe-se, a partir dos resultados obtidos, um estudo de
intervencdo, no qual seja feita estratificacdo dos pacientes que tiveram piores valores de

adesdo ao baixo consumo de sodio, ACR e QVRS. A partir de entdo, randomizar grupos
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para que seja realizada no grupo intervencao a restricdo do consumo de sédio na dieta
associada a prescricdo de exercicios compativeis com as atuais diretrizes de reabilitacdo
cardiaca e comparados os escores de QVRS entre o controle e a intervencdo. Além
disso, sugere-se como perspectiva a adocdo do acompanhamento longitudinal dos
grupos controle e intervencdo, associando variaveis séricas e exames de imagem para a
compreensdo do comportamento clinico dos pacientes submetidos ao experimento.

Este estudo apresenta algumas limitagGes. O atual panorama cientifico brasileiro,
com restricdo de fomentos a pesquisa, inviabilizaram a adocdo da realizacdo de exames
como eletrocardiograma e ecocardiograma durante todo o seguimento clinico. Apenas
em T, foram realizados, no intuito de contencdo financeira do servigo de saide. Além
disso, pelo mesmo motivo, ndo foram dosadas variaveis hematoldgicas dos pacientes
inclusos na pesquisa. Tais dados seriam valiosos para o julgamento clinico e cientifico
de forma mais ampla e solida.

Outra limitacdo que deve ser considerada € o fato da quantidade de pacientes
faltantes na consulta ambulatorial de acompanhamento (em T,), assim como pacientes
gue ndo atenderam ao seguimento via monitorizacdo telefénica (em T;), sendo estes
excluidos do estudo e reduzindo o nimero da amostra final em cada momento de

avaliagéo.
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APENDICE 1- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) para participar da pesquisa intitulada “IMPACTO DO
CONSUMO DE SODIO E DA LIMITACAO FIiSICA NA QUALIDADE DE VIDA
RELACIONADA A SAUDE DE PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA”
sob a responsabilidade dos pesquisadores Omar Pereira de Almeida Neto e Leila
Parecida Kauchakje Pedrosa. Nesta pesquisa nds estamos buscando entender o impacto
da adesdo ao baixo consumo de sodio e da limitacdo fisica na qualidade de vida
relacionada a salde de pacientes com insuficiéncia cardiaca. O Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido serd obtido pelo pesquisador Omar Pereira de
Almeida Neto, no ambulatoério de cardiologia do Hospital de Clinicas de Uberlandia,

individualmente, em uma sala reservada, antes de sua consulta médica agendada.

Na sua participacdo vocé serd submetido a uma entrevista onde respondera a um
questionario socioecondmico, além de um questionario para avaliar sua qualidade de
vida (denominado Minnesota); um questiondrio que avalia sua limitagdo fisica
(denominado VSAQ) e por fim, um questionario que avalia sua adesdo a consumir
pouso sal na dieta ( denominado DSQR). Este procedimento se repetira por 3 vezes, a0

longo do periodo de acompanhamento clinico proposto na metodologia neste estudo.

Em nenhum momento vocé sera identificado. Os resultados da pesquisa serdo
publicados e ainda assim a sua identidade sera preservada. Vocé ndo tera nenhum gasto
e ganho financeiro por participar na pesquisa. Para todos os participantes, ndo é
esperado que o participante receba beneficios diretos (remuneragdo) pela sua
participacdo nesta pesquisa, entretanto, acredita-se que com este estudo serd possivel
que os profissionais de salde possam usar os resultados desta pesquisa para planejar
com melhor qualidade a assisténcia a salde aos pacientes portadores de Insuficiéncia
Cardiaca. Os riscos desta pesquisa podem estar relacionados com a possibilidade de
vocé sentir-se triste, ansioso ou desconfortavel com perguntas de cunho pessoal,
contidas nos questionarios. Caso isto aconteca, nds pesquisador estaremos a disposi¢éo
para ouvir e dar todo 0 apoio necessario, entretanto, se isso nao for suficiente, sera feito
contato com a equipe médica para solicitar que Ihe avalie. Sera garantida a total

privacidade e se sera mantido sigilo sobre as informacges fornecidas. Uma via original
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deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficara com vocé. Qualquer davida a
respeito da pesquisa, vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica na Pesquisa
com Seres-Humanos — Universidade Federal de Uberlandia: Av. Jodo Naves de Avila,
n° 2121, bloco A, sala 224, Campus Santa Ménica — Uberlandia -MG, CEP: 38408-100;
fone: 34-32394131

Uberlandia, ....... de ........ de 20.......

Assinatura dos pesquisadores

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, apds ter sido devidamente
esclarecido.

Participante da pesquisa
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ANEXO 1 - QUESTIONARIO DE CARACTERIZACAO CLINICAE
SOCIOECONOMICA

QUESTIONARIO DE CARACTERIZACAO CLINICA E SOCIOECONOMICA

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-( ) ndo acreditaem Deus 6 -( )outra

7) Escolaridade: anos

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

9) Renda Familiar: R$

10) Renda Per capita: R$

DADOS CLINICOS

11) Diagnostico de IC: anos

12) Medicamentos: 1- ( ) Betabloqueador  2- ( )Antitromboticos 3- () Diuréticos

4- () IECA /BRA 5- () Digitalicos 6- ( )Nitratos

7- () Estatinas 8- () Antidepressivos / Ansioliticos
13) Comorbidades: 1- ( ) HAS 2-( ) DM 3- () Dislipidemia

4- () DAC 5- () Angina 6- ( ) Obesidade

7- ( )Arritmia 8-( )AVE 9-( )FA

10- () Outras
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: %
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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-( ) néo 3- ( )Ex-tabagista: anos
19) Etilismo: 1-( )sim 2-( ) ndo 3- () Ex-etilista: anos
20) Atividade Fisica: 1-( ) sim 2-( ) ndo
21) Reabilitacdo Fisica: 1-( ) sim 2-( ) ndo
22) Internagdo: 1- ( )sim Data: 2- () ndo
23) Obito: 1- () sim Data: 2- () ndo

ELETROCARDIOGRAMA
Sinusal: 1-( )Sim 2-( )Nao
BRD: 1-( )Sim 2-( )Néo
BRE: 1-( )Sim 2-( )Néo
BAV: 1-( )Sim 2-( )N&o
ECOCARDIOGRAMA

Ritmo: 1-( ) Sinusal 2-( ) Irregular

ANALISE QUANTITATIVA

Aorta (mm) -

Atrio Esquerdo (mm) -

VENTRICULO ESQUERDO

Didmetro Diastélico (mm) -

Diametro Sistélico (mm) -

FEVE(%) -

Septo Interventricular (mm) -

Parede Posterior (mm) -

MIOCARDIO -

ANALISE QUALITATIVA

Aorta Ascendente —

Tronco da Artéria Pulmonar —

Atrio Direito —

Atrio Esquerdo —

Ventriculo Direito —

Ventriculo Esquerdo

Aorta Ascendente —
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FUNCAO VENTRICULAR

Ventriculo Direito —

Ventriculo Esquerdo —

APARELHOS VALVARES

Mitral —

Aodrtica —

Tricuspide —

Pulmonar —

PERICARDIO-




Durante o ultimo més seu problema cardiaco o impediu de viver como vocé queria por quét

10,
11.
12,
13.
14,
15,
18,
17.
18.
18,
20,
2,

ANEXO 2 - QUESTIONARIO “MINNESOTA LIVING WITH HEART

FAILURE” (MLHFQ)

Causou inchago ern seus tornozelos e pernas ()

Obrigando vocé a sentar ou daltar para descansar durante odial )

Tornando sua caminhada e subida de escadas dificil ]
Tornando seu trabalho doméstica dificil ()
Tarnando suas saldas de casa dificil ()
Tatnanda dificil datmir bem a noita ()

Tornahdo seus relacionamentos ou atividades com familanes

& amigos dificll ()
Tornando seu trabalho para ganhar a vida dificil ()
Tarnanda seus passaternpos, esportes e diversda dificil ()
Tornando sua atividade sexual dificil ()
Fazendo vocé comer manos as comidas gue vocé gosta ()
Causando faltade ar ()
Deixando vocé cansado, fatigado ou com pouca energia ()
Obrigando voté a ficar hospitalizado ()
Fazendo vocd gastar dinheiro com cuidadas médicos ()
Causando a vocé efeltos colaterais das medicagfies ()
Fazendo vocé sentir-se um peso para familiares 8 amigos ()

Fazendo vocé sentir uma falta de auto controle na suavida ()
Fazendo voce se preocupar ()

Tornanda dificil vocd concentrar-se oU lembrarse dag coisas ()

Fazendo vocé sentir-se daprimido ()
NAO MUITO
POUCO

DEMAIS

200
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ANEXO 3 - INSTRUMENTO “VETERANS SPECIFIC ACTIVITY
QUESTIONNAIRE” (VSAQ)

Este questiondrio tem como objetivo avaliar sua capacidade para realizacdo de
atividades diarias habituais. A seguir, serdo apresentadas varias atividades do dia-a-dia
que aumentam de modo crescente 0 nivel de esfor¢o e dificuldade necessarios para
realizé-las. Apds a identificacdo das atividades, pense cuidadosamente e indique a
primeira atividade que, se realizada por um determinado periodo (poucos minutos),
causaria cansaco intenso, falta de ar, dor no peito ou vontade de parar por exaustdo. Se
vocé ndo realiza normalmente alguma das atividades em particular, tente imaginar como

seria se as fizesse.

METs Atividades
1 Comer e vestir-se. Ficar deitado ou sentado assistindo televisao.
Trabalhar sentado escrevendo, digitar o computador ou falar ao telefone.
2 Lavar, passar ou pendurar roupas. Cozinhar, lavar pratos, mudar a roupa

de cama, levar lixo para fora, regar plantas, costurar a mdo. Tomar banho
de chuveiro e secar-se (em pé). Caminhar da casa para o carro ou 6nibus.
Descer 8 degraus de escada (1 lance). Fazer compras (no mercado, no
shopping). Carregar e arrumar as compras (esforco leve).

3 Caminhar devagar (4km/h) sobre uma superficie plana um ou dois
quarteir@es (carregando ou ndo objetos com menos de 10 kg). Realizar
trabalhos leves/ moderados: lavar carro, lavar janelas, limpar garagem,
varrer 0 chdo, carregar crianca pequena de aproximadamente 7 kg
(esforco leve).

4 Executar trabalhos leves no quintal (por exemplo: juntar e ensacar grama
ou folhas de arvore). Varrer garagem, calgcada ou fora de casa. Cuidar de
idoso ou adulto incapacitado (ex.: ajudar a dar banho). Andar de bicicleta
para trabalho ou lazer (< 16 km/h)

5 Dancar socialmente (rapido). Caminhar, terreno plano, superficie firme,
ritmo bem répido (6,5 km/h). Caminhar carregando um peso entre 0,5 e 7
kg em subidas (ex.: pacote de arroz de 5 kg)

6 Fazer faxina. Nadar, em lago, oceano ou rio. Caminhar (7 km/h) em
terreno plano, superficie firme, ritmo extremamente rapido. Mudar
moveis pesados de lugar (arrastar)

7 Subir ladeira a pé. Futebol casual. Correr (7,5 km/h) ou nadar, em
velocidade lenta, esforco leve a moderado. Carregar compras escada
acima. Carregar um peso de aproximadamente 30 kg (uma crianca)

8 Correr 8 km/h, moderadamente, em superficies planas (7,5 min.km-1),
subir escadas rapidamente. Carregar compras e pesos moderados (7 a 18
kg) subindo escadas

9 Andar de bicicleta em velocidade moderada. Correr 8,3 km/h (7,1 min.
km-1). Subir morros com peso de 20 kg
10 Nadar em ritmo acelerado, esfor¢o vigoroso. Subir uma ladeira de

bicicleta. Correr a 10 km por hora (6,2 min. km-1). Futebol competitivo.
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Carregar peso entre 22 e 34 kg em subidas

11

Andar de bicicleta em ritmo acelerado e continuo. Correr 11 km/h (5,3
min. km-1) ou correr no campo (terreno irregular com subida). Nadar
estilo crawl, velocidade rapida (70 m/min), com esforgo vigoroso.
Carregar uma carga pesada (ou seja, uma crianga) subindo até 2 lances
de escada

12

Correr em ritmo acelerado e continuo (em superficie plana 2 km em
tempo < 10 minutos ou 12 km/h). Ciclismo estacionario (250 W),
esfor¢o muito vigoroso. Carregar peso superior a 34 kg em subida

13

Realizar qualquer atividade competitiva, incluindo aquelas que
envolvam correr a toda velocidade (muito répido) e de forma
intermitente. Correr a aproximadamente 13 km/h (4,6 min.km-1). Correr
ou remar competitivamente, corridas de bicicleta.
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ANEXO 4 — QUESTIONARIO “DIETARY SODIUM RESTRICT
QUESTIONNAIRE” (DSRQ)

Componente 1 (Subescala de Atitude e Norma Subjetiva)

Instrugoes: Discordo Concordo
Para cada afimacao abaixo, indicar o quanto Totalmente Totalmente
vocé concorda ou ndo concorda, circulando o 1 2 3 4 5

numero apropriado na escala a direita.

12. E importante para mim seguir uma dieta 1 2 3 4 5
com pouco sal.
13. Fazer uma dieta com pouco sal ira evitar 1 2 3 4 5

que haja acumulo de liquido no meu corpo.

o

14. Seguir uma dieta com pouco sal evita que 1 2 3 4
eu tenha inchaco.

w

15. Fazer uma dieta com pouco sal me ajudara 1 2 3 4
a respirar com mais facilidade.

(4]

16. Quando sigo uma dieta com pouco sal, 1 2 3 4
sinto-me melhor.

o

17. Seguir uma dieta com pouco sal mantera 1 2 3 4
meu coracao saudavel.

an

18. Meu conjuge e outros membros da familia 1 2 3 4
acham que eu deveria seguir uma dieta com pouco sal.

o

19. Geralmente eu quero fazer o que meu 1 2 3 4
meédico acha que eu devo fazer.

(&)1

20. Geralmente eu quero fazer o que meu 1 2 3 4
cénjuge ou membros da familia acham que eu devo fazer.

Componente 2 (Subescala de controle comportamental percebido

De jeito
Instrugdo: Indique o quanto as afirmacgoes nenhum Muito
a sequir impedem que vocé siga uma dieta com 1 2 3 4 5

pouco sal, circulando o nimero apropriado na

escala a direita.

21. Eu ndo entendo ou nao sei como. 1 2 3 4 5
(Eu nao entendo: a importancia do controle de sal).

(Nao sei como: come em restaurantes,

ou outra pessoa cozinha e nao tem como

controlar a quantidade de sal).

22 O gosto dos alimentos com pouco sal. 1 2 3 4 3
23. O que eu gosto de comer ndo tem pouco sal. 1 2 3 4 5
24. Nao tenho for¢a de vontade para mudar 1 2 3 4 5

minha dieta.
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Componente 3 (Subescala de comportamento dependente)

De jeito
Instrugao: Indique o quanto as afirmacoes nenhum Muito
a seguir impedem que vocé siga uma dieta com 1 2 3 4 5

pouco sal, circulando o nimero apropriado na
escala a direita.

25. Nao consigo escolher comida com 1 2 3 = 5
pouco sal em restaurantes.

26. Os restaurantes de que eu gosto ndo servem 1 2 3 4 5
comida com pouco sal.

27. Nao consigo escolher alimentos com pouco sal 1 2 3 <4 5
no supermercado.




ANEXO 5 - NOMOGRAMA PARA CORRECAO DO ESCORE DO VSAQ
SEGUNDO A IDADE DO PACIENTE

AGE

(years)

S 8 83 88 3 8

METs BY
QUESTIONNAIRE

13
12
1
10

= NWHAUON®

15 +

14
13

12

- N

W Do O =~

1
L)

PREDICTED
EXERCISE
CAPACITY

(METs)

205
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ANEXO 6 - AUTORIZACAO DOS AUTORES PARA O USO DO DSRQ

From: terrylennie@uky.edu

To: omarpneto@hotmail.com

Subject: Re: Autorization to use for Instrument DSRQ
Date: Tue, 9 Jun 2015 22:47.02 +0000

You are welcome to use it.

Best regards

Terry Lennie, PhD, RN, FAAN

Professor and Associate Dean, PhD Studies
College of Nursing

University of Kentucky

751 Rose Street

Lexington KY 40536-0232

Room 521 College of Nursing
Office 859-323-6631
Fax: 858-257-0454

From: Omar Almeida Neto <omarpneto@hotmail.com>
Date: Tuesday, June 9, 2015 6:42 PM

To: "Lennie, Terry A" <terry.lennie@uky.edu>

Subject: Autorization to use for Instrument DSRQ

Dear Dr. Terry

Greetings,

First of all im sorry for any mistake regarding my english, my name is Msc, Omar, | from the federal university of Uberandia,
Minas Gerais, Brasil. I'm developing a term paper and i would be glad if you could provide me your autorization for the use of
your instrument "dietary sodium restriction questionnaire (DSRQ)" in order to keep my work going.

Waiting for your answer, grateful since now,

Msc. Omar Pereira de Almeida Neto
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ANEXO 7 - AUTORIZACAO DOS AUTORES PARA O USO DO VSAQ

tps;//mail google.com/mail/u/0/h/ LgdnbhLuvbltt/?8ith=14d01392d45057bdBid=ulin=08v=c8s=r#m_14d01259616b07c4 0] l,E
E N it B il il B 3 ] N
FFjRecolner fodas 3 mpimir @ Nova anela
VSAQ
7 Paula Cristina<paullakristyna@qmai com> 26 e abnl de 2015 14:49
Para: d993@aol.com i

Responder | Responder a todos | Encaminhar | Impririr | Excluir | Mestrar arigingl

Grestings,

First of &ll 'm sorry for any mistaks regarding my english, my name is Paula Cristing student from the fedzral university of Uberténdia, Minas Gerais, Brasil.
im developing a term paper and 1 would be glad if you could provide me your autorization for the use of your instrument "veterans specific activity questionare
(VSAQ)"in order to keep my wark going.

Waiing for your answer, grafeful since now,

W Drj993<dr393@aol como 26 de abril de 2015 1510
Para: paullakristyna@gmail com

Responder | Responder a todos | Encaminhiar | fmprmir | Exclur | Mostrar original

Hi Paula,
Please fagl free o use the VAQ for any of your studies. Al the best

Jon

Jonathan Myers, PhD

VA Palo Alto Health Care System
Cardiology 111C

3601 Miranda Ave

Palo Alto CA 94304

Phong (850) 493-30007 x64661
Fax (830) 830-473

- Mostrar teto das mensagens antenores -
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ANEXO 8 - AUTORIZACAO DOS AUTORES PARA USO DO MLHFQ

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, you
are agreeing to the following terms and conditions on behalf of the Licensee identified below,
and you represent and warrant that vou are authorized to do so.

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

THE MLWHFQ will used in patients with heart failure at university for project couse conclusion.

License Fee:

License Fee is $0.00 USD, payable upon checkout.

Licensee: OMAR NETO

Company - FEDERAL UNIVERSITY OF UBERLANDIA
Contact Email - paullakristyna@gmail.com

Contact Phone - +553491487147

And residing or doing business at -
BRAZIL

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, ("Universitv") 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)
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ANEXO 9 - APROVACAO DO COMITE DE ETICA E PESQUISA COM SERES
HUMANOS

@ U FU UNIVERSIDADE FEDERAL DE &3 Plobaforma
UBERLANDIA/MG asil

Comité de Eica cm Poaquisa

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: IMPACTO DO CONSUMO DE SODIO E DA LIMITACAO FiSICA NA QUALIDADE DE
VIDA RELACIONADA A SAUDE DE PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA

Pesquisador: OMAR PEREIRA DE ALMEIDA NETO
Area Tematica:

Versédo: 3

CAAE: 46307215.4.0000.5152

Instituicdo Proponente: Faculdade de Medicina

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio
Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Néo

UBERLANDIA, 12 de Dezembro de 2016

Assinado por:

Sandra Terezinha de Farias Furtado
(Coordenador)





