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RESUMO

ALCANTARA, E. C. Qualidade de vida apés infarto agudo do miocérdio:
avaliacido com os questionarios Mac New QLMI e SF-36. 105f. 2005. Dissertagao
(Mestrado). Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Uberlandia, 2005.

O infarto agudo do miocardio (IAM) é uma doenga que resulta quase sempre da
aterosclerose coronariana, a qual funciona como substrato anatdmico capaz de
desencadear o fendmeno trombotico e causando desequilibrio subito entre a oferta e o
consumo de oxigénio pelo miocardio. No Brasil, anualmente, a incidéncia ¢ de 300 a
350 mil casos de IAM e cerca de 214 mil evoluem para o dbito. A qualidade de vida
ligada a saude diz respeito ao grau de limitagdo e desconforto que uma determinada
doenca ou tratamento relacionado a ela acarretam ao paciente e a sua vida. Trata-se de
um conceito que traz consigo uma elevada carga de subjetividade e de variaveis sociais
e culturais. Os chamados questionarios genérico e especifico, sdo instrumentos
utilizados para medir qualidade de vida. O objetivo deste estudo ¢ correlacionar a
qualidade de vida avaliada em pacientes apos infarto agudo do miocardio, por meio dos
questionarios Mac New QLMI e SF-36, associando os escores dos dominios fisico,
emocional e social com o tratamento instituido, fatores de risco e tempo decorrido desde
o infarto. Foram estudados 96 pacientes, sendo 25 do sexo feminino e 71 do sexo
masculino, com idade média de 54,3 £ 5,9, com episodio de IAM que ocorreu entre 3 a
18 meses antes da aplicacdo dos questionarios. Os pacientes foram selecionados no
periodo de dezembro de 2003 a janeiro de 2004 via servigo de arquivo médico do
Hospital de Clinicas de Uberlandia/UFU. Foram utilizados os questionarios de QV Mac
New QLMI, um instrumento especifico, e o SF-36, um instrumento genérico. Os dados
foram analisados por técnicas descritivas € a correlacdo dos escores de cada dominio
dos questionarios foi avaliada no grupo aplicando-se analise de variancia. Os resultados
demonstram que: a) os escores dos dominios fisico e social tém alta correlagao entre os
questionarios. b) a realizagdo do cateterismo cardiaco € o Unico procedimento instituido
que se correlaciona com todos os dominios do questionario especifico. ¢) a correlagao
entre a presenca dos fatores de risco, diabetes mellitus e dislipidemia, com a QV sdo os
que se destacam significantemente (p<0,01) para ambos os questiondrios. Outros fatores
de risco como hipertensdo arterial, tabagismo, depressdo/ansiedade e estresse
apresentam correlagdo significativa, (p<0,01), apenas para o questionario genérico SF-
36. Na amostra estudada ndo ha diferenga significativa nos escores dos dominios dos
questionarios quando correlacionados com o indice de QV até os 18 meses apds I[AM.
Concluimos que a ndo realizacdo do cateterismo e a presenca de diabetes mellitus e
dislipidemia contribuem, de forma significativa, para reducdo na percepcdo da
qualidade de vida dos individuos entrevistados. As alteracdes mais importantes
encontradas neste grupo sdo referentes aos escores fisico e social em ambos os
questionarios.

Palavras chave: Qualidade de vida, infarto agudo do miocardio, Mac New QLMI e SF-
36.
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ABSTRACT

ALCANTARA, E. C. Quality of Life after Acute Myocardial Infarction: Evaluation
with the MacNew QLMI and SF-36 questionnaires. 105f. 2005. Dissertation
(masters). College of medicine, Federal University Uberlandia, 2005.

The acute myocardial infarction (AMI) is a disease that commonly results of the
coronary atherosclerosis, which serves as anatomical substrate for the development of
the thrombosis, causing a sudden unbalance between the oxygen supply and myocardial
oxygen consumption. In Brazil, approximately 300 — 350 one thousand case of AMI
accounts for 214,000 deaths annually. Health-related quality of life refers to the
limitation and discomfort degree that a certain disease or treatment related to it affects
the patient life. It is a concept with high influence of subjectivity and social or cultural
variables. The so-called generic and specific questionnaires are instruments used to
measure life quality. The aim of this study was to correlate the quality of life after acute
myocardial infarction through the MacNew QLMI and SF-36 questionnaires, by
associating the scores of the physical, emotional and social domains with the instituted
treatment, risk factors and time after onset the infarction. A total of 96 patients (25
women and 71 men, mean age of 54.3 £ 5.9 years) with an episode of AMI between 3
and 18 months before the questionnaire application were studied. The patients were
selected during the period December 2003 to January 2004 through the medical files of
the Clinics Hospital of Uberlandia (UFU). The QV MacNew QLMI and SF-36
questionnaires, a specific and a generic instrument, respectively, were applied. The data
were analyzed by descriptive techniques and the correlation between the scores of each
domain of the questionnaires was evaluated by the variance analysis. The results
demonstrated that: a) the scores of the physical and social domains showed high
correlation between the questionnaires; b) the catheterization was the only instituted
treatment that showed correlation with all domains of the specific questionnaire; c) the
presence of risk factors as diabetes mellitus and dyslipidemia showed a significant
correlation with the QV index (P < 0.01) for both questionnaires. Other risk factors,
such as arterial hypertension, smoking habits, depression/anxiety and stress showed a
significant correlation (P < 0.01) only for the generic SF-36 questionnaire. There was no
significant difference in the domain scores of the questionnaires when correlating with
the QV index up to 18 months after AMI. We concluded that the non-accomplishment
of catheterization and the presence of diabetes mellitus and dyslipidemia contribute
significantly for the reduction in the quality of life of the interviewed individuals. The
most important changes found in this patient group are related to the physical and social
scores in both questionnaires.

Key words: Quality of life, acute myocardial infarction, MacNew QLMI and SF-36.



1. Introducao

As doencas cardiovasculares sdo a maior de todas as endemias do século
XX. O aumento da incidéncia das sindromes coronarianas agudas, representadas pelo
infarto agudo do miocardio (IAM) e formas instaveis de angina, continua a ocorrer,
embora a mortalidade delas decorrente tenha declinado. Apesar deste sucesso relativo
do tratamento, as doencas cardiovasculares continuam sendo as principais causas de
morte em diversos paises, incluindo o Brasil. Em 1930, reponsabilizaram-se por 11,8%,
em 1980, 30,8% e em 1994, 28% de todas as mortes registradas em nosso pais
(TIMERMAN et al., 2001).

No ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), 16,2% do total de recursos
sao despendidos nesta patologia (NETTO; CHAGAS; LUZ, 1999). A distribui¢ao dos
custos indica que sdo gastos, em reais, 7,2 milhdes para a doenca isquémica do coragao,
5,5 milhdes para as doengas cérebro-vasculares também isquémicas e 3,9 milhdes para a
hipertensao arterial sistémica, entidade clinica diretamente vinculada a aterosclerose
(OMS, 2003; OPAS, 2003).

Diversos fatores estdo relacionados a esta patologia vascular como o
tabagismo, a hipertensao arterial, a obesidade, o diabetes mellitus, as dislipidemias e o
estresse psicossocial. Observacdes recentes reafirmam estas situacdes como sendo os
maiores fatores de risco reversiveis ligados as doengas isquémicas de natureza
aterosclerotica INTERHEART, 2004).

Os processos isquémicos que acometem o coragao envolvem, na sua ampla

maioria, o sistema de irrigacdo sangiiinea constituido pelas artérias coronarias. As
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manifestagdes isquémicas podem ocorrer de maneira aguda ou cronica, caracterizando a
angina de peito e as sindromes coronarianas agudas. Dentre as manifestagdes agudas, o
IAM ¢ uma doenga que resulta quase sempre da aterosclerose com oclusdo trombotica
das artérias coronarias (BRAUNWALD, 2001).

O diagnostico do IAM ¢ feito pela detecgdao de niveis séricos elevados de
troponina (T ou I) e/ou de creatinoquinase fragdo mb (CKmb), na presenca de histéria
clinica tipica do paciente e de -eletrocardiograma convencional alterado
(BRAUNWALD, 2001; IIT Diretriz sobre Tratamento do Infarto Agudo do Miocardio,
2004). Uma vez instalado este quadro, e dependendo da sua extensdo, ocorrem
repercussdes na capacidade de trabalho do coragdo, resultando em formas diversas de
apresentagdo clinica e classes funcionais variadas de insuficiéncia cardiaca (III Diretriz
sobre Tratamento do Infarto Agudo do Miocérdio, 2004). Este comprometimento da
funcdo cardiaca, se mais intenso, pode repercutir desfavoravelmente na qualidade de
vida do paciente.

A obten¢do de uma qualidade de vida (QV) adequada ¢ o maior desafio a
terapéutica que se deseja instituir. Mais recentemente tem ocorrido um interesse
especial por esta questdo e alguns estudos demonstram que as limitagdes ou
desconfortos causados pela propria doenca ou pelo tratamento administrado alteram
para pior a QV (OLDRIDGE et al., 1998).

A afericdo da qualidade de vida pode ser feita por questionarios que, apos
serem validados para uma determinada populagdo, podem servir de base para
orientagdes que devem ser prescritas frente a determinadas situagdes clinicas. Os
questionarios de qualidade de vida Mac New QLMI e SF-36 foram desenvolvidos para
avaliar mudangas na QV de pacientes ap6s o infarto ou daqueles portadores de outras

doengas cronicas, inclusive os graus variados de insuficiéncia cardiaca que se seguem
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ao TAM. Sao questionarios curtos, que abordam fungoes fisicas, emocionais e sociais, €
apresentam confiabilidade, validade, responsividade e sensibilidade adequadas ao seus
propositos (HILLERS et al., 1994; CICONELLI et al., 1999; BENETTI et al., 2001;

DIXON et al., 2002; GUSMAO et al., 2005).
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2. Revisao da literatura

2.1. Fatores de risco para a doenca aterosclerdtica precoce.

O estudo de Framingham, nos EUA, estabeleceu a relagdo entre o estilo de
vida e doenga aterosclerdtica e foi, a partir deles, que o conceito de fator de risco
comecou a se desenvolver (apud GUIMARAES, 1992). Nio se sabia, porém, se este
conhecimento poderia ser transposto para outras populagdes expostas a diferentes
habitos de vida. No Brasil, na década de 90, o Comité de Epidemiologia da Unido das
Sociedades de Cardiologia da América do Sul (USCAS), coordenou e elaborou o estudo
multicéntrico sobre Fatores de Risco para Insuficiéncia Coronariana na América do Sul
(FRICAS) chegando a conclusdes semelhantes aos resultados de Framingham (SILVA
et al., 1998). E em 2004, um estudo de caso controle sobre [AM em 52 paises, observou
a relacdo e o impacto dos fatores de risco: tabagismo, historia de hipertensdo arterial,
diabetes, obesidade, dislipidemia, atividade fisica e o consumo de alcool sobre as
sindromes coronarianas agudas (INTERHEART, 2004). Mais recentemente, a
Sociedade Brasileira de Cardiologia patrocinou um amplo estudo referente as doengas
do coragdo encontrando um panorama semelhante (Estudo Coragdes do Brasil-2005).

A importancia de estudos dessa natureza ¢ identificar os fatores de risco de
uma determinada populagdo para uma determinada patologia, levando em consideragdo
a incidéncia da doeng¢a quando ocorre a exposi¢do dos individuos a um dado agente e o
que acontece quando este mesmo agente ¢ afastado da populacao de risco. Este conceito
de fator de risco surgiu em 1961 e ¢ definido como a probabilidade de um resultado

adverso ocorrer em virtude de exposicao do individuo a um determinado agente e que a
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suspensdo dele reduz a possibilidade da ocorréncia do evento (KANNEL, 1961; OMS,
2003).

Os principais fatores de risco relacionados as doengas cardiovasculares, de

natureza isquémica, ja identificados sdo:

Hipertensao arterial sistémica (HAS): o estudo de Framingham,
demonstrou que os individuos com hipertensdo arterial sistémica (nivel maior que 139 x
89 mmHg) tém maior risco para o desenvolvimento de Doenca Arterial Corondriana
(DAC), quando comparados com aqueles com pressdo normal (KANNEL, 2000).
Existem varias classificagdes da HAS mas, recentemente, reconhece-se que cifras
abaixo de 120/80 mmHg sdo consideradas ideais e valores acima de 140/90 mmHg
estdo na faixa de maior risco (VII JNC,2003; III Diretriz sobre Tratamento do Infarto
Agudo do Miocéardio, 2004).

O estudo FRICAS demonstrou que 53,4% dos pacientes com [AM sado
hipertensos. A hipertensdo arterial ¢ um fator de risco importante para o infarto agudo
do miocardio e sua manutencdo determina pior prognostico apos o IAM, tanto a curto
como a longo prazo. No Brasil, ¢ a doen¢a mais prevalente no adulto, em diversas
regides, e ¢ a primeira causa de aposentadoria por doencas (FARINATTI, et al., 2005).

Dislipidemia: a alteracdo do perfil lipidico de individuos susceptiveis as
sindromes corondrianas agudas ¢ um importante fator a ser considerado. A seguir
descreveremos a classificagdo das dislipidemias: a) classificagdo laboratorial:
hipercolesterolemia isolada (aumento do colesterol total e/ou LDL colesterol),
hipertrigliceridemia isolada (aumento dos triglicérides), hiperlipidemia mista (aumento
do colesterol total e dos triglicérides) e diminui¢do isolada do HDL-colesterol ou
associada a aumentos dos triglicérides ou LDL-colesterol; b) classificagdo etioldgica:

dislipidemias primarias de origem genética e dislipidemias secundarias, causadas por
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outras doencas ou uso de medicamentos (III Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemia,
2001).

A ingestdo, por tempo prolongado, de dieta com elevado teor lipidico,
associada a inatividade fisica e a determinado perfil genético, induz a dislipidemia. Um
dos principais fatores de risco para as doengas coronarianas ¢ a elevagdo dos niveis de
LDL colesterol que sofrem facil oxidagdo, promovem a lesdo endotelial inicial e
contribuem para o crescimento das placas de ateroma. A elevagdo dos triglicérides
também favorece a formacdo de particulas de LDL especialmente suscetiveis a
oxidacdo. A III Diretriz Brasileira recomenda a manutengdo do colesterol total abaixo
de 200 mg/dl e de valores de LDL variaveis, conforme se trata de pacientes com risco
alto, moderado ou baixo (III Diretrizes Brasileiras Sobre Dislipidemias, 2001).

Forti et al (1999), demonstraram, que uma orientagdo dietética adequada,
privilegiando frutas e vegetais e gorduras insaturadas, reduz a incidéncia de eventos
coronarianos, diminuindo a mortalidade por DAC. Nos individuos que apresentam
historia clinica de aterosclerose coronariana, o tratamento adequado das dislipidemias
modifica a evolugdo das lesdes, retardando sua progressdo, mantendo-as estaveis e
impedindo o aparecimento de novas lesdes (FORTI et al., 1999).

Tabagismo: o hédbito de fumar ocorre em aproximadamente 30% da
populacdo e € particularmente comum nos jovens. Sabe-se que a exposi¢ao aos produtos
derivados do tabaco duplica a taxa de mortalidade, independentemente dos niveis de
pressdo arterial (GUIMARAES, 1992). Além de existir uma relacdo consistente entre
tabagismo e aterosclerose, identifica-se uma relacdo direta entre o nimero de cigarros
consumidos ¢ a extensdo da lesdo coronariana (ARMAGANIJAN; BATLOUNI, 2000).
O consumo de cigarros também potencializa a formagdo de trombos e promove

disfuncdo endotelial, aumentando a resisténcia vascular periférica e reduzindo o fluxo
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sangiiineo coronariano. Em contrapartida, a interrupcdo do habito de fumar determina
reduc¢do da incidéncia de IAM (ARMAGANIJAN; BATLOUNI, 2000; INTERHEART,
2004).

Diabetes mellitus: o diabetes mellitus (DM) é considerado uma pandemia.
Acomete 7,5% da populacdo e esta associado a obesidade, a inatividade fisica e as
dietas desbalanceadas. Em pacientes com diabetes, os niveis aumentados de glicemia,
associados aos outros fatores metabolicos, podem lesar a barreira endotelial tornando-a
mais suscetivel as lesdes, com conseqiiente aumento do risco relativo de DAC (SARTO
et al, 1997). Isso ¢ particularmente importante se coexistirem niveis elevados de
colesterol, tabagismo e HAS (SARTO, 1997; CARLSSON, 1998). Segundo Martinez et
al. (1996), 85% de todos os diabéticos com mais de 50 anos sdo hipertensos e obesos,
amplificando o risco cardiovascular.

Existe uma importante relagdo entre DM e doenga coronariana. Os
individuos diabéticos tém um risco duas a trés vezes maior de apresentarem DAC,
quando comparados com a populacdo geral, e o risco de morte em 10 anos situa-se em
torno de 30% (III Diretrizes Brasileiras Sobre Dislipidemias, 2001).

Sedentarismo e obesidade: o sedentarismo pode ser definido como a
auséncia da pratica de exercicio fisico regular por um determinado individuo
(OEHSCHLAEGER et al., 2004); esta frequentemente associado a obesidade e constitui
importante fator de risco para DAC e morte precoce.

O sedentarismo implica em um risco relativo de morte em dez anos de 20%
para ambos o0s sexos e sua prevaléncia na populacio ¢ de 60%. Somando o seu risco
relativo & sua prevaléncia, podemos entender o grande impacto negativo para a saide

que estd condicao acarreta (CARVALHO, 2001).
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Os estudos de Framingham demonstrou, por sua vez, que individuos mais
ativos fisicamente apresentaram menor morbi-mortalidade de origem cardiovascular
(apud FONSECA et al., 1999). Em um estudo de Faludi et al (1996), individuos que
praticaram exercicio fisico como forma de prevengao primaria, reduziram de 30 a 55%
o risco de um possivel IAM, quando comparados com individuos que permaneceram
sedentarios.

O exercicio fisico praticado regularmente traz beneficios reduzindo a
obesidade e a pressdo arterial. A redug¢do da pressdo arterial acontece por queda da
resisténcia vascular periférica e dos niveis plasmaticos de catecolaminas e insulina
(BRONSTEIN, 1996). Exercicios, tanto de baixa quanto de alta intensidade, podem
ainda induzir modificacdes favoraveis e consistentes no perfil lipidico, melhorando
também a sensibilidade a insulina (FALUDI et al., 1996).

A obesidade, muitas vezes relacionada ao sedentarismo ¢ ao consumo de
dietas inadequadas, caracteriza-se por aumento de 20% ou mais do peso ideal para uma
dada pessoa (FONSECA et al., 1999). O Ministério da Saude aponta que existem 27
milhdes de adultos com sobrepeso e obesos moérbidos em nosso pais, o que corresponde
a 32% da populagao adulta no Brasil (ISSA; FRANCISCO, 1996).

O aumento de peso, como fator de risco para aterosclerose, ¢ determinante
importante para a doenca coronariana que, por sua vez, se correlaciona com a forma de
distribuicdo da gordura corporal (ISSA; FRANCISCO, 1996; FONSECA et al., 1999).
Homens e mulheres com indice de massa corporal aumentado e de mesma idade, tém
risco cardiovascular aumentado de forma diretamente proporcional ao aumento da
gordura peri-visceral abdominal. Esta forma de obesidade central ou andrdide esta,
portanto, mais associada aos outros fatores de risco como HAS, DM e dislipidemia e

tem valor preditivo para doenga cardiovascular.
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Estresse psico-social: as respostas ao estresse representam uma tentativa de
adaptacdo do organismo as exigéncias ambientais. A sindrome generalizada de
adaptagdo ao estresse, consiste num conjunto de respostas a fatores estressantes e se
divide em trés fases: a) o estagio de alarme, em que o organismo toma consciéncia de
um estimulo (estressor); b) estagio de resisténcia ou adaptacdo, em que o organismo
langa mao de substancias neuro-hormonais, face a agressao, e recupera-se em um nivel
funcional superior aquele anterior ao estresse; c) e o estdgio de exaustdo, em que, face
ao efeito continuo dos fatores estressantes, os processos de recuperagdo ndo sao mais
capazes de atingir e restabelecer a homeostase (CASTRO, 1999; INTERHEART, 2004).

Niveis moderados de estresse podem colaborar com aspectos de protecao e
adaptacdo mas, a medida que se acumulam, podem trazer prejuizos e exaustdo das
reservas fisiologicas. Nesse estagio avancado, essas modificagdes tornam-se deletérias
(CASTRO, 1999).

Nao se pretende afirmar que os infartados de um modo geral tenham
personalidades afins, idénticas, nem tampouco semelhantes. O que deve ser considerado
¢ que individuos altamente estressados, cujas caracteristicas predominantes incluem
ambicdo, competitividade, ansiedade e impaciéncia (personalidades do tipo A), estdo
mais expostos a doencga cardiovascular (CAMPOS, 1992; SIVIERO, 2003). Também se
constesta, de modo geral, que a personalidade desses pacientes seja constitucionalmente
do jeito que se descreve, nada disso, o que hd de comum nesse tipo definido como
personalidade tipo A, ¢ a contundente inclinagdo a ansiedade exagerada. Os tipos de
comportamento decorrente da maneira ansiosa de viver sdo mais culturais que
bioldgicas. A competitividade, por exemplo, trago marcante do comportamento da
personalidade tipo A, sé ¢ estimulado pela civilizagdo da producao e do sucesso social,

portanto, valores culturais (BALLONE, 2001).
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2.2. Qualidade de vida (QV)

A qualidade de vida ¢ definida como “a percep¢do do individuo sobre a sua
posicdo na vida, no contexto cultural e nos sistemas de valores nos quais ele vive, e em
relagcdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e preocupagoes” (SEIDL; ZANNON,
2004).

Qualidade de vida relacionada a saude ¢ definida como a mensuragdo da
percepcgdo que o individuo tem do estado funcional orgéanico e do impacto, limitacao,
condi¢des de tratamento e perspectivas quanto a doenga, cronica ou aguda, num
contexto cultural e em um sistema de valores (SCHIPPER et al., 1996).

A relagdo entre satde e qualidade de vida (QV) esta estabelecida desde o
nascimento da medicina social nos séculos XVIII e XIX. Trata-se de um conceito
multidimensional que envolve o grau de satisfacdo atingido no ambito das areas fisica,
emocional e social e que pode ser tratado do ponto de vista objetivo ou subjetivo, em
abordagens individuais ou coletivas (MINAYO et al., 2000).

Na area de saude, o interesse na promoc¢do da qualidade de vida ¢
relativamente recente e surgiu a partir de novos paradigmas que tem influenciado as
politicas e praticas de saude nas ultimas décadas (SIVIERO, 2003). Os avangos
tecnoldgicos e o nimero de profissionais melhor habilitados permite prolongar a vida de
doentes antes considerados irrecuperaveis. Em contrapartida, o crescimento do poder de
acao/interven¢ao médica, ndo acompanhou a busca da qualidade de vida dos individuos
(CARVALHO, 2001) e abordagens inadequadas acabam, muitas vezes, gerando mais
sofrimentos.

Apds um infarto agudo do miocardio, o paciente ¢ incomodado pelo medo

constante da morte, pelas mudancas de hébitos e estilo de vida que a ele serdo impostas
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(SIVIERO, 2003). As restrigdes e limitagdes podem alterar a qualidade de vida destas
pessoas, se entendermos que a QV tem relagdo com expectativas e realizagdes.

Nesta visdo, o “conceito de qualidade de vida, antes abordado por filésofos e
poetas, constitui-se, nas ultimas décadas, interesse de estudo para profissionais da area
de saude e pesquisadores tentando transformar algo que se julgava subjetivo em um
modelo objetivo e quantitativo para ser usado em ensaios clinicos” (CICONELLI et al.,

1999).

2.3. Mensurar qualidade de vida para cardiopatas

A avaliagdo da qualidade de vida ¢ feita pela administracdo de instrumentos
ou questionarios que abrangem uma ampla extensdo de critérios e ndo apenas uma
simples varidvel como, por exemplo, a dor fisica (World Health Forum, 1996). Os
instrumentos de mensuragdo de QV relacionada a satde tém um enfoque, portanto,
multidimensional e avaliam a percepcao geral do individuo sobre o tema, embora sua
énfase maior recaia sobre sintomas, incapacidades e limitacdes ocasionadas por
enfermidades. Ainda existem duavidas se as acdes decorrentes da aplicacdo dos
questionarios de qualidade de vida podem produzir mudanga no estilo de vida dos
portadores de cardiopatias e se os pacientes irdo manter o novo estilo de vida proposto
na avaliacdo.

Apesar de existirem pontos ainda pouco esclarecidos na avaliacdo da QV, ¢
importante assinalar que a aplicacdo dos questionarios de qualidade de vida tém
colaborado para as pesquisas clinicas, principalmente quando se trata de realizar
investigagdes com questiondrios especificos, pois estes permitem a mensuragdo dirigida
de sinais e sintomas decorrentes de patologias ou de terapéuticas instituidas (BRYANT;

MAYOU, 1993).
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Os questionarios utilizados estdo em constante evolucdo mas algumas
caracteristicas deles devem ser exigidas como, por exemplo, a reprodutibilidade através
do tempo, ou seja, os resultados obtidos em uma dada avaliacdo devem ser iguais ou
muito semelhantes, em duas ou mais administragdes do instrumento para um mesmo
paciente, desde que seu estado clinico ndo tenha sido alterado (CICONELLI, 1999).

Algumas particularidades dos questionarios para QV serdo analisadas a seguir.

Caracteristicas dos instrumentos

O desenvolvimento e validagdo de instrumentos para avaliar a qualidade de
vida ou de seus componentes especificos tornaram-se uma importante area de pesquisa
médica. Todavia, para demonstrar as propriedades de medida desses instrumentos, eles
devem ser avaliados e reavaliados em diferentes situagdes, ou seja, em diferentes
centros de pesquisa e por diversos pesquisadores, aplicando-os em populagdes variadas.
Para tal proposito , alguns cuidados devem ser tomados. Se os instrumentos para
avaliacdo da QV forem desenvolvidos em outros idiomas, devem ser traduzidos
cuidadosamente para o idioma do pais onde serdo aplicados. Eles devem ter suas
medidas psicométricas testadas no contexto cultural especifico no qual serdao aplicados.
Estas sdo algumas caracteristicas importantes que o pesquisador devera ficar atento ao
escolher questiondrios de qualidade de vida para realizar pesquisas.

Algumas propriedades comuns aos questiondrios de QV serdo discutidas

abaixo.

Confianca

Um requisito fundamental de um questionario ¢ saber se 0s mesmos
resultados podem ser obtidos num re-teste (de confianca), demonstrando a sua

consisténcia interna, o que pode ser aferido pelo coeficiente alfa Cronbach. Trata-se de
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um coeficiente de seguranga onde o alfa pode variar de 0 (zero) a 1 (um). Quanto mais
préoximo do valor 1, maior sera a seguranga oferecida pelo instrumento (HOFER et al.,

2004).

Validade

Como a avaliagdo da qualidade de vida traz consigo certos aspectos
subjetivos, ¢ importante considerar os passos necessarios para a validacdo do
instrumento. Essas etapas serdo rapidamente enumeradas e comentadas a seguir.
Validade de construcio — ¢ a comparacdo com propriedades psicométricas de outros
instrumentos.

Validade de face — significa checar a clareza de todos os itens constantes do
instrumento.

Responsividade — ¢ uma importante propriedade psicométrica dos instrumentos de
qualidade de vida e corresponde a diferentes niveis de percepgao de cada individuo para
as mais variadas questdes apresentadas (HOFER et al., 2004).

Ressalvadas as limitagdes existentes, as aplicacdes repetidas desses
instrumentos no decorrer de um periodo podem refletir a evolugdo clinica do paciente
em diferentes aspectos, tornando-se util para avaliagao do impacto ocasionado por uma

intervencdo médica (GUCHT et al., 2004).
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2.4. Descri¢ao de um questionario de qualidade de vida especifico

Alguns autores defendem enfoques mais especificos, no que se refere a
qualidade de vida, assinalando que estes podem contribuir para melhor identificacdo das
caracteristicas relacionadas a um determinado agravo. Descreveremos, a seguir, um
questionario de qualidade de vida especifico para um grupo especial constituido por

individuos com histéria prévia de infarto agudo do miocardio.

2.4.1-Questionario Mac New QLMI para infarto agudo do
miocardio

O "questionario de qualidade de vida pos-infarto do miocardio (OLMI) tem
uma validade confiavel e responde a condigoes especificas relacionadas a qualidade de
vida” (OLDRIDGE et al., 1991; BENETTI et al., 2001).

O Mac New QLMI foi elaborado na Universidade de Newcastle, Australia
em 1993, para pacientes no pos-infarto do miocardio que apresentam moderados niveis
de ansiedade e/ou depressdo. Este questionario investiga sintomas como a presenca de
dor toracica, fadiga, dificuldade de respirar e dores em membros inferiores
(OLDRIDGE et al., 1991; BENETTI et al., 2001).

O Mac New QLMI foi validado para a lingua portuguesa por Benetti &
Nahas, em 1999, na cidade de Florianopolis, Santa Catarina. Foram estudados 33
pacientes infartados com idade média de 59,9+14,42 anos. A versao brasileira do Mac
New QLMI foi considerada valida, de simples administragdo, € um instrumento muito
seguro para avaliar qualidade de vida relativa a satide de pacientes que sofreram [AM
(BENETTI et al., 2001).

Estudos com este questiondrio no Brasil ainda sdo escassos, sendo necessaria

investigacao a respeito da utilizagdo deste instrumento para a populagdo brasileira.
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O questionario ¢ composto de 27 questdes, com 0 escore maximo para cada
uma de 7, ¢ o minimo de 1. Conseqilientemente, o escore total maximo corresponde a
189 ¢ 0 minimo a 27. Ele é divido em trés dominios, sendo que o escore emocional é
calculado pela soma de 14 itens, o escore fisico pela soma de 14 itens e o escore social
pela soma de 13 itens (LIM et al., 1993; OLDRIDGE et al., 1999; BENETTI et al.,
2001).

Este questionario possui uma validade confidvel, sendo considerado pelos
pesquisadores um “Gold Standart”, (Medical Outcomes Trust, 2002).

Para Foster et al., Mc Connell et al., e Gardner et al., (1995, 2000 e 2003)
quando foi validado o questionario Mac New QLMI para as linguas alema e holandesa,
o mesmo apresentou responsividade significativa. O questiondrio Mac New QLMI
também foi instrumento de estudo para o grupo da unidade de prevencao e reabilitagdo
cardiovascular do Hospital Geral Santo Antonio na cidade de Porto, em Portugal. Na
ocasido foram estudados 150 pacientes antes e apds programa de reabilitacdo cardiaca.
A versdo portuguesa do QLMI mostrou-se, valida, segura e responsiva para pacientes

com diagndstico de infarto agudo do miocardio (LEAL et al., 2003).

2.5. Descricio de um questionario de qualidade de vida genérico — SF-

36

Os questionarios de qualidade de vida genéricos trazem, em sua estrutura,

um conceito mais amplo, sem fazer referéncias as disfung¢des ou agravos especificos.

As medidas de avaliacdo genérica de saude disponiveis ndo sdo capazes de
indicar qual a melhor conduta a ser adotada, mas sdo uteis para demonstrar se os
pacientes conseguem executar determinadas atividades que normalmente fazem e como

se sentem quando as estdo praticando.
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O SF-36 ¢ um instrumento genérico de avaliacdo de qualidade de vida e é de
facil administragcdo e compreensdo. O SF-36 questiona o paciente sobre sua saude e foi
traduzido e validado, para a lingua portuguesa, em 1998 (CICONELLI, 1999). E um
questionario multidimensional, formado por 36 itens, englobados em 08 escalas. As
escalas podem ser agrupadas em dois componentes, um fisico ¢ um mental; fazem parte
do componente fisico a avaliacdo da capacidade funcional, estado clinico geral, dor e
aspecto fisico. O componente mental engloba aspectos referentes a vitalidade, questdes
sociais, emocionais ¢ avaliagdo da saude mental (CICONELLI, 1999). Apresenta um
escore final de 0 (zero) a 100 (cem) no qual o zero corresponde ao pior estado geral de
saude e 100 ao melhor estado.

E importante notar que, além da doenca, incapacidades e sintomas devem ser
analisados em um determinado paciente. O instrumento de aferi¢do de QV pode ajudar a
identificar o caminho pelo qual a doencga atinge a qualidade de vida da pessoa e a propor

solugdes adequadas para cada situagdo (THE WHOQOL GROUP, 1995).
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3. Objetivos

3.1. Objetivo geral

e Avaliar a qualidade de vida de pacientes apos infarto agudo do miocardio

por meio dos questionarios Mac New QLMI e SF-36.

3.2. Objetivos especificos

e (orrelacionar os escores fisico, emocional, social e total com os

tratamentos instituidos.

e Correlacionar a presenca dos fatores de risco para doenga cardiovascular

com o escore total e escores dos dominios fisico, emocional e social.

e Verificar se os escores fisico, emocional, social e total estdo

correlacionados com o tempo decorrido desde o infarto agudo do miocérdio.
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4. Casuistica e Métodos

4.1. Tipo de estudo
Trata-se de um estudo descritivo e transversal, com abordagem qualitativa.

4.2. Local do estudo

O presente estudo foi realizado no ambulatorio do Hospital de Clinicas de

Uberlandia/UFU.

4.3. Periodo do estudo

O periodo de recrutamento dos pacientes para entrevista e coleta de dados foi

de dezembro de 2003 a fevereiro de 2004.
4.4. Caracterizacao da populacio

Foram estudados 96 pacientes, todos com histéria prévia de infarto agudo do
miocardio. A confirmac¢ao do IAM foi feita a partir de registros existentes no prontuario
médico. Como itens obrigatorios para o diagnodstico levou-se em conta a elevacio de
creatinofosfoquinase ou troponina T no plasma, associada a presenga de historia clinica
de dor precordial, com duracao igual ou maior que 20 minutos, e/ou eletrocardiograma
convencional de 12 derivagdes com supra-desnivelamento de ST em pelo menos duas
derivagdes contiguas (III Diretriz sobre Tratamento do Infarto Agudo do Miocéardio,
2004). Foram incluidos pacientes de ambos os géneros onde a idade variou de 41 a 65
anos, com idade média de 54,3 + 5,9 anos, selecionados conforme critérios de inclusdo e

exclusao previamente definidos.
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4.4.1. Definicao dos fatores de risco

Sao apresentadas a seguir algumas defini¢des utilizadas neste estudo para os

diversos fatores de risco para aterosclerose.

Hipertensao arterial sistémica: foram considerados hipertensos, os individuos
que apresentavam valores maiores que 130 x 85 mmHg, uma vez que todos
tinham alto risco para doencas cardiovasculares (I Diretriz Brasileira de

Diagnostico e Tratamento da Sindrome Metabolica, 2005).

Diabetes mellitus: adotou-se, como critério de diagnéstico, a presenga de
glicemia de jejum maior que 126 mg/dL. Quando a glicemia obtida em jejum era
superior a 100 mg/dL porém sem atingir o valor referido para diagnostico
(intolerancia a glicose), o paciente era submetido ao teste simplificado de
tolerdncia a glicose, com 75 mg dextrosol, realizando-se determinagdes da
glicose sangiiinea antes da ingestdo e¢ 2 horas apos (GTT simplificado). Nestas
circunstancias, o diagnostico de diabetes ¢ feito se o valor exceder a 200 mg/dL
na segunda medida. Valores entre 140 e 200 mg/dL s@o considerados indicativos
de intolerancia a glicose (I Diretriz Brasileira de Diagndstico e Tratamento da

Sindrome Metabolica, 2005).

Dislipidemia: como se tratava de uma populagdo de alto risco para doengas
cardiovasculares, a dislipidemia foi caracterizada quando o colesterol total no
plasma era superior a 200 mg/dL ou o LDL colesterol maior que 100 mg/dL;
valores de triglicérides maiores que 150mg/dL também foram enquadrados nesta

categoria (III Diretriz Brasileira de Dislipidemia, 2001).

Tabagismo: foi considerado como fumante o individuo que fumou mais de 100
cigarros, ou cinco magos de cigarros, em toda a sua vida e fuma atualmente

(Diretriz para Cessacdo do Tabagismo, 2004).
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e Sedentarismo: foram considerados como sedentarios, individuos que ndo
praticavam nenhum tipo de exercicio fisico de carater regular (III Diretriz sobre

Tratamento do Infarto Agudo do Miocéardio, 2004).
4.5. Critérios de inclusao

Foram incluidos no estudo pacientes com diagndstico de IAM, sendo este
confirmado por registro no prontuario médico, quando, apresentava niveis elevados de
CKmb ou troponina, ECG com supra desnivelamento de ST, historia clinica de dor
precordial com duragdo maior que 20 minutos. E o diagnéstico era confirmado quando
pelo menos dois desses critérios estavam presentes. Os pacientes tinham no minimo 3 e
no maximo 18 meses desde o diagnoéstico confirmado de IAM e eram de ambos os

géneros.
4.6. Critérios de exclusao

Nao foram incluidos no estudo pacientes com incapacidade para a pratica de
atividade fisica ou que apresentassem quaisquer patologias associadas (neuroldgica,
insuficiéncia renal, pneumopatia cronica, amputagdes e diabetes descompensado, sendo
considerado para este ultimo item auséncia de poliuria, polidipsia e polifagia). Nao
participaram do estudo pacientes com fracdo de ejecdo ventricular menor do que 55%,
estimado a ecocardiografia. Também foram excluidos os que foram encaminhados a
reabilitacdo cardiaca. Os que ndo residiam na cidade de Uberlandia, também ndo foram

selecionados por critérios técnicos.
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4.7. Aspectos éticos da pesquisa

O projeto foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Uberlandia/UFU, tendo sido aprovado (Anexo I) nos termos da resolugdo
196/96 do Conselho Nacional de Satide que regulamenta pesquisa envolvendo seres
humanos.

Todos os participantes do estudo assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (Anexo II). Este documento esclarece a natureza da pesquisa, a

voluntariedade da participagdo e a garantia do sigilo referente aos dados obtidos.
4.8. Procedimentos para a coleta de dados

Primeiramente foi feito um levantamento do nimero de pacientes atendidos
no periodo de janeiro de 2000 a novembro de 2003. Foram separados aqueles que
chegaram no pronto socorro ou que foram internados no Hospital de Clinicas de
Uberlandia, com diagnostico de infarto agudo do miocardio. Duzentos e cinqiienta
pacientes se enquadraram no critério de inclusdo. Foram anotados os enderegos e todos
os possiveis telefones para contato. De posse de uma lista de nomes e numeros de
prontudrios, o pesquisador construiu uma agenda com dias e horarios definidos para que
os sujeitos pudessem comparecer ao ambulatério de cardiologia para serem
entrevistados.

Apds a agenda estabelecida, foi feito o contato por telefone com cada
paciente, sendo-lhe explicado o objetivo da liga¢do e do estudo. Em seguida eles foram
convidados a comparecer ao local da entrevista.

Dos 250 pacientes previamente selecionados com base nos prontudrios
médicos, 137 ndo foram encontrados (nimero de telefone errado, enderego inexistente,
mudanca de casa e até mesmo de cidade). Foram localizados e convidados a comparecer

ao ambulatorio, 113 pacientes. Destes, 102 compareceram, sendo 6 deles excluidos, 4
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por apresentarem historia de acidente vascular cerebral com comprometimento motor e
2 pacientes eram pneumopatas cronicos.

Dos noventa e seis pacientes do estudo, 71 (74%) eram do sexo masculino e
25 (26%) do sexo feminino.

No grupo selecionado, o tempo decorrido desde o infarto até a entrevista
variou de 3 a 18 meses. As entrevistas foram conduzidas pelo pesquisador e por uma

académica do curso de medicina devidamente treinada para tal fim.
4.9. Instrumentos para coleta de dados
Na coleta de dados foram utilizados os seguintes instrumentos:
® Questionario de qualidade de vida Mac New QLMI (Anexo I1I);
® Questionario de qualidade de vida SF-36 (Anexo IV);
e Ficha socio-demografica e clinica (Anexo V).
4.10. Organizacao dos dados para analise

Os dados obtidos na entrevista foram categorizados e digitados em uma base
do banco de dados do Programa Excel, versdo do Office 2003, Microsoft. Os dados
foram transportados para o programa SPSS 9.0 for Windows.

As tabelas e figuras foram construidas utilizando-se niimeros absolutos e
porcentagem.

Foi aplicado calculo estatistico descritivo para os dados de caracteristicas
socio-demograficas e clinicas.

Para correlagdo dos escores entre os questionarios, utilizou-se o teste de
correlagdo de Pearson (ARANGO, 2001).

Para correlagdo dos escores medidos pelos questionarios em relagdo ao

tratamento instituido, foi aplicado o teste de correlagdo de Pearson e Kendall. Para
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detectar se houve variagdo dos escores médios em relagdo ao tratamento instituido,
utilizou-se o teste F (ARANGO, 2001).

O coeficiente  (um coeficiente para medir similaridade/correlagdo) foi
utilizado para analisar a relagdo entre os fatores de risco e a parede acometida pelo
infarto, com os escores dos questionarios.

Para detectar se houve ou ndo correlagdo da idade, tempo de exposicdo ao
tabaco e tempo desde o infarto com os escores dos questiondrios, utilizou-se a
correlagdo de Pearson.

Para andlise do escore total dos questionarios, foi aplicado a analise de
variancia — ANAVA (ARANGO, 2001).

Foram fixados niveis de significancia de 1% (ou p < 0,01) e 5% (ou p <

0,05).
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5. Resultados

A. Caracteristicas socio-demograficas

Foram estudados 96 pacientes com histéria prévia de infarto agudo do
miocardio. A amostra foi composta por 25 (26%) pacientes do sexo feminino e 71
(74%) do sexo masculino, conforme ilustra a Tabela 1.

Tabela 1: Distribuicdo das freqiliéncias absolutas e percentuais referentes ao género.

Sexo Pacientes Freqiiéncia %
Feminino 25 26%
Masculino 71 74%
Amostra total 96 100%

Tabela 2: Média e desvio padrdo das idades em anos, na amostra estudada.

Idade Pacientes
(n =96)
Média 54,3

Desvio Padrao 5,9
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A idade variou de 41 a 65 anos; a média e desvio padrdo estdo assinalados na

Tabela 2. Os valores correspondentes a idade e suas distribui¢des, constam da Figura 1.

35%
30% I 28% 29%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

Percentual

41-|46 46-|51 51-|56 56-|61 61-/66
Idade (anos)

Figura 1 — Distribui¢do percentual da amostra estudada de acordo com a faixa

etaria (n = 96).

A renda familiar declarada da amostra estudada variou de 0 a R$3.000,00,

como ilustra a Figura 2.

60%

50%

40%

30%

Percentual

20%

10%

0%

0-/500  500-|1000 1000-|1500 1500-|2000 2000-|2500 2500-|3000
Renda (R$)

Figura 2 — Distribui¢do da freqiiéncia de renda da amostra estudada.
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De toda a amostra, 52% eram de cor branca, 36% pardos e 12% de cor preta.

60

50 +

40

30 -

Percentual

20

10 -

Branca Preta Parda

Cor da Pele

Figura 3 — Distribui¢do percentual encontrada de acordo com a cor da pele (n =

96).
Com referéncia a ocupagdo dos entrevistados, a maioria exercia atividades
domésticas (23%), motoristas representaram 19% da amostra, aposentados 16%,

atividades de construgao civil 11%, comerciantes 5% ¢ as demais atividades 26%.

Demais 26%
Do lar
Motorista

Aposentado

Ocupacgoes

Pedreiro

Comerciante

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Percentual

Figura 4 — Distribui¢do da freqiiéncia de profissdes na amostra estudada.



(91%). Os demais tinham o ensino médio (6%), ensino superior (2%) e 1% eram

Grande parte da populagdo do estudo completou o ensino fundamental

analfabetos.

Percentual

100%

80% -

60% -

40% A

20%
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Analfabeto
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Fundamental

6%

Médio

Grau de instrugao

2%

Superior
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Figura S - Distribuicdo percentual dos entrevistados de acordo com o grau de instru¢do

(n=96).

No que diz respeito ao estado civil, 74% eram casados, 9% desquitados, 10%

solteiros, 5% viuvos ¢ 2% amasiados.

Figura 6 — Distribui¢do percentual dos entrevistados de acordo com o estado civil

(n=96).
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B. Fatores de risco para doenc¢a coronariana

Foram coletadas informagdes referentes aos fatores de risco mais freqiientes
para doencas cardiovasculares.

A hipertensao arterial foi detectada em 55% dos individuos. O diabetes
mellitus foi encontrado em 21% dos casos e a dislipidemia 14%. Quanto a pergunta
“vocé se considera uma pessoa estressada?”’, cinqiienta e dois pacientes (54%)
responderam que sim. Também foi perguntado se os pacientes se sentiam deprimidos e
ansiosos e 66% responderam que na maior parte de suas vidas se consideravam assim.

Setenta e trés pacientes (76%) confirmaram histéria de tabagismo.

Tabela 3: Distribuicdo dos fatores de risco para doenga cardiovascular na amostra

estudada, de acordo com dados da ficha s6cio-demografica e clinica (n = 96).

Freqiiéncia (%)
Fatores de Risco

Presenca Auséncia
Hipertensao arterial sistémica 55% (53) 45% (43)
Dislipidemia 14% (13) 86% (83)
Diabetes 21% (20) 79% (76)
Estresse 54% (52) 46% (44)
Depressao/ansiedade 66% (63) 34% (33)
Tabagismo 76% (73) 24% (23)

Sedentarismo 54% (52) 46% (44)
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O tempo de exposi¢ao ao tabaco variou de 1 a 57 anos, com média de 30,4 +

12,7 anos. A distribuigdo em quartis estd indicada na Figura 7.

35%

30% +
25% +
20% +
15% +
10% +

5% A

0%

Percentual

0-9  9-[17 17-25 25-33 33-41

Tempo de tabagismo (anos)

41-149  49-|57

Figura 7 — Distribuicdo percentual dos entrevistados em quartis, de acordo com o

tempo de tabagismo em anos (n= 96).

Dos pacientes entrevistados, 44 (46%) ndo foram enquadrados como

sedentarios, fazendo atividade fisica regular em, pelo menos, um dia da semana (Figura

8); 52 (54%) ndo praticavam nenhum tipo de atividade fisica.

60%

21 (48%)

50% |
40% | 16 (36%)

30%

Percentual

20% -

10% -

0% -

1 x por semana 2 X por semana

Frequéncia semanal

7 (16%)

mais de 2 x por
semana

Figura 8 — Distribuicdo de pacientes ndo sedentarios na amostra estudada, de acordo

com a freqiiéncia semanal de atividade fisica (n = 44).
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C. Comprometimento do coracido pelo IAM

Dos pacientes estudados, 34% tiveram infarto da parede inferior do
ventriculo esquerdo, associado ou ndo as regides dorsal e lateral. Conforme
demonstrado na Figura 9, parede anterior foi envolvida na maioria dos casos, em

diferentes extensoes (48%).

Inferior 1 34%
Anterior 125%
Outros 1 12%
Anterior-extenso [ 1 9%
Antero-septal [T718%
Antero-lateral 4%
Subendocardico [ 3%
Transmural e anterior 2%
Sem-supra [13%

Parede infartada

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Percentual

Figura 9 — Distribuicdo da freqiiéncia do infarto agudo do miocardio, de acordo com a

parede infartada, nos 96 pacientes.
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D. Cateterismo cardiaco

Sessenta e nove por cento dos pacientes foram submetidos ao cateterismo
diagnéstico ou terapéutico. O numero de procedimentos realizados em cada paciente

variou de 1 a 4 (Figura 10).

80%
70% - o
60% -
50% -
40% -
30%
20% - ¢
10% -

0% ‘ ‘ | ‘

Percentual

Numero de Cateterismos

Figura 10 — Distribui¢ao do nimero de cateterismos nos individuos avaliados.
E. Revascularizacao cirurgica do miocardio

Trinta e oito pacientes (40%) foram submetidos a revascularizagdao
miocardica por procedimento cirurgico. Cinqiienta e oito pacientes (60%) nao foram

operados (Tabela 4).

Tabela 4: Distribui¢ao da freqiiéncia de pacientes operados e nao operados.

Cirurgia Cardiaca Numero de pacientes (%)
Revascularizagdo cirurgica 38 (40)
Nao revascularizagdo cirurgica 58 (60)

Total 96 (100,0)
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F. Nimero de pontes (anastomoses) em cada paciente

O nimero de anastomoses realizadas nas diversas intervengoes variou de 1 a

6 (Figura 11).

40%
35% - *
30% -
T 25% | ¢
T 20% ¢
S 15% |
® 10% - .
5% - * .
0% ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
0 1 2 3 4 5 6 7
Numero de Pontes

Figura 11 — Distribui¢do do niumero de anastomoses (bypass coronariano) nos

individuos avaliados.
G. Angioplastia transluminal percutianea

Dos pacientes estudados, 38% foram submetidos ao cateterismo cardiaco
com realizagcdo de angioplastia percutanea da artéria coronaria culpada pelo IAM ou de
outro vaso de importancia clinica, quando a obstru¢do do vaso ¢ superior a ¥ do vaso

de luz. O niimero de realizacdes desta interven¢do, variou de 1 a 3 (Figura 12).
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Figura 12 — Distribui¢do do numero de angioplastia percutdnea nos individuos

avaliados.
H. Resultados do questionario de qualidade de vida Mac New QLMI

Os diversos resultados obtidos pela aplicagdo do questionario especifico Mac New
QLMI estdo apresentados a seguir.
Escore Fisico

O escore fisico, que representa o conjunto de atividades diarias que esté
comprometida ou limitada, foi aproximadamente simétrica, conforme ilustra a Tabela 5.
O escore médio foi 63,8 + 14,9, com variagao entre 32 e 93.

Tabela 5 — Distribuicdo de freqiliéncia do escore fisico dos 96 pacientes entrevistados

Escore Fisico f f (%)
27|-36 3 3
36]-45 8 8
45|-54 14 15
54|-63 25 26
63]-72 22 23
72]-81 9 9
81]-90 10 10
90[-99 5 5

Total 96
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A Tabela 6 mostra que a maior freqiiéncia (29%) no escore emocional esta

compreendido entre 52 ¢ 61 pontos. A média do escore emocional foi de 62,8 + 14,8 e a

variagdo foi de 29 a 93 pontos.

Tabela 6 — Distribuicio de freqiiéncia do escore emocional dos 96 entrevistados

Escore Emocional f f (%)
25|-34 1 1
34|-43 13 14
43|-52 7 7
52|-61 28 29
61]-70 15 16
70|-79 16 17
79]-88 13 14
88]-97 3 3

Total 96

Escore Social

No escore social, representado na Tabela 7, o percentual maior concentrou-se no

intervalo de 47 a 56 e 50 % dos entrevistados atingiram valores abaixo de 58 pontos. A

média foi 58,5 + 14,1, com variagao entre 24 ¢ 89.

Tabela 7 — Distribuicdo da freqiiéncia do escore social dos 96 entrevistados

Escore Social f £ (%)
20]-29 2 2
29]-38 7 7
38|-47 7 7
47|-56 27 28
56|-65 22 23
65|-74 19 20
74|-83 10 10
83]-92 2 2

Total 96
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Escore Total
Os resultados do escore total (Tabela 8) demonstra maior concentracdo de
individuos entre 106 e 123 pontos.

Tabela 8 — Distribuicao de freqiiéncia do escore total dos 96 entrevistados

Escore Total f f (%)
55|-72 5 5
72|-89 8 8
89]-106 12 13
106|-123 27 28
123|-140 18 19
140|-157 15 16
157-174 9 9
174]-191 2 2

Total 96

I. Resultado do questionario de qualidade de vida SF-36

Os resultados do questionario genérico SF 36 serdo apresentados a seguir.
Escore Fisico

A percepcao da qualidade de vida para escore fisico (Tabela 9) encontrada
pelo SF-36, no grupo infartado, mostra freqiiéncias altas e homogéneas no intervalo de
33 a 69, com média igual a 56,4 + 14,9. O valor maximo observado foi de 84 pontos.

Tabela 9 — Distribuicao de freqiiéncia do escore fisico dos 96 entrevistados

Escore Fisico f £ (%)
15]-24 1 1
24|-33 4 4
33]-42 15 16
42]-51 17 18
51]-60 15 16
60[-69 18 19
69]-78 22 23
78|-87 4 4

Total 96
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Escore Emocional
O escore emocional variou de 48 a 96 pontos, com média de 75,3 £+ 8,2. Os
resultados estdo expostos na Tabela 10.

Tabela 10 — Distribui¢do de freqiiéncia do escore emocional dos 96 entrevistados

Escore Emocional f £ (%)
44151 1 !
51]-58 3 3
58J-65 8 8
65|-72 13 14
72|-79 36 38
79|-86 29 30
86/-93 4 4
93]-100 2 2
Total 96

Escore Social
O escore social (Tabela 11) variou de 0 a 100, com média de 63,2 + 24,8. O
intervalo com maior freqiiéncia foi de 37,5 a 50 pontos.

Tabela 11 — Distribui¢do de freqiiéncia do escore social dos 96 entrevistados

Escore Social f £ (%)
0,0/-12,5 5 5
12,5]-25,0 6 6
25,0-37,5 6 6
37,5]-50,0 24 25
50,0]-62,5 14 15
62,5]-75,0 15 16
75,0|-87,5 13 14
87,5]-100 13 14

Total 96
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Escore Total

A distribuicdo do escore total (Tabela 12) variou de 33 a 69 pontos, com
média de 54 + 9.

O intervalo com maior freqiiéncia foi de 55 a 60 pontos.

Tabela 12 — Distribui¢do de freqiiéncia do escore total dos 96 entrevistados

Escore Total f f (%)
30]-35 2 2
35]-40 4 4
40]-45 14 15
45]-50 14 15
50]-55 12 13
55]-60 25 26
60]-65 13 14
65|-70 12 13
Total 96

J. Resultado dos escores médios de cada dominio dos questionarios

Mac New QLMI e SF-36

Apresentaremos, a seguir, uma comparagdo entre os escores médios dos dominios dos
dois questionarios utilizados no estudo.

Tabela 13 - Distribui¢do dos valores médios de cada dominio dos questionarios

Dominios Mac New QLMI SF-36
Fisico 63,5 56,4

Emocional 62,8 75,3
Social 58,5 63,2

Total 121,6 54,0
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L. Correlacao dos escores entre os questionarios SF-36 e Mac New QLMI

O Quadro 1 ¢ uma matriz de correlagdo dos escores entre os questionarios
SF-36 e Mac New QLMI. O dominio fisico do questiondrio Mac New QLMI tem
correlagdo significativa com o mesmo dominio do questionario SF-36.

O escore emocional do questiondrio Mac New QLMI ndo apresentou
correlagdo significativa com o escore emocional do SF-36. O escore social do
questionario Mac New QLMI teve correlacdo significativa com o escore social do
questionario SF-36.

Dentro do questiondrio Mac New QLMI, houve correlacdo altamente
significativa entre todos os dominios. No questionario SF-36, observou-se correlagiao
altamente significativa entre o dominio social e fisico e entre o escore total e os demais.

Quadro 1 — Matriz de correlagcdo dos escores entre os questiondrios SF-36 e Mac New

QLMI.
Fisico Emocional Social Total Fisico Emocional Social Total
SF-36 SF-36 SF-36 SF-36 QLMI QLMI QLMI QLMI
Fisico/SF-36 1,000 ,160 517 915 ,634 ,576 ,565 ,609
Sig. exata - ,119 ,000%*  000**  000** ,000%* ,000%*  000**
Emocional/SF-36 - 1,000 -,014 513 -,161 -,149 -,140  -140
Sig. exata - - ,895  ,000** 116 ,146 ,173 ,174
Social/SF-36 - - 1,000 ,597 515 , 538 ,490 ,546
Sig. exata - - - 0,000 ,000** ,000%* ,000%*  000**
Total/SF-36 - - - 1,000 ,505 472 ,458 ,503
Sig. exata - - - - ,000%* ,000%* ,000%*  000%**
Fisico/QLMI - - - - 1,000 ,904 921 ,956
Sig. exata - - - - - ,000%* ,000%*  000%**
Emocional/QLMI - - - - - 1,000 ,860 ,946
Sig. exata - - - - - - ,000%*  000**
Social/QLMI - - - - - - 1,000 ,932
Sig. exata - - - - - - - ,000%*
Total/QLMI - - - - - - - 1,000

Sig. exata - - - - - - - -

Sig. exata — significancia exata

** Correlacao significativa a um nivel inferior a 0,01 (bilateral).
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M. Correlacio de Pearson e Kendall dos escores medido pelo

questionario Mac New QLMI com o tratamento instituido

A correlagdo de Pearson e de Kendall indicaram que o numero de
anastomoses ¢ o procedimento de angioplastia coronaria nao estao correlacionados com
a variacao das percepcoes da qualidade de vida de cada um dos quatro escores medidos,
como ilustra o Quadro 2. A simples realizagdo do cateterismo diagnostico ou
teraputico apresentou correlagdo altamente significativa com os escores fisico,
emocional, social e total.

Quadro 2 - Matriz de correlagdo de Pearson e Kendall dos escores medidos pelo

questionario Mc New QLMI, com o tratamento instituido.

PEARSON KENDALL
| FISICO | EMOC | SOCIAL | TOTAL | FiSICO | EMOC | SOCIAL | TOTAL |

NUMERO

PONTES | 09335 ,083 ,070 ,051 0,0132 ,062 ,044 ,032
Sig. Exata | 0,7462 420 ,500 ,619 0,8674 433 ,576 ,684
ANGIOPL | -0,0288 ,010 -,041 -,007 -0,0041 ,003 -,001 ,008
Sig. Exata |  0,7809 921 ,691 ,949 0,9603 ,974 ,989 1926
CATETER| 0,3037 ,333 ,250 ,344 0,2159 ,202 ,159 ,220
Sig. exata | 0,0026** | ,001%* ,014% ,001%% | 0,0083%* ,013% ,050%* ,007%%

Sig. Exata — significancia exata
* Correlagdo significativa a um nivel 0,01 e 0,05 (bilateral).

**Correlagao significativa a um nivel inferior a 0,01 (bilateral).
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N. Medida de correlacio dos fatores de risco e os escores fisico,

emocional, social e total do questionario Mac New QLMI

Dentre os fatores de risco, a presenca de hipertensao arterial diagnosticada
ndo apresentou correlacao significativa com nenhum dos escores. A dislipidemia, por
outro lado, determinou correlagdo significativa com os escore fisico e total.

O fator de risco diabetes mellitus correlacionou-se significantemente com
todas as percepcdes de qualidade de vida.

O estresse, depressdo ¢ ansiedade, tabagismo e sedentarismo nao

apresentaram correlacao significativa com nenhum escore (Quadro 3).
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Quadro 3 - Coeficiente 1), das relagdes entre os fatores de risco e os escores do QLMI

FSCORFEFS VAT.OR SI(:.. KXATA
FISICO ,703 401
HIPERTENSAO EMOC 707 317
ARTERIAL SOCIAL ,766 ,303
TOTAL ,848 371
FISICO ,546 ,003%%*
EMOC ,666 ,068
DISLIPIDEMIA SOCIAL 536 075
TOTAL 730 ,002%*
FISICO ,705 ,0405%*
EMOC 741 ,033*
DIABETES SOCIAL ,645 ,026*
TOTAL 771 ,035%
FISICO 725 240
EMOC 687 322
ESTRESSE SOCIAL ,654 ,168
TOTAL 755 248
FISICO 748 314
DEPRESSAO EMOC 712 ,374
ANSIEDADE SOCIAL 675 241
TOTAL 817 334
FISICO ,750 161
EMOC ,660 ,128
TABAGISMO SOCIAL ,632 210
TOTAL 746 151
FiSICO ,703 273
EMOC ,700 246
SEDENTARISMO SOCIAL 578 31
TOTAL ,840 249

* Correlagdo significativa a nivel 0,01 e 0,05.

** Correlacao significativa a nivel inferior a 0,01.

O. Resultados de similaridades entre os escores do questionario Mac

New QLMI e a parede infartada

Nao houve significancia entre as relagcdes dos escores com as paredes

acometidas pelo infarto, como mostra o Quadro 4.
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Quadro 4 — Correlacdo entre os escores fisico, emocional, social e total do Mac New

QLMI com a parede acometida pelo infarto

ESCORES VALORES SIGNIFICANCIA
EXATA
FISICO ,302 754
EMOC ,304 734
SOCIAL 315 672
TOTAL 312 814

P. Correlacao da idade, tempo de tabagismo e tempo depois do infarto

com 0s escores do questionario Mac New QLMI

Os resultados obtidos estdo dispostos no Quadro 5. Houve correlagdo
negativa significativa entre o tempo de tabagismo e o escore emocional, significando
que, quanto maior o tempo de tabagismo, pior a percep¢ao do paciente (menor € a nota

para este item).

Os pacientes apresentavam um tempo de 3 a 18 meses apos o infarto agudo

do miocardio até sua entrevista.

O tempo decorrido desde o infarto, bem como a idade, ndo apresentaram
correlacdo significativa com os escores do questionario de qualidade de vida.
Quadro 5 - Correlagdo de Pearson da idade, tempo de tabagismo e tempo de infarto

com os escores do questionario Mac New QLMI.

Fisico Emocional Social Total

Idade -,068 ,082 -,019 -,029

Sig. exata 513 ,424 ,857 177
Tempo tabagismo ,183 -,200 -, 188 -, 188
Sig. exata ,074 ,050%* ,066 ,067
Tempo de infarto ,014 ,005 -,007 ,008
Sig. exata ,891 958 ,944 ,941

Sig. exata — significancia exata.

* Correlagao significativa a nivel de 0,01 ¢ 0,05.
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Q. Analise de variancia do escore total do questionario Mac New

QLMLI, considerando os géneros como fator de variacao

O quadro 6 mostra que nao ha diferenca significativa entre as medidas da
percepcao de qualidade de vida entre os géneros.
Quadro 6 - Analise de variancia do escore total considerando-se os géneros como fator

de variagao.

TOTAL GL' SQ’ oM’ F*  Sig’

Entre os géneros 1 39,003 39,003 ,052  ,820
Dentro dos géneros 94 70722,955 752,372 - -
Total 95 70761,958 - - -

' _ grau de liberdade, * - soma dos quadrados, ° — quadrado médio, * — F estatistico e

> _ significancia.

R. Anilise de variancia dos escores do questionario Mac New QLMI,

considerando o tratamento instituido como fator de variacao

O teste F ndo demonstrou diferenca significativa entre as médias dos escores
de acordo com o tratamento instituido. Quando se compara as médias dos escores
dentro do mesmo tipo de tratamento também ndo foi possivel detectar diferencas

significativas (Quadro 7).
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Quadro 7 - Analise de variancia do escore total considerando o tratamento como fator

de variagao

ESCORES  FATORDE VARIACAO GL' SQ* oM’ F* Sig.>
FISICO Entre tratamento 3 214,836 71,612 , 316 ,814
dentro tratamento 92 20870,997 226,859 - -
Total 95 21085,833 - - -
EMOCIONAL Entre tratamento 3 403,478 134,4927 0,603 0,615
dentro tratamento 92 20513,15 222,9691 - -
Total 95 20916,63 - - -
SOCIAL Entre tratamento 3 430,849 143,6163 0,721 0,542
dentro tratamento 92 18330,88  199,2487 - -
Total 95 18761,73 - -
TOTAL Entre tratamento 3 1043,023  347,6743 0,459 0,712
dentro tratamento 92  69705,5 757,6685 - -
Total 95 70748,53 - - -

"' _ grau de liberdade, * - soma dos quadrados, ° — quadrado médio, * — F estatistico e

> _ significancia.

S - Correlacao de Pearson e Kendall dos escores medidos pelo

questionario SF-36 com o tratamento instituido
A correlagdo de Pearson e de Kendall ndo indicaram variagdes decorrentes
do numero de anastomoses, de procedimentos de angioplastia corondria ou da realizagao

de cateterismo diagnostico (Quadro 8).
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Quadro 8 — Matriz de correlagdo de Pearson e de Kendall dos escores medidos pelo

questionario SF-36 com o tratamento instituido

PEARSON KENDALL
| | FiSICO | EMOC | SOCIAL | TOTAL | FiSICO | EMOC | SOCIAL | TOTAL |
Bonrns| 130 | -o17 160 118 102 | -051 109 093
Sig. Exata| 178 872 118 252 197 533 195 244
ANGIOPL|  -,106 -,054 -,070 -, 113 -,057 025 -,013 -,047
Sig. Exata| 304 598 497 272 492 764 882 572
CATETER| 029 -,098 143 ,019 052 -,093 151 025
Sig. exata | ,779 340 166 856 522 267 081 764

T. Coeficiente n das relacoes entre os fatores de risco e os escores fisico,

emocional, social e total do questionario de qualidade de vida SF-36

O fator de risco hipertensao arterial apresentou alta correlagdo significativa

com o escore emocional; a dislipidemia mostrou a mesma correlagdo significativa com

o escore social. O diabetes mellitus também mostrou correlagdo altamente significativa

com o escore fisico e significativa com escore emocional e total.

A depressiao ¢ ansiedade apresentaram correlagcdo significativa com escore

fisico e total. O tabagismo correlacionou-se significativamente com os escores fisico e

total. O sedentarismo ndo apresentou correlagdo significativa com nenhum escore do

questionario SF-36 (Quadro 9).
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Quadro 9 - Coeficiente n das relagdes entre os fatores de risco e os escores fisico,

emocional, social e total do SF-36.

FSCORES VAT.ORES SIG. EXATA
FISICO ,657 ,295
HIPERTENSAO EMOC ,371 ,003%*
ARTERIAL SOCIAL All ,369
TOTAL ,653 ,279
FiSICO ,650 ,102
EMOC ,175 ,175
DISLIPIDEMIA SOCIAL 219 026+
TOTAL ,686 ,131
FISICO ,683 ,002%*
EMOC 254 ,022%
DIABETES SOCIAL ,230 ,053
TOTAL ,501 ,019%
FISICO ,746 ,088
EMOC ,386 ,118
ESTRESSE SOCIAL ,259 ,146
TOTAL ,523 ,048*
FiSICO ,653 ,038*
DEPRESSAO EMOC 461 ,328
ANSIEDADE SOCIAL ,394 ,288
TOTAL ,544 ,036*
FISICO ,632 ,036*
EMOC 445 ,019%
TABAGISMO SOCIAL ,249 ,090
TOTAL ,636 ,050
FISICO ,748 ,133
EMOC ,400 ,190
SEDENTARISMO SOCIAL 253 210
TOTAL ,577 ,058

* Correlagdo significativa a nivel de 0,01 e 0,05.

** Correlacao significativa a nivel inferior a 0,01.
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U. Coeficiente 1 para as similaridades entre os escores do questionario

SF-36 e a parede acometida pelo infarto.

O Quadro 10 mostra os resultados obtidos pelos questionario SF-36, tendo
em conta a parede acometida pelo IAM. Nao houve correlacao significativa dos escores
com esta variavel.

Quadro 10 — Correlagao entre os escores fisico, emocional, social e total do SF-36, com

a parede acometida pelo infarto

ESCORES VALORES SIGNIFICANCIA EXATA
FiSICO 754 ,302
EMOCIONAL 495 ,382
SOCIAL ,386 ,378
TOTAL ,594 ,334

V. Correlacio da idade, tempo de tabagismo e tempo de infarto com os

escores do questionario SF-36

Nao houve correlagdo significativa entre idade, tempo de tabagismo e tempo
de infarto com nenhum dos escores (Quadro 11).
Quadro 11 - Correlagdo de Pearson entre a idade, tempo de tabagismo e tempo apds

infarto com os escores de qualidade de vida.

FISICO EMOCIONAL SOCIAL TOTAL
Idade -,061 -,064 -,165 -,101
Sig. Exata ,555 ,537 ,107 ,326
Tempo de tabagismo ,054 ,032 -,002 ,044
Sig. Exata , 598 ,758 ,985 ,670
Tempo de infarto -,073 -,017 -,030 -,064
Sig. Exata ,482 ,0872 772 ,935
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X. Analise de variancia do escore total do questionario SF-36,

considerando os géneros como fator de variaciao

A analise de variancia mostra que nao ha diferenca significativa entre as
médias do escore total de ambos os géneros (Quadro 12).
Quadro 12 - Analise de variancia do escore total, considerando-se os géneros como

fator de variacao

TOTAL GL' SQ* oM’ F*  Sig.

Entre os géneros 1 ,963 ,963 012 914
Dentro dos géneros 94 7735,944 82,297 - -
Total 95 7736,906 - - -

' _ grau de liberdade, > - soma dos quadrados, ° — quadrado médio, * — F estatistico e

5 . . A .
— significancia.

Z. Anailise de variancia dos escores do questionario SF-36,

considerando o tratamento instituido como fator de variacao

O quadro 13 mostra que ndo ha diferenca significativa entre as médias dos
escores, levando-se em conta os diferentes tratamentos instituidos. Nao ha diferenca

entre as médias dos tratamentos para cada escore.
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Quadro 13 - Analise de variancia do escore total considerando-se os tratamentos

instituidos como fator de varia¢ao

ESCORES  FATORDE GL' SQ’ oM’ F* Sig.’
VARIACAO

FISICO Entre tratamento 3 670,748 223,5827 1,001 0,396
dentro tratamento 92 20320,87 220,8791 - -
Total 95 20991,62 - - -

EMOCIONAL Entre tratamento 3 80,585 26,86167 0,597 0,619
dentro tratamento 92 6201,246 67,40485 - -
Total 95 6281,832 - - -

SOCIAL  Entre tratamento 3 1557,086 519,0287 0,713 0,547
dentro tratamento 92 56303,5 611,9946 - -

Total 95 57860,59 - -

TOTAL Entre tratamento 3 271,644 90,548 0,454 0,715
dentro tratamento 92 7400,082 80,43567 - -
Total 95 7671,726 - - -

' _ grau de liberdade, > - soma dos quadrados, ° — quadrado médio, * — F estatistico e

> significancia.
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6. Discussao

A evolugdo ocorrida desde os estudos empiricos sobre o termo “qualidade de
vida” até a aplicacdo de questionarios bem estruturados, confidveis e validados para
uma determinada populacdo e idioma representou um grande salto no entendimento da
QV, assunto de interesse para os diversos segmentos da sociedade moderna e para os
profissionais da saude. Os resultados ja conhecidos a partir destas avaliagdes requerem
uma reflexdo sobre o tema, pois percebe-se que o individuo (paciente) ndo pode ser
fragmentado nos seus aspectos de contextualizacao fisica, emocional e social quando se
objetiva a saude que se quer proteger ou promover (SEIDL; ZANNON, 2004).

Retornando a questdo dos questionarios, varios deles sdo utilizados na

avaliacdo da QV, alguns genéricos e outros especificos.

Em nosso estudo utilizamos dois questionarios, um deles genérico, o SF-36 ¢
outro especifico, 0 Mac New QLMI. Quando o instrumento genérico ¢ empregado,
alguns cuidados se tornam necessarios ao interpretar elevados escores de sensibilidade
as vezes obtidos, pois algumas de suas escalas, como a de dor e de dominio social,
incluem somente duas questoes cada. Assim, qualquer mudanca na resposta dos escores
de base durante o seguimento de um estudo, ¢ sujeita a alteragcdes significativamente

maiores do que as observadas em instrumentos cujas escalas contém mais itens.

Embora ainda nao haja consenso de que alguns instrumentos genéricos,
como o SF-36, sejam tdo sensiveis ou relevantes para aferir os problemas especificos
apresentados pelos pacientes com doenga cardiaca isquémica, também podem existir

problemas na aplicacdo dos questionarios especificos. A comparagao, quanto a
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sensibilidade, do QLMI com o SF-36 pode trazer duvidas, visto que a equivaléncia de

nota de um questionario ¢ diferente do outro.

Por outro lado, poucos estudos apontam os valores médios do escore de cada
dominio dos questionarios como sendo o valor ideal para caracterizar a melhor
percepcao de qualidade de vida. Existem também muitas controvérsias quando se tenta
comparar populacdes que vivem em contextos culturais, sociais e econdmicos

diferentes.

Estudos de QV sofrem, portanto, multiplas interferéncias que nao podem ser
esquecidas. Apesar disso, no entendimento de alguns autores, para medir a mudanga da
QV mais acuradamente e explorar as propriedades que sdo afetadas por uma dada
patologia, como o IAM por exemplo, um instrumento especifico, 0 Mac New QLMI,
fornece um complemento importante ao instrumento genérico (SEILD; ZANNON,

2004).

Além do Mac New QLMI, outros questiondrios especificos sao relatados na
literatura. SMITH; TAYLOR; MITCHELL (2000), em estudo comparando quatro
instrumentos para afericdo de qualidade de vida em pacientes cardiacos, utilizaram dois
questionarios genéricos (SF-36, SEIQoL) e dois especificos (Quality of Life Index,
QLI, - cardiac version e QLMI) e observaram que todos mensuraram insuficientemente
a QV. Os dois instrumentos especificos estudados apresentaram menor nivel de
sensibilidade, apesar de se esperar que estes questionarios devessem ter melhor acuracia
quando comparados aos genéricos. Acredita-se que esses resultados negativos possam
ser atribuidos ao pequeno numero de sujeitos envolvidos na pesquisa e ao curto periodo
avaliado, fatos que representam sérias limitacdes a este tipo de pesquisa (SEILD;

ZANNON, 2004; GUSMAO et al., 2005).
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A partir da leitura critica e observagdes descritas nos estudos conduzidos por
diversos estudiosos de qualidade de vida, optamos por utilizar o Mac New QLMI como

instrumento especifico de avaliagao.

A populagdo avaliada foi composta por 96 sujeitos com diagndstico de IAM.
Do total de entrevistados, a maior parte era do sexo masculino, a semelhanga de muitos
estudos publicados e de igual natureza (LIM et al., 1993; OLDRIDGE et al., 1998;
BENETTI et al., 2001).

A idade dos pacientes variou de 41 a 65 anos, com maior numero de pessoas
colocadas entre 51 e 61 anos. Convém salientar que individuos com idade superior a 65
anos foram excluidos do estudo. A distribuicdo etaria dos pacientes analisados foi
semelhante a encontrada por Silva et al. (1998) e parece representar o universo de
individuos mais acometido pelo IAM.

Nao sdo muitas as publicacdes existentes enfocando a QV apds o infarto
agudo do miocardio. Wingate (1995) sugere que, em mulheres ap6s o IAM, cinco
variaveis estdo associadas a QV. Sdo elas: a idade (as mais idosas tem pior percep¢do da
qualidade de vida), o estado ocupacional (referente as atividades domésticas e
profissionais), a gravidade da doenga implicando em maior nimero de complicagdes, o
estado civil (mulheres solteiras tem pior QV) e a categoria socio-econdmica. Com
relacdo ao sexo masculino, trés varidveis estdo associadas a QV: o suporte social,
controle da satde e auto-estima.

Alguns autores relatam que as mulheres tem pior qualidade de vida apds o
IAM, quando comparadas aos homens (OLDRIDGE et al., 1998). Nosso estudo, que
envolveu 71 (74%) homens, ndo detectou neles melhor percepcdo de QV. A andlise do
escore total dos questionarios Mac New QLMI e SF-36 ndo demonstrou diferenca

estatisticamente significante entre os géneros. A comparagdo dos questiondrios também
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nao revelou diferenca dentro do préprio género. Também ndo houve diferenca
estatisticamente significante entre as faixas etarias, com relagdo a melhor ou pior
qualidade de vida detectada pelos questionarios. Apesar da discordancia existente na

literatura, nossos resultados se assemelham aos de Wingate (1995).
6.1. Qualidade de vida apos o infarto agudo do miocardio

A QV apds um evento agudo e grave, como o IAM, sofre modifica¢des para
pior, de conformidade com a escala de valores de vida de cada paciente. Conforme
Siviero (2003), os individuos, em sua ampla maioria, entendem o contexto
saude/doenca de forma mais complexa. Nao se trata apenas da auséncia ou existéncia de
uma doenca. Fatores superponiveis como a perda de pessoas queridas, desemprego,
existéncia de doenga prolongada na familia ou do préprio individuo, problemas
conjugais, problemas com filhos, sdo estressores que geram impacto sobre a qualidade
de vida e, adicionalmente, podem ter influéncia no desencadeamento e evolugdo de
eventos cardiovasculares (INTERHEART, 2004). Isto pode ser detectado em diferentes
dominios avaliados pelos questionarios.

Ao analisar as respostas dos questionarios de qualidade de vida, especifico e
genérico, e correlaciona-los, pode-se observar que o escore de dominio fisico
demonstrou alta correlacdo significativa nos dois questionarios, semelhante ao descrito
por Mayou et al., (2000).

O dominio emocional ndo apresentou correlagdo significativa entre os dois
questionarios. Para Hillers et al., (1994) a pontuagao do escore emocional diminui ap6s
a alta hospitalar, permanecendo estavel por seis semanas e retornando, gradativamente,
a valores similares aos medidos durante a internagdo. Nosso estudo ndo foi desenhado

para este tipo de avaliagdo ao longo do tempo.
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Oldridge et al., (1991) avaliaram a qualidade de vida, ap6s oito semanas, em
pacientes submetidos a reabilitacdo cardiaca com aconselhamentos relativos a saude.
Verificaram que as maiores variacdes observadas também foram no escore emocional
do QLMI. Em contrapartida, MORRIM; BLACK; REID (2000), utilizando o SF-36
para analisar a QV ao longo do tempo, encontraram mudancas significantes em seis
meses de acompanhamento.

A avaliagdo subjetiva da qualidade de vida passa necessariamente por
crengas e expectativas quanto a condicdo de vida que o paciente julga que tera apds o
evento. As respostas favoraveis no dominio social medidas pelos dois questionarios,
demonstram alta correlacdo significativa. O grau de satisfacdo dos pacientes observado
nas respostas do dominio das rela¢des sociais corrobora o que foi descrito por Oldridge,
(1998). Segundo este autor, individuos que ndo sdo inseridos em programas efetivos de
reabilitacdo cardiaca até oito semanas apos o evento coronariano agudo, apresentam
pior QV.

Os resultados obtidos pelos dois questiondrios demonstram que, na amostra
estudada, a QV avaliada nos dominios fisico, emocional, social e total, ndo apresentou
correlacdo com o tempo decorrido desde o infarto do miocardio. No estudo de qualidade
de vida apds IAM conduzido por Lemos et al., (2003), em 58 individuos com até 15
meses de evolugdo, também nao foi demonstrada qualquer correlagdo dos escores de

QV com o tempo decorrido ap6s o infarto.
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6.2. Qualidade de vida e fatores de risco para doencas cardiovasculares

Existem controvérsias de como os questionarios de qualidade de vida
detectam, de maneira efetiva, mudanca no estilo de vida dos portadores de cardiopatias.
Utilizamos um coeficiente de similaridade chamado “eta” para poder correlacionar os
escores dos dominios fisico, emocional, social e total dos questionarios com os fatores
de risco. E importante ressaltar que a presenca de fatores de risco foi determinada a
partir de informagdes obtidas do prontuario médico. Nesta etapa da discussao
averiguaremos se a presenca dos fatores de risco se correlaciona com os dominios
emocionais, sociais e fisicos, influenciando a qualidade de vida de sujeitos com historia
prévia de infarto agudo do miocardio.

Historia pregressa

Dos 96 pacientes estudados, a maior parte se dedicava exclusivamente aos
labores domésticos. O nivel de escolaridade mais encontrado foi o ensino fundamental.
Em relagdo ao estado civil, a maioria era casada.

Quanto a parede ventricular acometida pelo infarto, encontramos maior
envolvimento da parede anterior (de forma isolada ou associada), seguido da parede
inferior. O estudo de Lemos et al., (2003) comparou a parede acometida pelo infarto
agudo do miocardio com os dominios do questiondrio Mac New QLMI, nao
encontrando nenhuma correlacdo. Em nosso estudo também ndo encontramos essa
correlacdo com nenhum dos dominios dos questionarios Mac New QLMI e SF-36.

Em relagdo aos procedimentos invasivos, observou-se que 38 (40%)
pacientes foram submetidos a revascularizacdo miocardica cirurgica e o nimero de
anastomoses (pontes) realizadas neste procedimento variou de 1 a 6. Sessenta por cento
dos pacientes ndo foram revascularizados cirurgicamente, porém, 38% desses, foram

submetidos a angioplastia corondriana. Esta alta freqliéncia de procedimentos invasivos
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nem sempre calcados em protocolos clinicos, chama a atengdo em virtude do seu alto
custo médico-social (CARVALHO, 2001). Além disso, programas bem estruturados de
reabilitacdo cardiaca sdo considerados obrigatérios a complementacdo terapéutica
(CARVALHO, 2001), mas nao sao empregados em nossos pacientes em virtude da falta
de servigo profissional adequado para tal finalidade. E necessaria uma revisio urgente
nestes procedimentos se quisermos melhorar a evolucdo clinica e a QV num processo
racional de alocagdo de recursos.

Uma observagdo importante a ser feita ¢ que ndo incluimos em nossa ficha
de coleta de dados socio-demograficos e clinicos a opg¢do, ser ou ndo etilista, 0 que
inviabiliza a andlise desta variavel.

Fatores de risco

A doenga aterosclerotica ¢ considerada parte do processo de envelhecimento
mas pode apresentar manifestagdes graves e precoces, principalmente se a fatores
genéticos de base estiverem associados os chamados fatores de risco para a
aterosclerose precoce.

A partir da década de 50, estudos como o de Framingham, estabeleceram a
relacdo entre fatores de risco e aumento da probabilidade de desenvolvimento precoce e
rapido da doenca aterosclerodtica (III Diretriz sobre Tratamento do Infarto Agudo do
Miocardio, 2004). A andlise destes fatores ¢ motivo de grande atengdo na literatura
médica (III Diretriz sobre Tratamento do Infarto Agudo do Miocardio, 2004; LEMOS et
al., 2003; INTERHEART, 2004).

E preciso assinalar que este estudo ndo visa estabelecer a relagdo dos
principais fatores de risco com o IAM, mas averiguar se eles estdo ligados as alteragdes
emocionais, sociais e fisicas, comprometendo os aspectos de qualidade de vida de

pacientes com histoéria prévia de infarto agudo do miocardio. Procurou-se também
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verificar se ocorreu, previamente ou posteriormente ao IAM, algum evento marcante
que pudesse causar impacto sobre a qualidade de vida. Veremos, a seguir, como estes
fatores de risco estiveram ligados a percep¢do da QV em nossos pacientes.

Idade e sexo

A idade ¢ um marcador de risco ainda muito discutido. Pacientes com idade
superior a 65 anos apresentam prevaléncia elevada de doencgas cronicas, com declinio de
varios dominios de avaliacdo da QV (OLDRIDGE et al., 1998; BROWN; MELVILLE;
GRAY, 1999; STAHLE et al., 1999). Para minimizar o efeito deste componente nos
resultados deste estudo, nossa amostra incluiu apenas pacientes com idade inferior a 65
anos. Nesta faixa etéria, a idade e o sexo ndo apresentaram correlagdo com nenhum dos
dominios dos questionarios. Neste aspecto, do ponto de vista de publicagdes existentes,
apenas o estudo conduzido por Wingate (1995) mostrou que mulheres solteiras tém pior
QV apos o IAM.

Hipertensiao Arterial Sistémica — HAS

A HAS determina um alto custo médico-social. Estd ligada a génese da
cardiopatia isquémica e da insuficiéncia cardiaca. Sua prevaléncia em pacientes com
IAM varia de 22 a 35% (Nicolau et al., 1999). Existem evidéncias na literatura de que a
prevencao secunddria, voltada a redugdo da pressdo arterial com a adogdo de programas
regulares de exercicio fisico, pode reduzir a incidéncia de eventos cardiovasculares e
tem papel de destaque na melhoria da QV (HELLER et al., 1993). Em nosso estudo,
encontramos 55% de individuos hipertensos ap6és o IAM, numero semelhante ao
descrito no estudo FRICAS (SILVA et al., 1998). Estes valores superam a prevaléncia
de hipertensos na populacdo geral que varia de 22 a 44%, segundo a IV Diretrizes

Brasileiras de Hipertensdo Arterial (2002) e Estudo Coragdes do Brasil (2005).
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Mesmo com 55% de hipertensos em nosso estudo, este fator de risco nao
apresentou correlagdo significativa com nenhum dos dominios do questionario Mac
New QLML E possivel que, apesar do questionario especifico possuir perguntas
médicas particulares, em sua estrutura ndo ha indagagdo que leve o paciente a vincular
qualquer dos dominios de avaliacio da QV com a HAS. Quanto ao questionario
genérico SF-36, o mesmo apresentou alta correlagdo significativa do dominio emocional
com a hipertensao arterial. Acreditamos que, pelo fato do SF-36 possuir perguntas
relacionadas as atividades da vida diaria e a opc¢ao de resposta a essas perguntas ser SIM
ou NAO, isto facilita o entendimento do individuo quanto ao que estd sendo
questionado. Ja o questionario especifico oferece maior nimero de opgdes de resposta, o
que leva a crer que alguns dos entrevistados podem ter se confundido em algum
momento da entrevista. Outro fato a se considerar ¢ que os pacientes deste estudo
estavam em acompanhamento clinico e podem ter negligenciado este item por acreditar
que o mesmo ja estaria sob controle. Vale salientar que poucos pacientes tinham
conhecimento da importancia da HAS e da necessidade de manutencdo de pressao
arterial mais baixa.

Diabetes Mellitus - DM

O diabetes mellitus tem uma prevaléncia estimada na populacdo geral de
7,6% (RABELO & MARTINEZ, 1998). O diabetes tipo 2, ligado a obesidade, ¢ a
forma de apresentagdo clinica mais freqiiente da doenga, representando 80 a 90% dos
casos diagnosticados (MARTINEZ et al., 1996).

A prevaléncia do diabetes tipo 2 aumenta em faixas etarias mais avangadas e
devera acometer, aproximadamente, 200 milhdes de pessoas em todo o mundo até 2010.

Mudangas incorporadas nos Ultimos anos no estilo de vida e nos padrdes alimentares
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sdo fatores que podem explicar o atual incremento da prevaléncia desta patologia
(LERARIO, 1998).

Na populagdo estudada foram encontrados 20 individuos (21%) com
diagnéstico de diabetes mellitus. Neste estudo ndo tivemos o objetivo de averiguar
quantos deles tinham conhecimento das complicagdes que podem advir desta doenga a
médio e a longo prazo quando ela ndo ¢ tratada corretamente.

Quando cruzamos os dados do Mac New QLMI com o fator de risco
“diabetes”, observamos uma correlacdo significativa com todos os dominios
averiguados pelo questionario. Também, o SF-36 apresentou correlacdo altamente
significativa com o dominio fisico e significativo com os escores dos dominios
emocional e total.

Observamos que os dois questiondrios conseguem detectar que o diabetes
interfere, de maneira negativa, nos dominios fisico, emocional, social e total.

Um fato curioso e original em nosso estudo ¢ a demonstragao de que fatores
de risco isolados ndo se correlacionam com menores indices de qualidade de vida.
Como diabéticos, em geral, apresentam um ou mais fatores de risco associados, a
somatodria desses implica num menor escore de QV. Diferentemente, os marcadores de
risco referentes ao sexo ou a idade produziram poucas alteracdes na QV.

Os resultados do estudo de Dempster et al., (2004) evidenciaram que
diabéticos apos o IAM tiveram comprometimento nos diferentes dominios do QLMI.
Acredita-se que pacientes apos doenga coronaria aguda criam mitos e falsas crengas a
respeito de sua situacdo clinica, os quais produzem reflexos negativos na QV
(MONEGO et al., 1996).

Tabagismo
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Ao analisarmos o tabagismo no grupo estudado, verificamos que grande
parte dos pacientes eram fumantes (76%). O tempo de exposicdo ao fumo foi, em
média, de 30,4 + 12,7 anos. A maior parte dos tabagistas fumavam, em média, 20
cigarros por dia. Nosso estudo ndo foi desenhado para identificagdo de possiveis
fumantes passivos.

Virios estudos epidemioldgicos apontam o tabagismo como fator de risco
importante para doenca arterial coronariana. Armaganijan; Batlouni (2000) observaram
a relacdo direta entre a extensdo da lesdo das coronarias e o nuimero de cigarros
consumidos por dia. Recentemente os numeros do estudo INTERHEART (2004)
confirmaram este fato.

Em nosso estudo, o questionario Mac New QLMI ndo conseguiu detectar
correlagdo significativa do tabagismo com nenhum dos dominios de qualidade de vida.
Porém, o questionario SF-36, correlacionou, significativamente, o tabagismo com os
dominios fisico e total. Este ¢ um fato curioso pois esperavamos que o QLMI
percebesse as alteracdes de qualidade de vida neste grupo de individuos por se tratar de
um questiondrio especifico. Nao encontramos nenhum estudo com desenho
metodoldgico semelhante ao nosso que apresentasse correlagdo deste fator de risco com
os varios dominios dos questionarios.

Foi avaliado também se havia diferencas entre o tempo de exposi¢cdo ao
fumo nos escores fisico, emocional, social e total. Observou-se que o questionario
especifico Mac New QLMI apresentou correlacdo negativa significativa entre o tempo
de tabagismo e o escore emocional, caracterizando que, quanto maior ¢ o tempo de
tabagismo, pior ¢ a percepcao de qualidade de vida desses individuos. O questionario
genérico SF-36 ndo demonstrou essa mesma correlacdo com os escores. Acredita-se que

o questiondrio QLMI, por ser especifico, apresenta condi¢gdes particulares que
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caracterizam melhor as mudangas decorrentes do uso de tabaco com o dominio
emocional.

E importante referir que muitos estudos tém sido conduzidos na area
tematica do tabagismo. Estudos realizados em onze paises concluiram que o tabagismo
¢ responsavel por mais de 30% de todos os 6bitos por [AM, com maior incidéncia deles
ocorrendo entre os 40 e 60 anos. Nao ha distingdo de género desde que as mulheres
fumem do mesmo tanto que os homens (ROSEMBERG, 2001).

Pensando assim, as agdes que podem contribuir para a interrup¢do ou
reducdo do tabagismo mostram-se importantes. Medidas voltadas para a melhora da
qualidade de vida precisam estar presentes em ensaios clinicos confidveis e que sejam
capazes de avaliar as politicas anti-tabaco ja existentes e promover campanhas atuais e
proximas da realidade de quem consome o cigarro.

A supressdo do tabagismo apds o IAM reduz a mortalidade, episodios de
angina, infarto agudo do miocardio e necessidade de intervengdes -cirirgicas
(ARMAGANIJAN; BATLOUNI, 2000).

Dislipidemias

A dislipidemia ¢ um importante fator de risco para doenga corondria.
Recentemente, o estudo Heart Protection Study (2002) também correlacionou a ingestao
de gordura e incidéncia de DAC. Sabe-se que as relagdes entre lipides plasmaticos,
colesterol total e triglicérides dependem mais dos processos metabolicos ligados as
lipoproteinas carreadoras de colesterol do que dos seus niveis sangiiineos propriamente

ditos (BERTOLAMI, 2000).

Pesquisas relacionadas a prevencao primdria e secundaria da aterosclerose
coronariana envolveram o uso de hipolipemiantes, tendo como alvo o LDL, e mudangas

de estilo de vida. Estes estudos demonstraram que a reducdo dos niveis de LDL implica
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na menor ocorréncia de eventos cardiovasculares. Este efeito ¢ amplificado quando a
abordagem dos fatores de risco ¢ abrangente, com controle da obesidade, do tabagismo,
do diabetes e da pressdo arterial ocorrendo simultaneamente (ARMAGANIJAM,;

BATLOUNI, 2000; Heart Protection Study, 2002).

Existem referéncias de que a dislipidemia também estd associada com a

depressdao em diferentes padrdes de personalidade (COELHO et al., 1999).

Dos 96 pacientes entrevistados, 13 eram dislipidémicos e 83 ndo tinham este
diagnéstico ou ndo havia exames no prontudrio que a confirmassem. Apesar do nimero
reduzido de individuos com dislipidemia no estudo, sua ocorréncia apresentou
correlagdo negativa, significativa e importante, com o dominio fisico e total, quando
investigada através do questiondario Mac New QLMI. Também, no SF-36, a
dislipidemia demonstrou ser um fator de risco com correlacdo significativa para o
dominio social. Esse resultado ¢ semelhante ao obtido nos estudos conduzidos por

Coelho et al., (1999) e Lemos et al., (2003).

Foi perguntado aos pacientes da nossa pesquisa se os mesmos tinham
conhecimento da importdncia do nivel de colesterol como causador de doengas
cardiacas. Grande parte dos individuos relatou ndo entender muito bem o que
significava essa palavra “colesterol”; diziam que ja ouviram falar bastante, mas que nao

era problema de facil solugao.

Dados como os expostos acima mostram a importancia da atengdo, por parte
dos profissionais da satide, na detecg¢@o e educagdo da populacdo quanto a esse fator de

risco.



75

Obesidade e sedentarismo

A obesidade emerge rapidamente como uma epidemia global, provocando
grande impacto na saude publica, e estd associada a varias co-morbidades enddcrinas e
metabolicas, incluindo o diabetes mellitus, hipertensao arterial sistémica e dislipidemia.
Trata-se de um grave disturbio que reduz a expectativa e a qualidade de vida da
populacdo acometida (MORAES et al., 2003) e que requer uma abordagem efetiva,
especialmente no que se refere a prevencao primaria e secundaria da coronariopatia.
Estas exige o desenho de intervengdes educacionais que induzam a adogdo de estilo de
vida adequado a saude com orientagdes dietéticas e pratica de atividades fisicas
regulares (COLOMBO et al., 2003). Em nosso estudo ndo avaliamos o sobrepeso € o
grau de obesidade, esta ¢ uma falha, e sugerimos aos proximos estudos que inclua essa

analise.

Os pacientes foram questionados quanto a pratica de exercicio fisico e sua
freqiiéncia. As categorias foram divididas entre aqueles que ndo praticavam nenhuma
atividade fisica regular (sedentarios), realizavam-na apenas uma vez por semana, 2
vezes por semana ou mais de trés vezes por semana. Grande parte dos individuos
entrevistados (54%) ndo praticava nenhuma atividade fisica. Uma pequena parte (16%)
realizavam-na mais de duas vezes por semana. A maior freqiiéncia foi de praticantes de

atividades fisicas uma (36%) e duas vezes por semana (48%).

Grande parte dos entrevistados foram identificados, portanto, como
sedentarios e, como tais, sdo candidatos a desenvolver sobrepeso ou obesidade ao longo

do tempo.

Em nosso estudo, os questiondrios de qualidade de vida Mac New QLMI e o
SF-36 ndo detectaram nenhuma correlagdo significativa dos varios dominios com este

fator de risco. Em uma analogia com o estudo de Dixon et al., (2002) que encontrou
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escore médio para o dominio fisico do questionario Mac New QLMI de 49,1, o nosso
apresentou um escore médio de 63,8 no Mac New QLMI e 56,4 no SF-36. Concorda-se
que escores mais elevados denotam melhor percepcdo da qualidade de vida
(MICHELONE; SANTOS, 2004). E importante ressaltar que existem muitas
controvérsias em relacdo a comparagdes desta natureza, uma vez que situagdes
emocionais, sociais e culturais sdo bem diferentes em populagdes diversas, além do que
os questionarios usados em nosso estudo ndo apresentam um equivalente de nota para

0S €SCores.

Nao tivemos, como objetivo, observar a evolucdo da qualidade de vida ao
longo do tempo. No estudo de Dugmore et al., (1999) a qualidade de vida melhorou, de
forma acentuada, no periodo de quatro a 12 meses apos o IAM, especialmente quando o
paciente realizava reabilitacdo cardiaca. Os individuos que participaram de nosso estudo

ndo praticaram exercicios supervisionados e, muito menos, reabilitagdo cardiaca.

BETHELL (1997), em artigo de revisdo, destaca que a reabilitacdo cardiaca
aumenta a capacidade fisica, aumenta a variabilidade da freqiiéncia cardiaca, melhora o
perfil lipidico, reduz a pressdo arterial sist€émica, diminui o risco de trombose arterial,
reduz o peso, gera beneficios psicologicos e melhora a qualidade de vida. Isto pode
representar uma op¢ao para melhorar o atendimento de nossos pacientes.

Depressao/ansiedade e estresse

A importancia do estresse psicologico nas doengas cardiovasculares foi
motivo de andlise no estudo INTERHEART (2004) revelando-se um importante fator de
risco isolado. A relacdo entre depressdo e infarto agudo do miocardio ¢ conhecida ha
muito tempo. Algumas observa¢des mostraram que a incidéncia de doenga coronariana

¢ maior entre os deprimidos € que nos pacientes coronariopatas a depressao tem maior
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prevaléncia. Estas observacdes foram confirmadas em estudos com metodologias
variadas (SILVA FILHO et. al., 1999).

Fleck (2002) observaram que, no Brasil, pacientes com sintomas depressivos
procuram mais os servigos de saude, permanecem mais tempo internados e faltam mais
ao trabalho do que os ndo deprimidos.

O estresse emocional pode induzir espasmos coronarianos, aumento da
ativacdo plaquetaria e maior variabilidade da freqliéncia cardiaca. A interagdo entre
estes fatores pode provocar isquemia miocardica, oclusdo vascular trombdtica, arritmia

cardiaca, [AM e morte subita (DENOLLET; VAES; BRUSTSAERT, 2000).

Dos 96 individuos entrevistados em nosso estudo, grande parte deles
respondeu afirmativamente quanto ao fato de se sentirem deprimidos ou ansiosos (66%)
e estressados (54%).

Para Campos (1992), a ocorréncia de doencas ou morte de pessoas proximas,
conflitos existénciais, insatisfagdo profissional ou pessoal, perda de emprego ou de
prestigio, podem desencadear eventos coronarianos. Em nosso estudo, o questionario
SF-36 demonstrou correlacdo significativa da depressdo e ansiedade com os dominios
fisico e total. O Mac New QLMI ndo mostrou correlacdo significativa com nenhum dos
dominios. Ao analisarmos os eventos vividos nos ultimos anos pelos individuos deste
estudo, pudemos observar as ocorréncias citadas anteriormente. O que percebemos ¢
que, durante o relato de suas vidas, no momento da entrevista, esses sentimentos
refletiam as atividades cotidianas dos pacientes e os sinais e sintomas por eles
manifestados. A sensacdo de aperto no peito e vontade de ndo fazer nada se
assemelharam aquelas detectadas por Campos (1992). Apesar destas similaridades, ndo

¢ possivel comparar o escore médio do dominio emocional encontrado com o mesmo
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dominio de outros estudos existentes devido a grande diferenca de perfil nas populagdes
avaliadas.

E necessario, porém, que profissionais da saGde tentem identificar a
depressdo, particularmente na populagdo que tem antecedentes familiares ou pessoais
ligados a aterosclerose precoce, ¢ atuem sobre eles. Sugerimos, além da simples
inser¢ao dos pacientes em programas de reabilitacdo cardiaca, que estes enfatizem a
educacdo para a saude. Acdes visando a melhora da funcdo cardiovascular com a
aplicacdao de programas de atividade fisica regular e orienta¢do dietética e terapéutica
adequadas, ndo podem deixar de considerar a¢des que visem a promog¢do da saude
mental, aspectos que se revelam tdo importantes quanto os demais.

A acdo do profissional de satide na modifica¢do da prevaléncia da DAC e na
morbi-mortalidade a ela relacionadas, deve estar apoiada na educacdo para a saude,
atuando num conceito amplo de qualidade de vida baseado na compreensdo das

necessidades humanas fundamentais.
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6.3. Qualidade de vida e tratamento instituido

A doenca coronariana, por suas manifestagoes agudas as vezes letais e por
seu carater cronico impondo mudangas de habitos de vida, provoca mudangas
importantes na vida das pessoas.

Carvalho (2001) acompanhou 381 coronariopatas com lesdes vasculares
graves, todos participantes de um programa de reabilitagdo cardiaca. No
acompanhamento ndo foi demonstrada vantagem para os individuos tratados com
recursos intervencionistas quando comparados aos que se submeteram ao tratamento
exclusivamente clinico, no que se refere a QV. Os resultados do estudo de Carvalho
(2001) corroboram, em parte, o estudo conduzido por Peduzzi et al., (1987) que mostrou
que o tratamento cirurgico, apesar de produzir melhora significativa na classe funcional
de insuficiéncia cardiaca e alivio da angina, nos primeiros cinco anos apds a
interven¢do, nao modifica significativamente a qualidade de vida. Estes autores
corroboram que a reabilitacdo cardiaca melhora a qualidade de vida destes pacientes
além de aumentar aderéncia ao tratamento medicamentoso.

Os estudos de Wenger (1984) e Oldridge et al., (1998), com desenho
metodolégico diferente do realizado por Peduzzi et al., (1987), demonstraram que
pacientes submetidos a cirurgia de revascularizacdo miocardica apresentaram melhora
da qualidade de vida e, quando esta estava associada a reabilitagdo cardiaca, a
percepcao do estado geral de satde e a ades@o ao tratamento clinico aumentava.

Em nosso estudo observamos a relagdo entre o tipo de tratamento instituido e
a percep¢ao da qualidade de vida. Nossos resultados nao demonstraram diferenca
significante entre os escores de qualidade de vida do questionario Mac New QLMI
quando os procedimentos de revascularizagdo cirtirgica foram utilizados. Quando se

compara as médias dos escores dentro do mesmo tipo de tratamento também, nao foi
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possivel detectar diferengas significativas na qualidade de vida. Nao encontramos, na
literatura consultada, nenhum estudo que relatasse valores de escores médios de
qualidade de vida correlacionados ao tipo de tratamento instituido.

A realizagdo do cateterismo diagnéstico apresentou correlagdo altamente
significativa com os dominios fisico, emocional, social e total. Acreditamos que estas
alteracdes na percep¢ao da qualidade de vida possam ser explicadas pelo medo de que o
evento coronariano pudesse se repetir € a crenca de que a realizagdo do exame poderia
garantir a boa evolugao.

O questiondrio SF-36 ndo demonstrou diferenga significante entre os
dominios de QV e o tratamento instituido. Pode ser que, por se tratar de um questionario
genérico, com um espectro mais amplo de investigagdo, ele ndo consiga detectar as
particularidades de um grupo que recebeu tratamento especifico. O teste F mostrou ndo
existir diferenga entre as médias dos escores do questionario de qualidade de vida SF-36
e os diferentes tipos de tratamento utilizados.

Parece-nos agora claro que o principal determinante da QV envolve um
conjunto de agdes dirigidas para reduzir os fatores de risco, como tabagismo,
dislipidemias, hipertensdo arterial, obesidade e prevenir o aparecimento de outras
situacdes potencialmente deletérias, especialmente o sedentarismo, a depressdo e
ansiedade e o estresse.

As observacdes feitas dirigem-se, de modo especial aos programas de
reabilitacdo cardiaca e modificagdes no estilo de vida. Os beneficios j& extensamente
comprovados destas intervencdes utilizando-se programas de reabilitacdo contribuem,
decisivamente, para a melhora das condi¢des de vida dos pacientes. O conjunto destas
abordagens aumenta a probabilidade de melhora da qualidade e da quantidade de vida

dos mesmos.
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7. Conclusao

O presente estudo permite as seguintes conclusoes:

a - o dominio fisico e social dos questionarios Mac New QLMI e SF-36

demonstram correlagdo significativa ao medirem a qualidade de vida.

b - os indices de qualidade de vida medidos pelo questiondrio Mac New

QLMI apresentam-se menores quando associados ao diabetes e dislipidemias.

¢ — a dislipidemia apresenta correlacdo negativa importante com os dominios

fisico e total do Mac New QLMI.

d - o SF-36 apresenta piores indices de qualidade de vida, nos dominios
fisico e total, quando coexistem a hipertensdo arterial, o tabagismo, a depressdo e

ansiedade e o estresse.

e - o tempo decorrido apos o infarto ndo implica em alteragdes nos indices

de qualidade de vida dos pacientes apds o infarto.

f — o questiondrio Mac New QLMI mostra resultados favoraveis nos

dominios de QV quando o cateterismo cardiaco ¢ realizado.

g — nao ha diferenca na QV em relacdo ao tipo de tratamento médico

instituido no pés-infarto.

h — Devido os elevados indices de fatores de risco os tratamentos propostos

podem apresentar falhas importantes.
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Anexo I

UJ Universidade Federal de Uberlandia
Pro-Reitoria de Pesquisa e Pos-Graduacao
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP
Av. Jodo Naves de Avila, n° 2121 - Bloco J - Campus Santa Ménica - Uberlandia-MG -
CEP 38400-089 - FONE/FAX (034) 239-4131

PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA N° 203/03

Uberlandia. 15 de dezembro de 2003.

Iimo (a) Sr. (a).
Prof. (a) Dr. (a). Elmiro Santos Rezende

Prezado (a). Professor (a),

Informamos-lhe, que o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Uberlandia, examinou ¢ APROVOU o projeto de pesquisa “Qualidade de Vida em
pacientes apos infarto agudo do miocardio na cidade de Uberlandia”, protocolado sob
o namero 159/2003, do qual V.Sa. figura como pesquisador responsavel, para ser
desenvolvido a partir desta data.

Em adendo, informamos que o prazo para entrega de relatorio € de 120 dias apds o
término da execugiio prevista no cronograma do projeio, conforme norma da Res. 196/96

CNS.
[Tl

Pyof. Dr. Alcine Eduardo Bonella
ordenador do CEP/UFU




92

Anexo 11

Termo de consentimento livre e esclarecido

Confirmo por meio deste, que o fisioterapeuta Erikson Custodio Alcantara,
convidou-me a participar do estudo para avaliar a qualidade de vida relativa a saude pos
infarto agudo do miocardio, através de dois questiondrios: um questiondrio especifico e
um questionario genérico.

Eu, s

concordo em participar deste estudo e ciente da realizacdo de uma (1) entrevista, a qual
responderei ao questionario especifico Mac New QLMI para pacientes pos Infarto
Agudo do Miocardio e ao questionario genérico SF-36 para pacientes com doenga de
um modo geral, e caso haja qualquer imprevisto, nova entrevista podera ser realizada,
bem como minha ficha clinica podera ser investigada pelo referido fisioterapeuta.

Fui informado(a) que o objetivo deste estudo ¢ correlacionar a qualidade de
vida a saude e que responderei a questdes demograficas e clinicas.

Fui informado(a) que todas as duvidas serdo plenamente esclarecidas pelo
fisioterapeuta, que outros pacientes participam deste estudo, e que o meu médico foi
informado da minha participagdo neste estudo.

Fui informado(a) que minha participacdo ¢ voluntiria e que a qualquer
momento e a qualquer razdo, posso interromper minha participag@o neste estudo.

Fui informado(a) que as informagdes coletadas a meu respeito ficardo a
disposi¢do, caso necessario, das autoridades regulamentadoras, do participador do
estudo, e que esta informagdo serd mantida em sigilo e se os resultados forem
publicados, nao serei identificado.

Confirmo por meio deste, que concordo em participar deste estudo de
maneira inteiramente voluntaria.

Assinatura do paciente ou representante legalmente autorizado

Nome Assinatura do investigador Data

Nome Assinatura da Testemunha Data
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Anexo 111
Mac New QLMI

Questionario de Qualidade de Vida - Infarto do Miocardio'

DADOS PESSOAIS
NOMED: ..o IDADE: .......cceee.

ENDERECO: ..o eee e e e ee e e s ee e eese s+ 2 eeseeeeseeeeseees e eseeees e

........................................................................................ TELEFONE: ......ccccceviiiiinnns

Gostariamos de lhe fazer algumas perguntas sobre como vocé tem se sentido NAS
DUAS ULTIMAS SEMANAS.

Por favor, marque um “X” no espaco [J que se refere a sua resposta.

1. Com que freqiiéncia vocé se sentiu frustrado, impaciente ou irritado durante
as duas ultimas semanas ?
10 TODO O TEMPO
200 A MAIOR PARTE DO TEMPO
30 GRANDE PARTE DO TEMPO
411 UMA PARTE DO TEMPO
50 UM POUCO DO TEMPO
60 RARAMENTE
70 EM NENHUM MOMENTO
2. Com que freqiiéncia, durante as duas ultimas semanas, vocé se sentiu inutil ou
deslocado do seu ambiente ?
10 TODO O TEMPO
200 A MAIOR PARTE DO TEMPO
30U GRANDE PARTE DO TEMPO
411 UMA PARTE DO TEMPO
50 UM POUCO DO TEMPO
600 RARAMENTE
70 EM NENHUM MOMENTO
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3. Durante as duas ultimas semanas, quanto tempo vocé se sentiu muito confiante
e seguro de que poderia lidar com seu problema cardiaco ?
100 EM NENHUM MOMENTO
201 RARAMENTE
30 UM POUCO DO TEMPO
411 UMA PARTE DO TEMPO
50 GRANDE PARTE DO TEMPO
6] A MAIOR PARTE DO TEMPO
70 TODO O TEMPO
4. Em geral, quanto tempo voceé se sentiu desencorajado ou no fundo do poco, nas
duas ultimas semanas ?
100 TODO O TEMPO
21 A MAIOR PARTE DO TEMPO
30 GRANDE PARTE DO TEMPO
411 UMA PARTE DO TEMPO
50 UM POUCO DO TEMPO
6] RARAMENTE
70 EM NENHUM MOMENTO
5. Quanto tempo, nas duas ultimas semanas, vocé se sentiu relaxado e livre de
tensoes ?
100 EM NENHUM MOMENTO
201 RARAMENTE
30 UM POUCO DO TEMPO
411 UMA PARTE DO TEMPO
50 GRANDE PARTE DO TEMPO
6] A MAIOR PARTE DO TEMPO
70 TODO O TEMPO
6. Com que freqiiéncia nas duas Gltimas semanas vocé se sentiu desgastado ou
sem energia ?
10 TODO O TEMPO
200 A MAIOR PARTE DO TEMPO
3010 GRANDE PARTE DO TEMPO
41 UMA PARTE DO TEMPO
50 UM POUCO DO TEMPO
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6] RARAMENTE
70 EM NENHUM MOMENTO
7. Quao feliz, satisfeito ou realizado voceé se sentiu nas duas ultimas semanas ?
100 MUITO INSATISFEITO, INFELIZ A MAIOR PARTE O TEMPO
201 GERALMENTE INSATISFEITO, INFELIZ
300 UM POUCO INSATISFEITO, INFELIZ
411 GERALMENTE SATISFEITO, FELIZ
50 FELIZ, NA MAIOR PARTE DO TEMPO
61 MUITO FELIZ, NA MAIOR PARTE DO TEMPO
70 EXTREMAMENTE FELIZ, NAO PODERIA ESTAR MAIS SATISFEITO
8. Em geral, com que freqiiéncia vocé se sentiu agitado ou como se vocé niao
pudesse se acalmar, nas duas ultimas semanas ?
100 TODO O TEMPO
21 A MAIOR PARTE DO TEMPO
300 GRANDE PARTE DO TEMPO
411 UMA PARTE DO TEMPO
50 UM POUCO DO TEMPO
6] RARAMENTE
70 EM NENHUM MOMENTO
9. Em que grau vocé teve dificuldade para respirar enquanto realizava suas
atividades fisicas da vida diaria, nas duas ultimas semanas ?
10 EXTREMA DIFCULDADE DE RESPIRAR
200 GRANDE DIFICULDADE DE RESPIRAR
30 DIFICULDADE DE RESPIRAR
401 DIFICULDADE MODERADA
500 UM POUCO DE DIFICULDADE DE RESPIRAR
6] PEQUENA DIFICULDADE DE RESPIRAR
70 SEM DIFICULDADE DE RESPIRAR
10. Com que freqiiéncia, nas duas ultimas semanas, vocé sentiu vontade de
chorar?
10 TODO O TEMPO
201 A MAIOR PARTE DO TEMPO
300 GRANDE PARTE DO TEMPO
401 UMA PARTE DO TEMPO



96

50 UM POUCO DO TEMPO
6] RARAMENTE
70 EM NENHUM MOMENTO
11. Com que freqiiéncias, nas duas ultimas semanas vocé se sentiu mais
dependente do que era antes do problema cardiaco ?
10 TODO O TEMPO
21 A MAIOR PARTE DO TEMPO
300 GRANDE PARTE DO TEMPO
401 UMA PARTE DO TEMPO
50 UM POUCO DO TEMPO
6] RARAMENTE
70 EM NENHUM MOMENTO
12. Com que freqiiéncia, nas duas ultimas semanas, vocé se sentiu incapaz de
realizar suas atividades sociais ou atividades sociais com sua familia ?
10 TODO O TEMPO
201 A MAIOR PARTE DO TEMPO
300 GRANDE PARTE DO TEMPO
401 UMA PARTE DO TEMPO
50 UM POUCO DO TEMPO
6] RARAMENTE
70 EM NENHUM MOMENTO
13. Com que freqiiéncia, nas duas ultimas semanas, vocé sentiu que os outros nio
tinham a mesma confianca em vocé como tinham antes do problema cardiaco?
100 TODO O TEMPO
201 A MAIOR PARTE DO TEMPO
300 GRANDE PARTE DO TEMPO
411 UMA PARTE DO TEMPO
50 UM POUCO DO TEMPO
6] RARAMENTE
70 EM NENHUM MOMENTO
14. Com que freqiiéncia, nas duas ultimas semanas, vocé teve dores no peito
durante as atividades do dia-a-dia ?
100 TODO O TEMPO
201 A MAIOR PARTE DO TEMPO
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30 GRANDE PARTE DO TEMPO
411 UMA PARTE DO TEMPO
50 UM POUCO DO TEMPO
60 RARAMENTE
70 EM NENHUM MOMENTO
15. Com que freqiiéncia, nas duas ultimas semanas, vocé se sentiu inseguro ou
com pouca auto-confianca ?
100 TODO O TEMPO
200 A MAIOR PARTE DO TEMPO
30U GRANDE PARTE DO TEMPO
411 UMA PARTE DO TEMPO
50 UM POUCO DO TEMPO
60 RARAMENTE
70 EM NENHUM MOMENTO
16. Com que freqiiéncia, nas duas ultimas semanas, vocé sentiu-se incomodado
com cansaco ou dores nas pernas ?
10 TODO O TEMPO
200 A MAIOR PARTE DO TEMPO
30U GRANDE PARTE DO TEMPO
411 UMA PARTE DO TEMPO
50 UM POUCO DO TEMPO
60 RARAMENTE
70 EM NENHUM MOMENTO
17. Nas duas ultimas semanas, quanto vocé se sentiu limitado para praticar
esportes ou exercitar-se, devido ao seu problema cardiaco ?
10 EXTREMAMENTE LIMITADO
200 MUITO LIMITADO
30U BASTANTE LIMITADO
411 MODERADAMENTE LIMITADO
50 UM POUCO LIMITADO
6] MUITO POUCO LIMITADO
70 SEM QUALQUER LIMITACAO
18. Com que freqiiéncia, nas duas ultimas semanas, vocé se sentiu apreensivo ou

com medo ?
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100 TODO O TEMPO
200 A MAIOR PARTE DO TEMPO
300 GRANDE PARTE DO TEMPO
41 UMA PARTE DO TEMPO
50 UM POUCO DO TEMPO
6] RARAMENTE
70 EM NENHUM MOMENTO
19. Com que freqiiéncia, nas duas Gltimas semanas, vocé sentiu-se tonto ?
100 TODO O TEMPO
200 A MAIOR PARTE DO TEMPO
3010 GRANDE PARTE DO TEMPO
401 UMA PARTE DO TEMPO
50 UM POUCO DO TEMPO
6] RARAMENTE
70 EM NENHUM MOMENTO
20. Em geral, nas duas ultimas semanas, quanto vocé se sentiu restringido ou
limitado por causa do seu problema cardiaco ?
10 EXTREMAMENTE LIMITADO
200 MUITO LIMITADO
30 BASTANTE LIMITADO
411 MODERADAMENTE LIMITADO
50 UM POUCO LIMITADO
6.1 MUITO POUCO LIMITADO
70 SEM QUALQUER LIMITACAO
21. Com que freqiiéncia, nas duas ultimas semanas, vocé se sentiu inseguro sobre
a quantidade de exercicios ou atividades fisicas vocé deveria estar fazendo ?
10 TODO O TEMPO
201 A MAIOR PARTE DO TEMPO
300 GRANDE PARTE DO TEMPO
41 UMA PARTE DO TEMPO
50 UM POUCO DO TEMPO
6] RARAMENTE
70 EM NENHUM MOMENTO
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22. Com que freqiiéncia, nas duas ultimas semanas, vocé sentiu que sua familia
estivesse sendo super-protetora com vocé ?
100 TODO O TEMPO
201 A MAIOR PARTE DO TEMPO
300 GRANDE PARTE DO TEMPO
411 UMA PARTE DO TEMPO
50 UM POUCO DO TEMPO
6] RARAMENTE
70 EM NENHUM MOMENTO
23. Com que freqiiéncia, nas duas ultimas semanas, vocé se sentiu como uma
carga para outras pessoas ?
100 TODO O TEMPO
21 A MAIOR PARTE DO TEMPO
300 GRANDE PARTE DO TEMPO
411 UMA PARTE DO TEMPO
50 UM POUCO DO TEMPO
6] RARAMENTE
70 EM NENHUM MOMENTO
24. Com que freqiiéncia, nas duas ultimas semanas, vocé se sentiu excluido de
atividades com outras pessoas devido ao seu problema cardiaco ?
100 TODO O TEMPO
201 A MAIOR PARTE DO TEMPO
300 GRANDE PARTE DO TEMPO
411 UMA PARTE DO TEMPO
50 UM POUCO DO TEMPO
6] RARAMENTE
70 EM NENHUM MOMENTO
25. Com que freqiiéncia, nas duas ultimas semanas, vocé se sentiu incapaz de
manter contatos sociais por causa de seu problema cardiaco ?
10 TODO O TEMPO
200 A MAIOR PARTE DO TEMPO
3010 GRANDE PARTE DO TEMPO
41 UMA PARTE DO TEMPO
50 UM POUCO DO TEMPO
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6] RARAMENTE
70 EM NENHUM MOMENTO
26. Em geral, nas duas tltimas semanas, quanto vocé tem se sentido limitado em
suas atividades fisicas por causa do seu problema cardiaco ?
10 EXTREMAMENTE LIMITADO
200 MUITO LIMITADO
30 BASTANTE LIMITADO
401 MODERADAMENTE LIMITADO
50 UM POUCO LIMITADO
6] MUITO POUCO LIMITADO
70 SEM QUALQUER LIMITACAO
27. Com que freqiiéncia, nas duas tultimas semanas, vocé sentiu que seu problema
cardiaco afetou suas relacoes sexuais ?
100 TODO O TEMPO
200 A MAIOR PARTE DO TEMPO
300 GRANDE PARTE DO TEMPO
401 UMA PARTE DO TEMPO
50 UM POUCO DO TEMPO
6] RARAMENTE
70 EM NENHUM MOMENTO

Terminou. Muito obrigado por responder as questoes.
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SF-36

Versao Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida

Instrugdes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua satde. Estas informagdes

nos manterdo informados de como vocé se sente € quao bem vocé é capaz de fazer suas

atividades de vida didria. Responda toda questdo marcando a resposta como indicado.

Caso vocé esteja inseguro ou em diivida em como responder, por favor tente responder

o melhor que puder.

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

Excelente Muito Boa

Boa

Ruim

Muito Ruim

1 2

3

5

2- Comparada a um ano atras, como vocé classificaria sua saide em geral, agora?

(Circule uma)

Muito Melhor Um Pouco Quase a Mesma | Um Pouco Pior | Muito Pior
Melhor
1 2 3 4 5

3- Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um

dia comum. Devido a sua satide, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades?

Neste caso, quando ? (Circule um nimero em cada linha)

Atividades Sim, dificulta Sim, dificulta Nao, nado

muito um pouco dificulta de
modo algum

a) Atividades Rigorosas, que 1 2 3

exigem muito esforco, tais como

correr, levantar objetos pesados,

participar em esportes arduos.

b) Atividades moderadas, tais 1 2 3

COmMO mover uma mesa, passar

aspirador de pd, jogar bola, varrer a

casa

c) Levantar ou carregar 1 2 3

mantimentos

d) Subir varios lances de escada 1 2 3

) Subir um lance de escada 1 2 3

f)Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar- 1 2 3
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SC

g) Andar mais de 1 quilometro

h) Andar varios quarteirdes

1) Andar um quarteirao

el L e L
NN

j) tomar banho ou vestir-se

W W |W (W

4- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu

trabalho ou com alguma atividade regular, como conseqiiéncia de sua saude fisica?

(circule uma em cada linha)

Sim Nao
a) Vocé diminuiu a quantidade de tempo que dedicava-se ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 2
c¢) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades 1 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades(p. ex. 2
necessitou de um esforgo extra)

5- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu

trabalho ou outra atividade regular diaria, como conseqiiéncia de algum problema

emocional ( como sentir-se deprimido ou ansioso)? (Circule uma em cada linha)

Sim Nao
a) Vocé diminuiu a quantidade de tempo que dedicava-se ao seu| 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢) Nao realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado | 1 2
como geralmente faz

6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas

emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacdo a familia,

amigos ou em grupo ? (circule uma)

De forma Ligeiramente | Moderadamente Bastante Extremamente
nenhuma
1 2 3 4 5
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7- Quanta dor no corpo voce teve durante as tiltimas 4 semanas? (circule uma)

Nenhuma

Muito Leve

Leve

Moderada

Grave

Muito Grave

1

2

3

4

5

6

8- Durante as

ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal

(incluindo o trabalho dentro de casa)? (circule uma)

De maneira Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente
alguma
1 2 3 5

9- Estas questdes sdo sobre como vocé se sente € como tudo tem acontecido com vocé

durante as ultimas 4 semanas. Para cada questao, por favor dé uma resposta que mais

se aproxime da maneira como vocé se sente, em relacdo as dltimas 4 semanas. (circule

um numero para cada linha)

Todo A maior Uma Algu Uma Nunca
Tempo parte do boa ma pequena
tempo parte do parte parte do
tempo do tempo
tempo
a) Quanto tempo vocé 1 2 3 4 5
tem se sentido cheio de
vigor, de vontade, de
for¢a.?
b) Quanto tempo vocé 1 2 3 4 5
tem se sentido uma
pessoa muito nervosa?
¢) Quanto tempo vocé 1 2 3 4 5
tem se sentido tao
deprimido que nada pode
anima-lo.
d)Quanto tempo vocé tem 1 2 3 4 5
se sentido calmo ou
tranqiiilo?
e) Quanto tempo vocé 1 2 3 4 5
tem se sentido com muita
energia?
f) Quanto tempo vocé tem 1 2 3 4 5
se sentido desanimado ou
abatido?
g) Quanto tempo vocé 1 2 3 4 5
tem se sentido esgotado?
h) Quanto tempo vocé 1 2 3 4 5
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tem se sentido uma
pessoa feliz?

1) Quanto tempo vocé tem
se sentido cansado?

10- Durante as dltimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica ou

problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais ( como visitar

amigos, parentes etc.) (Circule uma)

Todo tempo A maior parte Alguma parte Uma pequena Nenhuma
do tempo do tempo parte do parte do
tempo tempo
1 2 3 4 5

11- O quanto verdadeiro ou falso ¢ cada uma das afirmagdes para vocé? ( circule

uma em cada linha)

Definitivame A Nao A Definitivamente
nte maioria sei maioria falso
Verdadeiro das das
vezes vezes
verdadei falso
i)
a) Eu costumo 1 2 3 4 5
adoecer um pouco
mais facilmente
que as outras
pessoas
b) Eu sou tao 1 2 3 4 5
saudavel quanto
qualquer pessoa
que eu conhego
c¢) Euacho que a 1 2 3 4 5
minha satade vai
piorar.
d) Minha satde ¢ 1 2 3 4 5
excelente
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Ficha de coleta de dados socio-demograficos e clinicos

Dados Pessoais:

Nome:
Idade:
Sexo: () Masculino Cor: () Branca
( ) Feminino ( ) Negra
( ) Pardo
Data de nascimento:
Profissao:
Escolaridade: ( ) Fundamental Estado civil:

( ) Médio
( ) Superior
( ) Analfabeto
Fatores de risco
( ) Hipertensao Arterial ( ) Dislipidemia
() Stress () Depressao e ansiedade
Sedentarismo: ( ) atividade fisica 1 vez por semana
() atividade fisica 2 vezes por semana
( ) mais de 2 vezes por semana

Infarto:

Parede acometida:

( ) Solteiro(a)

( ) Casado(a)

( ) Desquitado/divorciado(a)
( ) Viuvo(a)

( ) diabetes
( )Tabagismo (tempo)

Data do diagnéstico:

Cirurgia cardiaca:

Angioplastia:

Cateterismo:




