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RESUMO

Introdugédo: As doencgas cardiovasculares apresentam altos indices de morbidade e
mortalidade em todo o mundo e causam alteragcdes no padrao de vida dos pacientes
e do respectivo grupo social. Objetivo: Avaliar a qualidade de vida em pacientes com
diagnostico de sindrome coronariana aguda (SCA) por meio do instrumento World

Health Organization Quality of Life- WHOQOL-Bref. Material e Métodos: Foram

incluidos 185 pacientes de ambos os sexos, com média de idade 57 anos admitidos
na unidade de emergéncia do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de
Uberlandia com diagndstico cardiolégico confirmado de SCA. A coleta de dados
ocorreu no periodo de agosto de 2018 a agosto de 2021. A qualidade de vida foi
avaliada aplicando-se o questionario WHOQOL-Bref no atendimento médico inicial e
repetido seis meses apos a alta hospitalar. A analise estatistica foi feita com o software
SPSS versao 20.0. Utilizando a estatistica Z baseada no teste de Wilcoxon pareado,
teste do Qui-quadrado, de McNemar e teste de Wald. Resultados: A SCA foi
confirmada em todos os voluntarios sendo a angina instavel diagnosticada em 4,3%
dos pacientes (n=8); o infarto agudo do miocardio sem supradesnivelamento do
segmento ST foi encontrado em 15,68% (n=29) dos pacientes e em 80% (n=148) o
infarto ocorreu com supradesnivelamento de segmento ST. Na comparagdo dos
resultados das duas avaliagdes, houve melhora da qualidade de vida relacionada ao
dominio psicolégico, com piora no dominio fisico nos aspectos relacionados a dor,
mobilidade e capacidade de trabalho e nas relagdes pessoais, incluindo aspectos
financeiros e atividade sexual. Ndo se observou impacto significativo no dominio
relacionado ao ambiente. Conclusao: Os resultados obtidos indicam que a ocorréncia
da SCA traz consequéncias negativas na qualidade de vida e elas foram detectadas
pelo WHOQOL-Bref. Tais consequéncias repercutiram nos dominios fisico e das
relagdes sociais. A melhora da qualidade de vida foi encontrada no dominio

psicologico.

Palavras-chave: Qualidade de vida, Infarto agudo do miocéardio, Sindrome coronaria

aguda, WHOQOL-Bref, Doencgas cardiovasculares.



ABSTRACT

Introduction: Cardiovascular diseases exhibit high rates of morbidity and mortality
worldwide, leading to changes in the quality of life for patients and their social network.
Objectives: Assessing the quality of life in patients diagnosed with acute coronary
syndrome (ACS) using the WHOQOL-Bref instrument. Materials and Methods: 185
patients (all genders) with an average age of 57 years were included in this study. They
were admitted to the emergency unit of the Clinical Hospital of the Federal University
of Uberlandia with a confirmed cardiological diagnosis of ACS. Data collection took
place from August 2018 to August 2021. The quality of life was assessed by
administering the WHOQOL-Bref questionnaire at the initial medical visitand repeated
six months after hospital discharge. Statistical analysis was performed using SPSS
software version 20.0, employing Z statistics based on the paired Wilcoxon test, chi-
square test, McNemar’s test, and Wald test. Results: ACS was confirmed in all
volunteers, with unstable angina diagnosed in 4.3% of patients (n=8); acute myocardial
infarction without ST segment elevation was found in 15.68%(n=29) of patients, while
80% (n=148) experienced myocardial infarction with ST segment elevation. Comparing
the results of the two assessments (initial and after discharge), there was an
improvement in quality of life related to the psychological domain, but a decline in the
physical domain, specifically in aspects related to pain, mobility, work capacity, and
personal relationships, including financial aspects and sexual activity. No significant
impact was observed in the domain related to the environment. Conclusion: The
obtained results indicate that the occurrence of ACS has negative consequences on
quality of life, which were detected by the WHOQOL-Bref. These consequences had
an impact on the physical and social relationship domains. Improvement in quality of

life was found in the psychological domain.

Keywords: Quality of life; Acute myocardial infarction; Acute coronary syndrome;
WHOQOL-Bref; Cardiovascular diseases.
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1. INTRODUGAO

1.1. Aspectos Gerais das Doengas Cardiovasculares

Doencas cardiovasculares (DCVs) € um termo genérico que designa todas as
alteracdes patoldgicas que afetam o coragéo e os vasos sanguineos. Tais alteragdes
incluem a insuficiéncia cardiaca, as doencas valvares, a doenga cardiaca isquémica
e as doencgas congénitas do coracdo e dos vasos sanguineos. Em um sentido mais
amplo, também sao incluidos neste grupo o acidente vascular cerebral e a doenca
arterial periférica, além de uma série de outras condi¢des cardiacas e vasculares (DE
LIMA et al., 2018).

As DCVs acometem principalmente os extratos mais vulneraveis da populagao
e sao responsaveis por aproximadamente um terco das mortes no Brasil. Dados
provenientes do Global Burden Disease (GBD 2019, 2020), indicam a prevaléncia de
DCVs em 6,1% da populacdo. Esta prevaléncia segue uma tendéncia de aumento
desde 1990 devido ao crescimento e ao envelhecimento populacional (SUS, 2021).

Dentre as DCVs, a sindrome coronariana aguda (SCA), se destaca pelas
elevadas incidéncia e morbimortalidade. Na SCA, ocorrem manifestagdes clinicas
decorrentes da isquemia miocardica, as quais podem ser identificadas como infarto
agudo do miocardio (IAM) e angina instavel (Al) (TESTON et al., 2016).

1.2. Aspectos Fisiopatolégicos da Sindrome Coronariana Aguda

A SCA ocorre devido ao baixo fluxo sanguineo miocardico, ocasionado, na
maioria das vezes, pela obstru¢gdo coronariana de natureza aterosclerética (FALUDI
et al.,, 2017, FRANCO, 2008, GOTTLIEB, 2005).

A aterosclerose € um processo complexo que acomete a parede das artérias
de médio e grande calibre. De acordo com a teoria da placa aterosclerética, em sua
génese estao presentes a lesdo endotelial inicial e a formagéo da placa lipidica, a qual
pode evoluir de forma crbnica estavel ou, como se acredita atualmente, apresentar
um processo inflamatério mais ou menos intenso (GASECKA et al., 2021). De

conformidade com a intensidade deste processo, a placa lipidica inicial pode se
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desenvolver para uma forma obstrutiva e causar prejuizo a irrigagdo sanguinea,
podendo causar manifestagdes isquémicas que, em situacdes avancadas, poderao
produzir dor e necrose tecidual (ROSS, 1999). De uma forma mais intensa e aguda, o
processo inflamatorio pode causar areas de necrose na superficie da placa e expor a
regido subestima ao fluxo do sangue, desencadeando, assim, processos que levam a
formacgao de coagulos. Estes coagulos, quando ndo sao dissolvidos, causam ocluséo
vascular total e infartos agudos teciduais, dentre eles o IAM, que € uma manifestagéao
clinica encontrada na SCA (BRASIL, 2020).

1.3. Qualidade de Vida e Doengas Cardiovasculares

A elevada incidéncia e os aspectos importantes da morbimortalidade, além do
grande impacto socioecondémico vinculados as DCVs e, em particular, da SCA,
precisam ser enfocados em conjunto com as alteragdes que elas causam ao paciente
e ao respectivo grupo social (LEITE et al., 2021).

A percepgéao de que existe uma estreita relagdo entre a qualidade de vida (QV)
e saude desencadeou uma extensa discussao sobre o conceito do que é promover a
saude em todas as suas dimensdes. Nos ultimos 20 a 25 anos, a abordagem da QV
nas ag¢des de saude vem sendo entendida como uma estratégia mais adequada para
se enfrentar os multiplos problemas que afetam a populagédo humana (BUSS, 2000).

Por sua vez, a conceituagado do que significa QV é também complexa (FLECK
et al 1999). A satisfacdo com a vida e a sensagado de bem-estar pode, muitas vezes,
ser um sentimento momentaneo e dificil de ser atingido. Porém, os investimentos
nessas praticas assistenciais podem construir e consolidar um processo que inclui a
reflexdo do que se espera de QV como meta a ser atingida (CAETANO e SOARES,
2007). Esta forma de abordagem amplia o conceito de saude identificando os
individuos e a comunidade como corresponsaveis e detentores de direito sobre a
saude individual (USP, 2022).
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2. FUNDAMENTAGAO TEORICA

21. Aspectos Epidemiolégicos e Econémicos das Doencgas

Cardiovasculares

A importancia epidemiolégica das doengas cardiovasculares (DCVs) comegou
a ser evidenciada no Brasil a partir de 1940. Este fato se deu de forma concomitante
com as importantes transformacdes sociais, ambientais e de trabalho que alteraram o
perfil demografico e conduziram ao topo as comorbidades e a mortalidade associadas
as doencgas cronico-degenerativas, em substituigdo ao antigo cenario dominado até
entao pelas doengas infecciosas (KALACHE, 1996).

A tecnologia médica, ao proporcionar vacinas e antibioticos, tornou possivel a
prevencao e o tratamento das doencas infecciosas que, anteriormente, dizimavam a
populagdo. Assim, foi possivel transformar o cenario anterior através do aumento da
expectativa de vida, mesmo diante das condicbes adversas de saude publica
existentes (KALACHE, 1996).

Essa nova condigdo tornou a populacéo brasileira mais vulneravel aos fatores
de risco relacionados as doencas cardiovasculares que passaram a apresentar
indices semelhantes aos das doencas infectoparasitarias que, até momento, eram
consideradas a principal causa de morte no Brasil (LOTUFO, 1996). Atualmente, o
numero de o6bitos pelas DCVs passou de 12,1 milhdes em 1990 para 18,6 milhdes em
2019, fazendo com que as DCVs se tornassem a principal causa de morte na
populacao brasileira (OLIVEIRA et al., 2022).

Dentre as DCVs, a apresentacgao clinica conhecida como sindrome coronariana
aguda (SCA) é especialmente importante devido a sua alta incidéncia e alta
morbimortalidade. Entre os anos de 2010 e 2021 foram registrados 1.066.194 casos
de internagédo por IAM nos hospitais brasileiros (BRASIL, 2021). De acordo com o
Sistema de Informacdo de Mortalidade do Ministério da Saude (SIM/MS), a taxa de
mortalidade decorrente de SCA representa, em média, 32,5% do total de mortes em
pacientes acima de 30 anos (BRASIL, 2020).

Esta elevada incidéncia e morbimortalidade da Doencga Arterial Coronariana
(DAC) ocorre em ambito global. No Reino Unido, dados da British Heart Foundation

(BHF) indicam que, muito embora as taxas de cardiopatia isquémica secundaria a

15



DAC estejam diminuindo, ela permanece como a causa mais comum de morte na
sociedade, sendo responsavel por 1 em cada 5 6bitos em homens e 1 em cada 6
obitos em mulheres (FOX et al., 2005). Nos Estados Unidos, cerca de 697.000
pessoas morreram de doencgas cardiacas em 2020, o que representa uma em cada
cinco mortes, sendo a DAC a responsavel por 382.820 casos (TSAQO et al., 2022; CDC,
2022).

Além dos aspectos epidemioldgicos descritos, as DCVs tém um elevado custo
econémico. Nos Estados Unidos cerca de US$ 229 bilhées/ano (dados de 2017 a
2018) sao investidos. Esse valor inclui o custo com os servicos de saude,
medicamentos e decorrentes da perda de produtividade devido a morbimortalidade
(APQS, 2022). No Brasil o gasto com os tratamentos cardiovasculares em 2021 foi
R$644 milhdes e, entre janeiro e agosto de 2022, foram empenhados R$ 563 milhdes
(BRASIL, 2022).

2.2. Etiopatogenia e Historia Natural da Sindrome Coronariana Aguda

Por longos anos acreditou-se que as altas prevaléncias das DCVs eram
proprias da senescéncia. Contudo, em 1915, estudos realizados por Monckeberg em
artérias coronarias de 140 soldados, com média de 27,7 anos de idade e que
morreram na 12 Guerra Mundial, mostraram resultados que refutaram essa hipotese
uma vez que a populagao estudada ja apresentava lesdes tipicas de aterosclerose em
suas artérias (FREITAS; PADILHA, 2021). Nas décadas de 50 e 60, estudos
internacionais de larga escala, demonstraram a relagdo entre aterosclerose e as
doencas cardiovasculares isquémicas (FREITAS; PADILHA, 2021).

Considerada como a principal causa das DCVs, a doenca aterosclerética € uma
doenga crbnica que oclui as artérias impedindo que o fluxo sanguineo seja ajustado
conforme as necessidades do organismo. O processo € iniciado no interior das
artérias de médio e de grande calibre, onde acontece a formacao inicial da placa
aterosclerdtica, principalmente, a partir da oxidacdo da lipoproteina de baixa
densidade (LDL-col). Este agregado molecular oxidado produz agressao endotelial
que facilita os depdsitos lipidicos os quais geram um processo inflamatorio que pode
conduzir a progressao e as complicagcbdes da placa aterosclerética (GASECKA et al.,
2021).
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As placas ateroscleréticas coronarianas podem mostrar um comportamento
estavel ou instavel ao longo de sua evolugdo. Em placas estaveis, em situagbes que
aumentam a demanda de oxigénio, a obstrugdo do /umen arterial interfere no fluxo
sanguineo que nao pode ser regulado de acordo com as necessidades teciduais
produzindo isquemia e, as vezes, a necrose tecidual (GASECKA et al., 2021).

Essa mesma placa estavel pode se tornar instavel, ou seja, se romper,
liberando metabdlitos e produtos necréticos, gerando um risco maior de
hipercoagulabilidade local com formagao de trombo que podera ocluir a artéria e, caso
nao sofra lise, produzir necrose tecidual, como ocorre na SCA que se manifesta com
IAM (GASECKA et al., 2021).

Como mencionado, a SCA pode apresentar-se em formas clinicas diferentes
e identificadas como angina instavel (Al) ou como infarto agudo do miocardio (IAM),
sendo ambas as situagcdes desencadeadas pela placa aterosclerética associada a
reducao significativa da luz do vaso (FALUDI et al., 2017; GOTTLIEB, 2005).

2.3. A Sindrome Coronariana Aguda na Pratica Clinica

O numero de internagdes em fungdo da SCA e de demais disturbios cardiacos
isquémicos tem aumentado progressivamente nos hospitais do Brasil (RODRIGUES
DOS SANTOS et al., 2020; NICOLAU et al., 2021; SANTIAGO et al., 2022). Nas
unidades de atendimento, a incidéncia de pacientes com dor toracica varia entre 9 e
19 em cada 1000 pessoas atendidas em 1 ano, o que pode representar até 40% das
causas de internacdo hospitalar. A maioria desses pacientes recebe alta com
diagndstico de dor toracica nao especificada ou de causa nao cardiaca, mas cerca de
25% dos pacientes internados apresentam diagndstico final de SCA (NICOLAU et al.,
2021).

Em um atendimento adequado, o diagndstico diferencial da isquemia
miocardica pode ser feito, com certa precisao, ainda durante a anamnese (NAMMUR
et al., 2021). A histdria clinica geralmente mostra um paciente ansioso, referindo a dor
toracica de inicio subito e recente, e sem fatores desencadeantes. Na histéria
pregressa, € possivel identificar a presenca de fatores de risco cardiovascular. A
realizagcdo de um eletrocardiograma convencional pode mostrar alteragdes

compativeis com processos isquémicos do coragao (WANG et al., 2020). A dosagem
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de biomarcadores cardiacos completa a investigacao inicial e permite identificar casos
de IAM com relativa facilidade e rapidez, o que permite otimizar o tratamento do
paciente (IBANEZ et al., 2018).

O diagndstico diferencial destas situagbes é fundamental para que ocorra o
manejo adequado da SCA (CARVALHO et al.,, 2022). No IAM que cursa com
supradesnivelamento do segmento ST (IAMCSST), as diretrizes das diversas
sociedades de cardiologia recomendam a reperfusdo miocardica, com angioplastia
primaria, que deve ser feita com a maior brevidade possivel (NICOLAU et al., 2021).
Em caso de ndo haver essa possibilidade, o tratamento alternativo pode ser feito com
tromboliticos (BERG et al., 2010). Da mesma maneira, o diagnostico de Al e de IAM
sem supradesnivelamento do segmento ST (IAMSSST) requer cuidados especiais
uma vez que o tratamento subsequente também podera incluir angioplastia e
acompanhamento clinico especializado (NICOLAU et al., 2021).

Estudos clinicos demonstram que existem importantes diferengas regionais
referentes a qualidade do atendimento inicial no que se refere a recursos empregados
para o diagndstico e ao tratamento instituido. Mostra-se ainda taxas reduzidas de uso
de terapias com eficacia comprovada e que impactam favoravelmente no prognostico
dos pacientes com SCA (SANTOS et al., 2013).

Neste mesmo estudo foi apresentado um escore de desempenho que
demonstra que, quanto maior é a adesado a tratamentos de eficacia comprovada,
menor é a mortalidade na SCA (SANTOS et al., 2013).

O IAM com ou sem supradesnivelamento do segmento ST no
Eletrocardiograma (ECG) € a principal e mais grave forma de manifestagéo clinica da
SCA. Dessa forma, o IAM pode ser classificado em cinco tipos, como esta

demonstrado abaixo:

Tabela 1: Classificagdo do Infarto Agudo Miocardio.

TIPO DESCRICAO

Tipo 1 Mais comum. Causado por instabilidade da placa aterosclerética.

Tipo 2 Ocorre desequilibrio entre oferta e demanda de oxigénio pelo miocardio,
como acontece na dissec¢do coronariana, vasoespasmo e sepse.

Tipo 3 Morte subita.
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Relacionado a angioplastia.
Tipo4 A - Precoce e com elevacao de troponina, evidenciando nova isquemia.
B - Mais tardio e indica trombose ou reestenose de stent.

Tipo 5 Relacionado a cirurgia de revascularizagao cardiaca.

Fonte: AMORAS et al., 2020

A forma mais prevalente de IAM é o do tipo 1, decorrente de placa
aterosclerdtica instavel (GASECKA et al., 2021).

O IAM nao apresenta fatores desencadeantes precisos. Existe um fator
circadiano atestado em alguns estudos que mostram maior incidéncia entre as 6 e 12
horas da manha, periodo em que ocorre o despertar do individuo e quando ha
aumento do nivel de catecolaminas e cortisol circulantes e incremento da adesividade
plaquetaria, fatos que podem favorecer a instabilidade da placa e a formagcao de
trombos (TASK FORCE et al., 2012).

2.4. Fatores de Risco Cardiovascular — Revisao

Na década de 50, as doengas coronarianas passaram a assumiu proporg¢oes
epidémicas, determinando uma abordagem preventiva em niveis primario e
secundario, com atuagao sobre os fatores de risco cardiovascular independentes e
tradicionais (PEREIRA et al., 2013).

Na década de 60, nos Estados Unidos da América, foi identificada a relacéo
entre o estilo de vida e a presenca de DAC, estabelecendo-se, entdo, o conceito de
Fatores de Risco Cardiovascular (GUIMARAES, 1992). Estes fatores de risco foram
definidos como sendo uma condicdo que aparece associada a um aumento
significativo de ocorréncia de eventos clinicos da doencga, favorecendo também seu
desenvolvimento. S&o, portanto, condigdes que predizem a possibilidade de um
individuo desenvolver DCV (ROSS, 1992).

No Brasil, dada a inexisténcia de estudos epidemiolégicos sobre a doenga
aterosclerdtica (DAC) na época, as agdes preventivas incorporaram os dados
identificados no estudo mencionado acima. O Comité de Epidemiologia da Uni&o das
Sociedades de Cardiologia da América do Sul também promoveu um estudo

multicéntrico sobre os fatores de risco para insuficiéncia coronariana. O estudo foi
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realizado em 20 cidades corroborando com o que ja havia sido apontado em estudos
epidemiologicos prévios (KAAMBWA et al., 2020).

A elevada incidéncia e o pior prognostico decorrentes da SCA implicam na
necessidade de se identificar os fatores de risco presentes na populacao. Os fatores
de riscos modificaveis estao relacionados aos habitos de vida, enquanto os que nao
podem ser modificados se relacionam ao nivel biolégico e sdo, em geral, de causa
genética. A hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus,
sedentarismo/sobrepeso/obesidade, dislipidemia, tabagismo, estresse e depresséo

s&o considerados fatores de risco modificaveis para a SCA (MALTA et al., 2017).

2.4.1 Hipertensao Arterial Sistémica (HAS)

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) é caracterizada pela elevagdo dos
niveis tensionais e é um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento da
doenca aterosclerética. Ela também é frequentemente associada a outras doencas
cronicas, como o diabetes mellitus, e a eventos como morte subita, acidente vascular
encefalico, infarto agudo do miocardio, insuficiéncia cardiaca e doencga arterial
periférica (ARMAGANIJAN; BATLOUNI, 2000).

A denominacdo HAS engloba a hipertensdo essencial, comumente
denominada de hipertensdo arterial sistémica primaria, hipertensdo secundaria,
hipertensdo pré-existente ou associada a gravidez. A doenga renal hipertensiva,
cardiaca hipertensiva e outros disturbios hipertensivos, sdo comorbidades cronicas
decorrentes dos niveis pressoéricos elevados e, por sua vez, sdo também englobadas
no termo hipertensao arterial (BARROSO et al., 2021).

De acordo com a Pesquisa Nacional de Saude de 2019, a hipertensao arterial
sistémica atinge 23,9% dos individuos entrevistados, sendo mais frequente nas
mulheres (26,4%) do que nos homens (21,15%). A frequéncia tende de ser maior com
o0 aumento da idade, com 56,6 % em pessoas com idade entre 60 e 74 anos e 62,1%

naquelas com 75 anos ou mais (IBGE, 2020).
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2.4.2 Diabetes Mellitus (DM)

O Diabete Mellitus (DM) é classificado no rol das doengas cronicas nao
transmissiveis (DCNT) e identificada como prioritaria para intervengdo pela
Organizagcdo Mundial de Saude (OMS). O DM foi incluido no plano de Acgdes
Estratégicas para o seu enfrentamento, no periodo de 2011-2022. E uma doenga que
tem caracteristicas pandémicas, com prevaléncia elevada. A populagdo mundial com
DM é estimada em 387 milhdes de pessoas e, desses, cerca de 80% vivem em paises
de baixa e média renda, com crescente propor¢ao de pessoas em grupos etarios mais
jovens. No ano de 2012, em todo mundo a mortalidade por DM foi estimada em 1,5
milhdo (IDF, 2017). Em 2013, de acordo com a Pesquisa Nacional de Saude, a
prevaléncia de DM autorreferido para a populagao brasileira de 18 anos ou mais de
idade foi 6,2%, sendo 7% em mulheres e 5,4% em homens (MALTA et al., 2019).

O DM se caracteriza clinicamente pela glicemia elevada devido a baixa
producao e/ou resposta inadequada a insulina. A doenga tem etiologia complexa e
multifatorial, envolvendo componentes genéticos e socioambientais, podendo evoluir
para complicagdes micro e macrovasculares, com repercussfées em Orgaos como
coragao, vasos sanguineos, olhos, rins e cérebro (SBD, 2020). O DM deve ser tratado
como uma doenga relevante, que exige dos profissionais de saude todo empenho na
prevencao, na detecgcao precoce, no controle glicémico e na atuagdo sobre suas
complicagdes (SBD, 2020).

2.4.3 Dislipidemias

S3ao consideradas dislipidemias as alteragdes na concentragao plasmatica das
lipoproteinas (lipoproteina de baixa densidade - LDL, lipoproteina de alta densidade -
HDL e triglicérides — TG) (FERNANDES et al., 2011). A elevagdao dos niveis de
colesterol plasmatico, particularmente do LDL-colesterol (LDL-col), € um dos
principais fatores de risco para doengas cardiovasculares isquémicas, juntamente com
a HAS e o DM (FERNANDES et al., 2011). Como ja descrito acima, com a elevagéo
dos niveis de LDL, o microambiente celular torna-se favoravel a formacédo e a
progressao de placas de gordura na parede das artérias. Estas placas podem conduzir

a obstrugcao parcial ou total do fluxo sanguineo miocardico, cerebral e periférico. A
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doenca aterosclerética pode evoluir até a ocorréncia de eventos coronarianos
maiores, como |IAM, angina e morte de causa cardiovascular (SANTOS et al., 2013).
Em sintese, as dislipidemias contribuem fortemente para que as doencgas

aterosclerdticas constituam a primeira causa de 6bitos no Brasil e em todo o0 mundo.

2.4.4. Obesidade

A obesidade é diagnosticada quando ha acumulo excessivo de gordura
corporal. Em geral ela esta relacionada a um desequilibrio crénico entre o consumo
alimentar elevado e a gastos energéticos baixos (BARROSO et al., 2017).

Na etiologia da obesidade estdo envolvidas variaveis genéticas, psicoldgicas,
socioeconbémicas, culturais e ambientais. De acordo com a Organizagdo Mundial da
Saude, a obesidade é um dos mais graves problemas de saude em enfrentamento.
Estima-se que, em 2025 e em aspectos mundiais, existirdo 2,3 bilhdes de adultos com
sobrepeso e 700 milhdes de individuos com obesidade, identificada quando o indice
de massa corporal estiver acima de 30 (ABESO, 2023).

A prevaléncia da obesidade no Brasil aumentou 72% nos ultimos treze anos,
partindo de 11,8% em 2006 para 20,3% em 2019 (ABESO, 2023). De acordo com a
Vigitel (Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢ao para Doengas Crdnicas por inquérito
telefénico), uma pesquisa feita pelo Ministério da Saude, em 2021, indicou que 22%
da populagao brasileira adulta apresenta obesidade (ABESO, 2023). O Ministério da
Saude e a Organizagdo Panamericana da Saude apontam que 12,5% das criangas
brasileiras entre 5 e 9 anos de idade tem obesidade, assim como 7% dos adolescentes
na faixa etaria de 12 a 17 anos (ABESO, 2023).

Em sintese, a obesidade contribui fortemente para o surgimento de DCV
(BARROSO et al., 2017), estando ainda associada ao aumento da mortalidade por
outras doengas cronicas (MONTAYE et al., 2000). Sua importancia como fator de risco
para a doenca arterial coronariana (DAC) foi demonstrada com a divulgacéo dos
resultados do estudo de Framingham, ficando evidenciado que o ganho de peso na
vida adulta aumenta o risco para esta doengca em ambos os sexos (HUBERT et al.,
1983).

A obesidade é de facil detec¢cao e a modificacdo do estilo de vida desde a

infancia pode evitar esta doenga (ABESO, 2019).
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2.4.5. Sedentarismo

O sedentarismo € um fator de risco independente para o IAM e esta diretamente
relacionado a niveis baixos de HDL-col, aumento de peso, da presséo arterial
sistémica e de alguns fatores de coagulagcdo (BOOTH et al., 2000).

Estudos demonstram que a inatividade fisica aumenta a incidéncia de DAC,
IAM e de HAS (KATZMARZYK; JANSSEN, 2004). O sedentarismo é um dos grandes
problemas de saude publica na sociedade moderna, sobretudo quando se observa
que cerca de 70% da populagdo adulta ndo adere a um programa minimo de
atividades fisicas (BOOTH et al., 2000).

O impacto socioecondmico decorrente do sedentarismo € alto e estimativas
feitas nos EUA sugerem que os custos relacionados ao tratamento de doencgas e
condigdes que seriam possivelmente evitadas pela pratica regular de atividade fisica
sdo da ordem de um trilhdo de ddélares/ano (BOOTH et al., 2000). Em contrapartida, a
adocdo de um estilo de vida considerado saudavel traz beneficios para ambos os
sexos, todas as etnias e ocorre em todas as faixas etarias e em qualquer regido
geografica do mundo (YUSUF et al., 2004). Dadas essas evidéncias, a pratica de
atividade fisica moderada deve estar entre as prioridades na prevencédo da DAC em
todas as populagdes do mundo (YUSUF et al., 2004).

2.4.6. Tabagismo

O tabagismo é um dos principais fatores de risco cardiovascular modificaveis.
Cerca de 1,2 bilhdo de pessoas no mundo tém o habito de fumar e, no Brasil, em torno
de 28 milhdes s&o fumantes (WHO, 2011). De acordo com o Centro de Controle e
Prevengdo de Doengas dos Estados Unidos (CDC), sédo categorizados como
tabagistas, os individuos que fumaram pelo menos 100 cigarros ao longo da vida
(CDCP, 1994).

Do ponto de vista epidemioldgico, a relagao entre o tabagismo e a aterosclerose
€ consistente, tendo sido observada, em necropsias uma relagdo direta entre o
numero de cigarros consumidos e a extensao da lesao coronariana (MARTELLI, 2014;
TOTH, 2016)
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O mecanismo de agresséao vascular decorrente do tabagismo envolve dezenas
de substancias téxicas liberadas na fumacga, sendo a nicotina uma delas, que em seu
mecanismo de acao ela promove vasoconstricado coronariana e sistémica e, somada
aos efeitos lesivos de outras substancias presentes na mesma fumacga, pode levar ao
IAM (DIAS et al., 2022). Também a exposigcao passiva ao tabaco € importante fator de
risco para o desenvolvimento de uma série de doengas cronicas, tais como cancer,
doencas pulmonares e doengas cardiovasculares (CDCP, 1994).

Mesmo diante de todas estas informacdes disponiveis, o uso do tabaco
continua a ser um habito global e é causa de milhares de mortes evitaveis (WHO,
2015; WHO, 2022; CDCP, 1994) sendo o tabagismo considerado o principal fator de
risco evitavel de morte e doenga (ISSA; FRANCISCO, 1996).

Extensa literatura abordando o tabagismo e suas consequéncias encontra-se

disponivel.

2.4.7. Estresse e Depressao

O conceito de estresse, uma das doengcas mais comuns na nossa
contemporaneidade, foi proposto incialmente em 1926 por Hans Selye, para designar
um conjunto de reagdes especificas que fazem parte de uma resposta generalizada
do organismo as exigéncias ambientais (SELYE, 1956). Os fatores estressores mais
comuns sao depressao, ansiedade e o estresse fisico propriamente dito. A depressao
pode ser classificada como um transtorno do humor que passa a reger as atitudes das
pessoas e modifica a percepcao que elas tém de si mesmas levando-as a sentir seus
entraves, muitas vezes pequenos, como se fossem grandes e definitivas catastrofes
(ESTEVES; GALVAN, 2006).

A CID-11 define a ansiedade como um estado de apreensdo ou antecipacao
de perigos ou eventos futuros desfavoraveis, acompanhado por um sentimento de
preocupacao, desconforto, ou sintomas somaticos de tensdo. Considera-se
ansiedade patologica quando ela resulta em sofrimento ou prejuizo funcional
importante (FROTA et al., 2022).

Em 1992, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) chamou o estresse de “A
doenga do século XX’. Atualmente, esse mal afeta mais de 90% da populagéo

mundial, sendo considerado uma auténtica pandemia.
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De acordo com dados publicados por Kivimaki e Steptoe (2018), na Nature
Reviews Cardiology, situacbes de desgaste mental afetam também o sistema
imunoldgico, provocando inflamagéo crénica e aumentando a produgao de células de
defesa que podem se acumular nas paredes das artérias elevando o risco de formacgao
e instabilizacdo de placas ateroscleréticas. Esta resposta vascular alterada pode
culminar em eventos isquémicos cardiacos que sdo os componentes da SCA
(KIVIMAKI; STEPTOE, 2018).

O estresse nem sempre € um fator nocivo do desgaste emocional e fisico, mas
pode ser um mecanismo natural de defesa do organismo. A estimulagcédo do sistema
nervoso autbnomo, em particular do sistema simpatico, prepara o organismo para a
resposta de “luta ou fuga” que é caracterizada por aumento da pressao arterial,
taquicardia e aumento do débito cardiaco (ZUARDI, 2023). Esta resposta fisioldgica
permite ao individuo reagir em diversos contextos que demandam esforgo ou
adaptacao que vao além da resposta basal do organismo (SILVA et al., 2020).

A visdo do estresse aplicada a resposta de luta ou fuga permitiu a sobrevivéncia
da espécie humana, permanecendo como caracteristica inerente a evolugao
adaptativa (RUSSEL,; LIGHTMAN, 2019). Entretanto, tais reagbes, quando se tornam
exacerbadas ou prolongadas, podem causar um desequilibrio na homeostasia
organica e disparar processos sistémicos causando disturbios fisiologicos e
psicoldgicos (MARGIS et al., 2003).

Estudos epidemioldgicos prospectivos demonstraram haver associagao entre
doencga cardiovascular e varias condigdes psicoldgicas, incluindo depresséao, estresse
e ansiedade (KOMORI et al., 2019). De acordo com Shimokhina et al. (2020), a
prevaléncia de transtornos ansiosos e depressivos (TAD) em pacientes com doengas
cardiovasculares varia de 20% a 45%. Outros estudos mostraram que o risco de
mortalidade de causa cardiovascular em pacientes com SCA e TAD foi de 2 a 2,6
vezes maior do que a encontrada em pacientes sem tais transtornos emocionais (DE
HERT; DETRAUX; VANCAMPFORT, 2018). A relacédo entre TAD e o IAM foi
demonstrado em um estudo realizado com 11.119 casos e 13.648 controles
acompanhados em 52 paises. Este estudo intitulado INTERHEART, confirmou pela
primeira vez, que a presenga de estressores dobra o risco de IAM (ROSENGREN et
al., 2004).
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2.4.8. Historia Familiar, Sexo e Idade

A histéria familiar, o sexo e a idade s&o classificados como fatores de risco ndo
modificaveis. Apesar de serem fatores de risco irreversiveis, trata-se de assunto
importante pois indica a necessidade de atengdo maior na prevengao nestes grupos
que pode ser iniciada precocemente (KANNEL; McGEE; GORDON, 1976).

A histéria familiar positiva para doencas cardiovasculares, particularmente se
ela estiver presente em parentes consanguineos, € um fator de risco importante na
determinagcdo da maior possibilidade de ocorréncia da doenca isquémica cardiaca,
especialmente quando estiver associada a outros fatores de risco (GIANINI et al.,
1994).

O sexo masculino é considerado fator de risco para DAC e esta associado a
incidéncia maior de eventos isquémicos em idade inferior a 50 anos. Nesta faixa etaria
o0 homem tem cerca de trés vezes mais chances de apresentar DAC do que a mulher.
Apods os 50 anos, esta diferencga na incidéncia diminui, tornando as mulheres, apés a
menopausa, tdo vulneraveis ao IAM quanto os homens da mesma faixa etaria
(JOHANSSON; VEDIN; WILHELMSSON, 1983).

2.5. Saude e Qualidade de Vida

Embora a maioria dos pacientes que se recuperam da SCA evoluam de forma
estavel para um pleno restabelecimento de suas condi¢des prévias de saude, alguns
podem apresentar perda de fungéo ventricular e sintomas de insuficiéncia cardiaca
(IC) (PIEGAS et al., 2015). As repercussdes da IC, associada a eventual persisténcia
de sintomas anginosos e efeitos colaterais da medicagéo utilizada, podem trazer
limitagBes as atividades fisicas basicas e influenciarem diretamente na qualidade de
vida (QV) dos pacientes. Estas mudancas exigem deles uma nova postura e
adaptagdes na forma de viver (SEIDL; ZANON, 2004).

Os resultados de estudos sobre a QV introduziram novos paradigmas sanitarios
os quais tém influenciado as politicas de saude e as praticas assistenciais em todo
mundo (SEIDL; ZANON, 2004).

O termo “qualidade de vida” foi usado pela primeira vez em 1964 por Lyndon

Johnson, Presidente dos Estados Unidos (EUA): “Os objetivos (... de uma
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determinada ag&o...) ndo podem ser medidos através do balango dos bancos. Eles s6
podem ser medidos através da qualidade de vida que proporcionam as pessoas”.
Dessa forma, conceituar e mensurar qualidade de vida tem sido uma preocupacao
das Ciéncias Humanas e Bioldgicas (FLECK et al., 1999).

Compreende-se que a Qualidade de Vida € a “percepc¢ao do individuo de sua
inser¢ao na vida, no contexto, cultura e sistemas de valores nos quais ele vive e em
relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrbes e preocupagdes” (USP, 2022). A
QV envolve o bem-estar espiritual, fisico, mental, emocional, relacionamentos sociais,
como familia e amigos e, também, saude, educagao, habitagdo, saneamento basico
e outras circunstancias inerentes a vida (USP, 2022).

Em 1992, foi introduzida uma escala para mensurar a QV no campo da
medicina. A escala avaliava a fungdo fisica e o desempenho do paciente.
Posteriormente, foi desenvolvida a escala de Atividade de Vida Diaria que, além da
fungdo fisica, também média a sua importéncia na vida dos pacientes (ZHAN, 1992).

Quando indicadores de QV em nivel coletivo mostram a necessidade de
intervengao para sua melhoria, em geral sdo requeridas ag¢des sociais e politicamente
estruturadas. Porém, quando a QV é entendida como satisfacdo de viver, quando ela
se liga ao conceito sutil de felicidade, exige intervengbes na dimensao individual
(BUSS, 2000). De forma ampla, essa variedade de condigdes a nivel individual, podem
afetar a percepc¢ao do individuo, seus sentimentos e comportamentos, incluindo a sua
saude e as intervengdes médicas (CAETANO; SOARES, 2007).

Em um sentido geral, a promogéo da saude pode ser entendida como produto
de um amplo espectro de agdes dirigidas a QV (BUSS, 2000). Tais agdes, quando s&o
direcionadas ao individuo aparentemente saudavel do ponto de vista fisico, dizem
respeito ao seu grau de satisfagdo com a vida, nos seus multiplos aspectos que a
integram, como moradia, transporte, alimentagao, lazer, realizagdo profissional, vida
sexual e amorosa. Dessa forma, as intervengdes requeridas devem se dar através de
acgdes coletivas e multidisciplinares (BUSS, 2000).

Na Carta de Otawa de 1986, a promogao a saude é definida como um processo
de capacitagdo da comunidade para atuar na melhoria da sua prépria QV (WHO,
1986). Contemplando toda esta abordagem, a nogéo de QV transita, portanto, em um
campo semantico polissémico, ou seja, a QV deve englobar todos os possiveis

sentidos que a palavra saude possa assumir € a sua relacdo com o modo, condicoes
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e estilo de vida do individuo ou do grupo social envolvido. Nessa agéo estédo
envolvidos os processos sociais e politicos necessarios para se atingir os objetivos
propostos (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000).

A identificagcdo precoce dos fatores de risco pelos profissionais de saude,
associada ao melhor aparelhamento das instituicbes para fazerem frente ao
atendimento recomendado nas diretrizes, pode mudar o perfil de morbimortalidade da
SCA, tanto prevenindo os eventos como melhorando os resultados do tratamento
corretamente instituido (CAETANO; SOARES, 2007). Melhorar a prevencgao,
identificando as possiveis repercussodes fisicas, mentais e organicas que sdo, na
maioria das vezes, decorrentes do estilo de vida inadequado, € uma acao que tera
impacto direto na QV dos pacientes com SCA oferecendo-lhes uma nova

oportunidade para adaptarem sua forma de bem viver (SEIDL; ZANON, 2004).

2.6. Os Questionarios WHOQOL-100 e WHOQOL-Bref

O questionario WHOQOL foi desenvolvido a partir de esfor¢os envidados pela
OMS, em 1994, que visaram a construcao e disponibilizagdo de um instrumento para
avaliar a QV e que pudesse ter utilizacdo mundial. Naquela oportunidade foi
constituido um grupo de trabalho (Grupo WHOQOL) com a finalidade de desenvolver
um instrumento numa perceptiva transcultural (FLECK, 2000).

A principio foram levantados trés aspectos fundamentais referentes ao
construto “qualidade de vida™ (1) subjetividade, (2) multidimensionalidade e (3)
presencga de dimensdes positivas e negativas. Dessa forma, chegou-se a definicdo de
QV como sendo “a percepgao do individuo de sua posi¢ao na vida no contexto da
cultura e sistema de valores em que ele vive, e em relagdo aos seus objetivos,
expectativas, padrbes e preocupagdes” (THE WHOQOL GROUP, 1994; FLECK et al.,
1999).

O instrumento foi elaborado simultaneamente em diferentes centros situados
em paises com diferengas no nivel de industrializagao, na disponibilidade de servigcos
de saude e na religido (SILVA et al., 2022).

Ao final do trabalho, o instrumento foi concluido contendo 100 questdes
(WHOQOL-100) referentes a seis dominios que dividem em 24 facetas. Cada faceta
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€ composta por 4 perguntas. Além das 24 facetas especificas o instrumento tem uma
25% composta de perguntas gerais sobre QV (SILVA et al., 2022).
Os dominios e facetas do questionario WHOQOL-100 estdo demonstrados no

quadro abaixo.

Tabela 2: Dominios e Facetas do WHOQOL-100

Dominios

Facetas

Dominio |

Dominio Fisico

Dominio |l

Dominio Psicolégico

Dominio Il

Nivel de independéncia

Dominio IV

Relacbes sociais

Dominio V

Ambiente

01. Dor e desconforto
02. Energia e fadiga
03. Sono e repouso
04. Sentimentos positivos
05. Pensar, aprender, memoria e
concentragao
06. Auto-estima
07. Imagem corporal e aparéncia
08. Sentimentos negativos
09. Mobilidade
10. Atividades de vida cotidiana
11. Dependéncia de medicacgao ou de
tratamentos
12. Capacidade de trabalho
13. Relagbes pessoais
14. Suporte (apoio) social espago
15. Atividade sexual
16. Seguranca fisica e protegéao
17. Ambiente no lar
18. Recursos financeiros
19. Cuidados de saude e sociais:
disponibilidade e qualidade
20. Oportunidades de adquirir novas
informagdes e habilidades
21. Participacao em, e oportunidades de

recreacgao/lazer
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22. Ambiente fisico: (poluigdo / ruido / transito /
Clima)
23. Transporte

Dominio VI
o o 24. Espiritualidade / Religido / Crengas
Aspectos espirituais / Religido / .
. pessoais
Crencas pessoais

Fonte: FLECK et al., 1999

Dada a necessidade pratica de um instrumento que demandasse menor tempo
para ser preenchido, foi elaborado, a partir do WHOQOL-100, o WHOQOL-Bref, cuja
versao final € composta por 26 questdes, estando as duas primeiras voltadas para a
avaliagao da qualidade de vida, de um modo geral. As 24 questdes seguintes estao
divididas nos dominios fisico, psicoloégico, das relagdes sociais e meio ambiente
(FLECK et al.,, 1999). Este instrumento pode ser utilizado tanto para populagbes
saudaveis como para populacbes acometidas por agravos e doengas crdnicas.
Dispondo de um carater transcultural, os instrumentos WHOQOL valorizam a
percepcao individual da pessoa, podendo avaliar a QV em diversos grupos e situagdes
(FLECK et al., 2000).

O instrumento WHOQOL-Bref tem aplicagéo variada, podendo contribuir para
melhorar a relagao paciente-profissional de saude, avaliar a assisténcia e tratamentos,
bem como os servigos e politicas de saude. Em aplicacédo em teste de campo, este
instrumento abreviado demonstrou ter boa consisténcia interna, validade
discriminante, validade concorrente, validade de conteudo e confiabilidade teste-
reteste (FLECK et al., 2000). Foi relatado, pelos participantes do teste, que a aplicagao
do instrumento propiciava uma reflexdo sobre aspectos de suas proprias vidas,
motivando-os a buscar um aprofundamento de questionamentos com a ajuda de
profissionais da area.

A escala é autoaplicavel com a recomendacgao para que as respostas sejam
baseadas em dados ocorridos nas duas semanas que precedem o seu preenchimento
(FLECK et al., 1999). Os dominios e facetas do questionario WHOQOL-Bref estéao
demonstrados no quadro abaixo. Os questionarios WHOQOL-100 e WHOQOL-Bref

foram reproduzidos integralmente nos Anexos C e D.
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Quadro 1: Dominios e facetas do WHOQOL-Bref

Dominio | — Dominio Fisico

1. dor e desconforto

2. energia e fadiga

3. soNno e repouso

10. atividades da vida cotidiana

11. dependéncia de medicacao ou de tratamentos

12. capacidade de trabalho

Dominio Il — dominio psicolégico

. sentimentos positivos

. pensar, aprender, memoria e concentracao
. auto-estima

. imagem corporal e aparéncia

o N oo o &

. sentimentos negativos

24. espiritualidade/religiosidade/crencas pessoais

Dominio Il - relagbes sociais
13. relagdes pessoais
14. suporte (apoio) social

15. atividade sexual

Dominio IV - meio ambiente

16. seguranga fisica e protegao

17. ambiente no lar

18. recursos financeiros

19. cuidados de saude e sociais: disponibilidade e qualidade
20. oportunidades de adquirir novas informacdes e habilidades
21. participacdo em, e oportunidades de recreacao/lazer

22. ambiente fisico: (poluigao/ruido/transito/clima)

23. transporte

Fonte: Os autores, 2023
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2.7. Qualidade de Vida Antes e Apdés a SCA - Justificativa para a
Pesquisa

Embora a maioria dos pacientes que se recuperam da SCA evoluam de forma
estavel para um pleno restabelecimento de suas condi¢des prévias de saude, alguns
deles podem apresentar perda de funcédo ventricular e sintomas de insuficiéncia
cardiaca (IC) (PIEGAS et al., 2015). As repercussdes da IC, associada a eventual
persisténcia de sintomas anginosos e a efeitos colaterais da medicagao utilizada,
podem trazer limitacdes as atividades fisicas basicas e influenciarem diretamente na
QV dos pacientes, exigindo deles uma nova postura e adaptagdées na forma de viver
(SEIDL; ZANON, 2004).

Compreendendo as doencas cardiovasculares como doengas crénicas para as
quais até este momento n&do se contempla a possibilidade de cura, uma maneira de
se avaliar o impacto do cuidado dispensado a saude pode ser feita analisando-se a
repercussao obtida na QV. Assim, a avaliagdo dos resultados dos procedimentos
terapéuticos empregados, ndo s6 para a redugdo dos sintomas, mas também, e
eventualmente, no sentido de se prolongar a vida do paciente, pode ser conseguida
verificando-se como a vida se apresenta para ele (DANTAS; GOIS; SILVA, 2005).

O paradigma de QV nas doengas cardiovasculares baseia-se em estudos que
apontam para o dilema das intervengdes que podem prolongar a vida, mas que
também podem comprometer sua qualidade. Exemplo disso é a dificil decisao de se
empregar medicamentos que apresentaram resultados favoraveis em ensaios
clinicos, mas que desencadeiam efeitos indesejaveis (SILVA; SOUSA;
SCHARGODSKY, 1998).

A avaliagao da QV torna-se, assim, necessaria pela importancia de se conhecer
qual é o real impacto das doencas cardiovasculares, comparativamente aos dos
efeitos colaterais dos tratamentos recomendados para elas na QV. Outra vez, verifica-
se a importancia de se promover uma boa orientagdo dos pacientes quanto a
importancia da prevengao primaria ou secundaria das doencas cardiovasculares com
énfase na QV (ROMANO, 2001).

Tendo em conta todas essas perspectivas e preocupagdes com os cuidados
prestados a um paciente nas diferentes situagdes cardiovasculares, a escolha de um

instrumento holistico tornou-se importante por permitir o conhecimento e o
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acompanhamento do paciente, avaliando eventuais desconfortos e acometimentos
que os tratamentos ocasionam e que podem acabar afetando a QV.

Com essa expectativa, o Programa de Boas Praticas Clinicas (BPC) financiado
pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), American Heart Association (AHA) e
Hospital do Coragdo (HCOR), com suporte do PROADI-SUS, incluiu em seu caderno
de investigacdo, o instrumento WHOQOL-Bref para analise da QV, sendo este
questionario utilizado no presente estudo.

Para a realizacdo do estudo partiu-se do pressuposto que a SCA é uma
condigao clinica grave e impactante na vida do paciente e de seu grupo social. As
alteracdes advindas da experiéncia vivida repercutem em varias instancias do
cotidiano desses pacientes e podem ter efeitos importantes na QV que nao sao
rotineiramente avaliados. Diante do exposto, a utilizacdo de questionarios que
permitem avaliar a QV aplicados na abordagem dos pacientes com SCA pode
identificar os diversos comprometimentos e danos acarretados na QV e proporcionar
avancgos na formalizagdo e acompanhamento de protocolos de cuidado integralizado
e visualizados para além da prevengao secundaria, sendo esta a justificativa central
para o presente estudo. Nesta pesquisa foi utilizado o instrumento WHOQOL-Bref
para avaliacdo da QV de pacientes que participaram do BPC comparando os
resultados obtidos antes e apos a SCA.

2.8. Qualidade de Vida Antes e Apos a SCA - Hipétese

No presente estudo estudo, mesmo reconhecendo a amplitude dos conceitos
envolvidos na andlise da QV e na promogédo a saude, fato que pode dificultar a
compreensao do problema, o interesse € voltado para um grupo especifico de
pacientes com SCA para testar a hipotese que o instrumento WHOQOL-Bref, aplicado
na internagdo e repetido seis meses apos a alta de pacientes com diagndstico

cardiolégico confirmado de SCA, é capaz de identificar padrées de alteragdes da QV.
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3. OBJETIVOS DO ESTUDO

3.1. Objetivo Geral:

- Avaliar a QV de pacientes com diagndstico cardiolégico de SCA por meio do
instrumento WHOQOL-Bref.

3.2. Objetivos Especificos:

- Conhecer o perfil epidemiolégico dos pacientes com diagndstico de SCA.
- ldentificar os fatores de risco presentes e seus efeitos na QV de pacientes
com SCA.

4. MATERIAL E METODOS

4.1- Tipo de Estudo

O estudo foi do tipo longitudinal e prospectivo em pacientes com SCA e que

participaram do Programa de Boas Praticas Clinicas (BPC) em Cardiologia.

4.2 Local do Estudo

O estudo foi realizado no Hospital de Clinicas da Universidade Federal de
Uberlandia (HCU-UFU). O HCU-UFU & um complexo hospitalar publico universitario
voltado ao atendimento de nivel terciario do Sistema unico de Saude (SUS). O hospital
tem capacidade para 525 leitos de internagdo e é referéncia para uma populagao
estimada de dois milhdes de habitantes composta por moradores de Uberlandia e de
mais 81 municipios situados nas regides geograficas do Triangulo Mineiro e do Alto
Paranaiba, no estado de Minas Gerais.

O HCU conta com clinicas de varias especialidades médicas e grande parte

dos seus pacientes exigem cuidados complexos. O hospital dispde de 60 leitos de
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Terapia Intensiva geral e coronariana. Adicionalmente, a unidade de emergéncia (PS)
que funciona 24 horas/dia, também pode assumir algumas caracteristicas de unidade
de internagdo temporaria e atender emergéncias cardiolégicas, inclusive pacientes
com SCA.

4.3 Populagao do Estudo

4.3.1. Critérios de Inclusao:

Os critérios de inclusdo no estudo foram:
- Pacientes de ambos os sexos com idade superior a 18 anos, com diagndstico

de SCA confirmada na admissao ou durante a internagao hospitalar.

4.3.2. Critérios de Exclusao:

- Pacientes com SCA que foram submetidos a cirurgia de revascularizagao

miocardica ou que se recusaram a participar do estudo.

4.4. Coleta de Dados

4.4.1. Metodologia para a Coleta de Dados

Os dados da pesquisa foram obtidos inicialmente em entrevistas realizadas
durante a internacao dos pacientes no PS, na Unidade de Dor Toracica e na Unidade
de Terapia Intensiva Coronariana. A complementacao das informagdes clinicas apos
a alta hospitalar foi feita por entrevista telefénica realizada em 30 dias e de forma
presencial aos seis meses contados a partir da primeira internagéo hospitalar.

A coleta de dados ocorreu no periodo de agosto de 2018 a agosto de 2021.
Foram identificados e convidados para a pesquisa 215 pacientes, sendo que 20 deles
ndo aceitaram participar. O termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) foi
assinado por 195 voluntarios e nove deles evoluiram a obito sendo excluidos da
pesquisa. Um paciente foi excluido devido ao preenchimento incompleto dos dados

iniciais. Assim 185 pacientes concluiram a pesquisa.
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Na entrevista, foi utilizado um caderno especial de informag¢des do BPC no qual
foram incorporadas a pesquisa de variaveis clinicas e sociodemograficas, bem como
o tempo de permanéncia hospitalar, ocorréncia de reinternacao, percepcao de saude,
letramento em saude e adesdo terapéutica. O instrumento WHOQOL-Bref é
autoaplicavel, com a recomendagdo para que as respostas fornecidas sejam
baseadas em dados das duas ultimas semanas que precedem o seu preenchimento.
Para a aplicagdo do WHOQOL-Bref foram seguidas as orientagdes da OMS (WHO,
1993).

4.4.2. O Questionario de QV

O WHOQOL-Bref tem 24 facetas as quais abrangem quatro dominios, sendo
estes: o Fisico (no qual sdo avaliados o desconforto, energia e fadiga, sono e repouso,
mobilidade, atividades da vida cotidiana, dependéncia de medicamentos e de
tratamentos e capacidade de trabalho), o Psicoldégico (que avalia se existem
sentimentos positivos e negativos, a capacidade de pensar, aprender, memorizagao
e concentragdo, autoestima, imagem corporal e aparéncia e aspectos referentes a
espiritualidade e religido), o das Relag¢des Sociais (que retrata as relagbes pessoais,
suporte e atividade sexual) e o do Meio Ambiente (que avalia dados referentes a
segurangca fisica e protecéo, disponibilidade de recursos financeiros, cuidados sociais
e com a saude, disponibilidade e oportunidade de adquirir novas informacbes e
habilidades, oportunidades de recreacgao e lazer e o ambiente fisico quanto ao clima,
a exposicéo a poluicdo, ao ruido, qualidade de transito e de transporte).

As respostas seguem uma escala de Likert (de 1 a 5) na qual quanto maior a
pontuacido melhor é a qualidade de vida.

Embora o questionario deva ser preenchido preferencialmente por
autoadministracdo, em nosso estudo eles foram aplicados pelo entrevistador por
solicitagcao dos préprios sujeitos da pesquisa por eles estarem acamados no momento
da primeira avaliagdo em decorréncia da SCA. Tomou-se o cuidado de posicionar o
caderno de uma maneira que paciente pudesse visualizar as questdes enquanto elas
eram lidas pelo entrevistador. A coleta de dados foi realizada sempre pelo mesmo
pesquisador (o autor do trabalho) acompanhado por dois alunos da graduagdo em

enfermagem. Em uma etapa anterior foi realizado um treinamento para a aplicagéao

36



adequada do instrumento. Ao final do preenchimento do questionario, os pacientes
foram devidamente informados sobre a forma e data em que ocorreriam os proximos

contatos referentes a pesquisa.

4.5 Consideracdes Eticas:

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Uberlandia (UFU), sob o numero de parecer 2.496.296 (CAAE:
48561715.5.2013.5152). Todos os pacientes assinaram o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (TCLE) do proprio estudo.

4.6. Analise Estatistica

Para a analise estatistica os dados foram previamente agrupados. A variavel
raca foi dicotomizada em: ragca branca e demais racas. O grau de escolaridade foi
dicotomizado em: ensino fundamental completo ou mais e fundamental incompleto ou
menor. A renda foi dicotomizada em: maior que dois salarios minimos ou menor/igual
a dois salarios minimos. Tanto para o etilismo como para o tabagismo, foi considerada
se havia a presenca atual do habito ou ndo. A literacia em saude avaliada foi
dicotomizada em adequada (escore de 15 pontos ou mais) ou inadequada (escores
menores de 15 pontos).

Dada a presenga de varios valores extremos os tempos de sintoma até
admissao e tempo de sintoma até o laboratério de hemodindmica foram dicotomizados
se foram menores ou iguais ha 12 horas ou nao.

Os dominios do WHOQOL-Bref foram dicotomizados em fung¢do dos dados
normativos da populagao brasileira (CRUZ et al., 2011). Para isto, foi calculado se
cada sujeito estava abaixo do percentil 25%, corrigido por idade e sexo. Somente os
dominios foram modelados para analise e as questdes gerais um e dois nao
receberam este tratamento.

Para os dados quantitativos foi calculada a média e seu intervalo de confianga
a 95%, além da amplitude, mediana, primeiro quartil e terceiro quartil. Para os dados
qualitativos foi calculada a frequéncia relativa e seu intervalo de confianga a 95% para

cada um dos niveis da variavel. A normalidade das variaveis quantitativas foi avaliada
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pelo teste de Kolmogorov-Smirnov Lilliefors, sendo que quase a sua totalidade
mostrou distribuigdo n&o gaussiana.

Para comparagéao dos construtos da QV nos tempos inicial e em seis meses foi
utilizado o teste de sinais de Wilcoxon pareado. Para a comparacao da classificacao
se estava abaixo do percentil 25 da populagao brasileira, nos tempos inicial e final, foi
utilizado teste de McNemar com correcéo de continuidade.

Para os modelos de regressao, algumas variaveis foram excluidas ja que
apresentaram correlagao significativa com outras quando testadas com Correlagao de
Pearson e sua significancia com teste t de Student. Foram correlacionadas com o
numero de comorbidades e excluidas: o DM (r = 0,491; p < 0,05), dislipidemia (r =
0,491; p < 0,05), hipertenséao arterial (r = 0,542; p < 0,05), histéria de procedimentos
cardiacos (r = 0,398; p < 0,05), infarto agudo do miocardio (r = 0,486; p < 0,05) e
realizacdo de angiografia prévia (0,398). Foi mantida a pressao arterial sistolica e
excluida a presséao arterial diastélica (r = 0,632; p < 0,05). Foi mantida a CK total e
excluida a CKmb (r = 0,631; p < 0,05). Foi mantido somente o escore de literacia, ao
invés do escore dicotomizado em literacia adequada ou ndo. Foi mantido o tempo de
sintoma até admissdao e o tempo de admissdo até hemodinamica, ambos
dicotomizados (r= 0,731; p < 0,05). Apds a selecado nao foi observado nenhum valor
do fator de inflagdo da variancia (VIF) maior ou igual a 2. Para aplicagcdo do modelo
completo ficaram as variaveis de idade, numero de comorbidades, indice de massa
corporal, frequéncia cardiaca, pressao arterial sistélica, fracédo de ejecao, troponina,
CK total, creatinina na admissado, tempo de internacdo, tempo de sintoma até a
admisséao dicotomizado, raga, sexo e pratica de atividade fisica.

Para a predicao das variaveis dicotdmicas (estar abaixo do percentil 25%) foi
utilizada a analise de regressédo logistica multipla. A partir do modelo multiplo
completo, utilizamos o método de selecao de variaveis backward, baseando-se no
critério de exclusdo do modelo quando a probabilidade do teste de Wald for menor
que 10%. Além disso, foi calculado o Odds Ratio e seu intervalo de confiangca de 95%
para o modelo reduzido.

Para a predicao das variaveis quantitativas (dominios do WHOQOL-Bref) foi
utilizada a analise de regressao linear multipla. A partir do modelo multiplo completo,
utilizamos o método de selecdo de variaveis backward, baseando-se no critério de
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exclusao do modelo a probabilidade de 10%. Além disso, foi calculada a estimativa do
coeficiente angular (BJ) e seu intervalo de confianga de 95%.

Adicionalmente, todos os modelos de regressdo foram aplicados novamente
incluindo o escore de literacia. Essa acao foi baseada no fato de que a variavel ter
sido obtida somente para uma parcela dos sujeitos. Em nenhum dos casos os modelos
foram avaliados na forma simples com o carater preditivo, ja que todos os desfechos
tém causas multifatoriais.

As analises foram realizadas no software SPSS versao 20.0. Foi adotada a
significancia de 5% para todas as analises, exceto nas situagdes especiais e indicadas
no texto (CRUZ et al., 2011).

5. RESULTADOS

5.1. Perfil Clinico dos Pacientes

O estudo analisou 185 pacientes com SCA, sendo que 4,3% (n=8)
apresentaram angina instavel, 15,68% (n=29) evoluiram com IAMSSST e 80%
(n=148) com IAMCSST. As demais variaveis relacionadas ao perfil clinico dos
participantes, incluindo as qualitativas e quantitativas, estdo resumidos na Tabela 3.

A mediana (Qi-Q3) do tempo entre a hora relatada do inicio dos sintomas e o
primeiro atendimento foi de 8,5h (3,0 - 29,0h) e a do tempo entre o sintoma e a
realizagédo do procedimento na hemodinamica, seja o cateterismo e/ou a angioplastia,
foi de 22,3h (7,0 — 68,1h).

Em relacdo as variaveis quantitativas, € importante ressaltar que a maioria dos
dados nao apresentaram distribuicdo normal, sendo realizada a analise baseada em

mediana (quartil 1 e quartil 3). Os dados foram apresentados também na Tabela 3.
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Tabela 3: Perfil clinico de pacientes admitidos por Sindrome Coronariana Aguda e

que foram avaliados quanto a qualidade de vida na admiss&o e aos seis meses apos

a alta.

Variavel qualitativa’

% néo (LIIC95%;
LSIC95%) (n)

% sim (LIIC95%; LSIC95%)

(n)

Racga autoreferida branca (ref. demais ragas)

Sexo feminino (ref. masculino)

Hipertensao arterial

Diabetes mellitus

Dislipidemia

Historia de procedimentos cardiolégicos prévios
Infarto agudo do miocardio prévio a internagéo atual

Angioplastia coronariana prévia a internagdo atual

Escolaridade: tem ensino fundamental completo ou
superior?

Renda: se recebe mais de dois salarios minimos
Tabagismo atual (ref. auséncia ou histéria do habito)
Etilismo atual (ref. auséncia ou histéria do habito)
Pratica exercicio fisico

Tem literacia em saude adequada (=15 pontos)
Tempo sintoma até o atendimento menor que 12 h
Tempo sintoma até hemodinamica menor que 12 h

Apresentagdo da sindrome coronariana aguda

51,89 (44,69 - 59,09) (96)
70,81 (64,26 - 77,36) (131)
43,24 (36,1 - 50,38) (80)
67,57 (60,82 - 74,31) (125)
68,11 (61,39 - 74,82) (126)
89,19 (84,71 - 93,66) (165)
89,19 (84,71 - 93,66) (165)
89,19 (84,71 - 93,66) (165)
45,95 (38,76 - 53,13) (85)
43,24 (36,1 - 50,38) (80)
53,51 (46,33 - 60,7) (99)
56,22 (49,07 - 63,37) (104)
75,68 (69,49 - 81,86) (140)
50 (41,83 - 58,17) (72)
44,32 (37,17 - 51,48) (82)
58,38 (51,28 - 65,48) (108)
Angina Instavel

IAM sem supra

IAM com supra

48,11 (40,91 - 55,31) (89)
29,19 (22,64 - 35,74) (54)
56,76 (49,62 - 63,9) (105)
32,43 (25,69 - 39,18) (60)
31,89 (25,18 - 38,61) (59)
10,81 (6,34 - 15,29) (20)
10,81 (6,34 - 15,29) (20)
10,81 (6,34 - 15,29) (20)
54,05 (46,87 - 61,24) (100)
56,76 (49,62 - 63,9) (105)
46,49 (39,3 - 53,67) (86)
43,78 (36,63 - 50,93) (81)
24,32 (18,14 - 30,51) (45)
50 (41,83 - 58,17) (72)
55,68 (48,52 - 62,83) (103)
41,62 (34,52 - 48,72) (77)
4,32 (1,39 - 7,26) (8)

15,68 (10,44 - 20,91) (29)
80 (74,24 - 85,76) (148)

Variavel quantitativa (unidade)’

Média (LIIC95%;
LSIC95%)

Amplitude (Mediana, Q1 -
Q3)

Numero de comorbidades

Tempo do sintoma até o atendimento (horas)
Idade (anos)

Altura (m)

Peso (kg)

indice de Massa Corporal (kg/m?)

1,87 (1,67; 2,07)
83,23 (22,45; 144,01)
56,00 (55,00; 58,00)

1,67 (1,66; 1,69)
76,06 (73,84; 78,27)

27,08 (26,36; 27,8)

0-6(21-3)
0 - 5206 (8,5; 3 - 29)

22,9 - 81,8 (57; 51 - 65)

1,45 - 1,92 (1,68; 1,62 -
1,72)

42 - 139 (75; 66 - 84)

16 - 46,8 (26,8; 23,8 - 29)
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Frequéncia cardiaca (batimentos por minuto) 77,49 (75,25; 79,72) 42 -131 (77, 68 - 87)

Presséo arterial sistélica (mmHg) 120,86 (117,65; 124,08) 70 -235(120; 105 - 132)
Presséao arterial diastdlica (mmHg) 76,21 (74,14; 78,29) 40-120 (77; 68 - 84)
Tempo do sintoma até hemodindmica (horas) 104,21 (43,41; 165,01) 0-5210 (22,33; 7 - 68,17)
Fungéo ventricular (FEVE) (%) 48,31 (46,8; 49,82) 25-70 (47; 40 - 57)
Troponina inicial (ng/ml) 123,19 (-66,21; 312,59) 0 - 17640 (1,04; 0,15 - 4,08)
CK total inicial (mg/ml) 1200,78 (887,53; 1514,03) 0.89 - 19,?529()396; 86 -
CKmb inicial (mg/ml) 14569 (120,12, 171,27) 989009 %;),9; 6,18 -
Creatinina inicial (mg/ml) 0,95 (0,91; 0,99) 0,45 - 2’613‘6(;’)91; 0.78 -
Creatinina pico (mg/ml) 1,07 (1,02; 1,11) 0,54 - 2’619,1(17’)03; 0,88 -
Tempo de internagéo (dias) 8,46 (7,67; 9,24) 1,92 - 48,96 (7; 5,79 - 9,92)
Escala Visual Analdgica tempo 1 (%) 72,09 (68,86; 75,32) 10 - 100 (80; 50 - 90)
Escala Visual Analégica tempo 2 (%) 77,03 (74,44, 79,62) 0-100 (80; 70 - 90)
Literacia em Saude (pontos) 13,8 (13,3; 14,29) 5-18 (14,5; 12 - 16)

Legenda: Amplitude: minimo — maximo; %: Frequéncia relativa em %, Q1: quartil um; Q3: quartil 3, n: tamanho
amostral; LIIC95%: limite inferior do intervalo de confianga a 95%, LSIC95%: limite superior do intervalo de
confianca a 95%.

TTamanho amostral igual a 144 para literacia e 185 para os demais.

5.2. Analise dos Escores dos Construtos

A analise dos escores dos construtos para a QV de vida de acordo com o
WHOQOL-Bref, nos diferentes momentos (admissdo e apds seis meses) e nos
dominios fisico, psicoldgico, relagdes sociais e meio ambiente estda demonstrada na
Tabela 4.

Para o dominio fisico (resultados expressos em mediana), os pacientes na
admissao apresentaram escore de 57,14 e 60,71 apods seis meses. Este aumento nao
foi significativo (p=0,439). No dominio psicoldgico, apresentaram escore de 66,67 na
admissao e 70,83 apos seis meses, evidenciando-se um aumento significativo de 4,17
(p=0,003). No dominio das relagdes sociais, apresentaram escore de 66,67 na
admissao e de 58,33 apds seis meses, evidenciando-se uma redugao significativa de
8,33 (p<0,001). No dominio meio ambiente, o escore de 59,38 foi encontrado na
admissao e de 56,25 apds seis meses, evidenciando-se uma redugao significativa de
3,13 (p<0,001).
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5.3. Analise da populagao do estudo que se encontram abaixo do Percentil 25

da Populagao Brasileira

No dominio fisico, 34,05% dos sujeitos estavam abaixo do percentil 25 da
populagao brasileira na admissao, enquanto 29,19% estavam abaixo deste percentil
apos seis meses, sendo que tal oscilagdo nao foi significativa (p=0,306).

No dominio psicoldgico, 34,59% dos sujeitos estavam abaixo do percentil 25
da populacdo brasileira na admissao e 22,16% permaneceram abaixo apos seis
meses. A alteracdo ao longo do periodo englobou duas vertentes: 7,57% n&o estavam
abaixo do percentil e oscilaram para percentis menores que 25; enquanto 20%
oscilaram de sim para nao, ou seja, melhoraram o dominio psicolégico e deixaram de
estar abaixo do percentil 25 (p=0,002).

No dominio relagdes sociais, 52,97% dos sujeitos estavam abaixo do percentil
25 da populagao brasileira na admissao, aumentando para 66,49% apds seis meses.
Esta oscilagdo demonstra redugdo na qualidade das relagdes sociais (p=0,001). Ao
longo do periodo verificou-se que 20,54% n&o estavam abaixo do percentil e
passaram para percentis menores que 25, enquanto 7,03% oscilaram de sim para
nao.

No dominio meio ambiente, 20% dos sujeitos estavam abaixo do percentil 25
da populagao brasileira na admissao, aumentando para 30,27% apOs seis meses,
sendo que tal oscilagdo foi significativa (p=0,009). Ao longo do periodo verificou-se
que 17,84% nao estavam abaixo do percentil e passaram para percentis menores que

25, enquanto 7,57% oscilaram de sim para nao.
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Tabela 4: Qualidade de vida avaliada pelo WHOQOL-Bref de pacientes admitidos por
Sindrome Coronariana Aguda e avaliados quanto a qualidade de vida na admisséo e
depois de seis meses.

Escores dos Construtos
Média (LIIC95%; LSIC95%)

Amplitude (Mediana, Q1 - Q3)

Fisico

Psicoldgico

Relagdes Sociais

Meio Ambiente

59,93 (58,43; 61,43)

Admissdo % 58,09 (56,59; 59,59) 64,23 (62,25; 66,22) 62,52 (60,25; 64,79)
28,57 - 92,86 25 - 100 16,67 - 100 28,13 - 87,5 (59,38;
%
(57,:53,57-64,)  (66,67;54,17-75)  (66,67; 50 - 75) 53,13 - 65,63)
6 meses % 58,71 (57,54; 59,87) 68,45 (65,74;71,16) 55,86 (53,52; 58,2) 57,21 (55,92; 58,51)
o,  25-7857 (6071; 16,67 -241,67  8,33-83,33(58,33; 25 - 84,38 (56,25;
° 53,57 - 64,29) (70,83; 62,5 - 75) 50 - 66,67) 53,13 - 62,5)
ié“e.se§ T % 0,62(-0,99; 2,22) 4,21 (1,46;6,97)  -6,67 (-9,06;-4,28) -2,72 (-4,38; -1,06)
missao
s, 3571-3571(0;- -4583-1625(4,17, 6667-3333(- OIS 4370 1(53)'13;
° 7,14 -7,14) 4,17 - 12,5) 8,33; -16,67 - 0) ’ '
7=-0,773,p=0,439  7=-2,988, p=0,003  Z=-4,950, p<0,001 % -850, p<0,001
Estar abaixo do percentil 25 da populagdo brasileira’
% (LIIC95%; LSIC95%) (n)
Nivel Fisico Psicologico Relagbes Sociais Meio Ambiente
Admisszo No 65,95 (59,12- 6541 (58,55-72,26) 47,03 (39,83 - 80 (74,24 - 85,76)
72,77) (122) (121) 54,22) (87) (148)
sim 34,05(27,23- 34,59 (27,74 -41,45) 52,97 (45,78 - 20 (14,24 - 25,76)
40,88) (63) (64) 60,17) (98) (37)
6 meses  Nio 70,81 (64,26 - 77,84 (71,85-83,82) 33,51 (26,71 - 69,73 (63.11 -
77,36) (131) (144) 40,32) (62) 76.35) (129)
Sim 29.19 (22.64 -  22.16 (16.18-28.15)  66.49 (59.68 - 30.27 (23.65 -
35.74) (54) (1) 73.29) (123) 36.89) (56)
Pareado  NBO-  51.80(4469-  57.84 (50.72-64.95)  26.49 (20.13 - 62.16 (55.17 -
Nzo 59.09) (96) (107) 32.85) (49) 69.15) (115)
Admissdo- N&o- 14.05 (9.05-19.06) 7.57 (3.76 - 11.38) 20.54 (14.72 - 17.84 (12.32 -
6meses  Sim (26) (14) 26.36) (38) 23.35) (33)
Sim-  18.92(13.28 - 20 (14.24-25.76)  7.03(3.34-10.71)  7.57 (3.76 - 11.38)
Nzo 24.56) (35) (37) (13) (14)
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Sim- 15,14 (9,97 -20,3) 14,59 (9,51-19,68) 45,95 (38,76 - 12,43 (7,68 - 17,19)
Sim (28) (27) 53,13) (85) (23)

X?=1,049, p=0,306  X?=9,490, p=0,002 X?=11,294, p=0,001  X?=6,894, p=0,009

' Corrigido por sexo e idade, baseado nos valores normativos brasileiros (Cruz et al. 2011).

Legenda: Desvio: Desvio = (6 meses — Admissao); Amplitude: minimo — maximo; L//C95%: limite inferior do
intervalo de confianga a 95%, LSIC95%: limite superior do intervalo de confianga a 95%; %: Frequéncia relativa
em %, Q1: quartil um; Q3: quartil 3, n: tamanho amostral, Z: estatistica Z baseada no teste de Wilcoxon pareado,
X2 : estatistica Qui-quadrado baseada no teste de McNemar; p: probabilidade.

5.4. Analises de Regressao Linear Multipla

A Regresséao Linear Multipla foi utilizada para uma analise quantitativa das
variaveis do perfil epidemiolégico dos pacientes sobre a QV. Utilizou-se modelos com
e sem literacia justificando-se a perda no quantitativo de pacientes sem literacia
devido as alteragdes nas variaveis registradas durante o curso da pesquisa.

Para o dominio fisico, verificou-se que o numero de comorbidades presentes
no grupo dos pacientes com literacia foi marginalmente significativa, ou seja, quanto
maior o numero de comorbidades, melhor o dominio fisico (Bi=1,17; p= 0,099). Em
relacdo a fungao ventricular, a regressao linear evidenciou que a fragdo de ejegao
melhora o dominio Psicoldgico de forma significativa (Bi=0,036, p=0,037), ou seja, a
cada 1% da melhora de fragao de ejecdo, o escore psicolégico aumenta em 0,36. No
dominio das relagbes sociais, a literacia em saude demonstra ser um facilitador nas
relagdes sociais (Bi=0,84, p=0,071). Além disso, em ambos os modelos, sem ou com
literacia, evidenciou-se, no dominio ambiental, que quanto maior é o tempo de
internacdo, menor é o escore e, portanto, pior a qualidade de vida em relacdo ao
dominio ambiental (Bi= -0,31, p=0,045; Bi= -0,37, p= 0,029, respectivamente). Estes

dados sdo evidenciados na Tabela 5.

Tabela 5: Regressao linear multipla (modelos reduzidos a partir do modelo completo’
para os dominios do WHOQOL-Bref de pacientes internados por Sindrome
Coronariana Aguda e avaliados quanto a qualidade de vida na admisséo e depois de

seis meses, adicionando-se ou ndo o escore de literacia em saude ao modelo

completo.
Dominio Literacia Variavel preditora Bi EP t P LIIC95% LSIC95%
Fisico Nao - - - - - - -
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Constante -2.08 1.61 -1.29 0.198 -5.25 1.10

Sim
Numero de comorbidades 117 0.70 1.66 0.099 -0.22 2.56
Nzo - - - - - - -
Psicoldgico Constante -11.57 8.31 -1.39 0.166 -27.98 4.85
Sim } .
F“”an"e”(t%“'ar(FEVE) 0.36 017 2.10 0.037 0.02 0.69
Constante 6.15 6.62 093 0.354 -6.92 19.21
Nao  [ndicedeMassaCorporal 47 54 194 0054 -094  0.009
(kg/m?)
Troponina 0.002 0.001 -1.70 0.091 -0.003  0.0002
Relagbes Sociais
Constante 3.37 1043 032 0747 -23.98  17.24
Sim Indice de Massa Corporal - 5 55 39 _182 0071 -1.14 0.05

(kg/m?)

Literacia em Saude (pontos) 0.84 046 1.82 0.071 -0.07 1.76

Constante -1.972 187 -1.06 0.292 -5.65 1.71

Nao Numero de comorbidades 1.01 0.61 166 0.099 -0.19 2.21

Tempo de internacdo (dias) -0.31 0.15 -2.02 0.045 -0.62 -0.007

Ambiental
Constante -1.87 213 -0.88 0.380 -6.08 2.33
Sim Numero de comorbidades 141 0.73 1.93 0.056 -0.04 2.85
Tempo de internagao (dias) -0.37 0.17 -2.20 0.029 -0.71 -0.04

T Modelo completo: variaveis: idade, nimero de comorbidades, indice de massa corporal, frequéncia cardiaca,
pressao arterial sistdlica, fracao de ejegao, troponina, CPK total, creatinina admiss&o, tempo de internagao, tempo
de sintoma até admissao dicotomizado, raga, sexo, se faz exercicio.

Legenda: Bi: estimativa do par&dmetro; EP: erro padréo; LIIC95%: limite inferior do intervalo de confianga a 95%,
LSIC95%: limite superior do intervalo de confianga a 95%; t: estatistica do teste t de Student; p: probabilidade.

Na analise da Tabela 6, sdo apresentados os Odds Ratios (OR) obtidos nos
modelos de regresséo logistica multipla para predicdo de estar abaixo do percentil 25
da populacgao brasileira nos dominios do WHOQOL-Bref.

Em todos os dominios e em ambos os modelos, com ou sem literacia, verificou-
se que “estar abaixo do percentil 25 no momento da admissédo” é fator de risco
significativo para a predicdo de se manter abaixo deste percentil ao final de seis meses
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(OR: 2,95, p=0,002; OR: 2,51, p=0,020; OR: 6,02, p<0,001; OR: 7,38, p<0,001; OR:
11,32, p<0,001; OR: 6,57, p<0,001; OR: 5,21, p=0,001) (Tabela 4).

Para o dominio fisico, em ambos os modelos, o fato de ser do sexo feminino
aumentou em cerca de 2 vezes a probabilidade de estar abaixo do percentil 25 ao final
de seis meses (p=0,034, p=0,031). No dominio psicoldgico verificou-se que o aumento
da fragcdo de ejegao tornou-se um fator protetor, diminuindo em 5% a probabilidade de
estar abaixo do percentil 25 ao final do periodo, em ambos os modelos (OR: 0,95,
p=0,012; OR: 0,95, p=0,027).

Para o dominio social, em ambos os modelos, ser do sexo feminino foi um fator
protetor, diminuindo em cerca de 70% a probabilidade de estar abaixo do percentil 25
ao final do periodo (OR: 0,29, p=0,001; OR: 0,32, p=0,014).

Para o dominio ambiental, a idade foi um fator de risco significativo em ambos
os modelos, verificando-se que quanto maior a idade, pior a relagdo com o dominio
Ambiental, aumentando a probabilidade de estar abaixo do percentil 25 ao final de 6
meses (OR: 1,04, p= 0,038; OR: 1,06, p= 0,018). Ser do sexo feminino foi um fator
protetor em ambos os modelos, diminuindo em cerca de 80% a probabilidade de estar
abaixo do percentil 25 (OR: 0,2, p= 0,001; OR: 0,16, p=0,004). Para o modelo com
literacia, no dominio ambiental, a creatinina mais baixa apresentou-se como fator
protetor (OR: 0,11, p=0,028), enquanto o tempo de internagdo aumenta as chances
de estar abaixo do percentil 25 ao final do periodo (OR: 1,09, p=0,035). (Tabela 4)

Tabela 6: Odds Ratios obtidos dos modelos de regresséao logistica multipla (modelos
reduzidos a partir do modelo completo obtidos com a inclusdo ou ndo da literacia em
saude') para predigao de estar abaixo do percentil 25 da populagéo brasileira para os
dominios do WHOQOL-Bref de pacientes admitidos por Sindrome Coronariana Aguda

e avaliados quanto a qualidade de vida depois de 6 meses.

LIIC9 LSIC95

Dominio Literacia Variavel preditora (unidade) p OR 5% %
Fisico Nao Sexo feminino (ref. masculino) 0,034 2,12 1,06 4,27
Estar abaixo do percentil 25 na admisséo 0,002 2,95 1,51 5,76
Constante <0,001 0,21
Sim NuUumero de comorbidades 0,092 0,78 0,59 1,04
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Sexo feminino (ref. masculino) 0,031 2,47 1,09 5,61
Estar abaixo do percentil 25 na admisséo 0,020 2,51 1,16 5,46
Constante 0,003 0,37
Psicologico Nao indice de Massa Corporal (kg/m?) 0,060 1,09 0,997 1,16
Fungéo ventricular (FEVE) (%) 0,012 0,95 0,92 0,99
Estar abaixo do percentil 25 na admissao <0,001 6,02 2,77 13,10
Constante 0,166 0,17
Sim Funcéo ventricular (FEVE) (%) 0,027 0,95 0,91 0,994
Estar abaixo do percentil 25 na admisséo <0,001 5,62 2,29 13,81
Constante 0,834 1,25
Social Néo Fungéo ventricular (FEVE) (%) 0,068 0,96 0,93 1,00
CPK-total inicial (mg/mL) 0,021 0,99 0,99 0,99
Sexo feminino (ref. masculino) 0,001 0,29 0,14 0,62
Estar abaixo do percentil 25 na admisséo <0,001 7,38 3,41 15,98
Constante 0,031 9,59
Sim Funcéo ventricular (FEVE) (%) 0,066 0,96 0,92 1,00
CPK-total inicial (mg/mL) 0,045 1,00 1,00 1,00
Sexo feminino (ref. masculino) 0,014 0,32 0,13 0,80
Igrnso do sintoma até o atendimento menor que 0,062 236 0,96 582
Estar abaixo do percentil 25 na admissao <0,001 11,32 4,35 29,46
Literacia em Saude (pontos) 0,053 0,86 0,75 1,00
Constante 0,020 42,56
Ambiental Nao Idade (anos) 0,038 1,04 1,00 1,08
Frequéncia cardiaca (batimentos por minuto) 0,079 1,02 0,998 1,04
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Creatinina na admisséao (mg/mL) 0,061 0,24 0,06 1,07

Tempo de internacéo (dias) 0,096 1,06 0,99 1,14
Sexo feminino (ref. masculino) 0,001 0,2 0,08 0,55
Estar abaixo do percentil 25 na admissao <0,001 6,57 2,86 15,12
Constante 0,013 0,02

Sim Idade (anos) 0,018 1,06 1,01 1,13
Numero de comorbidades 0,092 0,74 0,53 1,05
Creatinina na admisséao (mg/mL) 0,028 0,11 0,02 0,79
Tempo de internacéo (dias) 0,035 1,09 1,00 1,18
Sexo feminino (ref. masculino) 0,004 0,16 0,05 0,55
Estar abaixo do percentil 25 na admissao 0,001 5,21 1,88 14,44
Constante 0,111 0,07

1 Modelo completo: variaveis: idade, nimero de comorbidades, indice de massa corporal, frequéncia cardiaca,
pressao arterial sistdlica, fracao de ejegao, troponina, CPK total, creatinina admiss&o, tempo de internagao, tempo
de sintoma até admissao dicotomizado, raga, sexo, se faz exercicio.

Legenda: OR: Odds Ratio; LIIC95%: limite inferior do intervalo de confiangca a 95%, LSIC95%: limite superior do
intervalo de confianca a 95%; p: probabilidade.

6. DISCUSSAO

6.1. Aspectos Clinicos dos Pacientes

O grupo estudado foi composto por 185 pacientes sendo a maioria deles do
sexo masculino (70,81%), com média de idade de 57 anos, de IMC de 27,08,
apresentando, em média, duas comorbidades. O habito de vida sedentario estava
presente em 75,68%, o etilismo em 43,78% e o tabagismo em 46,49%; 50%
apresentavam letramento em saude. Dentre as apresentagdes da SCA, 80% tinham
IAMCSST, 15,68% IAMSST e 4,32% angina instavel.

A maior prevaléncia da SCA no sexo masculino € bem conhecida na literatura.

Este fato pode ser explicado pela funcao protetora do estradiol que esta presente nas
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mulheres (MERTINS et al., 2016). Também s&o apontados, como justificativas, que
os homens tém menores cuidados com a sua saude e com aspectos preventivos das
doencas (MUSSI; TEIXEIRA, 2018).

A maior incidéncia da SCA em homens encontrada na presente pesquisa
também se assemelha ao que foi relatado por outros estudos de qualidade de vida
relatados por BRITO SILVA et al.,, 2022 e MENDES et al.,, 2022. Estes estudos
também encontraram uma maior prevaléncia de casos no sexo masculino (68%)
(GONGCALVES et al., 2020).

A média de idade dos pacientes deste estudo € menor do que a relatada na
populagado geral (60-69 anos). Segundo os estudos de Silva et al. (2020) e Lemos et
al. (2010), o motivo da maior incidéncia de IAM nessa faixa etéaria esta relacionado ao
tempo de exposicdo aos fatores de risco cardiovascular. E possivel que eles atuem
em conjunto com fatores genético e epigenéticos.

Uma revisao sistematica, que considera dados coletados de 2015 a 2022, em
uma populagao-alvo semelhante a do presente estudo, concluiu que os fatores de
risco que mais influenciam para eventos isquémicos do miocardio sdo a hipertensao
arterial, diabetes mellitus, tabagismo, etilismo e sedentarismo, sendo notéria a relagéo
existente com habitos de vida considerados inadequados (DE LIMA et al., 2018).

Os fatores de risco modificaveis ou ndo que foram encontrados nos pacientes
do presente estudo (Tabela 3) indicam que a amostra pode ser considerada
representativa daquilo que ocorre em outras regides geograficas de nosso pais. Foi
verificado que 140 pacientes (75,68%) nao praticavam nenhuma atividade fisica por
ocasiao do evento isquémico. Este resultado corrobora com o que foi apresentado por
Leite et al. (2021), onde 107 pacientes (85,6%) também nao praticavam atividades
fisicas apds o evento coronariano.

Este comportamento sedentario pode estar relacionado ao excesso de gordura
corporal, que € um fator de risco para doengas cronico-degenerativas (DCNT),
incluindo as doencgas cardiovasculares (TSAO et al., 2022). Este é um aspecto que
deve ser enfocado no rol de acbes visando a prevengao secundaria de pacientes,
principalmente ao considerar que o conforto que a vida moderna proporciona,
associado as limitagdes fisicas apds a SCA, favorece o sedentarismo e influencia na

obesidade e no aumento do risco de novos eventos cardiovasculares (FIORIN, 2020).
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De acordo com Gadéa et al. (2017), o sedentarismo € o principal responsavel
pela reducdo do condicionamento fisico, haja vista que, apés um infarto, podem
ocorrer redugao no volume de pico de oxigénio, nos niveis de HDL-colesterol e um
aumento de triglicérides séricos e do peso corporal, observando-se ainda a redugao
da autoestima do paciente. Estes aspectos estdo de acordo com o presente estudo
que verificou aumento de IMC e reducgao na pratica de atividades fisicas apos a SCA.

6.2. Letramento em Saude

A analise do letramento em saude encontrou que a metade do grupo de estudo
reune caracteristicas educacionais que sao importantes para o bom entendimento do
processo de sua doenga. Entretanto, este resultado pode n&o implicar em melhores
cuidados com relacio a saude propria e esta constatagao corrobora com os resultados
de outros estudos publicados. LIU et al. (2021) constatou em seu estudo que 280
pacientes com SCA apresentavam algum nivel de conhecimento também
demonstravam falta de capacidade em traduzir esta formagdo em habitos e
habilidades saudaveis na vida diaria. A conclusao do estudo é que a alfabetizagédo nao
e, isoladamente, um dado animador quando se trata de aspectos ligados a
autopromocao da saude.

Outra pesquisa envolvendo pacientes na faixa etaria de 36 a 65 anos encontrou
baixa literacia referente a identificacdo dos sinais e sintomas do IAM dificultando,
assim, o seguimento domiciliar e a adogdo de habitos de vida saudaveis, e
demonstrando a necessidade de se adotar processos educacionais em saude (PAZ
et al., 2020).

Observa-se que a idade é um fator de risco que influencia o letramento em
saude de pacientes com SCA. A razdo é que quanto mais idoso € o paciente, mais
ele se concentra nas suas proprias experiéncias e rejeita experiéncias e ideias novas
que poderiam ser uteis e necessarias, particularmente apdés o evento cardiovascular
(LIU et al., 2021).

De acordo com Ammouri et al. (2017), a dificuldade de administrar a doenga,
lidando com suas limitagdes, interfere no planejamento do cuidado e reduz a
qualidade de vida. Dessa forma, identificar sinais e sintomas da doenca esta

relacionado com grau de literacia em saude. No estudo de Lima et al. (2019), realizado
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com 49 pacientes adultos em maio de 2018, concluiu-se que 16,3% dos participantes
apresentam bom conhecimento, 38,7% aceitavel, 26,5% pouco e 18,3% insuficiente,
demonstrando a necessidade de se reestruturar os processos educativos em saude

para esta populacao.

6.3. Tempo para Atendimento dos Pacientes

Em relacdo aos tempos decorridos para o atendimento no presente estudo, a
média foi de 8,5 horas a partir do inicio dos sintomas, com 82 pacientes (44,32%)
tendo recebido atendimento na instituicdo em menos de 12 horas; 108 pacientes
(58,38%) tiveram o atendimento no setor de hemodinadmica em menos de 12 horas.

Na SCA pode ser dificil determinar o momento do inicio dos sintomas e ha
incertezas quanto ao tempo em que ocorre a necrose miocardica apos o evento agudo
(FREITAS e PADILHA, 2021). Dessa forma, € recomendado que o atendimento seja
feito com a maior brevidade possivel. As diretrizes de atendimento preconizam que o
tempo porta-baldo (TPB) para a realizagdo de angioplastia primaria, no tratamento
ideal do IAMCSST, seja inferior a 90 minutos para que os melhores resultados sejam
obtidos (PIEGAS et al., 2015). Estudos demonstram que varias instituicbes de saude
apresentam resultados fora do ideal no tempo de atendimento do paciente com SCA
(AMORAS et al.,, 2020), evidenciando-se a necessidade de mais esforgos
racionalizados em todos os momentos do atendimento ao IAM para se atingir os
tempos diagnosticos e terapéuticos considerados satisfatorios.

Considerando que quanto mais rapido ocorrer a reperfusdo do vaso culpado
menor sera a morbidade e a mortalidade no IAMCSST (NICOLAU et al., 2021), para
a analise estatistica, em nosso estudo os pacientes foram classificados conforme a
janela terapéutica de menos ou mais de 12 horas decorridas a partir do inicio dos
sintomas (BRANT et al., 2012).

A analise do tempo decorrido para o atendimento em nosso estudo traduz as
dificuldades do servigo de saude para o pronto-atendimento da SCA. Neste sentido, a
conclusao de um estudo que avaliou o tempo porta-baldo em 220 prontuarios concluiu
que a monitorizagdo e melhora do TPB nos servigcos meédicos traria maior efetividade

como um indicador de qualidade do atendimento e serviria de parametro na
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implementagcdo de medidas para correcdo de eventuais falhas no servigo, o que
poderia assegurar melhor qualidade assistencial (AMORAS et al., 2020).

6.4. Qualidade de Vida

Os estudos da QV apoés a SCA com o emprego do WHOQOL-Bref mostraram
que no dominio fisico ndo houve, estatisticamente, alteracdo na qualidade de vida,
contudo, os pacientes apresentaram limitacbes em relagcdo as facetas dor e
desconforto, energia e fadiga, sono e repouso, mobilidade, atividades da vida
cotidiana, dependéncia de medicacdes ou de tratamentos e capacidade de trabalho.

Similarmente aos nossos resultados, um estudo observacional com 260
pacientes, realizado de 2015 a 2016, evidenciou limitacées apds o IAM nos quesitos
dependéncia, atividade fisica e medicacao (FIORIN, 2020).

Como o presente estudo comparou a QV em dois momentos (antes e apos a
SCA) é preciso lembrar que, se o paciente ja estiver com a QV prejudicada antes do
evento isquémico, isto ja pode ser um fator de risco significativo para assim
permanecer apos 0s seis meses da alta hospitalar. Este fato foi observado para o sexo
feminino que apresentou uma possibilidade duas vezes maior de que este fato tenha
ocorrido apds seis meses da alta.

Os fatores de risco cardiovascular ou a propria doenca cardiaca de base podem
estar presentes desde o inicio e serem refletidos nas avaliagdes subsequentes da QV,
e de acordo com estudo de Lidell (2015), a pré-existéncia de uma doencga cardiaca
pode ser uma causa de incapacidade e fazer com que as mulheres apresentem
sintomas residuais e pior qualidade de vida apds o IAM, fato que enfatiza a
necessidade de redes de apoio ao tratamento das mulheres com SCA.

No que tange a variavel clinica morbidade, esta afeta de maneira positiva o
dominio fisico dos pacientes e pode ser registrada no modelo de analise com literacia,
levando-nos a reflexdo que apds o evento coronariano, estes pacientes, tornam-se
mais atentos as possiveis complicagdes (por exemplo, a insuficiéncia cardiaca) sendo
mais cuidadosos com a adesdo aos medicamentos e ao tratamento proposto
(LOREIRO, 2012).

Esta conscientizacdo em relagdo ao processo doenca-tratamento esta em

concordancia com o que foi registrado em no estudo, no qual pacientes avaliados com
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literacia demonstram que o conhecimento traz novas perspectivas quanto ao
tratamento e ao enfrentamento da vida cotidiana (GYBERG, 2016). No estudo de
Fiorin et al. (2014), realizado com pacientes apés o IAM, observou-se que as
manutencdes dos fatores de risco sdo preocupantes pois potencializam as
comorbidades. Outro estudo que avaliou o estilo de vida apés IAM, demonstrou que
uma vez identificada a presengca de fatores de risco, se o0 paciente possuir
conhecimento sobre eles traz confianga em lidar com estes problemas e este fato se
correlaciona, nao s6 com a qualidade, mas também com a determinacgao do estilo de
vida mais recomendado (COLOMBO e AGUILLAR, 1997). Isso demonstra a
necessidade de um trabalho educativo apés a SCA.

6.5. Efeitos Relacionados ao Instrumento de Avaliagdao da QV

Ao considerar publicagbes que ocorreram de 2012 a 2021, com o objetivo de
identificar limitacdes que pudessem comprometer a QV de pacientes apds o IAM,
verificou-se que a maioria dos estudos utilizou o questionario Short Form (SF36) para
avaliagdes da QV, reunindo informacdes de aproximadamente 84.000 pacientes. N

Foram encontradas limitagdes na esfera de mobilidade, desconforto,
precordialgia, exaustdo, ansiedade e depressdao, com comprometimentos nos
dominios fisicos e também psicologico. Apesar de ter sido empregado outro
questionario de QV que ndao o WHOQOL-Bref, os achados também estdo de acordo

com este estudo para o dominio Fisico (NAMMUR et al., 2021).

6.6. Efeitos no Dominio Psicolégico

Estudos demonstram que a ansiedade tende a diminuir nos meses apés o IAM,
0 que pode ser um indicativo de que os pacientes passam a lidar melhor com o
diagnéstico e se ajustam & nova condicéo de vida (GUIMARAES, 1992). Um estudo
avaliando a QV, apos sete anos do evento coronariano agudo, identificou melhoras
em praticamente todos os aspectos ligados a dimensao da saude emocional (DIAS,
2018).

Varios aspectos no campo emocional podem estar associados as mudancas

da QV. Uma revisao sistematica publicada em 2020 mostrou que pacientes com SCA
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submetidos ao tratamento percutdneo com revascularizagdo apresentaram ganho de
qualidade de vida apos a realizagédo do procedimento (SILVA et al., 1998).

Religiosidade e a espiritualidade se mostraram como fatores relacionados a
melhora na dimensao da saude mental em pacientes com infarto do miocardio.
Também foi possivel concluir que os pacientes com estes habitos tém melhor
percepcao individual do que € saude, habitos de vida do cotidiano mais saudaveis e
melhor QV de uma forma geral (RAMOS et al, 2021). Foi constatado que, no periodo
pos-infarto, ter um bem-estar espiritual afeta positivamente a QV, criando um maior
estado de significado e paz, e correlacionando-se a uma maior satisfagcdo com a vida.
Esta condicdo emocional se contrapde a que € desencadeada pela SCA que se
transforma numa ameaca a vida, causando diretamente impactos negativos fisicos e
emocionais (WACHELDER et al., 2016).

Outro estudo demonstrou que, no periodo pods-infarto, sentir bem-estar
espiritual afeta positivamente a QV criando um melhor significado para a vida e paz
interior, 0 que se correlaciona a uma maior satisfagdo com a vida. Esta condicéo
emocional favoravel se contrapde a que é desencadeada pela SCA que se apresenta
como uma ameaga a vida causando impactos negativos tanto fisicos como
emocionais (WACHELDER et al., 2016).

6.7. Funcao Cardiaca e QV

A funcdo cardiaca preservada garante melhor oferta de O2 aos tecidos e
proporciona um melhor desempenho metabdlico de todo o organismo
(HENDRICKSON et al., 2022).

Analises realizadas no presente estudo mostraram que a fragdo de eje¢ao do
ventriculo esquerdo (FEVE) quando foi medida pelo ecocardiograma, se
correlacionou, de forma significativa e diretamente proporcional, com a melhora do
dominio psicologico. Este efeito aparentemente protetor pode ser calculado
mostrando que para cada 1% de melhora da FEVE o escore psicolégico aumenta em
0,36 pontos. Este fato pode indicar que a funcdo cardiaca adequada desperta
aspectos emocionais, diminuindo em 5% a chance do paciente se encontrar abaixo

do percentil 25% da populacéo brasileira no que diz respeito ao dominio psicolégico.
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Um estudo realizado em 2016 com pacientes portadores de IC mostrou que
quanto menos sedentarios eles forem, menos sintomas limitantes para realizagao de
atividade fisica eles tém, com melhora da fung¢ao ventricular e da qualidade de vida
(ARAUJO et al., 2021)

6.8. Relagoes Sociais e Meio Ambiente

O presente estudo ndo encontrou mudangas significativas na comparagao dos
escores de admissdo e apds seis meses nos dominios relagdes sociais € meio
ambiente, exceto na avaliagdo quanto a estar abaixo do percentil 25% da populagao
brasileira. Nesse aspecto, em ambos os dominios observamos piora significante
(p=0,001 e p=0,009, respectivamente) demonstrando que os escores vinculados as
relagdes pessoais, atividade sexual e ambiente familiar tendem a diminuir apds seis
meses, fato que evidencia que a situacao do paciente permanece desfavoravel diante
do sofrimento e do desgaste causado pela doenca.

Um fato observado é que, a familia com receio de recidiva do IAM, assume um
controle excessivo sobre o paciente, limitando informacgdes, inclusive de ordem
financeira, com o intuito de protegé-lo, o que pode gerar mais estresse e ansiedade
(ARMAGANIJAN; BATLOUNI, 2000).

A vida sexual também sofre influéncias psicoemocionais (PEREIRA et al.,
2013) afetando a QV apds o IAM comprometendo o foco erético e sua personalidade
e interferindo no seu cotidiano (ARMAGANIJAN; BATLOUNI, 2000).

Adicionalmente, o tempo de internacdo e a idade do paciente também sao
fatores que interferem na QV nos dominios relagdes sociais e meio ambiente.
Quanto maior for a idade e maior for o tempo de internagdo maior também sera a
possibilidade de o paciente estar abaixo do percentil 25% nestes dominios apds seis
meses do evento (DE MELO, 2018)

Ainda no dominio das relagdes sociais e meio ambiente, o fato da paciente ser
do sexo feminino diminui em 70% a chance de estar abaixo do percentil 25 apds seis
meses da SCA. Esse resultado é discordante dos obtidos anteriormente, em 2017,
nos quais a analise da interacéo social apés a SCA mostrou que as mulheres sentiam
mais intensamente o afastamento de pessoas proximas, fato que acentua o

isolamento social e dificulta ainda mais a vida diaria (MORAIS, 2014). Nesse sentido,
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este trabalho corrobora com estudo de AMMOURI et al. (2017) que conclui que a
dificuldade de gerenciar os multiplos aspectos da doencga e lidar melhor com suas
limitagdes interfere no planejamento de a¢des para o cuidado implicando na perda da
qualidade de vida. Isso pode ser relacionado a fatores limitantes existentes nas
analises realizadas. Também foi identificado que, devido a baixa literacia em saude,
os pacientes tiveram baixa adesao a terapéutica e a manuteng¢ao de habitos de vida
mais saudaveis (PAZ et al., 2020)

7. Importancia e Limitagoes do Estudo

O conjunto de dados apresentados e o momento da evolugéo clinica em que
foram coletados conferem importéncia e originalidade ao estudo no processo de
construgéo do conhecimento referente a SCA e aos aspectos ligados a QV. Entretanto
foi evidenciadas limitagbes referentes ao conjunto de dados disponiveis. Foram
identificadas variaveis de interesse, contudo algumas foram numericamente
insuficientes para permitir uma analise estatistica robusta que fosse capaz de
comprovar ou refutar, de maneira conclusiva, as analises que foram, em grande
numero maioria, marginalmente significativos. O conjunto de dados analisados
referem-se a 185 pacientes, todos eles atendidos exclusivamente no centro de
pesquisa, 0 que proporcionou um conhecimento real do que acontece localmente.
Entretanto, é dificultado a extrapolagao dos dados para as demais regides, uma vez
que a QV ¢ influenciada por aspectos sociais e culturais os quais sao mutaveis
conforme a regido geografica, especialmente em paises continentais como o Brasil.
Estas limitagdes minimizam a importdncia dos resultados que proporcionam
contribuicdo significativa para a avaliagcdo da QV no contexto da SCA. A analise
meticulosa destes resultados oferece oportunidades para se conseguir melhorar o
atendimento dos pacientes de forma a atingir dimensdes ampliadas voltadas para a
QV numa percepgao individual e coletiva envolvendo habitos de vida, crengas e

escolhas para um melhor cuidado do paciente.
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8. Implicagoes Clinicas

Os pardmetros aqui analisados reforcam a necessidade da criagcdo de
programas de planejamento assistencial especial para os pacientes que evoluem com
SCA. Tais programas devem incorporar projetos de reabilitagdo cardiovascular, com
énfase no restabelecimento de condi¢des fisicas e socioambientais apds a alta do
paciente. Também sao necessarios esforgcos educacionais quanto ao letramento em
saude visando melhorar a adesao terapéutica e preventiva de futuros eventos

cardiovasculares.

9. Conclusao

O questionario WHOQOL-Bref aplicado antes e apds a SCA permitiu identificar
fatores que influenciaram na QV dos pacientes e que passam por mudangas
detectadas apds os seis meses de evolugao.

A analise da QV apos a SCA mostrou melhora no dominio psicolégico e piora
no dominio fisico nos aspectos relacionados a dor, desconforto, mobilidade, fadiga,
exaustdo e medo. Também foram encontradas limitagbes de ordem sexual e

financeira nos dominios relagdes sociais e meio Ambiente.
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RESUMO

Introdugdo: Dentre as Doengas Cardiovasculares, a denominada sindrome
coronariana aguda, de natureza isquémica, vem aumentando em nossa populagéao.
Objetivo: Avaliar a qualidade de vida de pacientes admitidos em uma unidade de
atendimento de emergéncia com diagndstico de SCA, por meio do instrumento
WHOQOL-Bref, comparando-se o0s escores obtidos antes e apds o evento
coronariano. Material e Métodos: Estudo proveniente do Programa de Boas Praticas
Clinicas em Cardiologia adaptado do Programa Get with the Guidelines da American
Heart Association e de Programas de Melhoria de Qualidade Assistencial do HCor que
foi implementado em alguns hospitais brasileiros do Sistema Unico de Saude, dentre
eles o Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia. Coleta de dados
foi feita no eixo da SCA e ocorreu no periodo de agosto de 2018 a agosto de 2021. A
qualidade de vida foi avaliada com o questionario WHOQOL-Bref aplicado no
atendimento inicial e repetido 6 meses apos a internagao. A analise estatistica foi feita
com o software SPSS utilizando a estatistica Z baseada no teste de Wilcoxon pareado,
Teste do Qui-quadrado baseada no teste de McNemar e probabilidade. Resultados:
Foram incluidos no estudo 185 pacientes com diagndéstico de SCA, sendo que 4,3%
deles (n=8) apresentaram angina instavel, 15,68% (n=29) I|AM sem
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supradesnivelamento do segmento ST e 80% (n=148) IAM com supradesnivelamento
de ST. Conclusao: A aplicagdo do questionario de QV, WHOQOL-Bref, permitiu
concluir que apdés a SCA houve melhora nas facetas relacionadas ao dominio
psicolégico, com piora no dominio fisico relacionado a dor, mobilidade, capacidade de
trabalho, associado as relagbes pessoais, financeiras e atividade sexual. Em geral ndo
se observou impacto significativo no dominio ambiente, exceto para o item recursos
financeiros.

Descritores: Qualidade de vida, Infarto agudo do miocardio, Sindrome coronaria
aguda, WHOQOL-Bref, Doengas cardiovasculares.

INTRODUGAO

Doencgas cardiovasculares (DCV) é um termo genérico que designa todas as
alteragdes patoldgicas que afetam o coragdo e ou vasos sanguineos'. De acordo com
o Estudo Global Burden Disease-GBD (2019), a prevaléncia de DCV na populagéo
geral foi estimada em 6,1% e vem aumentando desde 1990 devido ao crescimento e
envelhecimento populacional?. Este é também o estrato mais vulneravel da populagéo
o qual ja tem grande dificuldade no acesso aos cuidados de saude de melhor
qualidade. As DCV contribuem diretamente para reducdo de qualidade de vida'.

De acordo com o Sistema de Informacéo de Mortalidade (SIM) do Ministério da
Saude (MS), 32,5% do total de mortes em pacientes acima de 30 anos se deve as
DCV que constituem a principal causa de morte no Brasil®.

Um estudo de 2016 analisou as taxas de mortalidade por DCV a partir dos 30
anos de idade, por sexo, por 100 mil habitantes. As variagdes anuais na mortalidade
cardiovascular para os periodos 1980-2006 e 2007-2012 foram, respectivamente,
para ambos os sexos: -1,5% e -0,8%; para homens: -1,4% e -0,6%; para mulheres: -
1,7% e -1,0%*.

Dentre as DCV, a sindrome coronariana aguda (SCA) vem aumentando em
nossa populacado podendo se manifestar como IAM ou como angina instavel (Al) que
decorrem, em sua ampla maioria, da evolucéo de placas ateroscleroticas localizadas
nas artérias coronarianas®?®.

Tanto a Al como o IAM s&o desencadeados pela desestabilizacdo da placa
aterosclerdtica associada a reducgao significativa da luz do vaso devido a formagéao de

trombo sobre a placa gordurosa®'®. A identificagdo precoce dos fatores de risco
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cardiovascular e seu controle, associada a melhor adequagao das instituicbes para o
atendimento desses pacientes pode mudar o perfil de morbimortalidade da SCA"".
Este estudo tem o objetivo de avaliar a qualidade de vida de pacientes
admitidos em uma unidade de atendimento de emergéncia com diagnéstico de SCA
€ que receberam alta hospitalar, por meio do instrumento WHOQOL-Bref,

comparando-se 0s escores obtidos antes e apds o evento coronariano.

METODOS

Trata-se de um estudo proveniente do Programa de Boas Praticas Clinicas em
Cardiologia (BPC) adaptado do Programa Get with the Guidelines (GWTG) da
American Heart Association (AHA) e integrante dos Programas de Melhoria de
Qualidade Assistencial do HCor, que foi implementado em alguns hospitais brasileiros
do Sistema Unico de Saude (SUS). Trata-se de um projeto multicéntrico, do tipo
longitudinal e prospectivo, patrocinado pela Sociedade Brasileira de Cardiologia
(SBC), American Heart Association (AHA) e Hospital do Coragao (HCOR), através do
Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico de Saude
(PROADI-SUS). As agbes contemplam trés eixos de estudo: a sindrome coronariana
aguda, a insuficiéncia cardiaca e a fibrilag&o atrial'?.

O BPC foi implantado no Hospital de Clinicas da Universidade Federal de
Uberlandia (HC-UFU), em 2018, uma instituicdo publica que conta com 525 leitos e &
referéncia no atendimento de média e alta complexidade na regido do Triangulo Norte
de Minas Gerais, atuando em regime de triagem. O projeto conta com entrevistas
realizadas durante a internacdo dos pacientes no Pronto Socorro, nas unidades de
Dor Toracica e Coronariana, os quais sao seguidos com entrevistas telefénicas
realizadas aos 30 dias e apds 6 meses da internagao.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade
Federal de Uberlandia (UFU), sob o numero de parecer 2.496.296 (CAAE:
48561715.5.2013.5152). Todos os pacientes assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) do proprio estudo.

A coleta de dados do presente estudo foi feita no eixo da SCA e ocorreu no
periodo de agosto de 2018 a agosto de 2021. Foram identificados 214 pacientes, dos
quais 20 n&o aceitaram participar da pesquisa e 9 evoluiram a o6bito. Assim, 185

pacientes com idade igual ou superior a 18 anos, de ambos os sexos, com diagndstico
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primario de SCA na admissao ou que foi confirmado durante a internagao hospitalar,
foram incluidos no estudo. Foram excluidos pacientes com SCA que foram
submetidos a cirurgia de revascularizagdo miocardica ou a procedimentos cirurgicos
maiores (PCM), durante a mesma internagéo. Foram considerados PCM, as cirurgias
complexas e demoradas que pudessem resultar em maior possibilidade de perda de
sangue e de outros liquidos corporais.

Nas entrevistas realizadas com os pacientes, foi utilizado um caderno de
informagdes onde foram mensuradas variaveis clinicas e socio-demograficas, bem
como desfechos de tempo de permanéncia hospitalar, internacdo, reinternacao,
percepcao de saude, letramento em saude e adeséao terapéutica.

A qualidade de vida foi avaliada com o questionario WHOQOL-bref aplicado no
atendimento inicial e repetido 6 meses apods a internagao. A escala é auto aplicavel,
sempre com a recomendagao para que as respostas emitidas se baseiem em dados
das duas semanas que precedem o seu preenchimento’3.

Assim, na sequéncia o paciente € orientado a responder as perguntas com o
pensamento voltado a como ele se sentia nas duas semanas que antecederam a
situagao por ele vivenciada no momento da entrevista inicial e da entrevista final. Para
o questionario WHOQOL-Bref seguimos orientagdo da OMS.

O WHOQOL-Bref é constituido de 26 perguntas (sendo a pergunta numero 1 e
2 sobre qualidade de vida geral); as respostas seguem uma escala de Likert (de 1 a5
na qual quanto maior for a pontuagao melhor é a qualidade de vida). O instrumento
tem 24 facetas as quais compdem quatro dominios que sao: Fisico (dor e desconforto,
energia e fadiga, sono e repouso, mobilidade, atividades da vida cotidiana,
dependéncia de medicamentos e de tratamentos, capacidade de trabalho);
Psicolégico (sentimentos positivos, pensar, aprender, memdria e concentragao,
autoestima, imagem corporal, aparéncia, sentimentos negativos, espiritualidade e
religido); Relagcbes Sociais (relagdes pessoais, suporte, atividade sexual); Meio
Ambiente (incluindo seguranga fisica e protegdo, ambiente no ar, recursos financeiros,
cuidados de saude e sociais, disponibilidade e qualidade, oportunidade de adquirir
novas informacdes e habilidades, participacdo em oportunidades de recreacéao e lazer,
ambiente fisico, poluigéo, ruido, transito e clima, transporte)'®.

Embora a aplicacdo do instrumento deva ser feita, preferencialmente, por

autoadministracdo, os questionarios foram aplicados pelo entrevistador, em
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decorréncia de solicitacdo dos proprios sujeitos em virtude de estarem acamados.
Entretanto o caderno era posicionado de maneira que o paciente pudesse ver as
questdes enquanto eram lidas pelo entrevistador.

A coleta de dados foi realizada pelo préprio autor do trabalho, juntamente com
dois alunos da graduagao em enfermagem, os quais recebiam treinamento prévio para
utilizagdo adequada do instrumento.

Ao final da aplicagdo do questionario, o paciente era devidamente informado
sobre como seria o0 proximo contato que ocorreria aos seis meses depois da data de
sua internagéo.

A analise estatistica foi feita com o software SPSS utilizando a estatistica Z
baseada no teste de Wilcoxon pareado, Teste do Qui-quadrado baseada no teste de

McNemar e probabilidade.

RESULTADOS

Os dados epidemiolégicos e clinicos referentes aos 185 pacientes com
diagndstico de SCA que foram incluidos no estudo estao apresentados na Tabela 1,
na forma de média ou de mediana e intervalos interquartis (quartil 1, quartil 3).

A média do tempo decorrido entre a hora do inicio do sintoma e o primeiro
atendimento médico realizado foi de 8,5h (3,0 - 29,0h) e o tempo entre o sintoma inicial
e a realizaggo do procedimento no laboratério de hemodinamica
(cateterismo/angioplastia) foi de 22,3h (7,0 — 68,1h).

Tabela 1. Caracteristicas epidemioldgicas e clinicas de pacientes admitidos com
Sindrome Coronariana Aguda no HC-UFU e que foram avaliados quanto a qualidade

de vida na admissao e aos 6 meses de evolucao.

Variavel qualitativa’ % néo (n) % sim (n)
Raga autorreferida branca 51,89 (96) 48,11 (89)
Sexo masculino 70,81 (131) 29,19 (54)
Hipertensao arterial sistémica 43,24 (80) 56.76 (105)
Diabetes mellitus 67,57 (125) 32,43 (60)
Dislipidemia 68,11 (126) 31,89 (59)
Historia de procedimentos cardiolégicos prévios 89,19 (165) 10,81 (20)
Infarto agudo do miocardio prévio a internagéo atual 89,19 (165) 10,81 (20)
Angioplastia coronaria previa a internagéo atual 89,19 (165) 10,81 (20)
Escolaridade: tem ensino fundamental completo ou superior 45,95 (85) 54,05 (100)
Renda: se recebe mais de dois salarios minimos 43,24 (80) 56,76 (105)
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Tabagismo atual 53,51 (99) 46,49 (86)

Etilismo atual 56,22 (104) 43,78 (81)

Pratica exercicio fisico 75,68 (140) 24,32 (45)

Tem literacia em saude adequada (=15 pontos) 50 (72) 50 (72)

Tempo sintoma até atendimento menor que 12h 44,32 (82) 55,68 (103)
Tempo sintoma até hemodindmica menor que12h 58,38 (108) 41,62 (77)
Variavel quantitativa (unidade)’ Média Amplitude (Mediana, Q1 - Q3)
Numero de comorbidades 1,87 0-6(2;1-3)
Tempo do sintoma até o atendimento (horas) 83,23 0 - 5206 (8,5; 3-29)
Idade (anos) 56,95 22,85 - 81,77 (51,42 -65.03)
Altura (m) 1,67 1,45-1,92 (1,62 -1,72)
Peso (kg) 76,06 42 - 139 (66 - 84)
indice de Massa Corporal (kg/m?) 27,08 16 — 46,8 (23,8 - 29)
Frequéncia cardiaca (batimentos por minuto) 77,49 42 - 131 (68 - 87)
Pressao arterial sistdlica (mmHg) 120,86 70 - 235 (105 - 132)
Pressao arterial diastdlica (mmHg) 76,21 40 - 120 (68 - 84)
Tempo do sintoma até hemodinamica (horas) 104,21 0-52,10 (7 — 68,17)
Fungéo ventricular (FEVE) (%) 48,31 25-70 (40 - 57)
Troponina inicial (mg/ml) 123,19 176,40 (1.04; 0.15 - 4.08)
CPK-total inicial (mg/ml) 1200,78 196,28 (86 - 1329)
CK-MB inicial (mg/ml) 145,69 909,5 (6,18 —211,45)
Creatinina inicial (mg/ml) 0,95 0,45-2,63 (0,78 - 1,07)
Creatinina pico (mg/ml) 1,07 0,54 - 2,69 (0,88 — 1,17)
Tempo de internagéo (dias) 8,46 1,92 — 48,96 (5,79 — 9,92)
Escala Visual Analégica tempo 1 (%) 72,09 10 - 100 (50 - 90)
Escala Visual Analdgica tempo 2 (%) 77,03 0-100 (70 - 90)
Literacia em Saude (pontos) 13,8 5-18(12-16)

Legenda: Amplitude: minimo — maximo; %: Frequéncia relativa em %, Q1: quartil um; Q3: quartil 3, n: tamanho
amostral.

"Tamanho amostral igual a 144 para literacia e 185 para os demais.

Os escores dos Construtos de QV obtidos pelo WHOQOL-Bref aplicado na
admissao do paciente com SCA e apds 6 meses da sua alta hospitalar, nos dominios
fisico, psicoldgico, relagbes sociais e meio ambiente, estdo demonstrados na Tabela
2.

Analise dos escores dos construtos

Para o dominio fisico, expresso em mediana, os pacientes apresentaram na
admissao escore de 57,14 e apds 6 meses, 60,71; tal aumento nao foi significativo
(p=0,439). No dominio psicolégico, os mesmos pacientes apresentaram escore de
66,67 na admissao e 70,83 apoOs 6 meses, evidenciando-se um aumento significativo
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de 4,17 (p=0,003). No dominio relagées sociais, um escore de 66,67 foi encontrado
na admissé&o e de 58,33 apds 6 meses, evidenciando-se uma redugao significativa de
8,33 (p<0,001). No dominio meio ambiente, escores de 59,38 na admisséo e 56,25
ap6s 6 foram encontrados, evidenciando-se uma reducgao significativa de 3,13
(p<0,001).

Analise quanto a “estar abaixo” do percentil 25 da populacao brasileira

No dominio fisico, 34,05% dos sujeitos estavam abaixo do percentil 25 na
admissao e 29,19% apos 6 meses, sendo esta oscilagado ndo significativa (p=0,306).

No dominio psicoldgico, 34,59% dos sujeitos estavam abaixo do percentil 25
na admissao e 22,16% apdés 6 meses. Neste dominio, a analise da alteracdo no
percentil, ao longo do periodo de 6 meses, foi feita em duas vertentes: 7,57% nao
estavam abaixo do percentil 25 e oscilaram negativamente enquanto que 20%
melhoraram e deixaram de estar abaixo do percentil 25 (p=0,002).

No dominio Relagbes Sociais, 52,97 % dos sujeitos estavam abaixo do percentil
25, aumentando para 66,49% apds 6 meses, 0 que demonstra redugcdao na QV
(p=0,001). A alteracdo no percentil ao longo do periodo mostrou que 20,54% nao
estavam abaixo do percentil 25 e passaram para percentil menor, enquanto que 7,03%
melhoraram.

No dominio Meio Ambiente, 20% dos sujeitos estavam abaixo do percentil 25
na admissao, percentagem que aumentou para 30,27% apds 6 meses, sendo que tal
oscilagao foi significativa (p=0,009). Ao longo do periodo verificou-se que 17,84% né&o
estavam abaixo do percentil 25 e passaram para percentil menor, enquanto que 7,57%

oscilaram para percentil maior.

Tabela 2. Escores de QV nos diversos construtos avaliados pelo WHOQOL-Bref de
pacientes admitidos com Sindrome Coronariana Aguda no HC-UFU avaliados na

admissio e aos 6 meses da alta.

Escores dos Construtos
Média (LIIC95%; LSIC95%)

Unid
g Fisico Psicoldgico Relagdes Sociais Meio Ambiente
ade
Admisséo % 58 (56; 59) 64 (62; 66) 62 (60; 64) (58; 61)
6 meses % 59 (57; 60) 68 (65; 71) 55 (53; 58) 57 (56; 58)
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6 meses -
L % 0,62 (-0,99; 2,22) 4,21 (1,46; 6,97) -6,67 (-9,06; -4,28)  -2,72 (-4,38; -1,06)
Admisséo
-35,71-35,71 (0; - -45,83-162,5 (4,17; -66,67 — 33,33 (- -37,5 - 43,75 (-3,13;
7,14 -7,14) -4,17 - 12,5) 8,33;-16,67 - 0) -9,38 - 3,13)
Z=-0,773, p=0,439  Z=-2,988, p=0,003 Z=-4,950, p<0,001 Z=-3,650, p<0,001
Estar abaixo do percentil 25 da populagéo brasileira’

% (LIIC95%; LSIC95%) ()

%

Nivel Fisico Psicologico Relagdes Sociais Meio Ambiente
65,95 (569,12 — 65,41 (58,55 — 72,26) 47,03 (39,83 — 80 (74,24 — 85,76)
Admissao Nao
72,77) (122) (121) 54,22) (87) (148)
o 34,05 (27,23 - 34,59 (27,74 — 41,45) 52,97 (45,78 — 20 (14,24 — 25,76)
im
40,88) (63) (64) 60,17) (98) (37)
70,81 (64,26 — 77,84 (71,85 — 83,82) 33,51 (26,71 — 69,73 (63,11 —
6 meses Nao
77,36) (131) (144) 40,32) (62) 76,35) (129)
s 29,19 (22,64 — 22,16 (16,18 — 28,15) 66,49 (59,68 — 30,27 (23,65 -
im
35,74) (54) (41) 73,29) (123) 36,89) (56)

X?=1,049, p=0,306  X?=9,490, p=0,002  X?=11,294, p=0,001  X?=6,894, p=0,009

1 Corrigido por sexo e idade, baseado nos valores normativos brasileiros (Cruz et al. 2011).

Legenda: Desvio: Desvio = (6 meses — Admiss&o); Amplitude: minimo — maximo; LI/C95%: limite inferior do
intervalo de confianga a 95%, LSIC95%: limite superior do intervalo de confianga a 95%; %: Frequéncia relativa
em %, Q1: quartil um; Q3: quartil 3, n: tamanho amostral, Z: estatistica Z baseada no teste de Wilcoxon pareado,

X2 : estatistica Qui-quadrado baseada no teste de McNemar; p: probabilidade.

DISCUSSAO:

As caracteristicas clinicas dos pacientes incluidos neste estudo demonstram
concordancia com outros dados epidemiologicos encontrados em populagdes de
outras regides do nosso pais e que também tiveram diagndstico de SCA. Uma reviséao
sistematica realizada de 2015 a 2022 analisou estudos em pacientes com SCA e
mostrou que os fatores de risco que mais influenciaram para a ocorréncia de |IAM
foram hipertensao arterial, diabetes mellitus, tabagismo, etilismo e sedentarismo”.

Nosso grupo de estudo foi composto por 185 pacientes, sendo a maioria deles
do sexo masculino (70,81%), com média de idade de 57 anos e tinham IMC elevado
(média de 27,08). Habitos sedentarios foram encontrados em 75,68%, o habito de
fumar existia em 46,49% e a maioria deles apresentavam duas ou mais comorbidades.

Se analisarmos as formas de apresentacgao clinica da SCA em nossa amostra,
com 80% dos casos evoluindo com IAM com supradesnivelamento do segmento ST
(IAMCSST), 15,68 IAM sem supradesnivelmento (IAMSSST) e 4,32 com Al,

poderemos visualizar o cenario que ocorre em outras unidades de atendimento de
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emergéncia em cardiologia para as quais também sdo encaminhados os pacientes
triados para investigagéo de dor toracica.

O letramento em saude na populacdo estudada foi avaliado como sendo
satisfatorio em 50% dos pacientes, ou seja, metade dos pacientes tinha condi¢des de
entender o processo de sua doencga e de seu tratamento. Esta informacao encontra-
se em linha com os resultados de uma pesquisa realizada com 280 pacientes com
SCA que também demonstrou que a maioria dos pacientes tem conhecimentos e
atitudes de saude, porém, falta-lhes a capacidade de traduzir o seu conhecimento em
habitos de vida mais saudaveis. A conclusao € que o nivel de letramento ndo € sempre
traduzido em mudancas de habitos de vida e pode nao contribuir para melhorar a
QV'4,

Uma revisao abrangente da literatura sobre a inter-relagdo entre educagao
formal e infarto do miocardio concluiu que aspectos educacionais precarios sdo um
forte preditor de mortalidade cardiovascular. Contudo, evidéncias ainda s&o limitadas
quanto ao impacto desta variavel nos resultados de saude em outros dominios que
ndo o da mortalidade pds-IAM™0.

Estudos também mostram que a idade é um fator de risco que tem influéncia
negativa no letramento em saude de pacientes com SCA. Tal fato poderia ser
explicado entendendo-se que quanto mais idoso € o paciente, mais ele se concentra
nas suas proprias experiéncias e rejeita coisas e ideias novas que poderiam ser Uteis
e necessarias apos o evento cardiovascular'*.

Quanto a QV apos a SCA, os dados sdo esparsos na literatura. O emprego do
WHOQOL-Bref permitiu uma analise pormenorizada da qualidade de vida em relagao
a diversos dominios como ja assinalado acima. Verificou-se que, quanto ao dominio
Fisico, os 6 meses de intervalo entre as avaliacdes n&o produziram alteragdes da QV.
Por outro lado, os escores obtidos podem estar demonstrando que limitagbes em
relacdo as facetas dor e desconforto, energia e fadiga, sono e repouso, mobilidade,
atividades da vida cotidiana, dependéncia de medicacdes ou de tratamentos e
capacidade de trabalho, ja existiam e ndo melhoraram nem pioraram com o tratamento
instituido, implicando em um percentil abaixo de 25% antes e apds 6 meses da SCA.

Uma revisao bibliografica foi realizada incluindo publicagbes que ocorreram de
2012 a 2021 e tinha o objetivo de identificar limitagbes que pudessem comprometer a

QV em pacientes apés infarto do miocardio. A maioria dos artigos utilizaram o
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questionario Short Form (SF36) nas avaliagbes da QV, e reuniu informagdes de
aproximadamente 84000 pacientes. Nesse estudo foram encontradas limitagdes na
esfera da mobilidade, desconforto, precordialgia, exaustdo, ansiedade e depresséo,
com comprometimentos nos dominios Fisico e também Psicolégico'®. Apesar de ter
sido empregado outro questionario de QV que ndo o WHOQOL-Bref, os achados
estdo também em linha com os do atual estudo.

A mudanca nos estados depressivos encontrada apés 6 meses no dominio
Psicolégico, em nosso estudo, foi significativa e demonstra melhora com diferenga de
4,17% no escore. Este achado também foi relatado em um estudo, realizado na
Polbdnia, que encontrou melhora do estado emocional medido pelo questionario de
MacNew em uma amostra de 60 pacientes apds a ocorréncia de IAM'6,

Estudos demonstram que a ansiedade tende a diminuir nos meses seguintes
ao |IAM, o que pode indicar que os pacientes passam a lidar melhor com o diagnostico
e com o tratamento e tendam a se ajustar a nova condig&o de saude'’.

No dominio Relagbes Sociais e Meio Ambiente, nosso estudo ndo demonstrou
mudangas significativas, porém, na avaliagdo dos percentis em ambos os dominios,
observamos aumento significativo (p=0,001 e p=0,009, respectivamente). Este
achado demonstra que o impacto da SCA em aspectos como relagbes pessoais,
atividade sexual e ambiente familiar tende a diminuir aos 6 meses de evolugao.
Observa-se que a familia com medo de recidiva do IAM tende a assumir um controle
maior em situacdes do cotidiano limitando informagdes, inclusive financeiras, com o
intuito de proteger o paciente, o que pode gerar, contraditoriamente, mais estresse e
ansiedade’®.

Segundo Pereira et. al.'®, a vida sexual sofre influéncias psicoemocionais que
afetam a QV de pessoas que passaram pelo IAM gerando ansiedade e depressao e
comprometendo o foco erdtico e sua personalidade. Essas informagdes corroboram
nossos achados nos ultimos dominios citados.

As limitacbes mais observadas relacionadas a QV estdo na esfera de
mobilidade, seguida de dor ou desconforto precordial, fadiga, exaustdo, ansiedade,
depressdao e medo. Observa-se, adicionalmente, limitacdes sexuais decorrentes de
dispneia ou de disturbios psicolégicos, como também limitagdes financeiras pelo custo

do tratamento e pelas dificuldades nas atividades laborais.
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A maioria dessas consequéncias encontradas esta relacionada a piora da QV,
e pode ser fator preditivo para novos eventos cardiovasculares. A excecao, nesse
contexto, refere-se a ansiedade que parece ter influéncia contraditoria na QV, como
relatado em alguns artigos5-16,

Durante a avaliacdo da QV realizada apdés a SCA foi possivel observar um
grande interesse dos entrevistados em complementar as respostas dadas falando
mais de si mesmos no momento da entrevista, o que demonstra claramente a
necessidade do paciente falar em um momento em que as relagdes sdo muito técnicas
dentro de uma instituigdo de saude. Curiosamente, uma reviséo sistematica, publicada
em 2020, mostrou que pacientes com SCA e que foram submetidos a angioplastia
percutanea apresentaram melhor QV'’. Esta constatagao parece indicar que aspectos
ligados a qualidade da atenc&o da equipe e do tratamento inicial prestado possam

repercutir favoravelmente na QV no médio prazo da evolugéo clinica.

IMPORTANCIA E LIMITAGOES DO ESTUDO

O conjunto de dados apresentados e o momento da evolugdo clinica em que
foram coletados conferem importancia e originalidade ao estudo. No processo de
construgdo do conhecimento referente a SCA e os aspectos ligados a QV,
evidenciamos limitagcbes referentes ao conjunto de dados disponiveis. Neles foram
identificadas variaveis de interesse, contudo algumas delas foram numericamente
insuficientes para permitir uma analise estatistica robusta que fosse capaz de
comprovar ou refutar, de maneira conclusiva, os achados que foram, em sua maioria,
marginalmente significantes, exceto para o dominio psicolégico. O BPC propés,
inicialmente, a analise de 1500 pacientes, entretanto nosso conjunto de dados refere-
se somente aos 185 pacientes atendidos em nosso centro de pesquisa e atendimento.
Entendemos que estas limitagdes ndo invalidam os achados e oferecem contribuicao
significativa para a avaliagdo da QV, no contexto da SCA, e oferecem oportunidades
para se conseguir melhorar o atendimento e o tratamento dos pacientes que

apresentam esta sindrome.

CONCLUSOES
A aplicacao do questionario de QV, WHOQOL-Bref, permitiu concluir que apos

a SCA houve melhora nas facetas relacionadas ao dominio psicolégico, com piora no
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dominio fisico relacionado a dor, mobilidade, capacidade de trabalho, associado as
relagées pessoais, financeiras e atividade sexual. Em geral ndo se observou impacto

significativo no dominio ambiente, exceto para o item recursos financeiros.
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1. Objetivos do projeto de pesquisa e aqueles atingidos até o momento:

Avaliar as taxas de adesao as diretrizes assistenciais de Insuficiéncia Cardiaca (IC), Fibrilagao Atrial (FA) e

Sindrome Coronariana Aguda em instituicdes do SUS antes e apds a implementagdo de um Programa de

Boas Praticas Clinicas em Cardiologia adaptado do Get With The Guidelines® da American Heart

Association(AHA).

Trata-se de um estudo observacional prospectivo que “contempla a coleta de dados ao longo da internacao
dos pacientes ou do acompanhamento ambulatorial (no caso especifico da FA ambulatorial

2.  Estéagio do estudo no momento:
Em recrutamento de participantes

3. Houve necessidade de alteragdo na estrutura do projeto, em relagdo ao Titulo, Objetivos ou
Metodologia? Em caso afirmativo, detalhar e justificar as alteragdes realizadas. As alteragdes foram
comunicadas por meio de envio de emenda pela Plataforma Brasil?

Emenda de atualizacdo da equipe E5, aprovada pelo CEP

4.  Total de participantes selecionados para randomizacao: N/A

5.  Total de participantes recrutados: 247

6. Total de participantes nesta data: 246

7. Inicio do Estudo no CEPEC: 06/08/2018

11.  Condutas adotadas em relagdo aos eventos adversos graves: N/A — O estudo néo é de intervencgao,
portanto, apenas acompanhamos o encaminhamento do tratamento pelas equipes e qual é o grau de
adesao as Diretrizes.

12. Desvios de Protocolo: N/A

13.  Cronograma efetivamente seguido/executado até o momento: Estudo prospectivo - em

Endereco: Av. Jodo Naves de Avila 2121- Bloco "1A", sala 224 - Campus Sta. Ménica

Bairro: Santa Ménica CEP: 38.408-144
UF: MG Municipio: UBERLANDIA
Telefone: (34)3239-4131 Fax: (34)3239-4131 E-mail: cep@propp.ufu.br

Pégina 02 de 04



Llj U F UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
7 _ UBERLANDIA/MG %ofi

Continuagao do Parecer: 5.064.624

recrutamento de participantes , teve inicio no CEPEC em 06/08/2018.
Cronograma geral: Inicio do estudo nos centros: Fevereiro 2016
Previsao de término de inclusdo e acompanhamento dos pacientes nos centros: Dezembro de 2023.

14.  Resultados parciais da pesquisa, com breve discussao.
Resultados atingidos pelo centro e participamos apenas do eixo de SCA. O grau de adeséo as Diretrizes e
sua manuteng¢éo ao longo do tempo, tem sido muito satisfatério.

apresenta extensao do cronograma de execugao conforme abaixo:

=> Inicio do estudo nos centros: Fevereiro 2016
=> Previsao de término de inclusdo e acompanhamento dos pacientes nos centros: Dezembro de 2023.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Foram devidamente apresentados.

-CEPEC_MI_52_2021_Relatorio_Parcial_BPC_fev2018_a_agosto2021.docx
-1a_CEPEC_MI_52_2021_Relatorio_Parcial_BPC_fev2018_a_agosto2021.pdf
-1b_Declaracao_extensao_Cronograma_BPC_ate_2023.pdf

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoées:

De acordo com as atribuicdes definidas na Resolugdo CNS 466/12, Resolugdo 510/16 e suas
complementares, o CEP manifesta-se pela aprovacao do relatério parcial.

O relatorio parcial ndo apresenta problemas de ética nas condutas de pesquisa com seres humanos, nos
limites da redagao e da metodologia apresentadas.
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Consideracoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Envio de Relatério |1a CEPEC MI 52 2021 Relatorio_Par| 27/09/2021 |Elaine de Fatima Postado
Parcial cial_BPC_fev2018_a_agosto2021.docx 14:14:50 |Silvério
Envio de Relatério |1a_CEPEC_MI_52_2021_Relatorio_Par| 27/09/2021 |Elaine de Fatima Postado
Parcial cial BPC fev2018 a agosto2021.pdf 14:16:08 | Silvério
Envio de Relatério |1b_Declaracao_extensao_Cronograma_| 27/09/2021 |[Elaine de Fatima Postado
Parcial BPC ate 2023.pdf 14:16:18 | Silvério

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

UBERLANDIA, 26 de Outubro de 2021

Assinado por:

Igor Anténio Lourengo da Silva
(Coordenador(a))
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Anexo C — Questionario: Dominios e Facetas do WHOQOL-100

Dominios

Facetas

Dominio |
Dominio Fisico

01. Dor e desconforto
02. Energia e fadiga
03. Sono e repouso

Dominio Il
Dominio Psicolégico

04. Sentimentos positivos

05. Pensar, aprender, memoria e concentragcao
06. Auto-estima

07. Imagem corporal e aparéncia

08. Sentimentos negativos

Dominio I
Nivel de independéncia

09. Mobilidade

10. Atividades de vida cotidiana

11. Dependéncia de medicagcdo ou
tratamentos

12. Capacidade de trabalho

de

Dominio IV
Relacbes sociais

13. Relacbes pessoais
14. Suporte (apoio) social espacgo
15. Atividade sexual

Dominio V
Ambiente

16. Seguranca fisica e protegéo

17. Ambiente no lar

18. Recursos financeiros

19. Cuidados de saude e
disponibilidade e qualidade
20. Oportunidades de
informacdes e habilidades
21. Participagcdo em, e oportunidades de
recreacgao/lazer

22. Ambiente fisico: (polui¢do / ruido / transito /
Clima)

23. Transporte

sociais:

adquirir  novas

Dominio VI
Aspectos espirituais / Religiao /
Crencgas pessoais

24. Espiritualidade /
pessoais

Religido / Crengas

Fonte: FLECK et al., 1999
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Anexo D — Questionario: Dominios e facetas do WHOQOL-Bref

Dominio | — Dominio Fisico

1. dor e desconforto

2. energia e fadiga

3. sono e repouso

10. atividades da vida cotidiana

11. dependéncia de medicagao ou de tratamentos
12. capacidade de trabalho

Dominio Il — dominio psicolégico

. sentimentos positivos

. pensar, aprender, memoria e concentragcio
. auto-estima

. imagem corporal e aparéncia

o N OO o0 b

. sentimentos negativos

24. espiritualidade/religiosidade/crencgas pessoais

Dominio Il - relacbes sociais
13. relagdes pessoais
14. suporte (apoio) social

15. atividade sexual

Dominio IV - meio ambiente

16. seguranca fisica e protegao

17. ambiente no lar

18. recursos financeiros

19. cuidados de saude e sociais: disponibilidade e qualidade
20. oportunidades de adquirir novas informacgdes e habilidades
21. participagao em, e oportunidades de recreagao/lazer

22. ambiente fisico: (poluigao/ruido/transito/clima)

23. transporte
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Apéndice A - Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)

, . , - u

SERVICO PUBLICO FEDERAL - MINISTERIO DA EDUCACAO |n H IFLlU
UNIV,ERSIDADE FEDER{&L DE UBERLANDIA ) p—

HOSPITAL DE CLINICAS DE UBERLANDIA - CENTRO DE PESQUISA CLINICA At

S

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Estudo: BPC — “ADESAO AS DIRETRIZES ASSISTENCIAIS DE INSUFICIENCIA

CARDIACA, FIBRILACAO ATRIAL E SINDROME CORONARIANA AGUDA: UM

PROGRAMA DE BOAS PRATICAS CLINICAS EM CARDIOLOGIA”

Investigador Principal: Dr. EImiro Santos Resende

Nome do Centro de Pesquisa: Centro de Pesquisa Clinica Universidade Federal de
Uberlandia

Endereco do Centro de Pesquisa: Avenida Para 1720 - Campus Umuarama CEP: 38400-
902

Telefone para Contato: (34) 3218-2743 /(34) 3218-2323 / (34) 3218-2050

O(a) Sr(a) esta sendo convidado a participar de um estudo. Antes de concordar em participar,
€ importante que o(a) Sr(a) entenda os objetivos deste estudo e esclareca todas as suas
duvidas. Caso o(a) Sr(a) aceite participar deste estudo, sera necessario que o(a) Sr(a) e o
pesquisador assinem duas vias deste documento, em todas as paginas. Nas primeiras
paginas, a assinatura pode ser abreviada (rubrica). Uma via assinada deste termo sera
entregue a(o) Sr(a) e a outra ficara arquivada com o

O(a) Sr(a) esta sendo convidado a participar de um estudo. Antes de concordar em participar,
€ importante que o(a) Sr(a) entenda os objetivos deste estudo e esclareca todas as suas
duvidas. Caso o(a) Sr(a) aceite participar deste estudo, sera necessario que o(a) Sr(a) e o
pesquisador assinem duas vias deste documento, em todas as paginas. Nas primeiras
paginas, a assinatura pode ser abreviada (rubrica). Uma via assinada deste termo sera
entregue a(0) Sr(a) e a outra ficara arquivada com o pesquisador.

Quais sao os objetivos deste estudo?

Este estudo coletara e analisara informacdes médicas de pacientes internados com
Insuficiéncia Cardiaca, Infarto do Miocardio ou Angina Instavel e Fibrilagao Atrial (um tipo de
arritmia cardiaca). Como o Sr.(a) tem um destes problemas do coragéo, o Sr(a) esta sendo
convidado para participar.

A Sociedade Brasileira de Cardiologia e a Sociedade Americana de Cardiologia e o Hospital
do Coracdao de Sao Paulo estdo desenvolvendo esta pesquisa porque existem poucas
informacdes de como os pacientes com doenca cardiaca sao atendidos no Brasil. Esta analise
ajudara na realizacdo de um levantamento das caracteristicas dos pacientes que internam
com estas doencas em hospitais brasileiros da rede publica, assim como na avaliagdo do
tratamento que os mesmos vém recebendo. Os resultados deste trabalho poderao ajudar no
aprimoramento do atendimento médico oferecido no contexto nacional.

Qual é o numero de participantes no estudo e qual é a duragao de minha participagao?
Esperamos incluir todos os participantes deste estudo em 06 hospitais publicos no Brasil. A
duracéo prevista de sua participacéo é de até 30 dias apds a assinatura deste termo.
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Quais sdo os procedimentos do estudo?

Se vocé concordar em participar desta pesquisa sera submetido(a) a um questionario que
avaliara uma série de informagdes médicas sobre sua doenca atual e outras doencgas que o
Sr(a) teve no passado. Também serao coletados dados médicos do seu prontuario. Vocé sera
novamente contatado(a) por telefone para uma reavaliagdo em 30 dias. A entrevista sera
semelhante aquela feita na internacao e deve tomar de 05 a 10 minutos do seu tempo.

Se o Sr(a) se encontrar hospitalizado, durante a sua alta hospitalar, o Sr. sera orientado sobre
as medicagdes que devera tomar em casa e quais as condutas que deve tomar em relagcéo a
dieta, atividade fisica e habitos de vida para que possa prevenir novas internagdes e conviver
bem com sua doenga. Toda a informagao médica sera sigilosa e codificada com um numero
que soO os investigadores terdo acesso. Em nenhum momento seu nome ou qualquer
informacao sobre a sua saude sera fornecida para qualquer pessoa que nao seja um dos
investigadores. A informagéo sera utilizada somente para fins de pesquisa.

Quais sdo as minhas responsabilidades?

O(a) Senhor(a) sera novamente contatado(a) por telefone para uma reavaliagdo em 30 dias.
A entrevista sera semelhante aquela feita na internagéo e deve tomar de 05 a 10 minutos do
seu tempo.

Quais sdo os possiveis riscos de participar neste estudo?

Os riscos decorrentes da participagao neste projeto sdo minimos e podendo se relacionar com
desconfortos durantes entrevistas através de questionarios.

Quais sao os possiveis beneficios de participar neste estudo?

Os provaveis beneficios estao relacionados as orientagdes de como controlar a sua doenga,
como tomar os remédios e as orientagdes em relagao a dieta e atividade fisica. Além disso,
as informacgdes coletadas serao utilizadas para conhecer melhor como ocorre € como é o
atendimento da doenga cardiaca (insuficiéncia cardiaca, infarto do miocardio, angina,
fibrilagdo atrial) no Brasil. Através deste estudo poderemos identificar como esta sendo
realizado o tratamento destas doencas. Isto nos ajudara a desenvolver maneiras de prevenir
estas doencgas e melhorar no futuro do tratamento que é realizado, auxiliando-nos na melhoria
da saude da populagao brasileira.

E se eu nao quiser participar do estudo, ha outras opgoes?

Sua participagéo neste estudo é voluntaria e o(a) Sr(a) podera recusar-se a participar ou
retirar-se do estudo a qualquer momento sem punigdes ou prejuizo ao seu atendimento neste
hospital. O seu cuidado neste hospital € de responsabilidade do seu médico assistente,
independente da sua participagao no estudo.

Serei compensado por danos relacionados ao estudo?
Sera dado tratamento médico necessario, caso ocorra eventuais danos, mencionados ou ndo
neste termo, decorrentes do estudo.

Serei pago para participar deste estudo?
N&o, o(a) Sr(a) nao sera pago(a) por sua participagao neste estudo.

Serei reembolsado por algum custo decorrente de minha participagao?
A participagao no estudo néo envolve nenhum custo para o(a) Sr(a). Desta forma, ndo ha
reembolso ou qualquer tipo de recompensa financeira.

Quem esta patrocinando este estudo?

O patrocinador deste estudo é o Ministério da Saude, a Sociedade Brasileira de Cardiologia
e a sociedade americana de Cardiologia. O Hospital do Coragao esta atuando neste estudo
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como coordenador de todos os hospitais participantes no Brasil e no gerenciamento dos
dados do estudo.

Quem terd acesso aos meus registros médicos? Minhas informagdes sao
confidenciais?

Além dos procedimentos ja descritos acima, também serao coletados alguns dados médicos
do seu prontuario, como peso, altura, idade e histérico médico. Toda a informacdo médica
sera sigilosa e somente a equipe do estudo tera acesso. Em nenhum momento seu nome ou
qualquer informagéao sobre a sua saude sera fornecida para qualquer pessoa que nao seja da
equipe do estudo. As informagdes serdao confidenciais e utilizadas somente para fins desta
pesquisa. Os resultados do estudo serao divulgados, para fins académicos e cientificos, sem
a identificacdo de nenhum dado que revele a identidade dos participantes.

Contato em caso de duvidas ou emergéncia

Este estudo foi aprovado pelo Comité de ética em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Uberlandia - CEP/UFU. O Comité de Etica & um grupo que realiza a
revisao ética inicial e continua do estudo para manter sua segurancga e proteger seus direitos.
Se o(a) Sr(a) tiver qualquer duvida em relagéo aos aspectos éticos do estudo, fique a vontade
para entrar em contato com o Comité de ética em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Uberlandia - CEP/UFU, Avenida Jodo Naves de Avila, 2121 -
Campus Santa Ménica - Pré-reitora de Pesquisa e Pds-Graduacéo - Bloco 1A, Sala 224, CEP:
38400-098 - Uberlandia/MG. (34) 3239-4131 (secretaria) e (34) 3239-4335 (coordenacao), e-
mail: cep@propp.ufu.br. Horario de funcionamento 08:00 as 17:00 horas.

A equipe do estudo esta a disposig¢ao para prestar quaisquer esclarecimentos antes, durante
€ apos o estudo:

Investigador Principal: Dr. Elmiro Santos Resende. Av. Para, 1720 — Campus Umuarama
— CEPEC- Centro de Pesquisa Clinica —-TELEMEDICINA- Uberlandia-MG-CEP 38400-902
Telef.): (24h)- (34) 9 9976-3204 / (34) 3218-2323 / (34) 3218-2050

Sub-Investigador: Aguinaldo Coelho da Silva. Av. Para, 1720 — Campus Umuarama —
CEPEC- Centro de Pesquisa Clinica —-TELEMEDICINA- Uberlandia-MG-CEP 38400-902/
Telef.): (24h)- (34) 9 9992-4592 / (34) 3218-2323 / (34) 3218-2050

Enfermeira: Poliana Rodrigues Alves - (34) 9 8823-9973 Av. Para, 1720 — Campus
Umuarama — CEPEC- Centro de Pesquisa Clinica —-TELEMEDICINA- Uberlandia-MG-CEP
38400-902/

Telef.): (24h)- (34) 9 9976-3204 / (34) 3218-2323 / (34) 3218-2050

Se o(a) Sr(a) procurar por atendimento emergencial em outro hospital ou se for necessaria
internacao, avise o médico deste outro hospital que o(a) Sr(a) faz parte de um estudo
realizado pelo DR. ELMIRO SANTOS RESENDE no Hospital de Clinicas da Universidade
Federal de Uberlandia
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