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RESUMO

A insuficiéncia cardiaca (IC), sindrome de grande prevaléncia nos dias atuais e de
alto indice de morbimortalidade, & a causa mais frequente de internagées por
doenca cardiovascular no Brasil, gerando altos custos ao Estado. Por acarretar
acentuada limitagdo aos esforgos cotidianos em suas fases mais avangadas, a IC
exerce grande impacto sobre a qualidade de vida (QV); além disso, a influéncia do
género na percepgao da QV em IC ainda é pouco conhecida. Este trabalho teve
como objetivo analisar o impacto que a IC acarreta na QV dos pacientes, entre os
diferentes sexos, acompanhados na clinica de IC do Hospital Santa Casa de
Misericordia de Vitéria (HSCMV), Espirito Santo. Setenta e quatro pacientes
portadores de IC com fragdo de ejegao reduzida foram analisados em um estudo
descritivo e transversal, com base em variaveis demogréficas, dados clinicos e um
questionario que aborda aspectos fisicos, psicologicos e socioeconémicos. Através
do escore do questionario aplicado, observou-se que os homens apresentaram QV
superior as mulheres (p=0,02). Na comparagao entre grupos masculino e feminino,
n&o houve diferenca em relagdo as caracteristicas clinicas e medicacdes utilizadas.
O acompanhamento prolongado e assiduo na clinica de IC, com atengéo
multiprofissional, pode promover otimizagéo terapéutica, com possibilidade de
melhora da QV. S&o necessarios mais estudos diferenciando o género na IC e
buscando a identificagdo de fatores relacionados & piora da QV, a fim de se tracar

condutas terapéuticas individualizadas e efetivas nos diferentes sexos.

Palavras-chave: Insuficiéncia cardiaca. Qualidade de vida. Género. Questionario.



ABSTRACT

Heart failure (HF), a highly prevalent syndrome with increased rates of
morbimortality, is the leading cause of hospitalization due to cardiovascular disease
in Brazil, resulting in high health expenditure. Because of its severe limitations on
patient’s daily chores, especially in advanced stages, the HF has a large impact on
quality of life (QOL); futhermore, the influence of gender on the perception of QOL in
HF is still unknown. The present study aims to analyze the impact that HF causes on
patients’ QOL, evaluating gender differences on patients following the Heart Failure
Clinic Program at Hospital Santa Casa de Misericordia de Vitoria, Espirito Santo.
Seventy-four patients with HF syndrome and reduced ejection fraction were analyzed
in a descriptive cross-sectional study, based on demographic variables, clinical
database and a questionnaire approaching the physical, psychological and
socioeconomic aspects. Based on the questionnaire’s score, it was observed that the
male group had a better perception of QOF than women. Comparing both male and
female groups, there were no differences in the clinical characteristics and
medications being used. The prolonged and often monitoring in HF clinics with
multidisciplinary care may promote therapeutic optimization, leading to a possibility of
improvement in QOL. Further studies differentiating genders in HF and aiming to
identify factors related to lower QOL are needed, intending to establish an effective
and individualized therapeutic management in both genders.

Keywords: Heart failure. Quality of life. Gender. Questionnaire.
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1. INTRODUGAO

A IC & uma sindrome complexa, devida a incapacidade do coragdo em oferecer
adequada oferta de oxigénio aos tecidos." Com uma prevaléncia na populagdo
brasileira estimada em 6,4 milhdes de habitantes, caracteriza-se como um problema
de saude publica e por apresentar um aumento progressivo de casos, 0 que gera
altos custos ao Estado e grande impacto de vida aos seus portadores.?

A IC representa cerca de um tergo (29,03%) das internagdes do Sistema Unico de
Salude (SUS) por doencas do aparelho circulatério e € a principal causa de
internagdo dos pacientes maiores de 60 anos de idade. Em 2009 ocorreram 27.314
6bitos por IC nos pacientes atendidos pelo SUS.®> A mortalidade intra-hospitalar &
elevada, cerca de 4% em grande nimero de estudos, e é mais elevada em hospitais
terciarios, atingindo de 10 % a 16%.*

Frazier e colaboradores analisaram dados de 11.642 pacientes, randomizados em
cinco ensaios clinicos, portadores de IC com disfuncéo sistélica e observaram que
as mulheres eram mais velhas e mais propensas a ter IC n&o isquémica quando
comparadas aos homens.” A IC com fragdo de ejecdo reduzida é mais comum em
homens, enquanto a IC com fragdo de ejecdo preservada, mais frequente em
mulheres.*

No Brasil, as principais etiologias da IC sdo a cardiopatia isquémica crbnica e a
cardiopatia hipertensiva. Destaca-se, também, entre as etiologias mais prevalentes,
a de origem alcodlica. Em determinadas regides geograficas do pais e em areas de
baixas condicdes socioecondmicas, ainda existem formas de IC associadas a
doenga de Chagas, endomiocardiofibrose e cardiopatia valvular reumatica crénica,
situagbes especiais de IC em nosso meio. A definicdo etiolégica é etapa
fundamental da avaliacdo dos pacientes com IC, contribuindo para a avaliagéo do

prognéstico e podendo influenciar a terapia.”



Quanto as suas classificagdes, pode ser considerada aguda ou crénica, acometer as
camaras direita e/ou esquerda, ser do tipo sistélica ou diastélica.® E também
possivel categoriza-la com base na intensidade dos sintomas em quatro classes
propostas pela New York Heart Association (NYHA). Outra categorizagdo possivel,
seria a classificagéo da IC baseada na progressé@o da doenga, que além de permitir
uma compreensao evolutiva da IC, serve de base para a identificagéo de pacientes
com indicag@o de intervengdes predominantemente preventivas (estagios A e B),
terapéuticas (estagio C) ou selegdo de pacientes para procedimentos especializados
e cuidados paliativos (estagio D).

A IC apresenta como principais sinais e sintomas, dispneia, ortopneia, dispneia
paroxistica noturna, fadiga, palpitagdes, sincope e dor toracica, mas isoladamente
apresentam limitagbes de sensibilidade e/ou especificidade para o diagndstico. As
manifestacées perifericas da doenca, como disfuncdo endotelial, atrofia muscular
esquelética, alteragbes do fluxo sanguineo periférico e distirbios no controle
ventilatorio, sdo determinantes maiores que resultam em sintomas como dispneia e
fadiga, gerando intolerancia as atividades diarias.?

A maioria dos casos de descompensagao cardiaca na IC s&o preveniveis, uma vez
que ocorrem devido a baixa adesdo medicamentosa, baixa adesao a dieta ou terapia
medicamentosa insuficiente.” As descompensacgdes por progressdo da disfungdo ou
por um evento cardiaco intercorrente ocorrem com menor frequéncia. Além disso, a
maioria dos pacientes € idosa e tem dificuldade em seguir a extensa lista de
medicamentos prescritos.” Desta forma, varias iniciativas foram tomadas para
superar tais desafios no manejo desses pacientes, e desde 1983, quando foi
publicado o primeiro estudo sobre pacientes tratados em clinica especializada de IC,
varios programas foram estabelecidos, primeiramente nos Estados Unidos e
posteriormente na Europa e Australia.” Essas clinicas especializadas vieram, entao,
progredindo com o passar dos anos com o objetivo primordial de atender as
necessidades individuais dos pacientes, otimizando sua capacidade funcional e QV
e, a0 mesmo tempo, reduzindo as taxas de reinternagao e os custos com a doenca.’
Varios estudos demonstram que esses centros especializados em tratamento da IC
sdo superiores e mostram uma melhor relacdo custo/beneficio em comparagdo com

o tratamento usual.”
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Ao se tratar da QV, observam-se duas vertentes. A primeira, mais genérica, é

definida pela Organizagcdo Mundial de Saude (OMS) como a percepgdo que o
individuo tem da sua vida, considerando seu contexto cultural, seus valores e seus
sentimentos, expectativas e necessidades. A segunda & o conceito de QV
relacionado a salde (Health-Related Quality of Life - HRQOL), que aborda temas
mais amplos, como a percepgao fisica e mental da salde e seus correspondentes,
incluindo riscos a salde, o estado funcional, suporte social e status

socioecondmico.?

A IC causa um grande impacto na vida dos pacientes, justificando o esforgo da
comunidade cientifica em criar meios para quantifica-lo. Apesar de haver a
classificag@o funcional da NYHA e do teste de caminhada de seis minutos, criou-se
o Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ), um escore que avalia
a QV dos pacientes portadores da sindrome.'” Segundo o estudo de Garin e
colaboradores, que avaliou sistematicamente sete instrumentos disponiveis para
avaliagdo da HRQOL na IC, o MLHFQ é hoje o mais utilizado internacionalmente e o
de maior confiabilidade,'’ podendo ser usado de forma Unica para acessar a QV dos

pacientes com IC ou para avaliar o efeito de uma intervengzo. '?

Um estudo espanhol obteve uma forte correlagdo entre classe funcional (CF) da
NYHA com o escore da versdo espanhola do MLHFQ, o que levou os autores a
concluirem que o MLHFQ pode refletir a gravidade da IC." A versdo em lingua
portuguesa da MLHFQ demonstrou ser valida em pacientes com IC, constituindo
uma nova e importante ferramenta para avaliar a QV e a limitag@o na capacidade de

realizar atividades da vida diaria nessa populagao.'?

Os impactos da IC e a percepcdo da influéncia da mesma na QV sdo variaveis
individuais, que dependem intimamente do sujeito e das caracteristicas do mesmo.
Diferentes parametros podem exercer influéncias diversas na QV dos portadores de
IC, e estes permanecem desconhecidos na populacdo brasileira. O impacto do

género na percepcdo da QV carreia inimeras pariicularidades, tanto orgénicas
quanto psicoldgicas, e sua mensuracdo pode ser benéfica no sentido de otimizar o

atendimento multiprofissional preconizado nas clinicas de IC.
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Evidéncias cientificas sélidas apontam para o fato de que os avangos terapéuticos
na IC permitiram um aumento da sobrevida nas Ultimas décadas, especialmente nos
casos de IC com fragdo de ejegdo reduzida. Desta forma, fica evidente que uma
maior atencao a QV no manejo da IC representa um enfoque atual de extrema

importancia.’
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1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

Avaliar o impacto da IC sobre a percepgdo da QV, comparando os pacientes

estudados conforme o género.

1.1.2 Objetivos Especificos

e Avaliar as caracteristicas clinico-epidemiolégicas dos pacientes com IC
conforme o género;
o Comparar a terapia farmacoldgica especifica em IC conforme o género.
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1.2 JUSTIFICATIVA

Sendo a IC a via patolégica final da maioria das doengas cardiacas, discussoes
acerca do diagnoéstico, tratamento e principalmente implicagcbes e impactos da
mesma na saude publica, devem ser tidas como imprescindiveis para toda a classe
médica. Devido a gravidade da sindrome, a redugdo da sobrevida pela mesma
sinaliza a sua relevancia, porém o comprometimento da QV também aflige
demasiadamente a populacdo.

Na literatura ndao ha trabalhos suficientes diferenciando o género na IC. Através do
conhecimento dos impactos causados por esta sindrome e verificagdo de fatores
relacionados a piora da QV dos pacientes, nos diferentes sexos, pode-se tracar uma
conduta terapéutica mais individualizada e efetiva, direcionada aos pontos mais
relevantes do comprometimento orgénico e psicossocial dos individuos acometidos
por esta sindrome tao prevalente.
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2. METODOS

CARACTERIZACAO DO LOCAL DE ESTUDO: O HSCMV, no estado do Espirito
Santo, funciona como o hospital-escola de uma faculdade da mesma cidade, e conta
com 267 leitos de enfermaria que atendem as especialidades de clinicas médica,
cirurgica, pediatrica e ginecoldgica. Possui servigos de pronto-socorro € ambulatorio
central, que atende cerca de 15.000 consultas/més. Funcionando no ambulatério
central, encontra-se o local de estudo deste projeto, a clinica de IC do HSCMV que,
em atividade desde julho de 2010, realiza atendimento regular a 140 pacientes
cadastrados, que sdo assistidos por sete monitores (alunos da graduacao de
Medicina da Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Vitéria - EMESCAM),
professores voluntarios da instituicdo e outros professores e funcionarios do
HSCMV, caracterizande uma equipe multidisciplinar, conforme preconizado pelo
servigo.

TIPO DE ESTUDO: Foi realizado um estudo descritivo transversal, nos més seguinte
a aprovagdo do projeto de pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa. com nimero
de protocolo 289.038.

COLETA DE DADOS: Para a obtencdo de dados, foi utilizado como base a
aplicacdo e o preenchimento do questionario MLHFQ (anexo A), com verséo
validada para a lingua portuguesa,'® uma medida doenca-especifica que avalia as
percepcdbes dos pacientes sobre a influéncia da IC nos aspectos fisicos,
socioecondmicos e psicologicos da vida. Os pacientes responderam a 21 itens,
utilizando uma escala de 6 pontos (variando de 0 a 5), sendo que o escore global

pode variar de 0 a 105; um escore mais baixo refletindo melhor QV. Os escores nas
trés dimensdes refletem as dificuldades fisicas, referentes as questées nimero 1, 2,
3, 4,5, 6,7, 12 e 13, emocionais, referentes as questdes numero 17, 18, 19, 20 e
21, e os outros itens estdo relacionados a consideragdes financeiras, efeitos
colaterais de medicamentos e estilo de vida, sendo estas as dimensdes gerais.'*'®

Foram também utilizados dados referentes as variaveis epidemioldgicas, clinicas e
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laboratoriais, através de um protocolo de dados (apéndice A), disponiveis nos
prontuarios, revistos pelos autores do estudo.

POPULACAO E AMOSTRA: A populacdo do estudo foi composta por pacientes
portadores de IC, de ambos os géneros, acompanhados na clinica de IC do HSCMV,
com fragao de ejegao reduzida (menor que 50%), considerados como graus LII, Il e
IV da classificagac de IC da NYHA. Foram incluidos no estudo os pacientes
devidamente cadastrados no referido servigo, e que aceitaram participar do trabalho

e responder ao questionario, sem a interferéncia do pesquisador.

CRITERIOS DE EXCLUSAQ: Foram excluidos do trabalho pacientes que ndo
aceitaram responder ao questionario; que responderam, mas ndoc aceitaram
participar da pesquisa; que responderam de forma incompleta ao questionario; que
nao assinaram o TCLE e que apresentaram dados clinicos incompletos nos

prontuarios.

DESFECHOS: Foram analisados os escores dos MLHFQ dos pacientes incluidos no
estudo, comparando-os em dois grupos conforme o género (masculino e feminino).
Ainda, as caracteristicas clinicas da amostra total e dos grupos foram analisadas, a
fim de se identificar fatores associados a redugao da QV. Considerando os possiveis
desfechos ao longo do acompanhamento dos pacientes na clinica de IC, foram
analisados os seguintes eventos: infarto agudo do miocardio (IAM), nimero de
internagdes e acidente vascular cerebral (AVC).

ANALISE ESTATISTICA: Os dados foram analisados através do software SPSS,
com o uso dos testes do qui-quadrado e de Fisher para variaveis categéricas e do
teste t de student para variaveis continuas. Variaveis categéricas foram descritas em
frequéncia e porcentagem, ja as continuas, em media e desvio-padrdao. Nas analises
comparativas, valores de p menores que 0,05 foram considerados estatisticamente

significativos.
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3. RESULTADOS

Dos 76 pacientes entrevistados, que aceitaram participar da pesquisa e assinaram o
TCLE, dois foram excluidos, por resposta incompleta do questionério e por falta de
dados clinicos no prontuario. Portanto, 74 (97,4%) foram incluidos no estudo.
Destes, 56,8% (n = 42) eram do género masculino e 43,2% (n = 32) do feminino.

Das caracteristicas clinicas dos pacientes considerados para essa analise, somente
o tempo medio de acompanhamento no ambulatério de IC do HSCMV apresentou
diferenca estatisticamente significativa (p = 0,017), sendo maior no masculino, no
qual a média foi de 22,4 (+ 9,2) meses. A média de acompanhamento no género
feminino foi de 16,9 (+ 9,8) meses e a média geral de 19,9 (+ 9,6) meses.

A idade meédia dos pacientes incluidos no estudo foi de 61,7 (+ 10,4) anos para o
sexo masculino e de 55,8 (+ 14,1) anos para o feminino (p = 0,06). A idade média
global foi de 59,2 (+ 12,3) anos.

Quanto a CF da NYHA, a média na ultima consulta foi de 1,5 (x 0,67) no sexo
masculino e de 1,6 (£ 0,76) no sexo feminino (p = 0,55). Dentre as mulheres,
estavam em CF lll ou IV 15,6%, e 4,8% dos homens incluidos (p = 0,09).

A anélise da média da FEVE permitiu observar um acréscimo da mesma em ambos
os sexos ao longo do tempo de acompanhamento na clinica, passando de 36 (+9,0)
% para 40,8 (£9,9) % no sexo masculino e de 39,4 (+10,5) % para 42,9 (+11,1) no
sexo feminino (p = 0,12).

Observa-se que nos homens a etiologia isquémica foi a mais prevalente, enquanto

nas mulheres foram indeterminadas ou outras etiologias, conforme visto na tabela 1.



Tabela 1 - Etiologia da IC

Género Masculino Feminino P
Isquémica 17 (40,5%) 10 (31,2%) 0,41
Dilatada idiopatica 0 2 (6,2%) 0,18
Hipertensiva 3(7.1%) 6(18,7%) 0,09
Alcodlica 8 (19,0%) 2 (6,2%) 0,08
Indeterminada/Outras 14 (33,3%) 12 (37.5%) 0,8

Fonte: elaborada pelos autores

16

Ao analisarmos o tratamento farmacolégico dos pacientes em acompanhamento na

clinica de IC, nao houve diferenga na taxa de uso das medicacdes preconizadas na
IC, bem como no uso em dose-alvo dos betabloqueadores adrenérgicos, inibidores

da enzima conversora da angiotensina (IECA) ou bloqueadores dos receptores da

angiotensina Il (BRA), conforme a tabela 2.

Tabela 2 — Medicacbes em uso pelos pacientes

Género | Masculino Feminino P
Betabloqueador 42 (100%) 31(96,9%) 0,43
Dose alvo do
Betabloqueador 30(71,4%) 26 (81,2%) 0,32
IECA/BRA 41 (97,6%) 32 (100%) 0,56
Dose alvo do
IECA/BRA 24 (57,1%) 22 (68,7%) 0,3
Espironolactona 33 (78,6%) 29 (90,6%) 0,1
Diurético de alga 19 (45,2%) 15 (46,9%) 1
Digoxina 3(7,1%) 4 (12,5%) 0,22
Estatina 25 (58,5%) 19 (59,4%) 1
AAS 22 (52,4%) 13 (40,6%) 0,31

IECA: Inibidor da enzima cenversora da angiotensina; BRA: Bloqueadores dos receptores da

angiotensina Il

Fonte: elaborada pelos autores

As demais caracteristicas clinicas dos pacientes estudados podem ser observadas

na tabela 3.
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Tabela 3 — Caracteristicas clinicas dos pacientes

Género | Masculino | Feminino | P
Hipertensao Arterial 33 (78,6%) 27 (84,3%) 0,19
Diabetes Mellitus 14 (33,3%) 14 (43,7%) 0,36
Dislipidemia 22 (52,4%) 14 (43,7%) 0,46
Tabagismo 11 (26,2%) 4 (12,5%) 0,08
ICP prévia 5(11,9%) 3(9,4%) 0,27
RM prévia 4 (9,5%) 1(3,1%) 0,15
IRC 8 (19,0%) 7 (21,9%) 0,76
IMC 260+47 289+74 0,056
Creatinina 1,2+£0,33 1,18 £ 0,47 0,83

Clearance creatinina 69,3 23,5 67,4+ 378 0,8
Hemoglobina 128+17 118+£18 0,018
FA/Flutter crénico 16 (38,1%) 8 (25%) 0,23

ICP: Intervencio Coronaria Percutanea; RM: revascularizagdo miocardica; IRC: Insuficiéncia Renal
Crénica; IMC: Indice de Massa Corpérea; FA: Fibrilag3o Atrial

Fonte: elaborada pelos autores

A avaliagdo da QV, baseada no questionario MLHFQ, evidenciou diferenga entre os
géneros, obtendo-se um escore médio entre as mulheres de 47,8 (+ 24,0) pontos e
de 35,6 (+ 18,9) pontos entre os homens (p = 0,02), de acordo com a figura 1. Ja o
escore médio geral foi de 40,3 (+ 21,9) pontos.

Figura 1 — Qualidade de vida em insuficiéncia cardiaca conforme o género

60

Escore do MLHFQ*
w »
o o

)
(=]

10

MASCULINO FEMININO

& MASCULINO
& FEMININO

p=0,02

* Maior valor no escore do MLHFQ reflete pior QV
Fonte: elaborada pelos autores
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Quanto aos eventos ocorridos durante o periodo de acompanhamento dos pacientes
na clinica de IC, 2,4% (n = 1) dos pacientes do sexo masculino sofreram 1AM e 3,1%
(n = 1) do sexo feminino (p = 0,49). No grupo masculino ocorreram 0,27
internagées/paciente/ano contra 0,17 internagbes/pacientes/ano no grupo feminino
(p =0,14).
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4. DISCUSSAO

A IC é uma das principais causas de morbimortalidade em todo o mundo,
apresentando incidéncia e prevaléncia crescentes com o avangar da idade.’®'” No
Brasil, a IC € a primeira causa entre as doenc¢as cardiovasculares de internacdo pelo
SUS em pacientes acima de 65 anos, elevando os custos com hospitalizagao e

medicamentos.?®

Inimeros paises industrializados vém desenvolvendo programas de controle da
doenga, executados nas chamadas clinicas de IC. Estes programas se baseiam no
principio de que a IC é uma sindrome cronica, complexa, debilitante e que
raramente ocorre de forma isolada. Portanto, para maximizar seu tratamento, é
necessaria uma visdo holistica, individualizada, envolvendo aspectos médicos,
psicossociais, comportamentais e financeiros. Para que tais objetivos sejam

atingidos, torna-se mandatéria uma abordagem multidisciplinar.®

O objetivo primordial das clinicas de |C & atender as necessidades individuais do
paciente, otimizando sua capacidade funcional e QV &, ao mesmo tempo, reduzindo
a taxa de reinternagéo e os custos com a doenca.?

A prevaléncia de IC na populagéo brasileira € mais acentuada nos individuos acima
de 60 anos.? Nessa casuistica, a média de idade dos pacientes avaliados foi de 59,2
anos, bem préximo a encontrada no pais e em estudo de Frankenstein e
colaboradores, no qual a idade média foi de 64,8 (+ 13,7) anos.'®

O estudo mostrou que o tempo de acompanhamento na clinica de IC foi superior no
grupo do sexo masculino comparado ao grupo feminino. O acompanhamento
prolongado pode-se associar a uma melhor abordagem clinica, otimizagdo de
terapia medicamentosa e maior adesao do individuo, influenciando o desfecho final,
ao contribuir para uma melhora da CF e, consequentemente, da percepgéo da QV
nessa populaggo.®

Em relagdo a CF de acordo com a NYHA, o presente estudo demonstrou uma média
equivalente entre os géneros. Entretanto, quando analisadas as CFs Il e IV, foi visto
que no grupo feminino a proporgdo de pacientes era maior que no grupo masculino.
A CF categoriza pacientes em termos de sintomas associados as atividades diarias,
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0 que pode colaborar para uma pior percepgao da QV em classes mais altas. Como
ja demonstrado por estudos, ha diferencas significantes nas CFs da NYHA quando a
QV foi comparada entre as mesmas, ja que, quanto maior a classificacdo pela
NYHA, maior a limitagéo fisica aos habitos cotidianos. '

A média do escore do questionario MLHFQ aplicado em todos os pacientes da
pesquisa foi semelhante a de outros trabalhos.'*'® Um estudo que reforga a validade
do uso do MLHFQ para avaliar a QV em pacientes com IC, avaliou o uso do mesmo
em 21 paises, sendo a média do Brasil de 37,4 + 21,7."° Estudo mostrou que em
relacdo ao questionario MLHFQ, pior pontuagéo geral e em aspectos fisicos e
emocionais, estdo associados a maior mortalidade.?’

Quando comparada a média dos escores do MLHFQ nos diferentes sexos, houve
diferencga estatistica e o grupo feminino obteve uma pior QV. No estudo de Riedinger
e colaboradores, pacientes com IC do sexo feminino obtiveram piores indices na
capacidade de exercer as atividades do cotidiano e na vida social.*

Esses resultados podem ser explicados pelo fato das mulheres apresentarem, na
maioria das vezes, mais fungbes no dia-a-dia, como as tarefas de casa e de
cuidadora, tornando-as mais ativas que os homens, principalmente depois da
aposentadoria. Além disso, o impacto negativo da IC na capacidade de executar as
atividades diarias pode ter efeito profundo sobre seus sentimentos de autoestima e
bem estar psicossocial.”*?® Vale ressaltar que diferengas orgénicas e fisicas
relacionadas ao género, ndo abordadas neste estudo, também podem influenciar
sobremaneira a percepcao da QV, como as diferengas hormonais e de estrutura
musculoesquelética.

A respeito dos exames laboratoriais, houve diferenga na média de hemoglobina
encontrada entre os grupos, sendo esta inferior na populagao feminina estudada.
Sabe-se que a anemia € uma comorbidade prevalente nos pacientes com IC e,
quando presente, acentua suas manifestagdes clinicas, piora a evolugéo e aumenta
a mortalidade.®® Entretanto, deve-se considerar que o valor de referéncia da
hemoglobina ja & inferior para individuos do sexo feminino. Assim, nao ha como
concluir que, mesmo apresentando significancia estatistica, os baixos Indices
hematimétricos das mulheres representem de fato significado clinico.
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No Brasil, as principais etiologias da IC s&@o a cardiopatia isquémica cronica e a
cardiopatia hipertensiva.>®® Nesse estudo, a etiologia isquémica foi a mais
prevalente no sexo masculino, enquanto na maioria das mulheres a etiologia mais
freqlente permaneceu indeterminada ou, ainda, correspondiam a etiologias menos
frequentes n&o abordadas no estudo.

Como esperado, ndo houve diferenga no uso das medicagdes empregadas no
tratamento da IC entre os diferentes sexos. A taxa de uso de betabloqueadores e de
IECA ou BRA entre os pacientes da clinica foi bastante elevada, refletindo a
exceléncia da clinica na otimizacdo terapéutica. O uso da espironolactona se
mostrou maior em relagéo a outros trabalhos.'®'® ?® Tal achado pode representar um
ponto impartante na terapéutica, pois de acordo com o estudo EMPHASIS-HF, o uso
de antagonista de aldosterona, adicionado ao tratamento clinico otimizado,
proporcionou reducdo de 24% na mortalidade geral e 37% de reducdo nos eventos
combinados, obito cardiovascular e hospitalizagdes por IC, mesmo em pacientes
pouco sintomaticos (CF I1).%

No presente estudo, foram avaliados alguns eventos que puderam ocorrer no
periodo de acompanhamento do paciente na clinica de IC, desde sua admissao até
a ultima consulta. Foram analisados |IAM, AVC e internagdes. Desses, o mais
relevante foi a taxa de internacgao, que reflete diretamente a adesdo do paciente as
propostas terapéuticas das clinicas de IC. Apesar de obterem menor escore no
questionario MLHFQ, os homens apresentaram tendéncia a maior numero de

internagdes quando comparados as mulheres.

Pode-se afirmar com esse estudo que a principal hipotese foi comprovada, uma vez
que as mulheres apresentaram uma pior percepgdo da QV quando comparadas aos
homens, demonstrando a necessidade de wuma abordagem terapéutica

individualizada, de acordo com o género.

Faz-se necessaria a realizagdo de um estudo longitudinal, a fim de confirmar a
hipotese de que a adesdo dos pacientes, o acompanhamento assiduo e a
abordagem terapéutica baseada em evidéncias — pilares da clinica de IC —
correlacionam-se diretamente com a percepgao da QV dos pacientes e, sobretudo,

com os desfechos dessa sindrome.
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4.1 LIMITACOES

Deve ser considerado no estudo, o elevado numero de pacientes cuja etiologia da IC
permaneceu indeterminada, o que configura uma das limitagées do trabalho. Tal fato
pode ser explicado pelo preenchimento incompleto dos prontuérios ou ainda, pela
falta de recursos encontrada nos servigos publicos para que os pacientes possam
dar seguimento a investigagdo do diagnostico etiolégico, que por vezes, necessita
de exames onerosos.

Possiveis vieses de informacdo podem ter sido gerados com uso de questionarios e
informagbes de prontuarios. Os fatores confundidores nédo foram eliminados através
de anadlise estatistica multivariada. Portanto, fatores como o tempo de
acompanhamento na clinica podem ter exercido influéncia ndo mensurada na QV
dos pacientes, interferindo nos resultados.

O desenho transversal do estudo também pode ser citado como uma limitagdo, uma
vez que a QV e os outros parametros, ndo foram abordados de maneira dinamica.
Num estudo longitudinal, seria possivel avaliar a influéncia do acompanhamento na
clinica de IC sobre a melhora da QV apoés determinado periodo, podendo-se
estabelecer a relagdo do tempo de acompanhamento com reflexos positivos no
cotidiano dos pacientes.
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APENDICE A — Protocolo de dados

Protocolo para obten¢do de dados pessoais, demograficos e clinicos dos pacientes
envolvidos no trabalho; PERCEPCAO DA QUALIDADE DE VIDA EM
INSUFICIENCIA CARDIACA CONFORME O GENERO: ANALISE DE UMA
COORTE NAQO SELECIONADA EM UM SERVICO SUBESPECIALIZADO.

- Data:

- Nome do paciente:

- N° do prontuario: - |[dade (na admiss&o no ambulatério):
-Sexo: M/ F - Raga:

- Telefone: - Data da 1° consulta:

- Escolaridade:

- Tempo no ambulatério (em meses):

- Fatores de risco: HAS / DM / DLP / Tabagismo / ex-tabagismo / ICP prévia
/ CRM prévia / IRC

- Peso: - Altura: - IMC:

- Etiologia da IC: 1. ISQUEMICA / 2. DILAT. IDIOPATICA / 3. HIPERTENSIVA/ 4.
CHAGASICA / 5. ALCOOLICA / 6. POS-QT / 7. OUTRA/INDETERMINADA

- FEVE: 1° consulta: / ultima consulta: /| DELTA FEVE:
- CF NYHA: 1° consulta: / ultima consulta: ! DELTA CF:
- Creatinina (da 1° consulta): - Clearance de creatinina:

OBS: Férmula de Cockroft-Gault: Cl. Creat.: (140 — idade) x peso / (creat. X 72). Se
mulher, multiplicar o resultado por 0,85

- Dialitico: SIM / NAO
- Hemoglobina (da 1° consuita): - Sbdio (da 1° consulta) =

-FA: SIM / NAO ACO: SIM / NAO
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Medicagoes em uso (atual):

- Betabloqueador: O0.NENHUM / 1. CARVEDILOL / 2. METOPROLOL/ 3.
BISOPROLOL/ 4. NEBIVOLOL Dose plena? SIM / NAO

- IECA/BRA: 0.NENHUM / 1.Captopril/ 2. Enalapril/ 3. Lisinopril/ 4. Losartan/
5. Valsartan Dose plena? SIM / NAO

- Espironolactona: SIM / NAO
- Diurético de alga: SIM / NAO
- Digoxina: SIM / NAO

- Estatina: SIM / NAO

- AAS: SIM / NAO

Eventos:

-1AM: SIM / NAO

- NUMERO DE INTERNACOES:
- AVC: SIM / NAO

- OBITO: SIM / NAO

TEMPO ATE O 1° EVENTO (meses):
TEMPO TOTAL DE FOLLOW-UP (meses):

Observagoes:
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ANEXO A - Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (Tradug&o para o
Portugués)

Durante o ultimo més seu problema cardiaco o PONTUACAO
impediu de viver como vocé queria porqué?

1 | Causou inchago em seus tornozelos e pernas

2 | Obrigando vocé a sentar ou deitar para descansar
durante o dia

3 | Tornando sua caminhada e subida de escadas dificeis

4 | Tornando seu trabalho doméstico dificil

5 | Tornando suas saidas de casa dificeis

6 | Tornando dificil dormir bem a noite

7 | Tornando seus relacionamentos ou atividades com
familiares e amigos dificeis

8 | Tornando seu trabalho para ganhar a vida dificil

g | Tornando seus passatempos, esportes e diversao
dificeis

10 | Ternando sua atividade sexual dificil

11 | Fazendo vocé comer menos as comidas que vocé gosta

12 | Causando falta de ar

13 | Deixando vocé cansado, fatigado ou com pouca energia

14 | Obrigando vocé a ficar hospitalizado

15 | Fazendo vocé gastar dinheiro com cuidados médicos

16 | Causando a vocé efeitos colaterais das medicagoes

17 | Fazendo vocé sentir-se um peso para familiares e
amigos

18 | Fazendo vocé sentir uma falta de autocontrole na sua
vida

19 | Fazendo vocé se preocupar

20 | Ternando dificil vocé concentrar-se ou lembrar-se das
coisas

21 | Fazendo vocé sentir-se deprimido

NAO 0| MUITOPOUCO 1| 2 3 | 4 | DEmAIS5
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ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) para participar, como voluntario, em uma pesquisa.
Apés ser esclarecido (a) sobre as informagdes a seguir, no caso de aceitar fazer
parte do estudo, assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma delas
¢ sua e a outra é do pesquisador responsavel.

Desde logo, fica garantido o segredo das informagdes. A participagdo néo e

obrigatéria, podendo se recusar a qualquer momento.

- INFORMAGCOES SOBRE A PESQUISA:

Titulo do Projeto: Percepcdo da qualidade de vida em insuficiéncia cardiaca
conforme o género: andlise de uma coorte ndo selecionada em um servico

subespecializado.

O objetivo é analisar o impacto que a insuficiéncia cardiaca acarreta na qualidade de
vida dos pacientes acompanhados no ambulatérioc da clinica de insuficiéncia
cardiaca (IC) do Hospital Santa Casa de Misericordia de Vitéria. Sera realizada a
coleta de dados nos prontuarios dos pacientes e a aplicagdo de um questionario que
avalia a qualidade de vida dos pacientes com IC. Seré&o incluidos no estudo 60
pacientes portadores de IC acompanhados no servigo.

Durante a aplicagdo do questionario poderdo surgir eventuais incdbmodos por parte
dos pacientes ao respondé-lo, devido ao tempo gasto no processo e ao desgaste
psiquico-emocional ao discutir as repercussdes da insuficiéncia cardiaca em seu
cotidiano com o pesquisador. A fim de evitar tais eventos, a abordagem sera feita de
forma humanizada, individual e em ambiente ameno.

Objetiva-se com o estudo, através do conhecimento dos impactos causados por esta

doenca e verificacdo de fatores relacionados & piora da qualidade de vida, tracar
uma conduta de tratamento mais individualizada e efetiva.
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- CONTATOS:

Pesquisador Responsavel e telefone para contato (inclusive ligacdes a cobrar):
e Professor Luiz Fernando Machado Barbosa (27) 9989-0448.
Pesquisadores participantes e telefones para contato:

¢ Roberto Ramos Barbosa (27) 9961-4907,

o Rafaela Vieira Franklin (28) 99710148;

e« Vanessa Delfino Moraes (27) 8173-4977 e
e Anelise Venturini Stefenoni (27) 9249-1561.

Comité de Etica e Pesquisa (CEP): 3334-3586

- NOME DO PESQUISADOR:
- ASSINATURA:

¢ CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO
Eu, )
abaixo assinado, concordo em participar do estudo “Percepgdo da qualidade de vida

em insuficiéncia cardiaca conforme o género. analise de uma coorte nao-
selecionada em um servico subespecializado” como sujeito. Fui devidamente
informado e esclarecido pelo pesquisador

sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possiveis
riscos e beneficios decorrentes de minha participagdo. Foi-me garantido o sigilo das
informagdes e que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que
isto leve a qualquer penalidade ou interrupcdo de meu acompanhamento/
assisténcia/tratamento.

Nome: RG:

Enderego:

Assinatura do sujeito ou responsavel:

Local e data : / /
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ANEXO C - Folha de aprovagao

O trabalho “Percepg¢io da qualidade de vida em insuficiéncia cardiaca conforme o
género: analise de uma coorte ndo selecionada em um servigo subespecializado” foi
aceito pelo CEP da Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de

Vitéria, com emenda aprovada, sob nimero 289.038.



