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RESUMO

Introducio: A doenca cardiaca ocasiona mudancgas na rotina de vida e, associada as
caracteristicas individuais de cada pessoa, pode desencadear alteragdes fisicas e
emocionais e, conseqiientemente, na qualidade de vida (QV). Objetivo: Avaliar a QV no
pré-operatério de cirurgia cardiaca de pacientes internados na Sociedade Beneficente
Santa Casa de Campo Grande, MS. Método: Trata-se de um estudo exploratério
descritivo e de corte transversal. As varidveis estudadas correspondem aos oito dominios
do The Medical Outcomes Study 36-item Short Form Health Survey (SF-36): capacidade
funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de satide, vitalidade, aspectos sociais,
aspectos emocionais e saide mental. Como critério de inclusdo, participaram apenas os
pacientes que seriam submetidos a cirurgia cardiaca. O critério de exclusdo foram os
pacientes que apresentaram instabilidade hemodindmica, complicac¢do neuroldgica grave,
confusdo mental ou inconsciéncia, diabetes descompensada, obesidade mdrbida, doengas
degenerativas, insuficiéncia renal aguda. Sessenta e dois pacientes internados, aguardando
a cirurgia cardiaca, participaram da pesquisa. Resultados: Com relagdo ao sexo, os
homens mostraram, em relacdo as mulheres, diferencas significativas nos dominios
vitalidade (p=0,031) e aspecto emocional (p=0,046). Os participantes pertencentes ao
grupo de “Nio alfabetizado funcional” demonstraram menor escore no dominio da sadde
mental (p= 0,008) em relacdo aqueles que compdem o grupo “Fundamental”, “Médio e
Superior”. Os participantes classificados como sobrepeso demonstraram capacidade
funcional (p= 0,023) maior que os classificados como obesos. Nao houve associacdo
significativa entre os dominios do SF-36, com relagdo aos fatores de risco da doenca
arterial coronariana, ao estado civil e a idade. Com relacdo a renda, apresentaram
associacdes significativas os seguintes dominios: capacidade funcional (p= 0,018), aspecto
fisico (p= 0,001), aspecto emocional (p= 0,041) e satide mental (p= 0,043). O maior nivel
médio de QV medido estd no dominio estado geral de satide, com escore médio de 65,2. O
menor escore médio foi no dominio aspectos fisicos, com escore médio de 23,0. O ponto
de corte utilizado foi de 50%. Conclusao: O maior nivel médio de QV medido nos
pacientes por meio do questiondrio SF-36 estd na dimensdo “estado geral de saide”. O
menor escore médio foi na dimensdo “aspectos fisicos”. O “estado geral de saide”
mostrou uma tendéncia a boa QV em todas as andlises. A QV, no geral, estd ligeiramente
abaixo do limite de ser considerada como boa.

Palavras-chave: Qualidade de vida. Pré-operatério. Cirurgia cardiaca.



ABSTRACT

Introduction: Heart disease brings changes in life routine and, associated with
individual characteristics of each person, may lead to physical and emotional alterations and,
consequently, to changes in quality of life. Objective: Evaluate the quality of life in pre-
surgical period of cardiac surgery of patients in the Sociedade Beneficente Santa Casa de
Campo Grande, MS. Method: It is performed a descriptive exploratory study based in
transversal cut. The studied variables correspond to the eight domains of “The Medical
Outcomes Study 36-item Short Form Health Survey” (SF-36), which are limitations in
physical activities because of health problems, limitations in social activities because of
physical or emotional problems, limitations in usual role activities because of physical health
problems, bodily pain, general mental health (psychological distress and well-being),
limitations in usual role activities because of emotional problems, vitality (energy and
fatigue), and general health perceptions. The inclusion criterion used was: patients who would
be submitted to the cardiac surgery. The exclusion criterion used was: patients that showed
the following symptoms: blood instability, serious neurological disturbs, mental confusion,
unconsciousness, uncontrollable diabetes, extreme obesity, degenerative diseases, kidney
insufficiency. Sixty two patients awaiting surgery took part of the survey. Results: With
respect to gender, men showed, in comparison to women, significant differences in the vitality
(p=0.031) and emotional aspect (p=0.046) domains. Participants belonging to the group of
"not functional literate" showed lower scores in the mental health domain (p = 0.008)
compared to those in the groups "Elementary," “High,” and “Undergraduate” level of
education. Those individuals classified as “overweight” showed higher functional capacity
(p=0.023) than the classified as obese. There was no significant relation among the domains
of SF-36 with respect to the risk factors for coronary artery disease, the marital status and the
age. The income level showed significant associations with the following domains: functional
capacity (p=0.018), physical aspect (p=0.001), emotional aspect (p=0.041) and mental health
(p=0.043). The highest average level for quality of life was found in the general health state
domain, which scored 65,2 in average; the lowest was found in the physical aspect domain,
which scored just 23.0 in average. The cut-off point was 50%. Conclusion: The highest
average level of quality of life in patients measured using the SF-36 questionnaire is the
dimension general health state domain. The lowest scoring average was in physical aspect.
The general health state has shown a tendency to good quality of life in all analyses. The
quality of life is slightly below the level considered good.

Keywords: Quality of Life. Pre-Surgical Period. Cardiac Surgery.
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1 INTRODUCAO
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No Brasil e no mundo cresce o interesse pelo estudo da Qualidade de Vida (QV). A
traducdo e a validacdo de questiondrios de QV para a lingua portuguesa estimularam a

realizacdo de pesquisas sobre o tema.

Com a melhora dos métodos tecnoldgicos de diagndsticos e de tratamentos das
doencas, houve um aumento da sobrevida das pessoas, mas esse fato ndo determina que elas
tenham uma QV melhor. Faz-se necessario, portanto, que também sejam valorizados os
aspectos gerais e de bem-estar da pessoa no sentido de promover uma melhor condi¢do de

vida.

A escolha do tema, QV no pré-operatério de cirurgia cardiaca, resulta das diversas
indagacdes oriundas da experiéncia profissional, nos 13 anos de atuagcdo como fisioterapeuta
em terapia intensiva, tanto com os pacientes que estdo se preparando para a cirurgia cardiaca,
quanto na fase pds-operatéria deste procedimento. Dentre os questionamentos, destaca-se a
necessidade de se ter subsidios que facilitem a abordagem terapéutica, tendo-se em conta o
estado psico-emocional dos pacientes, fato este dependente de suas percep¢des dentro do
contexto em que se encontra. Portanto, esta pesquisa intenta contribuir com parametros sobre

a QV dos pacientes que se encontram em vias de se submeterem a uma cirurgia cardiaca.

Durante os ultimos 50 anos o grande avango tecnolégico em todo o mundo, associado
a uma industrializacdo crescente na maioria dos paises, fizeram com que populagcdes
passassem a adotar um estilo sedentdrio, aliado a modifica¢cdes nutricionais drésticas, ao
aumento do habito de fumar, ingestdo de dlcool e estresse, como conseqiiéncias, levaram ao
incremento das doengas cronicas degenerativas, especialmente as doencgas cardiovasculares,
miocardiopatias severas, obesidade, diabetes, osteoporose e aspectos associados a morbidade

articular.

A partir do momento em que a pessoa € informada do diagndstico da doenca cardiaca,
pode ter alterada sua percep¢do quanto a si e ao seu corpo, ocasionando muitas implicacdes
em seus sentimentos, pensamentos e comportamentos (MORAES et al., 1999). Em geral,
observa-se que, os pacientes, muitas vezes debilitados pela prépria doenga cardiaca, que leva
a limitacdes fisicas, se apresentam ansiosos e sensiveis. A cronicidade da cardiopatia e suas

complica¢des criam uma atmosfera de incerteza, medo e frustragao.

Um dos procedimentos mais comuns no tratamento das doengas cardiacas,

especialmente em casos de obstrugdo coronariana, ¢é a cirurgia de Revascularizagdo do
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Miocardio (RM), uma das op¢des no tratamento dos pacientes com doenga isquémica cardiaca
que tem como objetivos prolongar a vida, promover o alivio da dor da angina e melhorar a

QV (DANTAS; AGUILAR, 2001).

O avango da cardiologia gerou maior desenvolvimento e expansdo dos cuidados de
Fisioterapia a pacientes que se encontram no periodo perioperatdrio de cirurgia cardiaca. Os
cuidados de Fisioterapia passaram a ser fundamentais na fase pré-operatéria e para a
recuperacdo do paciente submetido a cirurgia. Diante desse contexto, a Fisioterapia vem
aprimorando seus conhecimentos, propondo novas alternativas de assisténcia e desenvolvendo

uma metodologia prépria de trabalho.

Atualmente sabe-se da importancia de um programa de orientagdo fisioterdpica pré-
operatéria para pacientes submetidos a cirurgia de RM, em relacdo a redugdo do tempo de
internacdo hospitalar, preven¢do de complicagdes pulmonares, como a perda de volumes
pulmonares e forca muscular respiratéria que podem levar a quadros de hipoxemia e

insuficiéncia respiratéria.

Portanto, com o interesse na saide em geral e bem estar dos pacientes, busca-se
melhores formas de compreender e atuar dentro da profissdo de Fisioterapeuta, auxiliando no
controle dos fatores de risco para doengas cardiacas e mostrando a importincia do
conhecimento da QV, parametro capaz de quantificar a percepc¢do da pessoa com relacio a
sua saude. Diante da constatacio da necessidade da abordagem Fisioterdpica no pré-
operatério de cirurgia cardiaca, sdo necessarias mais pesquisas que avaliem como essa pratica

se concretiza na realidade local.

Neste capitulo apresentou-se uma breve introdugdo sobre o trabalho, inclusive sobre a

importancia da Fisioterapia no pré-operatdrio de cirurgia cardiaca.

O segundo capitulo deste estudo aborda os topicos sobre as doengas cardiovasculares,
incluindo os aspectos epidemioldgicos e fatores de risco, as consideragdes sobre os aspectos
psicofisioldgicos da doenga cardiaca no pré-operatério de cirurgia cardiaca e por fim os tipos

de cirurgia.

O terceiro capitulo versa sobre o tema QV, abordando um breve histdrico e evolucao

do conceito, QV relacionada a saide e pesquisas sobre a temdtica proposta.

O quarto capitulo estabelece as hipdteses e objetivos deste trabalho.
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O quinto capitulo descreve o método, a populagdo-amostra, os critérios de inclusdo e

exclusdo, os procedimentos e os instrumentos de coleta de dados.

O sexto capitulo apresenta os resultados de acordo com a andlise estatistica e
demonstrados por meio de tabelas e graficos, e no capitulo sete sdo apresentadas a discussdo

e conclusao do trabalho.
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2 DOENCAS CARDIOVASCULARES
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O coragdo tem sido mencionado ao longo dos tempos de diversas maneiras, seja pela
comparagdo feita pelos apostolos ao se referirem a bondade e virtude, seja como fonte
inspiradora de poetas. O coragdo é um 6rgdo que possui um significado cultural como um
orgdo responsavel pelas emogdes e controlador da vida, e a cirurgia nesse 6rgio desgasta
emocionalmente o paciente e sua familia, pela ameaga ao futuro e a reestruturacdo do

cotidiano (OLIVEIRA; SHAROVSKY; ISMAEL, 1995).

Ap0s a revolugdo industrial, observaram-se mudancas nos hédbitos de vida das pessoas
que associadas ao envelhecimento sdo as maiores responsdveis pela maior incidéncia de
doencas cardiovasculares (GALACHO; PERES, 2000). Das manifestacdes cardiovasculares, a
aterosclerose acomete as artérias corondrias do coracdo e, quando o tratamento conservador

nao € mais possivel, deve-se realizar o tratamento cirdrgico.

2.1 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS E FATORES DE RISCO DAS
DOENCAS CARDIOVASCULARES

No Brasil, em 2020, uma das principais causas de morbidade e mortalidade serdo as
doencas cardiovasculares (MORENO Jr.; MELO; ROCHA, 2003). A mortalidade precoce por
doenca arterial coronariana aumentou em 35,8% em homens e 51,3% nas mulheres, nos

dltimos 20 anos (LESSA, 2002).

Existem fatores de risco para doencgas cardiovasculares modificidveis como a
hipertensido arterial sist€tmica (HAS), colesterol elevado, tabagismo, obesidade, estresse,
sedentarismo, e diabetes melito. Os fatores de risco nao modificaveis estdo relacionados a
idade, sexo, e antecedentes familiares. Tanto os fatores de risco conhecidos, modificaveis e
nao modificdveis, sdo responsdveis por 50% a 75% dos casos de doenca arterial coronariana
(DAC). Atualmente, diversos novos marcadores foram considerados como provaveis novos
fatores de risco, como os fatores de natureza lipoprotéica, metabdlicos, hematolégicos,
marcadores de inflamagdo e os agentes infecciosos (HOSPITAL CARDIOLOGICO
CONSTANTINI, 2006).

Tem-se observado que os fatores de risco para DAC vém crescendo e envolvem cada
vez mais pessoas mais jovens. Portanto, programas de prevencdo e seguimento destas

doencas, com equipes multidisciplinares, devem ser alvos de investimentos prioritarios.
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Ribeiro et al. (2006) realizaram pesquisa epidemioldgica com 1.450 estudantes de 6 a
18 anos de idade, na qual foi observada uma prevaléncia de sobrepeso e obesidade de 8,4% e
3,1%. Os estudantes, com sobrepeso e obesos, tiveram 3,6 vezes mais riscos de apresentar
pressdo arterial sistdlica aumentada. Os estudantes, menos ativos comparados com 0s mais
ativos, apresentaram 3,8 vezes mais riscos de terem colesterol total aumentado. Os fatores
acima citados caracterizam um perfil de risco aumentado para o desenvolvimento da

aterosclerose.

Portanto, a avaliacdo do estilo de vida bem como a anélise dos antecedentes familiares
na estratificacdo do risco cardiovascular do adolescente é fundamental para o sucesso de um

programa preventivo e ou terapéutico, no controle da DAC.

Ladeira et al. (2006) analisaram os fatores pré-operatérios preditores de mortalidade
em 753 pacientes submetidos & RM nos primeiros 30 dias apds infarto agudo do miocéardio
(IAM). A mortalidade hospitalar global foi de 6,7% variando de 12,5% nos pacientes
portadores de complicagdes pré-operatdrias a 1,4% naqueles sem complicacdes. A cirurgia de
RM na fase aguda do IAM € um procedimento que apresenta mortalidade cirdrgica distinta,
na dependéncia de condigdo clinica pré-operatdria do paciente. Dentre os fatores analisados a
presenca de choque cardiogénico pré-operatério e historia de angioplastia prévia determinam

pior progndstico neste grupo de pacientes.

Oliveira et al. (2006) estudaram 46 pacientes na fase pré-operatdria de cirurgia por
neoplasia de cabeca e pescoco. O trabalho teve por objetivo avaliar a eficiéncia do tratamento
fisioterdpico pré-operatério na minimizagdo das alteracdes funcionais, advindas da doenga
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), principalmente complicagdes pulmonares. Os
pesquisadores concluiram que o tratamento fisioterapico pré-operatdrio, como rotina proposta,

¢ eficaz na minimizacdo das desordens funcionais ocasionadas pela DPOC.

Menores indices de escolaridade favorecem o aumento da freqii€éncia de enfermidades
como as doencas cardiovasculares (LESSA, 1998). O Brasil tem mais de 16 milhdes de
pessoas ndo alfabetizadas, na faixa de 15 anos ou mais, que corresponde a 13,6% da
populagdo total. Conforme censo demografico de 2000, no Mato Grosso do Sul ha taxas de
analfabetismo de 21,6%, 22,6%, 22,6% para 15 a 29 anos, 30 a 59 anos e 60 anos e mais,
respectivamente (BRASIL, 2003).
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Os fatores socioecondmicos afetam resultados de tratamento de doengas
cardiovasculares. O SUS representa hoje mais de 70% do atendimento médico no pafs, sendo
que os pacientes atendidos correspondem a faixa mais desfavorecida do ponto de vista

socioecondmico da populacio GOMES et al. (2007).

Segundo Formiguera-Sala e Foz (1998), a elevacgdo do indice de massa corporal (IMC)
aumenta a prevaléncia de doencas cardiovasculares. A obesidade € considerada como um

fator de risco para o aumento da prevaléncia de DAC.

Os fatores de risco, diabetes, o colesterol, o tabagismo e estilo de vida, contribuem
fortemente para o prognéstico da doenga aterosclerética e influenciam as taxas de doengas em
ambos 0s sexos € em todas as idades, mas com intensidades diferentes. A diabetes € o baixo
nivel de lipoproteinas de alta densidade (HDL) interferem de modo importante nas mulheres.
A taxa de aterogénese relacionada ao colesterol depende da relagéo entre o colesterol total e o
nivel de HDL. O tabagismo € mais importante nos homens, sendo nao cumulativo, perdendo
sua importancia caso o fumante cesse o habito. A hipertensdo, intolerncia a glicose e o
fibrinogénio afetam, independentemente de outros fatores, o risco de eventos coronarianos. O
estilo de vida, que predispde a aterogé€nese acelerada causada por dieta hipercaldrica e rica em

gorduras, hébitos sedentdrios, ganho exagerado de peso e o tabagismo. Incluem atributos

aterogénicos pessoais e habitos de vida (POLLOCK; SCHMIDT, 2003).

Na HAS ocorre um aumento da atividade nervosa simpdtica e em situagdes agudas de
estresse aumenta a pressdo arterial assim como a freqii€éncia de batimentos cardiacos. Esses
picos de elevacdo da pressdo arterial associada ao estresse, embora transitdrios, podem tornar
pessoas predispostas a doencas cardiovasculares (LIPP, 2003). Guimardes (2002), em sua
andlise dos principais fatores de risco cardiovasculares, cita o estresse psicoldgico. O estresse
estd incluido como fator de risco a saidde, uma vez que em um longo prazo, esse aumento da
pressdo arterial contribui para o desenvolvimento de doencgas cardiovasculares. As principais
manifestacdes cardiovasculares s@o a aterosclerose sendo que o principal territério vascular

acometido € o sistema das artérias coronarias.

O tabagismo é considerado um importante fator de risco € um importante problema de
saude publica. Martinez et al (2004) realizaram um estudo com estudantes de duas
universidades publicas brasileiras, com idade inferior a 26 anos. Os estudantes foram
divididos em grupos de fumantes e ndo fumantes. O tabagismo associou-se significativamente

a menores escores na maioria dos dominios do SF-36, como na atividade fisica, percepcdo
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geral da satide, vitalidade, atividade social, aspectos emocionais e indice de saide mental. A
maioria, dos estudantes tabagistas, também faziam uso de bebidas alcodlicas, mas este aspecto

nio influenciou os resultados.

Observa-se que muitos sdo os fatores de riscos causadores da doenga coronariana e
que o estilo de vida é um dos fatores mais influentes, por estar ligado aos costumes e habitos
sociais, que refletem a prépria cultura de uma determinada regido ou pafs. . No entanto, nio é
facil modificar, quando se trata de comportamentos que levam ao declinio da satide e do bem
estar da pessoa Torna-se de fundamental importancia propostas de prevenc¢do e controle dos
fatores de risco, por meio da avaliacdo do estilo de vida das pessoas e mensuragdo da QV

principalmente por meio dos profissionais da satde.

2.2 PRE-OPERATORIO DE CIRURGIA CARDIACA

Numa visdo biomédica, o coragdo é auscultado mesmo antes do nascimento de uma
crianga, no intuito de avaliar suas condi¢des de vida. Como o coragdo € um 6rgdo vital, uma
cardiopatia faz aflorar sentimentos de angtstia e de medo da morte, principalmente, quando a

cirurgia cardiaca € a Unica alternativa de sobrevivéncia para a pessoa.

Segundo Ramos et al. (1990), o significado simbdlico do coragido nos remete ao lugar
da alma, fonte de energia como o ponto central da vida, representante da unidade Deus e a
pessoa. Centro e ponto de partida do amor, o lugar das sensacdes mais profundas; de qualquer
forma pode-se dizer que ha uma sensibilidade especial do sistema cardiovascular as emogdes

em todas as pessoas.

Segundo Huf (2002), o paciente é constituido de um todo, que engloba sua cultura,
seus principios e valores, a sua religido ou filosofia de vida, a sua situacdo socioecondmica, o

seu estado emocional e bioldgico, entre outros.

Percebe-se que dentro do principio de valores de cada pessoa ha um diferencial com
relacdo a intensidade de emog¢des empregadas a cada situagdo vivida, fazendo com que cada
uma tenha uma postura particular frente a situagdes de doenga. Algumas pessoas desenvolvem
medo e outras até traumas diante de uma situagdo de doenca. Identificar cada um desses
estados pode ajudar no desenvolvimento de uma assisténcia ideal, que atenda as necessidades

de cada paciente.
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Leguisamo, Kalil e Furlani (2005) acompanharam pacientes hospitalizados que
receberam orientagdes fisioterdpicas 15 dias antes da cirurgia de RM e comparou com um
grupo de pacientes que ndo receberam estas orientagdes antes da cirurgia, observando uma
reducdo significativa do tempo de internag¢do hospitalar, concluindo que pacientes instruidos
no pré-operatério estardo melhores preparados para colaborar com o tratamento pés-

operatério de reabilitacdo fisioterapica.

O paciente que se submete a cirurgia cardiaca de forma eletiva pode ser preparado,
tanto do ponto de vista somético como do psicoldgico. As informacdes sobre a sua situacio
no pré-operatério diminuem a ansiedade e ajudam a desmistificar fantasias com relagao a

cirurgia (OLIVEIRA; ISMAEL, 1990).

Para Medeiros e Peniche (2006), a ansiedade, baixa e média, tende a ser benéfica para
o paciente, pois faz com que haja uma ativacdo de comportamento e motivacdo, tendo um
resultado mais efetivo na avaliacdo da situacdo e na construgdo das estratégias de

enfrentamento.

A ansiedade e a depressdo no pré-operatério também podem levar a reacdes que
resultem em aumento do consumo de anestésicos durante o periodo intra-operatério e na
demanda por analgésicos no pds-operatério Além disso, a ansiedade e a depressdo no pré-
operatério parecem ter importante influéncia no sistema imunoldgico e no desenvolvimento
de infeccdes, possibilitando outras alteragdes de longo prazo, sendo que a incidéncia de
ansiedade nesta fase, varia de 11% a 80% entre pacientes adultos (MARCOLINO et al.,
2007).

Pacientes submetidos a cirurgia de RM devem ser avaliados em relagio a depressio e
tratados se necessdrio, uma vez que esta pode estar associada a complicacdes no pOs-

operatério (PINTON, 2006).

A experiéncia profissional tem mostrado que a ansiedade, o medo e as complicacoes
fisicas ocorrem com grande parte dos pacientes internados a espera da cirurgia cardiaca. Para
alguns pacientes o simples fato de estarem internados j4 é motivo de grande angustia, ndo
aceitando o fato de estarem doentes, assim como né@o suportam o sentimento de incapacidade
fisica para realizar suas tarefas da vida didria. Outros pacientes relatam ter um profundo medo
da morte, se preocupando com a familia que o espera voltar para casa curado e com a

auséncia no seu trabalho. Muitas vezes os pacientes sentem a necessidade de fazer longos
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relatos sobre suas vidas, na qual questionam sobre o significado da doenga que os afetam,

choram, ficam tristes e algumas vezes revoltados, tornando-se até agressivos.

N

Pacientes do sexo masculino frente a noticia da necessidade de realizacdo de uma
cirurgia cardiaca e, posteriormente, no periodo de internacdo que antecede a cirurgia cardiaca
no pré-operatério sentem apreensdo, medo, e nervosismo diante da noticia. Com o passar do
tempo no periodo pré-operatdrio da cirurgia, ha uma inversio desses sentimentos, passando,
assim, a terem predominio de sentimentos positivos de esperanca diante da possibilidade de
cura e reabilitacio (VARGAS; MAIA; DANTAS, 2006). Esses sentimentos foram ainda mais
freqiientes entre aquelas pessoas que seriam submetidas, pela primeira vez, a um

procedimento cirdrgico (LINDSAY et al., 2000).

Na circunstincia em que o paciente se encontra, debilitado fisicamente, cansado de
lutar contra sintomas clinicos que somente se intensificam até o dia da cirurgia, tomando
muitas medicagdes e emocionalmente abalado, faz-se necessario ndo somente o atendimento
de tratamento fisico, mas também do apoio, do carinho e da proximidade dos profissionais da

saude, dando-lhe conforto, esperanga e confianca.

2.3 CIRURGIA CARDIACA

O grande avanco no tratamento clinico, mecanico, como no caso da angioplastia
transcoronariana e na RM, mostrou a necessidade de uma abordagem multidisciplinar no
processo preventivo e no tratamento dessa enfermidade (PERES; GALACHO; GIMENES,
1998), bem como os transplantes cardiacos, na qual segundo Auler Jr. et al. (2004) é conduta

bem definida e aceita em casos de insuficiéncia cardiaca terminal.

2.3.1 Historico

No Brasil, a cirurgia cardiaca se difundiu rapidamente. Em 1956, a cirurgia pioneira
com circulagdo extracorpdrea, foi realizada pelo Dr. Hugo Felipozzi, do Instituto de
Cardiologia “Sabbado D’ Angelo”. No Hospital das Clinicas de Sdo Paulo, a primeira cirurgia
nessas condi¢des foi realizada em 1958, pelo Prof. Dr. E. J. Zerbini e sua equipe. A partir

desta data, cada vez mais, a cirurgia cardiaca vem crescendo e se desenvolvendo no pais
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(BRAILE BIOMEDICA, 2003). A cirurgia cardiaca iniciou-se hd pouco mais de quatro
décadas, e na década de 1970 comecgaram a surgir os Centros de Reabilitagdo Cardiovascular

(BRAILE; GODOY, 1996).

Pacientes atualmente submetidos 2 RM sdo mais idosos e em pior condi¢do clinica
cardiaca e sistémica que os operados ha 10 anos e a pontuacido no escore de risco, isto é,
aumento na quantidade de fatores de riscos cirdrgicos como as doencas vasculares, doencas
pulmonares prévias e a idade avangada, pode levar ao insucesso da cirurgia. Esses escores sdo
utilizados para identificar pacientes que requerem maiores cuidados e predizer o resultado

cirdrgico (FEIER et al., 2006).

2.3.2 Tipos de cirurgias cardiacas mais comuns em adultos

Recomenda-se a cirurgia cardiaca quando a probabilidade de sobrevida € maior com o
tratamento cirdrgico do que com o clinico. A abertura do esterno para possibilitar o acesso ao
coragdo, introduzida por Milton, em 1897, tem sido evitada sempre que possivel. Langa-se
mao de procedimentos cardioldgicos invasivos com cateteres ou baldes e, ultimamente, de
abordagens cirurgicas por meio de reduzidas incisdes tordcicas com ou sem o auxilio de
videotoracoscopia (ACUFF et al., 1996) com excelentes resultados (SAMPAIO et al., 2000).
Ha vérios tipos de incisdes cirtrgicas, sendo a Esternotomia Mediana, a mais comum; a
Toracotomia antero-lateral direita/esquerda, na qual permite melhor acesso a valvula mitral; a
Toracotomia antero-posterior esquerda; a Minitoracotomia; a Abdominal e a

Toracoabdominal (IMLE, 2003).

2.3.2.1 Revasculariza¢do do miocardio

A cirurgia de RM significa liberar passagem do sangue por meio da artéria corondria
obstruida por uma placa de ateroma, desviando o trajeto do sangue com enxertos de vasos
sanguineos, na prépria artéria corondria. E utilizada a artéria tordcica interna (mamadria
interna), como primeira op¢do e veia safena ou artéria radial (GALACHO; PERES, 2000).
Caso a veia safena magna ndo se mostre adequada, a outra opcdo de enxerto venoso € a veia

safena parva. Uma outra op¢do de enxerto venoso € a veia cefdlica, mas, em geral, suas

paredes sdo finas e seu indice de oclusdo € alto. O efeito benéfico de um unico enxerto de
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artéria mamaria na sobrevida tem sido bem documentado em muitos estudos, todos mostrando
maiores indices de sobrevida com o uso deste enxerto. O efeito de um segundo enxerto de
mamdria ndo tem um efeito benéfico adicional tdo grande como o primeiro, geralmente
porque o primeiro terd sido implantado na artéria corondria descendente anterior, que € a
corondria com o maior significado clinico. A maior sobrevida com o uso da artéria mamaria,
se o enxerto ndo ocluir no pds-operatério imediato, a sua permanéncia em funcionamento €
bastante longa, enquanto que os enxertos de veia safena irdo apresentar deteriorag¢do e oclusio
progressivas. A artéria radial foi inicialmente proposta como um enxerto na cirurgia de RM
nos anos 1970, tendo sido posteriormente abandonada devido aos maus resultados iniciais
como o alto indice de oclusdo. Diferentemente da veia safena nos membros inferiores, a
artéria radial ndo € uma estrutura localizada no plano subcutineo. As paredes da artéria sdo
mais espessas do que da artéria mamadria, e a sua reatividade vascular (espasmo) é também

aumentada quando comparada com a da mamaria.

A experiéncia de uso com a artéria gastroepipldica direita como conduto arterial na
cirurgia de RM ¢ relativamente recente, mas ja existem varias centenas de casos relatados.
Ap6s o implante, o didmetro e o comprimento do enxerto mostram-se adequados, e os indices
de paténcia a curto e a médio prazo, sdo excelentes. Esta artéria apresenta uma maior
espasticidade do que a artéria mamadria, com resposta acentuada principalmente com niveis
aumentados de catecolaminas, tendendo ao espasmo, a exemplo da artéria radial. O uso da
artéria epigastrica inferior ndo é freqilente e pode estar mais adequada quando se quer

prolongar um enxerto de mamadria, em caso da mesma ser curta (MATTOS; SOUSA, 1996).

Em situacdes em que se pretenda evitar os efeitos da circulag@o extracorpérea (CEC),
pode-se realizar a cirurgia de RM sem CEC. Essa situacdo ndo € aplicavel a todas as lesdes
corondrias. As vantagens da técnica sdo uma menor mortalidade e morbidade, um menor
custo, e menor necessidade de transfusdo sangiiinea. As desvantagens sdo a necessidade de
um maior aprimoramento técnico e que a cirurgia s6 € possivel em cerca de 19% dos
pacientes que se submetem a RM; além do mais, os vasos das paredes laterais e posterior do
coracdo raramente se encontram acessiveis por essa técnica. H4 um maior nimero de oclusio

precoce de enxertos, provavelmente devido a mé técnica operatéria (GUARAGNA, 2005).

As indicacdes da cirurgia de RM s@o para pacientes muito sintomdaticos que
apresentem intolerancia aos medicamentos, para alivio do quadro anginoso ndo controlado

por terap€utica medicamentosa méaxima, especialmente quando hd comprometimento da QV
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do paciente. A cirurgia também € indicada para pacientes que apresentem lesdes importantes
que ndo sejam passiveis de tratamento com angioplastia ou Stent, que consiste em uma tela
colocada no interior da artéria corondria, proporcionando que o fluxo sanguineo volte ao

normal em artéria que sofreu obstru¢do (AULER Jr. et al., 2004).

Os resultados das cirurgias de RM s@o dependentes de inimeros fatores como urgéncia
da cirurgia, quadro clinico de angina instavel ou angina pés-infarto, choque cardiogénico,
idade do paciente, técnica utilizada, patologias associadas, como a insuficiéncia renal,
diabetes, obesidade, lesdes de cardtidas, arteriopatias periféricas. Deve-se ressaltar, entretanto,
que no Brasil, a mortalidade global das cirurgias corondrias tem aumentado em todos os
servigos de maneira geral, pois cada vez mais t€m sido operados pacientes mais idosos ou em
pior estado geral. Casos mais simples, antes tratados cirurgicamente, hoje estdo apenas
recebendo tratamento clinico, adicionado ou ndo a realizacio de angioplastia e ao implante de

Stent (informagdo verbal)'.

2.3.2.2 Cirurgia valvular

A valvuloplastia que consiste em um balonete flutuando num cateter cruzando o septo
interatrial, ampliando a abertura da vélvula e a substitui¢do valvar por valvula mecanica ou

bioldgica de caddveres humanos ou de suinos sio os tipos de cirurgia valvar existentes.

Segundo Galacho e Peres (2000), as cirurgias valvulares s@o indicadas quando ja ha
sintomas severos, arritmias, hipertensdo pulmonar, fendmenos embdlicos, diminui¢do da

capacidade funcional e disfuncio ventricular.

Os melhores resultados t€m sido obtidos em casos em que a cirurgia valvular tenha
sido realizada precocemente, apds curtos periodos de choque e quando ndo ha disfuncdo
ventricular grave e o aprimoramento das técnicas de correcdo cirdrgica fez com que, em longo
prazo, houvesse melhora dos resultados. No caso da insuficiéncia mitral crénica, pode ser
indicada a reconstru¢do quando hd regurgitacdo acentuada, na presenca de folhetos ndo-
calcificados e com boa mobilidade. A cirurgia de troca de vélvula mitral freqiientemente é

acompanhada de um grau de depressdo da funcdo contritil do ventriculo esquerdo.

! Informagdes fornecidas por Dr. Valter Gomes, Dra.Valéria Bezerra e Dr. Danilo Oliveira de Arruda, em mesa
redonda, no IX Congresso da Sociedade Centro-Oeste de Cardiologia, Campo Grande, MS, 2007.
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Independente da etiologia, a reconstrucio se tornou superior a troca de valvula em casos de
insuficiéncia mitral por degeneracdo dos folhetos e pelos diferentes mecanismos causadores

de insuficiéncia mitral na cardiopatia isquémica (MATTOS; SOUSA, 1996).

2.3.2.3 Transplante cardiaco

O transplante cardiaco é indicado em caso de insuficiéncia cardiaca terminal (AULER
Jr. et al, 2004). O transplante cardiaco pode ser do tipo Heterotdpico, que consiste da
anastomose nos atrios, artérias pulmonares e aorta, deixando os dois coragdes, isso quando ha
certo grau de hipertensdo pulmonar, quando o cora¢do do doador € pequeno para o receptor
e/ou condi¢cdes do doador pouco satisfatérias, na qual ocorre em apenas 10% dos casos
(GALACHO; PERES, 2000) e o tipo ortotdpico, a grande maioria, que significa a substituicio
total do coragdo do receptor pelo do doador IMLE, 2003).

Segundo Auler Jr. et al. (2004), a hipertensdo pulmonar € o principal determinante da
disfuncdo ventricular direita no pds-operatério de transplante cardiaco, quando em
combinagdo com a sobrecarga de liquidos e ventilagdo com pressdo positiva. Aspectos
relacionados a desnervacgdo do enxerto e com relagdo ao uso de imunossupressores, necessario
para prevenir rejeicdo aguda do enxerto, podem trazer complicacdes pds-operatdrias tardias
como infec¢do, rejeicdo, HAS, hiperlipidemia, doenga vascular do enxerto, nefrotoxidade do
ciclosporina, neoplasias, complicacdes dermatoldgicas, problemas gastrintestinais,

osteoporose e alteracdes psicoldgicas.

Ao longo do século XX, a evolucdo da Medicina, aliada ao avango tecnoldgico, a
inovacdo de técnicas cirdrgicas, de intervencdes terapéuticas minimamente invasivas e ao
maior acesso das pessoas aos servicos de satde, proporciona, a um contingente maior de
pessoas, melhores condi¢des de tratamento e maiores possibilidades de cura frente as doengas

cardiovasculares, e refletindo diretamente em sua QV.
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3 QUALIDADE DE VIDA
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Cada vez mais, na area da saide, a QV tem sido avaliada, com o intuito de mensurar o
impacto das doengas na QV das pessoas. Com a melhora dos métodos tecnoldgicos de
diagnésticos e de tratamentos das doengas, houve um aumento da sobrevida das pessoas, mas
esse fato ndo determina que elas tenham uma QV melhor. Faz-se necessario, portanto, que
também sejam valorizados os aspectos gerais e de bem-estar da pessoa no sentido de

promover uma melhor condi¢do de vida.

3.1. BREVE HISTORICO E EVOLUCAO DO CONCEITO DE QV

Segundo Yamada (2001), foi Arthur Cecil Pigou, em The Economics of Welfare
(1920), livro que tratava sobre economia e bem-estar, quem mencionou pela primeira vez o
termo QV. Entretanto, o termo ganhou destaque na midia em 1964, quando Lyndon Johnson,
Presidente dos Estados Unidos da América do Norte, referindo-se ao sistema bancario norte-
americano, o utilizou para dizer que os objetivos s6 podem ser medidos por meio da QV que
proporcionam as pessoas (FLECK et al., 1999). Os autores colocam este fato como sendo a

primeira vez da utilizac¢do do termo.

A conceituagd@o sobre o que seja vida com qualidade, parece remontar a Antiguidade,
pois ja era preocupacdo de filésofos. Aristételes (384-322 a. C), mencionou em
“Nicomachean Ethics”, que o homem concebe boa vida ou bem-estar como sendo a
felicidade, a qual, pode ser concebida como algo a ser alcancado de acordo com a situacdo
vivenciada: quando doente concebe satide como sendo felicidade, quando empobrece, como
riqueza e prosperidade. Apés a Segunda Guerra Mundial o conceito de “boa vida” foi usado
para descrever a posse de bens materiais como casa propria, carros e outros bens de consumo

(VIDO; FERNANDES, 2007).

Recentemente, a QV foi interesse primeiramente de politicos, cientistas sociais e
filésofos e, vem crescendo, em busca de novos e mais amplos conceitos, principalmente na
drea da saide (SINZATO, 2005). A QV tornou-se tema com significados abrangentes e dos
mais diversos, uma vez que sua utilizagdo esta ligada as mais diferentes disciplinas. Desta
forma, pode, refletir a percepcdo individual, quando uma pessoa avalia suas condicdes de
vida, dentro de suas concepgdes particulares, tanto, quando por meio da aplicagdo de
instrumentos metodologicos de avaliacdo, atua como referencial junto aos mais diversos

campos, tais como: politico, governamental, econdmico, socioldgico, psicoldgico, médico.
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Para Testa e Simonson (1996), o conceito varia de sentido para as pessoas de
diferentes faixas etdrias e mesmo para pessoas de mesma idade e com as mesmas limitagdes
fisicas impostas por doencas. Para Campana (1997), a percepcdo subjetiva de QV esta ligada
as condi¢des sociais da pessoa, exigindo diferentes respostas conforme sua percep¢do com
relacdo a sua vida. Schipper, Chinch e Olweny (1996) argumentam que com relagdo a
avaliacdo da QV sdo valorizados vdrios aspectos como o bem-estar fisico, psiquico,
econdmico, espiritual e social. A pessoa deve ter um minimo de condig¢des para que possa
desenvolver o médximo de suas potencialidades e deve ser definida em termos da distancia
entre expectativas individuais e a realidade, sendo que quanto menor a distancia, melhor
(MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000). A QV niao deve ser medida apenas pelo prolongamento
da existéncia, pois influem diversos fatores, tais como saude, moradia, trabalho, lazer e
satisfacdo, além de outros. Nao é possivel padronizar QV, pois ela tem conotacdo individual,

dependendo dos objetivos, das metas tragadas e dos anseios de cada um.

A QV apresenta dificuldades com relagdo a sua conceituacio, dada a amplitude de seu
campo de aplicacdo, uma vez que € vinculada as mais diferentes disciplinas. Desta forma
pode, refletir a percepcdo individual, quando uma pessoa avalia suas condi¢des de vida,
dentro de suas concepg¢des particulares, tanto quando, por meio da aplicagdo de instrumentos
metodolégicos de avaliacdo, atua como referencial associada aos mais diversos campos, tais
como: politico, governamental, econdmico, socioldgico, psicolégico, médico. As dificuldades
com relac@o ao conceito de QV estdo na semantica poliss€mica do termo (CASTELLANOS,
1997), bem como na falta de uma defini¢do pragmadtica, familiaridade com as metodologias
psicossociais e a natureza reducionista da andlise médica contemporanea (SCHIPPER;

CHINCH; OLWENY, 1996).

O conceito QV € um termo utilizado em duas vertentes: na linguagem cotidiana, por
pessoas da populag@o em geral, jornalistas, politicos, profissionais de diversas dreas e gestores
ligados as politicas puiblicas; no contexto da pesquisa cientifica, em diferentes campos do
saber, como economia, sociologia, educacdo, medicina, enfermagem, psicologia e demais

especialidades da saiude (SEIDL; ZANNON, 2004).

A QV, para Wilheim e Déak, é a sensacdo de bem-estar do individuo. Esta é
proporcionada pela satisfacio de condigdes objetivas, como a renda, emprego, objetos
possuidos, qualidade de habitacdo e de condi¢des subjetivas, como a seguranca, privacidade,

reconhecimento e afeto (CARDOSO, 1999).

A OMS conceitua QV como a “Percep¢do do individuo da sua posi¢do de vida no
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contexto do sistema cultural e de valores em que ele vive e em relagdo a seus objetivos,

expectativas, padroes e preocupacdes” (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1996, p.354).

A QV compreende fatores multidimensionais e com o objetivo de reduzi-los e facilitar
medidas de QV foi criado o conceito de QV relacionado a satide o “health-related quality of

life” (TRESCH et al., 1997).

3.2.QUALIDADE DE VIDA E SAUDE

A expressdo QV adquiriu crescente interesse na drea médica nos ultimos anos

(PASCHOAL, 2002).

Atualmente, hd uma preocupagio com o significado do termo sadde que foi definida e
inserida na Constitui¢do da OMS no momento de sua fundacdo, em 1948, como “[...] um
estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo meramente a auséncia de doenga

ou enfermidade” (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007, p. 80).

De acordo com a 8 Conferéncia Nacional de Saidde (BRASIL, 1986), “[...]
alimentag@o, habita¢do, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, lazer, liberdade,
acesso e posse da terra e acesso aos servigos de saude...” sdo condi¢des para dar ao individuo

e para a sociedade saide de forma satisfatoria.

Pode-se afirmar que a QV e as necessidades de satde, tanto individuais, quanto
coletivas, implicam levar em conta as varias dimensdes do ser humano, sejam elas bioldgicas,
psicolégicas ou sociais. Essas necessidades levam a considerar a pessoa como um ser integral,
que ndo pode ser dissociado do ambiente no qual vive e, conseqiientemente integrado ao

processo satide doenca.

Entender o conjunto de necessidades da pessoa é um desafio permanente para todos os
segmentos da sociedade, ndo s6 os profissionais ligados & satde, mas também os governantes

e cidaddos em geral.

As medidas de avaliagdo de satide disponiveis, quando aplicadas uma tnica vez, nio
sdo capazes de dizer exatamente ao profissional da saide o que fazer, entretanto sdo capazes
de demonstrar se os pacientes conseguem fazer determinadas atividades do seu cotidiano e

como se sentem quando as estdo praticando. Por outro lado, as avaliacdes repetidas com
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instrumentos de QV, por um determinado periodo, podem detectar a melhora ou piora do

paciente na avaliacdo de uma determinada intervengao clinica (CICONELLI, 2003).

7z

Segundo Jeammet, Reynaud e Consoli (2000), a saide € subjetiva e os conflitos
sociais nela se refletem, corroborando com a idéia de que as percepcdes e concepgdes que as
pessoas t€m sobre a sua vida interferem no processo satde-doenca, uma vez que a saide

depende de aspectos fisicos, psiquicos e sociais e que a QV também varia com estes aspectos.

Dada a importancia da QV relacionada a satde percebe-se ndo s a importancia de
amenizar os efeitos das doengas, mas promover a saide por meio de informag¢des que dardo as
pessoas maior possibilidade de cuidar da sua propria saude, alterando, por exemplo, alguns
habitos de vida, como também pressionar as autoridades a fim de prestarem os servigos de

saude publica a manutencio da QV.

No entanto, como ndo estd bem claro o que significa “bem-estar”, pode-se inferir que
cada pessoa tem a satide e desenvolve um nivel de QV dependendo do meio em que vive e de
caracteristicas proprias de cada um. Isto se d4 porque, o meio em que a pessoa vive, reflete
um tipo de cultura diferente englobando costumes e comportamentos caracteristicos de cada
regido e, dependendo de como a pessoa absorve as influéncias do meio em que vive, podera

sentir-se bem ou néo, podendo caracterizar uma medida de QV.

Em outras palavras, QV estd relacionada a modo, condi¢des e estilo de vida, assim
como, inclui idéias de desenvolvimento e dos direitos humanos e sociais. Com relacdo a
saude, resulta dos padrdes de conforto e tolerancia determinada por uma sociedade como

parametros para si.

Para Minayo, Hartz e Buss (2000), temos dificuldade, como profissionais da drea da
saude, de encontrar algum sentido tedrico e epistemoldgico fora do marco referencial do
sistema médico que, sem divida, domina a reflexdo e a pratica do campo da sadde publica. O
termo QV aparece sempre com sentido bastante genérico. Isso quer dizer que se a idéia geral

de QV esté presente, precisa ser mais bem explicitada e clarificada.

A conceituacdo dada a QV pela OMS, confirma a subjetividade e alta amplitude da
questdo de se avaliar a satde tendo como objeto a maneira como a pessoa se percebe no
processo de sua vida. Em termos gerais, a QV esté relacionada a condicdes e estilos de vida,

incluindo idéias de desenvolvimento sustentivel e ecologia humana, como também ao campo
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da democracia, do desenvolvimento e dos direitos humanos e sociais. A saidde é uma
resultante social da construcdo coletiva dos padrdes de conforto e tolerancia que determinada

sociedade estabelece como parametros para si (CASTELLANQOS, 1997).

Observa-se que as medidas de QV sdo importantes parimetros de avaliagdo em satde,
pois hoje cresce a valorizacdo, pelos profissionais da satide, dos aspectos fisicos, psiquicos,
emocionais e até mesmo espirituais da pessoa, porque cada um desses aspectos interfere uns
nos outros e, conseqiientemente no equilibrio, na saide e no bem-estar. Portanto, as medidas
de QV em sadde, também podem indicar beneficios com relagdo a tratamento clinico e

reabilitacdo.

Os questiondrios de avaliagdo de QV podem elucidar questdes que os pacientes nao
expdem, durante avaliacdo clinica, reconhecendo os aspectos que devem ser trabalhados com
maior énfase (TARLOV et al., 1989). Os instrumentos de avaliacao de QV sdo classificados

em genéricos e especificos (BARR, 1995; GUYATT et al., 1997).

Os instrumentos genéricos sdo desenvolvidos com a finalidade de refletir o impacto de
uma doenca, sobre a vida de pacientes, em uma ampla variedade de populagdo. Avaliam
aspectos relativos a fungfo, disfuncdo e desconforto fisico e emocional. Podem, ainda ser
subdivididos em dois modos de avaliagdo: perfil de satide e medidas de utility. O perfil de
saude avalia o estado de saide de qualquer populacdo, mas ndo € sensivel para detectar
determinados aspectos particulares da QV, de uma determinada patologia. Os exemplos mais
usados na avaliag@o de perfis de saude sdo: Sickness Impact Profile (SIP), Nottingham Health
Profiles (NHP), o SF-36 utilizado neste estudo, entre outros. As medidas de utility sdo
derivadas de teorias econdmicas e de decisdo e refletem a preferéncia do paciente por um
determinado estado de saide, tratamento ou intervencio, e a morte. Sdo representadas por um
nimero entre 0 (morte) e 1 (saude perfeita), entretanto, ndo sdo tteis para identificar as
dimensdes especificas do estado de satide, nos quais os pacientes t€ém obtido melhora ou piora

(CICONELLI, 2003).

Os instrumentos especificos possibilitam a avaliacdo individual e especifica de alguns
aspectos da QV, oferecendo uma maior condi¢do de detec¢do de melhora ou piora do aspecto
especifico do estudo. Caracterizam-se por serem sensiveis a detec¢do de alteragdes
decorrentes de uma determinada intervencdo. Podem ser citados, como exemplos, os

seguintes instrumentos: American Rheumatism Association (ARA), Functional Class, Katz
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Activities of Dayly Living (ADL), Instruments, Functional Status Index (FSI), Stanford
Health Assessment Questionnaire (HAQ), Arthritis Impact Measurement Scales (AIMS)
(CICONELLI, 2003). O European Organization for Research and Treatment of Cancer
Breast Cancer-Specific Quality of Life Questionnaire (EORTC QLQ-BR23) (SPRANGERS
et al., 1996), Functional Assessment of Cancer Therapy-Breast (FACT-B) (BRADY et al.,
1997), no climatério destaca-se o Menopause Specific Quality of Life Questionnaire
(MENQOL) (HILDITCH et al, 1996), Menopause Rating Scale (MRS) (HAUSER et al.,
1994) e 0 Women’s Health Questionnaire (WHQ) (HUNTER, 1992).

Ziniga et al. (1999), com base nos resultados da avaliacdo psicométrica, refere que o
SF-36 mostra consisténcia com todos os supostos de validade e confiabilidade de forma
satisfatoria. Vilagut et al. (2005) defende que o SF-36, conjuntamente com as novas versoes
desenvolvidas, € um instrumento adequado para o uso em investigacdes e na pratica clinica.
No estudo de revisdo de Dantas, Sawada e Malerbo (2003), foi comprovado que o SF-36 foi o

instrumento mais utilizado e encontrado em 34% dos estudos revisados.

Stofmeel et al. (2001) sugeriram um questiondrio especifico de avaliacdo da QV para
pacientes portadores de marcapasso, composto por vinte questdes distribuidas em trés
dominios (desconforto no peito, arritmia e dispnéia ao exercicio), denominado Assessment of
Quality of Life and Related Events (AQUAREL). O AQUAREL deveria ser utilizado como
extensdo do questiondrio genérico SF-36. O objetivo do estudo foi traduzir, adaptar
culturalmente, avaliar a reprodutibilidade e a validade da versdo em portugués do questionario
AQUAREL. Os resultados sugeriram que o AQUAREL pode ser usado, quando associado ao
SF-36, para avaliacdo da QV em grupos de portadores de marcapasso. Sugeriram também,
que a utilizacdo exclusiva de instrumentos genéricos de avaliacdo de QV, em portadores de
marcapasso, pode reduzir a capacidade da investigagdo em reconhecer potenciais beneficios
alcangados, cujo efeito poderia ter sido reconhecido, caso um instrumento especifico tivesse

sido usado.

3.3. PESQUISAS EM QUALIDADE DE VIDA E SAUDE

Neste capitulo serdo citadas pesquisas sobre QV, pré e pds-eventos
fisiopatolégicos, na drea da cardiologia e, relacionando patologias, como Diabetes,

Obesidade, Doenca de Chagas, AIDS e outras. A maioria dos estudos encontrados nesta
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pesquisa foi sobre a QV pds-eventos, inclusive os coronarianos. Mas como foram encontrados
poucos estudos relacionando pré-operatdrio e cirurgia cardiaca, foram incluidas na pesquisa,
doencas que ndo as cardiacas para fazer um paralelo e confirmar que, no geral, a doenca fisica
causa prejuizos psicofisicos, emocionais e sociais. As pesquisas que citam doencas como a
Diabetes, DPOC, Obesidade e a Doenca de Chagas, representam as de fatores de risco para a

doenca cardiaca que compromete a QV.

No estudo de Jérvinen et al. (2005), 14,6% dos pacientes, operados em uma unica
instituicdo, tiveram histéria de diabetes e foram comparados com pessoas sem diabetes. Foi
utilizado o SF-36 como indicador de QV. As avalia¢Ges foram realizadas no pré-operatdrio e
repetidos doze meses mais tarde. Embora os pacientes portadores de diabetes difiram dos nao
portadores de diabetes, que tem a QV ligeiramente inferior, antes € um ano apds a cirurgia

cardiaca, ganham melhoria similar da QV quando comparados com as pessoas sem diabetes.

Atualmente, os questiondrios de QV estio sendo considerados importantes ferramentas
na avaliacdo dos beneficios da reabilitagdo pulmonar em pacientes com DPOC. Zanchet et al.
(2006) analisaram a eficacia do programa de reabilitacdo pulmonar com relagdo a QV dos
pacientes portadores de DPOC, constatando que o programa melhora a QV, mostrando que
existe correlacdo entre o grau de obstrugdo das vias aéreas e a QV desses pacientes. Martins,
Franca e Kimura (1996) enfatizam a importancia de considerar a multidimensionalidade do

conceito de QV na assisténcia as pessoas com doengas cronicas.

O objetivo do estudo de Sinzato (2005), foi avaliar a prevaléncia da obesidade e a QV
relacionada a satde de pessoas adultas com obesidade, com IMC (peso em quilos dividido
pela altura ao quadrado) entre 30 e 40 kg/mz, residentes na zona urbana do municipio de
Bandeirantes, Mato Grosso do Sul. Os resultados revelaram uma prevaléncia de 17% de
obesidade leve e moderada nesse municipio, sendo, significativamente (p=0,02), maior entre
as mulheres (21,7%) do que entre os homens (11,8%), com predominancia em pessoas acima
de 30 anos. A prevaléncia de doengas foi maior entre as pessoas com obesidade (34,5%) que
as sem obesidade (14%). Na andlise linear da QV percebida, houve somente diferenca no
dominio estado geral de saude, no qual, as pessoas com obesidade apresentaram uma

pontuacdo superior com relacio aos sem obesidade. Vilas-Bdas (2003), afirma que a
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obesidade, por exemplo, € ocasionada por diversos fatores e predispde as pessoas a vdrias

comorbidades, e pioram a QV.

Segundo Amato, Amato Neto e Uip (1997), em um estudo com pacientes portadores
de doenca de Chagas, revelaram melhorias quanto aos limites de acdes e de perspectivas de
vida, passando a contar com objetivos e a poder concretizar realizacdes, antes inacessiveis. A
QV ndo atingiu estdgio 6timo, contudo, tiveram sensiveis aprimoramentos, constatando

beneficios propiciados aos entrevistados.

Estudos de French (1998) incluiram demonstra¢des por meio do instrumento chamado
Qualidade de Vida Relacionada a Saide (HRQOL) em adultos com fibrose cistica,
constatando danos em alguns aspectos. O HRQOL ¢ uma medida valiosa do resultado que
enfatiza a abrangéncia do impacto e a subjetividade das respostas, incluindo componentes
fisicos, funcionais, sociais, € emocionais. Os resultados revelaram pouca evidéncia do

impacto psicossocial em criangas e em adolescentes com fibrose cistica.

Aranha et al. (2006) realizaram um estudo descritivo transversal com 60 pacientes do
sexo feminino no Servico de Reumatologia do Hospital Universitirio na Espanha. Foi
aplicado o SF-36, abordando dados demogréficos, caracteristicas clinicas e dados sobre estilos
de vida relacionados a satide. Os pacientes apresentaram baixa QV, sobretudo nas dimensdes
mais relevantes da enfermidade, quando comparada com valores da populagdo espanhola em

geral constatando-se que as dreas fisicas foram as mais afetadas.

Alonso, Poo e Castillo (2004) utilizaram o SF-36 como uma medida do estado de
satude em usudrios do programa de Metadona. Para esta populagéo, o instrumento mostrou alta
consisténcia interna e habilidade para discriminar pacientes em diferentes estdgios de

evolucao do tratamento.

Tamanini et al. (2003) testaram as propriedades psicométricas do King’s Health
Questionnaire (KHQ) como confiabilidade e validade do constructo. A versdo para o
portugués do KHQ, traduzida e adaptada para seu uso em mulheres brasileiras com queixas de
incontinéncia urindria, representa um importante instrumento para a avaliacdo de mulheres,

com este problema em pesquisa clinica.

Segundo Conde et al. (2006), ha fatores associados a QV de mulheres com céncer de

mama como, a idade do diagndstico, uso de quimioterapia, tipo de cirurgia, sintomas
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climatéricos, relacionamento conjugal e sexualidade. Quadros de depressdo, ansiedade,
ideacdo suicida, insdnia e medo, que inclui desde o abandono pela familia e amigos até o de
recidiva e morte, podem contribuir para uma percepcio negativa da QV. Outros aspectos
relacionam-se a diminuicdo da mobilidade e linfedema do membro superior, sintomas
vasomotores, secura vaginal, disfun¢des sexuais e dificuldades econdmicas. A presenca de
ondas de calor pode comprometer a qualidade e a duragdo do sono, com conseqiiente piora da

fadiga e dos sintomas depressivos.

Seidl, Zannon e Tréccoli (2005) testaram, por meio do WHOQOL-100, a condi¢do
clinica, escolaridade, situacdo conjugal, enfrentamento e suporte social, em pessoas
portadoras da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS). O suporte, social e
emocional e o enfrentamento focalizados na emocdo, foram preditores significativos nas
andlises relativas as demais dimensdes da QV. Discute-se as implicagdes para as praticas de
saude referentes as acdes profissionais propiciadoras do bem-estar psicolégico e da QV em

pessoas vivendo com AIDS.

Cornell, Raczynski e Oberman (1996) constataram que os efeitos da RM e da
angioplastia, na QV da pessoa, indicam uma mudanca positiva, pois mostra melhora no

dominio capacidade funcional do SF-36 e QV geral.

Gongalves et al (2006) avaliaram a QV por meio do SF-36, 24 pessoas de ambos os
sexos na faixa etdria de 23 a 77 anos, submetidos a cirurgia de RM. O questiondrio foi
aplicado no pré-operatério e no quinto dia e dois meses apds a cirurgia. Observou-se queda no
funcionamento do organismo, nos dominios aspectos fisicos, vitalidade e dor apds a cirurgia,
havendo recuperagdo significativa dois meses apds. Essa pesquisa mostrou que o SF-36
permite avaliar os beneficios da reabilitagdo cardiaca na fase I, a qual proporcionou

autoconfianga e retorno as atividades didrias.

Favarato et al. (2006) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a QV, em
portadores de doenga arterial corondria (DAC), submetidos a um dos trés tratamentos: clinico,
cirdrgico ou por angioplastia, comparando possiveis diferencas entre os sexos. O instrumento
de avaliag@o foi o SF-36, aplicado no inicio do tratamento apds 6 e 12 meses. As pessoas
submetidas ao tratamento cirirgico mostraram evolucdo mais favordvel. Os homens,
apresentaram melhor QV no inicio, beneficiando-se progressivamente apds 6 e 12 meses de

tratamento, enquanto nas mulheres a melhora ocorreu aos 6 meses, reduzindo-se aos 12
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meses.

Spertus et al. (2004) observaram pacientes, que se submeteram a angioplastia apds
infarto do miocardio, com relacdo aos seus estados de satde ap6s um ano do procedimento,
usando o questiondrio doenca-especifico de angina, o Seattle Angina Questionnaire (SAQ),
que quantifica o impacto da doenca coronariana dos pacientes, em sua QV. A freqii€ncia da
angina na linha de base e a funcfo fisica, foram os preditores mais fortes da melhoria da QV
um ano apds a angioplastia. Os pacientes, com moderada e severa limitacao fisica, tiveram
melhora superior aqueles com minima limitacdo fisica de base. A freqiiéncia da angina, antes
da angioplastia, ¢ o mais importante indicador progndstico para a melhora da QV apds este

procedimento.

Pocock et al. (1996) afirmam que, os pacientes com angina em dois anos, tiveram mais
prejuizo da QV do que os pacientes livres de angina e perceberam que a satude era similar a da
populacdo normal. O prejuizo ligeiramente maior da QV, em angioplastia comparado com
RM, € o resultado de suas possibilidades significativamente mais elevadas de ter a angina,
especialmente apds seis meses. Apds dois meses, 40% dos pacientes que sofreram
angioplastia, retornaram para seus trabalhos, comparados com os 10% de pacientes de RM. A
angina é evitada com mais sucesso apés RM, mas proporciona um retorno mais lento ao
trabalho. Em um outro estudo realizado por Pocock et al. (2000), foi administrado o SF-36,
tr€s meses, um ano e trés anos mais tarde, buscando avaliar o impacto da angioplastia
coronariana transluminal percutanea (PTCA) e do tratamento médico na QV percebida entre
pacientes com angina. A PTCA melhora substancialmente a QV, em especial no aspecto
funcional e vitalidade, em comparagdo ao tratamento médico continuado. Essas diferencas sao

atribuidas ao alivio dos sintomas cardiacos, mas devem ser considerados 0s pequenos riscos

relacionados ao procedimento de PTCA.

No estudo de Koch et al. (2004) foi analisado estado funcional pré-operatdrio e pOs-
operatério dos pacientes que se submetem a RM. No estudo, foram examinados os fatores que
influenciam a recuperacdo funcional e se existem as diferencas, de sexo, no estado funcional
pré-operatério e pés-operatédrio. Diversos fatores pré-operatdrios e de eventos pds-operatdrios,
estdo associados com a recuperagdo funcional apds a RM e o sexo feminino estd associado

com maior prejuizo funcional pés-operatério.

Brorsson (2002), objetivando conhecer o impacto da RM na saidde, avaliou a QV, por
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meio do HRQOL, dos pacientes com a angina estdvel cronica, comparando com os dados da
populagdo geral da Suécia, durante quatro anos ap6s a RM. Os pacientes com angina estavel
cronica estavam livres da angina apés a RM e a QV era a mesma, ou melhor, comparando
com a populacdo sueca geral. Entretanto, menos da metade de todas as mulheres, que se
submeteram a RM, estavam livres de angina apds quatro anos. Entre os pacientes com angina

recente, ou persistente, a QV era pior do que da populacio em geral.

O estudo de Rumsfeld et al. (2001) relacionou mudancas na QV, avaliada por meio do
SE-36, ap6s RM. Os resultados mostraram, preliminarmente, mudancas nos dominios mental
e fisico. Os pacientes, com estado de sadide pré-operatério relativamente bom, sdo
improvéveis de ter diferengas com relagdo a QV apds cirurgia, sendo que a intervencdo deve

primar pela melhora da sobrevida do paciente.

O estudo de Kock et al. (2007) apontou baixos escores com relacdo a QV, no aspecto
funcional da sadde, apds a cirurgia cardiaca, identificando que os pacientes tiveram, a longo

prazo, risco para uma sobrevivéncia reduzida.

Yun et al. (1999) avaliaram a QV de pacientes, acima de 65 anos de idade, que se
submeteram a cirurgia cardiaca eletiva. Os pacientes foram acompanhados por um periodo de
dois anos. Os pesquisadores utilizaram questionarios de avaliagdo da QV no pré-operatorio e
tr€s, doze, e vinte e quatro meses apds a cirurgia. A QV melhora com as intervencdes

cirdrgicas cardiacas para esses pacientes.

Collins et al. (2002) utilizaram o HRQOL para avaliar a QV das pessoas acima de 80
anos de idade, concluindo que este grupo pode ser operado com mortalidade e beneficio no
pOs-operatoério aceitdveis no aspecto funcional e bem estar melhorados. A sobrevivéncia e a
QV depois da cirurgia cardiaca entre esses pacientes é comparavel a, ou mais uniforme, do

que na populacio sueca em geral.

Marwick et al. (1999) afirmam que os pacientes, com disfuncdo do ventriculo
esquerdo, t€m melhoria da capacidade para o exercicio, correlacionando-se com a extensdo da
viabilidade do miocdrdio. Os pesquisadores concluiram, por meio do Nottingham Health

Profile (NHP), que a QV melhora na maioria dos pacientes que se submetem a RM.

Herlitz et al. (1999) também utilizaram o NHP e constataram que as pessoas do sexo

feminino tem baixos escores para a QV antes da cirurgia de RM e, outras doengas, tais como a
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diabetes mellitus também sdo preditores independentes com baixos escores para QV, cinco

anos apos a cirurgia de RM.

Lamas et al. (1998) afirmam que a implantagio de um marcapasso permanente
melhora a QV e os beneficios sdo principalmente para aqueles pacientes com disfuncio do

nddulo sino-atrial.

Caine et al. (1991) observaram prejuizos evidenciados no estado de saide em geral,
sintomas e atividades, de trés meses a um ano, depois da cirurgia de RM. As diferengas entre
os escores do NHP, antes da cirurgia e trés meses mais tarde foram significativamente
diferentes, indicando um aprecidvel prejuizo no estado de saide em geral, e até um ano

comparado favoravelmente com aqueles com a populacdo masculina normal.

Segundo Peric et al. (2006), o NHP, usado como modelo para a determinacdo da QV,
distribuidos a todos os pacientes antes e seis meses apds a RM, mostrou que os pacientes, com
angina mais elevada, tiveram uma pior QV pré-operatdria e pds-operatdria. Os pacientes com
angina mais elevada pré-operatdria, tiveram uma melhoria maior da mobilidade, da energia e

menos dores fisicas.
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4 HIPOTESES E OBJETIVOS
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4.1 HIPOTESES

Quanto maior o nimero de fatores de risco para DAC, menores serdo os escores para a

QV, com relagcdo aos dominios do SF-36.
Os dominios aspectos fisicos e aspecto emocional apresentam baixos escores para QV.

A QV dos pacientes na fase pré-operatoria de cirurgia cardiaca apresenta-se, no geral,

com uma pontuacio abaixo do nivel de ser considerada como boa.

4.2.0BJETIVO GERAL

Avaliar a Qualidade de Vida no pré-operatério de cirurgia cardiaca de pacientes

internados na Sociedade Beneficente Santa Casa de Campo Grande, MS.

4.3.0BJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar o perfil sociodemografico dos participantes, usando como parametros o
sexo, estado civil, formacdo académica, renda mensal, carga hordria de trabalho e idade dos

participantes.

Comparar os dados sociodemograficos da amostra em relacdo aos oito dominios do
SF-36: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de saude, vitalidade, aspectos

sociais, aspectos emocionais e saide mental.

Correlacionar fatores de risco para doengas cardiovasculares como a DPOC, HAS,
alteracdes do Indice de massa corporal (IMC), Diabetes, Insuficiéncia cardiaca, Infarto agudo
do miocérdio, fumo, dlcool e drogas ilicitas, com os dominios da QV, avaliados por meio do

SF-36.
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5 METODO
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5.1.CARACTERIZACAO DA PESQUISA
Trata-se de um estudo exploratdrio descritivo e de corte transversal.
5.2.LOCAL DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada na Sociedade Beneficente Santa Casa de Campo Grande, MS,
hospital de grande porte, no qual o Servico de Cardiologia é considerado referéncia nacional.
O Servico de Cardiologia compde-se de trés setores: Unidade Coronariana (UCO), onde sdo
atendidos os pacientes com comprometimentos clinicos cardiacos graves, que recebem
tratamento conservador. Outro setor é a Unidade de Internacdo, localizada na Ala C do 1°
andar, onde sdo internados pacientes transferidos da UCO, apds estabilizacdo do quadro
clinico, assim como aqueles pacientes internados com indica¢do de cirurgia cardiaca. Todos
os pacientes que se submetem a cirurgia cardiaca, permanecem na UTI 6 por,
aproximadamente, 3 dias e, tdo logo conseguem ir ao banheiro caminhando e livres de drogas

vasoativas, sdo transferidos para a Ala C, até a alta hospitalar.

5.3.DESCRICAO DA POPULACAO-AMOSTRA

Participaram da pesquisa, 62 pacientes, sendo 27 do sexo feminino e 37 do sexo
masculino, conveniados pelo Sistema Unico de Satde (SUS), internados e aguardando a

cirurgia cardiaca na Ala C da Sociedade Beneficente Santa Casa de Campo Grande, MS.

5.3.1.Critérios de inclusao

Participaram do estudo todos os pacientes que seriam submetidos a cirurgia cardiaca,

durante os meses estabelecidos para a coleta de dados.

5.3.2.Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo os pacientes que apresentaram instabilidade
hemodindmica, complicacdo neuroldgica grave, confusdo mental ou inconsciéncia, diabetes

descompensada, obesidade morbida, doencas degenerativas, insuficiéncia renal aguda.
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5.4 PROCEDIMENTOS

Primeiramente, foi encaminhado o projeto de pesquisa contendo, em anexo, o Pedido

de Autorizacdo da Instituicio (APENDICE A) para o Diretor Técnico da SBCG.

Deferido o pedido de autorizagdo, o projeto de pesquisa foi encaminhado ao Comité de

Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul.

Para a adequag@o dos instrumentos de avaliagdo, construiu-se um projeto piloto com o
objetivo de avaliar a QV no pré-operatério de cirurgia cardiaca. Os instrumentos foram
aplicados em seis pacientes internados na Ala C, a espera da cirurgia cardiaca. Nenhuma

modificacdo foi necessdria nos instrumentos de avaliacdo.

Precedendo a coleta de dados foi realizada uma verificagdo, no prontudrio médico de

cada paciente, com o objetivo de constatar a ocorréncia de critérios de exclusao.

Para o inicio da coleta de dados, os participantes foram solicitados a assinarem o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B), que lhes garantia o sigilo dos
dados e a possibilidade de se retirarem da pesquisa, a qualquer momento, caso se sentissem

sob qualquer risco de constrangimento.

Os participantes foram entrevistados por meio do questionario SF-36 (ANEXO A) e
pelo Questiondrio Sociodemografico (APENDICE A). A entrevista com cada participante foi
individual e durou em média 20 minutos. Todas as entrevistas foram realizadas pela

pesquisadora. O periodo total utilizado para as coletas de dados foi de 4 meses.

5.5.DESCRICAO DOS INSTRUMENTOS UTILIZADOS

5.5.1 QUESTIONARIO SOCIO-DEMOGRAFICO

Este instrumento foi construido para a realizacdo deste projeto, com a finalidade de
conhecer o perfil da populacido estudada, no que se refere aos dados pessoais, a formacao

académica, a profissdo exercida, aos fatores de risco e ao diagndstico médico.

Quanto aos dados pessoais, o instrumento permite levantar dados como a idade, o
sexo, a altura e o estado civil. Na formacao académica, permite levantar o nivel escolar, e na

profissdo exercida a carga hordria trabalhada e a renda mensal. Quanto aos fatores de risco,
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permite estabelecer a ocorréncia de DPOC, alteracdes do Indice de massa corporal (IMC),
Diabetes, HAS, uso de drogas ilicitas, fumo, alcool e outros. Com relagdo ao diagnéstico

médico, permite levantar dados sobre o diagndstico e o tipo de cirurgia.

O IMC estima a quantidade de gordura na composicdo, obtida pelo peso (em Kg)
dividido pela sua altura (em metros) elevada ao quadrado. Estes indices estdo representados

no quadro abaixo.

Classificacao IMC (kg/m?)
Baixo Peso < 18,5

Peso adequado 18,5-249
Sobrepeso > 25,0
Pré-obeso 25,0-29,9
Obesidade Grau I 30,0 - 34,9
Obesidade Grau II 35,0-39,9
Obesidade Grau III > 40,0

Fonte: WHO, 2002

5.5.2 QUESTIONARIO DE AVALIACAO DE QV: SF-36

O Medical Outcome Study 36-item Short Form (SF-36) € o questiondrio de medidas
genéricas de QV mais utilizado (HOPMAN et al., 2000). Foi desenvolvido por Ware e
Sherbourne (1992) e validado para a populagdo brasileira por Ciconelli (1999). Desenvolvido
com a finalidade de refletir o impacto de uma doenga sobre a vida de pacientes em uma ampla
variedade de populacdo. Avaliam aspectos relativos a funcdo, disfungdo e desconforto fisico e

emocional (CICONELLI, 2003).

O SF-36 foi derivado inicialmente do questiondrio de avaliacdo de saiude The Medical
Outcomes Study-MOS, formado por 149 itens, desenvolvido e testado em mais de 22.000
pacientes. Para a formulag@o de um questiondrio abrangente, mas néo tdo extenso, elaborou-se
primeiro um questiondrio de 18 itens, o qual avaliava a capacidade fisica, limitagdo devido a
doenca, saide mental e percepcdo da sadde. Posteriormente foram adicionados os itens
avaliac@o dos aspectos sociais e dor, sendo entdo criado o SF-20. O SF-20 além de permitir a
andlise de suas medidas psicométricas, detecta diferencas no estado funcional e de bem-estar
entre os pacientes com doencas cronicas e alteracdes psiquidtricas (WARE: SHERBOURNE,
1992). Para o desenvolvimento do SF-36 foram selecionados, dentre mais de 40, oito
conceitos de saude e escalas analisadas pelos estudos de avaliacdo de saide (WARE et al.,
1993).
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O SF-36 (ANEXO A) é um questiondrio multidimensional, que pode ser auto-
administravel e tem o proposito de examinar a percep¢do do estado de satide pelo préprio
paciente. E formado por 36 itens agrupados em oito escalas, componentes, dominios ou
dimensdes: capacidade funcional (10 itens), aspectos fisicos (4 itens), dor (2 itens), estado
geral de sadde (5 itens), vitalidade (4 itens), aspecto sociais (2 itens), aspectos emocionais (3
itens), saide mental (5 itens) e mais uma questdo de avaliacdo comparativa entre as condi¢des
de sadde atual e a de 1 ano atrds (CICONELLI, 1997). As oito dimensdes de saide possuem
uma quantidade varidvel de itens que graduam as respostas de 0 a 100, sendo que a maior
pontuacdo indica um melhor estado de saide (BOUSQUET et al., 1994). O item a mais, que

compara a satide atual com a de um ano atrds, ndo recebe pontuacio (HOPMAN et al., 2000).

Segundo Ciconelli (1997, 2005) apud Freire (2006), com relagdo aos dominios do SF-
36 a capacidade funcional avalia tanto a presenca com a extensdo das limitacdes impostas a
capacidade fisica, variando em 3 niveis: muito, pouco ou sem limitacdo; no aspecto fisico
inclui as limitagdes no tipo e quantidade de trabalho e o quanto estas limitagdes dificultam e
interferem nas atividades de vida didria da pessoa; com relagdo a dor mede sua extensdo ou
interferéncia nas atividades de vida diaria; no dominio saide mental, avalia ansiedade,

depressao, alteracdes do controle e descontrole emocional e bem estar psicolégico.

Para Martinez et al. (1999) apud Freire (2006), o aspecto emocional do SF-36 mede o
impacto de aspectos psicoldgicos no bem estar das pessoas e o estado geral de saude avalia

como o paciente se sente em relacfo a sua saude global.

Com relag@o aos aspectos sociais do SF-36, analisam a integracdo do individuo em
atividades sociais (McCHORNEY et al., 1992 apud FREIRE, 2006) e a vitalidade que
considera tanto o nivel de energia, como o de fadiga (FREIRE, 2006).

A QV € composta por 4 campos bdésicos, que sdo: - a fun¢do fisica e profissional que
valoriza aspectos como forca, energia e a capacidade de dar continuidade as atividades
normais esperadas; - fungdo psicoldgica que analisa a ansiedade, a depressao e o medo, sendo
que esta andlise deve ser global, ndo realizando uma diagnose especifica; - intervengao social
que avalia a capacidade da pessoa de dar continuidade as suas relacdes inter-pessoais; -
sensacdo somdtica que avalia as reagdes fisicas de dor, ndusea, dispnéia e outras (BLEY;

NEMAZZA-LICHT, 1997).

No estudo, de Ciconelli (1997), com pacientes brasileiros portadores de artrite
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reumatodide, foi demonstrado que a versdo para a lingua portuguesa do SF-36 € de facil e
rdpida administracio e caracteriza um instrumento util para avaliacdo, de forma
multidimensional, do estado geral desses pacientes por meio de entrevistas e suas

propriedades de medidas, como a reprodutibilidade e validade.

5.6.ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

Esta pesquisa seguiu as orientagdes estabelecidas pelo Conselho Nacional de Satde
para pesquisas com seres humanos e da Comissio Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)
por meio da Resolucao n° 196, de 10 de outubro de 1996 (BRASIL, 1996); e da Resolucdo n°
010 de 22 de setembro de 1978, do Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional
(COFFITO) (BRASIL, 1978) e do Conselho de Psicologia da 14* Regido.

Os questiondrios aplicados foram isentos de identificacdo e os participantes assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B). Este item é necessdrio em
pesquisa com seres humanos, onde constam o nimero do registro de identidade, data e
assinatura do participante. A pesquisa garante sigilo absoluto dos resultados que serdo
apresentados estatisticamente, ndo possibilitando a identificacdo dos participantes, sem risco
algum aos mesmos. O projeto foi avaliado e homologado pelo Comité de Etica em Pesquisa

da Universidade Federal do Mato Grosso do Sul, MS (ANEXO B).

5.7.ANALISE ESTATISTICA

Na andlise estatistica dos dados, foram aplicados trés testes estatisticos distintos, sendo
que para as varidveis categéricos em relacdo as dimensdes do questiondrio SF-36, foram
aplicados o teste f-student e o teste de Andlise de Variancia (ANOVA). Com relagdo as
variaveis demograficas continuas, foi aplicado o teste de correlacdo linear de Pearson. O nivel

de significincia foi de 5%. O ponto de corte do SF-36 foi de 50%.
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6 RESULTADOS
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Os resultados foram divididos em trés partes, sendo na primeira parte apresentados os
dados demograficos da amostra, na segunda parte foram feitos os testes estatisticos referentes
aos dados demograficos categodricos, e na terceira parte os testes estatisticos referentes aos

dados demograficos continuos.

6.1. ANALISE DOS DADOS DEMOGRAFICOS DA AMOSTRA

Foram entrevistados 24 mulheres e 37 homens para andlise dos dados demograficos e
caracterizacdo da amostra. Do total de participantes, a maioria sdo homens casados. Com
relacdo a formagdo académica a maioria dos participantes sdo mulheres ndo alfabetizadas

funcionais, que trabalham de 4 a 8 h por dia e se encontram dentro do peso normal.

TABELA 1 - Caracterizac¢do da amostra

Variavel Categoria
Sexo Feminino % Masculino % Total %

Estado Civil Solteiro 5 25,0 3 9.4 8 15,4
Casado 8 40,0 26 81,3 34 65,4

Separado 2 10,0 1 3,1 3 5,8

Vidvo 5 25,0 2 6,3 7 13,5
Total 20 100,0 32 100,0 52* 100,0

Formacao Nao Alfabetizado Funcional 16 66,7 22 61,1 38 63,3
Fundamental 6 25,0 6 16,7 12 20,0

Médio 1 4,2 7 19,4 8 13,3

Superior 1 4,2 1 2,8 2 3,3
Total 24 100,0 36 100,0 60 100,0

Horas de Trabalho deda8h 8 88,9 13 54,2 21 63,6
de8al2h 1 11,1 6 25,0 7 21,2

del2al6h 0,0 3 12,5 3 9,1

Acimade 16 h 0,0 2 8,3 2 6,1
Total 9 100,0 24 100,0 33* 100,0

IMC Normal 17 70,8 17 48,6 34 57,6
Obeso 3 12,5 6 17,1 9 15,3

Sobrepeso 4 16,7 12 34,3 16 27,1
Total 24 100,0 35 100,0 59* 100,0

*Nem todos os participantes responderam
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6.2. ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS SOCIODEMOGRAFICOS COM RELACAO
AO SF-36

Com relacdo ao sexo, foram encontrados apenas dois casos de associacodes
significativas, sendo nos dominios vitalidade (p-valor = 0,031) e aspecto emocional (p-valor =
0,046). Contatou-se na comparagdo que, nos dominios vitalidade e aspecto emocional, os
homens, em relagdo as mulheres, mostram diferencas significativas, sendo a diferenca menor

no dominio aspecto emocional. Com relag@o a dor as mulheres apresentam melhores escores.

TABELA 2 - Comparacio entre os sexos nas dimensdes SF-36.

Dimensoées Variavel Média D.P. t p-valor

Capacidade funcional Feminino 38,75 21,73 3,38 0.071
Masculino 49,46 22,54

Aspectos fisicos Feminino 16,67 29,18 1.97 0.166
Masculino 27,70 30,50

Dor Feminino 56,46 19,61 034 0.565
Masculino 53,35 20,99

Estado geral de satide Feminino 59,54 17,39 3,38 0.071
Masculino 68,35 18,84

Vitalidade Feminino 44,38 23,74 4.88 0,031
Masculino 57,81 22,87

Aspectos sociais Feminino 46,52 29,17 2.53 0.117
Masculino 58,78 29,59

Aspecto emocional Feminino 20,29 32,94 415 0,046
Masculino 42,34 44,89
Feminino 53,50 23,29 322 0.078

Saude mental Masculino 64,11 22,08

Os dados obtidos na Tabela 2 estio representados no Gréfico 1.
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GRAFICO 1: Médias obtidas pelos participantes em relagdo ao sexo e as dimensdes do SF-36.
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Com relacgdo a formagdo académica, foi encontrada, na anélise da Tabela 4, associacdo
significativa no dominio saiide mental (p-valor = 0,018). Os participantes pertencentes ao
grupo nio alfabetizado funcional demonstram menores escores no dominio saide mental em

relacdo aos outros grupos. A maior parte dos participantes se encontram no grupo nao

alfabetizado funcional com 62,3%.

TABELA 3: Numero de participantes, em cada grupo, com relacio a formagdo académica.

Niao Alfabetizado Funcional 38 62,3%
Fundamental 12 19,7%

Médio 9 14,8%

Superior 2 3,3%

Total 61 100%




TABELA 4: Comparacio entre as formacdes académicas nas dimensdes do SF-36

Dimensoes Variavel ‘ Média ‘ D.P. | F ‘ p-valor

Capacidade N3o alfabetizado Funcional 42,76 21,01

funcional Fundamental 4667 2508 064 0531
Meédio e Superior 51,36 26,47

Aspectos fisicos Nio alfabetizado Funcional 19,74 28,57
Fundamental 27,08 36,08 0,57 0,566
Meédio e Superior 29,55 31,26

Dor Naio alfabetizado Funcional 55,66 20,95
Fundamental 57,33 20,69 0,35 0,706
Meédio e Superior 50,64 17,59

Estado geral de Nio alfabetizado Funcional 64,63 18,70

satide Fundamental 61,58 2231 070 0,499
Meédio e Superior 70,73 15,46

Vitalidade Nio alfabetizado Funcional 48,95 23,94
Fundamental 53,92 26,96 1,6 0,210
Meédio e Superior 63,36 18,48

Aspectos sociais N3o alfabetizado Funcional 50,43 30,28
Fundamental 64,58 27,09 1,09 0,342
Meédio e Superior 56,82 29,24

Aspecto emocional N3o alfabetizado Funcional 27,03 39,16
Fundamental 41,67 4523 0,95 0,392
Meédio e Superior 42.42 42,40

Saude mental N3o alfabetizado Funcional 54,42 22,98
Fundamental 65,67 20,07 4,33 0,018
Meédio e Superior 75,64 21,12

Os dados obtidos na Tabela 4 estio representados no Grafico 2.
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GRAFICO 2: Médias obtidas pelos participantes em relacdo i formagdo académica e as dimensdes do
SF-36.



57

Com relacio ao IMC, os resultados da andlise mostraram que ha diferenca
significativa no dominio capacidade funcional (p-valor= 0,023). Os participantes classificados

como sobrepeso, apresentam capacidade funcional maior que os classificados como obesos .

TABELA 5: Comparacio entre o IMC e os dominios do SF-36

Dimensoes Variavel Média D.P. F p-valor

Capacidade funcional Normal 40,43 21,47
Obeso 36,67 16,39 4,03 0,023
Sobrepeso 56,56 20,95

Aspectos fisicos Normal 21,43 31,59
Obeso 8,33 12,50 2,27 0,112
Sobrepeso 34,38 32,76

Dor Normal 55,97 18,26
Obeso 53,56 21,47 0,13 0,878
Sobrepeso 53,06 24.47

Estado geral de saide Normal 61.63 20.43
Obeso 64,89 12,51 1,36 0,265
Sobrepeso 70,75 15,72

Vitalidade Normal 48,71 24,11
Obeso 51,89 26,33 1,01 0,369
Sobrepeso 58,88 20,89

Aspectos sociais Normal 48,69 28.09
Obeso 58,33 27,24 1,24 0,297
Sobrepeso 61,72 32,10

Aspecto emocional Normal 31.37 40.98
Obeso 25,93 43,39 0,51 0,606
Sobrepeso 41,67 41,28

Saude mental
Normal 59,20 26,14 0.21 0,809
Obeso 64,89 21,33

Sobrepeso 61,25 19,14
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GRAFICO 3: Médias obtidas pelos participantes em relagio ao IMC e aos dominios do SF-36.
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Em relagéo aos fatores de risco para a DAC, a andlise estatistica, da Tabela 7, mostrou
associacdes significativas na capacidade funcional (p-valor = 0,008) e na saide mental (p-

valor = 0,008) do SF-36.

Em todos os dominios do SF-36 aqueles participantes que possuiam até trés fatores de

risco para DAC obtiveram melhores escores do que os que possuiam quatro ou mais.

Conforme a Tabela 6, a maioria dos participantes possui um fator de risco somente e
sdo do sexo masculino (Tabela 8). Dentre os fatores de risco, apresentados pelos participantes,

a HAS e o fumo s@o de maior prevaléncia, seguidos por diabetes (Tabela 8).

TABELA 6: Participantes em relacdo ao nimero de fatores de risco

Quantidade de fatores Quantidade Percentual

Um 20 41,67%
Dois 16 33,33%
Trés 6 12,50%
Quatro ou mais 6 12,50%

Total 48 100,00%




TABELA 7: Comparagio entre o nimero de fatores de risco para DAC e os dominios do SF-36

Dimensoes Variavel Média D.P. F P-valor
Um 54 26,47

Capacidade Funcional Dois 40 18,61 4,42 0,008
Trés 63,18 16,17
Quatro ou mais 33,13 18,5
Um 27,19 30,98

Aspectos Fisicos Dois 21,76 18,79 0,68 0,57
Trés 34,09 43,69
Quatro ou mais 15,63 26,52
Um 57,44 23,05

DOr DOiS 45,18 23,16 1 42 0 249

Trés 61,91 22,76 ’ ’

Quatro ou mais 52,63 21,26
Um 65,75 21,79

Estado geral de Sadde Dojs 60,76 17.46 1,87 0,148
Trés 76,27 9,49
Quatro ou mais 62,63 16,13
Um 61,06 21,94

Vitalidade Dois 5141 20,71 2,60 0,063
Trés 65 22,69
Quatro ou mais 40,63 19,17
Um 55,41 28,19
.. Dois 51,32 29,52

Aspectos sociais Trés 6477 24.89 0,84 0,477
Quatro ou mais 43,75 39,53
Um 37,5 43,22

Aspecto emocional DO}S 36,27 41,76 1,51 0,225
Trés 60,61 41,68
Quatro ou mais 20,83 39,59
Um 66,92 23,35
. Dois 56,63 21,6

d tal ’ ’ 4.4

Saude menta Trés 7127 12.88 ,40 0,008

Quatro ou mais 40 20,28
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GRAFICO 4: Médias obtidas pelos participantes em relagio ao nimero de fatores de risco para a DAC
e aos dominios do SF-36.



TABELA 8: Fatores de risco com relag@o ao sexo.
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FATORES DE RISCO

FEMININO

MASCULINO

DPOC/Diabetes/hipertensao/infarto/fumo/obeso
DPOC/Diabetes/fumo/sobrepeso
DPOC/Diabetes/sobrepeso
DPOC/Hipertensao/insuficiéncia/infarto/sobrepeso
DPOC/insuficiéncia/infarto/fumo
Diabetes

Diabetes/Hipertensao
Diabetes/Hipertensdo/insuficiéncia
Diabetes/Hipertensao/insuficiéncia/infarto
Diabetes/Hipertensao/insuficiéncia/fumo/sobrepeso
Diabetes/Hipertensao/sobrepeso
Diabetes/insuficiéncia
Diabetes/fumo/alcool
Diabetes/fumo/sobrepeso

Diabetes/obeso

Diabetes/sobrepeso

Bronquite

Bronquite/sobrepeso

Hipertensdo

Hipertensdo/insuficiéncia
Hipertensao/insuficiéncia/fumo
Hipertensao/insuficiéncia/obesidade
Hipertensao/infarto/fumo/alcool
Hipertensao/infarto/fumo/sobrepeso
Hipertensao/infarto/sobrepeso
Hipertensao/fumo/obesidade
Hipertensao/fumo/sobrepeso
Hipertensdo/alcool

Hipertensao/obesidade
Hipertensao/sobrepeso

Insuficiéncia

Insuficiéncia/infarto

Insuficiéncia/fumo

Infarto/fumo/édlcool

Fumo/élcool

Fumo/obesidade

Fumo/sobrepeso

Alcool
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Com relacdo ao estado civil, observou-se diferenca significativa dominio capacidade
funcional (p-valor = 0,004), sendo que as pessoas “divorciadas/separadas” apresentaram os

menores escores para a QV.

TABELA 9: Comparagdo entre o estado civil nos dominios do SF-36

Dimensoes ‘ Variavel ‘ Média | D.P. ‘ F | p-valor
Capacidade funcional Solteiro 68,13 22,03
Casado 46,03 22,05 5.15 0,004
Divorciado/Separado 23,33 5,77
Vidvo 31,43 18,64
Aspectos fisicos Solteiro 37,50 35,36
Casado 20,59 26,45 1.38 0.260
Divorciado/Separado 0,00 0,00
Vidvo 21,43 36,60
Dor Solteiro 61,50 9,96
Casado 57,91 17,86 2.73 0054
Divorciado/Separado 28,67 5,77
Vidvo 61,00 27,70
Estado geral de saide Solteiro 66,00 22,48
Casado 67,09 16,64 111 0353
Divorciado/Separado 46,67 25,66
Vidvo 63,43 22,12
Vitalidade Solteiro 63,75 20,83
Casado 55,41 23,17 172 0.176
Divorciado/Separado 31,67 20,21
Vidvo 45,71 27,60
Aspectos sociais Solteiro 65,63 32,56
Casado 56,37 30,17 0.85 0472
Divorciado/Separado 33,33 28,87
Vidvo 58,93 26,73
Aspecto emocional Solteiro 41,67 42,72
Casado 37,25 44,01 0.75 0.528
Divorciado/Separado 0,00 0,00
Vidvo 33,33 47,14
Saude mental Solteiro 66,00 19,71
Casado 60,94 22,80 0,30 0.822
Divorciado/Separado 52,00 4,00
Vidvo 59,43 26,68
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GRAFICO 5: Médias obtidas pelos participantes em relagdo ao estado civil e aos domfnios do SF-36.
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Com relag@o as horas de trabalho didria participaram 34 pacientes. Nao foi encontrada

diferenca significativa em relagdo aos dominios do SF-36.

TABELA 10: Comparagdo entre a carga hordria de trabalho didrio nos dominios do SF-36.

Dimensoes Variavel média D.P. t P-valor
Até 8 h 47,50 25,25

Capacidade Funcional 0,06 0,812
Acima de 8 h 49,58 21,89
Até 8 h 22,73 26,62

Aspectos Fisicos 0,58 0,453
Acima de 8 h 31,25 38,62
Até 8h 55,50 16,30

Dor 0,43 0,516
Acima de 8 h 51,00 23,53
Até 8 h 72,00 19,32

Estado Geral de Saude 0,28 0,599
Acimade 8 h 68,42 17,80
Até 8h 58,18 22,86

Vitalidade 0,02 0,88
Acima de 8 h 59,33 16,95
Até 8h 59,09 33,89

Aspectos Sociais 0,00 0,98
Acimade 8 h 59,38 23,91
Até 8 h 39,68 40,30

Aspecto Emocional 0,00 0,96
Acima de 8 h 38,89 48,89
Até 8 h 65,27 18,66

Saidde Mental 0,81 0,374

Acima de 8 h 71,00 15,74
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GRAFICO 6: Médias obtidas pelos participantes em relagio as horas trabalhadas e aos dominios do

SF-36.
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Com relacdo a distribuicdo geral dos escores médios obtidos em relacdo ao SF-36,
observa-se que o maior nivel médio de QV, medido nos pacientes através do SF-36, esta no
dominio estado geral de saude, com escore médio de 65,24. O menor escore médio foi no

dominio aspectos fisicos, com escore médio de 22,98.

TABELA 11: Distribui¢ao geral dos escores médios obtidos em relagido ao SF-36

Dimensao n Média D.P

Capacidade funcional 62 45,08 22,52
Aspectos fisicos 62 22,98 30,13
Dor 62 54,69 20,21
Estado geral de satide 62 65,24 18,71
Vitalidade 62 52,65 23,77
Aspectos sociais 62 53,90 29,56
Aspecto emocional 61 33,88 41,50
Saude mental 62 60,45 23,14

—
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Vitalidade _I
Eaado e e s
o I
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GRAFICO 7: Distribuigdo geral dos escores médios obtidos nos dominios SF-36.
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6.3.ANALISE DOS DADOS DEMOGRAFICOS CONTINUOS

Em nenhuma das dimensdes do SF-36 analisadas possui associacao significativa. Com
relacdo ao sinal negativo do coeficiente de correlacio no dominio capacidade funcional,
significa que quanto for maior a idade, os participantes tendem a possuir um menor valor na

dimensdo analisada.

TABELA 12: Andlise de correlagdo entre a idade e os dominios do SF-36

Dimensao Correlacao p-valor
Capacidade funcional -0,036 0,780
Aspectos fisicos 0,244 0,056
Dor 0,105 0,415
Estado geral de satide 0,178 0,165
Vitalidade 0,239 0,062
Aspectos sociais 0,031 0,811
Aspecto emocional 0,188 0,146
Saude mental 0,137 0,289

Com relagdo a renda dos participantes, o dominio capacidade funcional foi
significativamente correlacionada com a renda (p-valor = 0,018). O dominio aspectos fisicos
também apresentou associago significativa (p-valor = 0,001), assim como os outros dominios

que seguem: aspecto emocional (p-valor = 0,041) e saide mental (p-valor = 0,043).

TABELA 13: Anadlise de correlacdo entre a renda mensal e os dominios do SF-36

Dimensao ‘ Correlacao ‘ p-valor
Capacidade funcional 0,343 0,018
Aspectos fisicos 0,460 0,001
Dor -0,043 0,775
Estado geral de satide 0,151 0,311
Vitalidade 0,198 0,182
Aspectos sociais 0,267 0,070
Aspecto emocional 0,303 0,041

Saude mental 0,297 0,043
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7 DISCUSSAO
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O estudo foi realizado com 61 pacientes, sendo 24 mulheres e 37 homens, que se
encontravam internados, a espera da cirurgia cardiaca, na SBSC de Campo Grande/MS. Para
a revisdo de literatura foram utilizados 25 estudos que relacionam QV e satde. Do total, 6
estudos de pré e poés-operatorio e 10 estudos de pds-operatério de cirurgia cardiaca. Foram
incluidos 4 estudos com patologias que representam fatores de risco para DAC e mais 5 com

outras patologias, para confirmar que, no geral, as doengas comprometem a QV das pessoas.

O ndmero maior de homens na amostra (60%), com DAC, pode ser devido estes
estarem mais expostos aos fatores de risco. Todos os participantes sdo provenientes do SUS,
sendo, portanto pessoas com menos condi¢cdes financeiras para adquirir meios de cuidar-se e
ou menor acesso a informagdes sobre saude, assim como ter uma alimentagdo adequada. O
SUS representa hoje mais de 70% do atendimento médico no pais, sendo que os pacientes
atendidos correspondem a faixa mais desfavorecida do ponto de vista socioecondmico da
populagdo GOMES et al. (2007). A inclusdo significativa na amostra, de participantes com
baixa escolaridade (63%), pode ser pelo motivo de ndo terem informagdes suficientes para o
cuidado adequado de sua satide, e que pode ser a causa de um ndmero significativo de

mulheres com DAC.

Nota-se que as pessoas, no geral, ndo t€m inserido em sua rotina a pratica de
exercicios fisicos. Embora a maioria dos participantes se encontre dentro do peso normal
(57%), € importante ressaltar que a falta de alimentacio saudavel associado ao sedentarismo,
pode alterar niveis de gordura em artérias do coracdo, trazendo prejuizos ao funcionamento
cardiovascular, sem tampouco ocorrer aumento de peso. No entanto, o sedentarismo,
associado ao aumento de peso, pode predispor a pessoa a mais fatores de risco de doenga

arterial coronariana, como no caso da HAS, diabetes e cardiopatias.

No presente estudo, com relacdo ao sexo, foram encontradas duas diferencas
significativas, sendo nos dominios vitalidade (p=0,031) e aspecto emocional (p=0,046),
constatando-se que os homens mostram maiores escores em relacdo as mulheres. Constatou-
se também uma melhor QV no dominio estado geral de satde com relacdo ao sexo masculino.
O maior escore, no dominio vitalidade, conferido ao sexo masculino representa que os
homens tém mais energia do que as mulheres, mas no dominio aspecto emocional o
diferencial é menor, indicando que, as pessoas de ambos os sexos, apresentam-se afetadas,
demonstrando o quanto esses pacientes ficam abatidos, entristecidos e impotentes durante o

pré-operatério de cirurgia cardiaca, diminuindo sua percepcao de bem estar.
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Em todos os dominios do SF-36 as pessoas do sexo masculino mostraram maiores
escores, demonstrando uma tendéncia para melhor QV. Com excecéo do aspecto dor, onde as

pessoas do sexo feminino tiveram melhores escores.

Sabe-se que, de acordo com a anatomofisiologia, as pessoas do sexo masculino t€m
vantagem com relacdo a forga motora corporal quando comparado com as pessoas do sexo
feminino. Motivo pelo qual, mesmo diante da cardiopatia, no dominio vitalidade do SF-36,
que d4 a percepcdo de energia e fadiga, hd uma diferenca significativa entre os dois sexos,
onde os homens tém maiores escores. No dominio aspecto emocional, a diferenca € menor,
mas ainda significativa, na qual as mulheres t€m menores escores, constatando uma menor
percepcdo de bem estar. Acredita-se que a natureza mais delicada da mulher provoque
alteracdes profundas nas suas emogdes perante adversidades da vida, no caso, a doenga

cardiaca e a perspectiva de uma cirurgia.

Estudos como o de Cornell, Raczynski e Oberman (1996) constataram que os efeitos
da RM e da angioplastia, na especifica dimensio da QV, indicam uma mudanga positiva, pois
mostra melhora da capacidade funcional e QV geral em pacientes com doenca das artérias
corondrias. A diminui¢do da freqii€ncia da angina posterior a angioplastia é o mais importante
indicador prognéstico para a melhora da QV apés este procedimento (POCOCK et al., 2000;
SPERTUS et al., 2004). A cirurgia cardiaca melhora a QV, diminuindo a presenga ou

extensao das limitacdes impostas a capacidade fisica.

Outro estudo como o de Favarato et al. (2006), com o objetivo de avaliar a QV em
pacientes com DAC e submetidos ao tratamento clinico, tratamento cirdrgico ou angioplastia,
compararam possiveis diferengas entre sexos. O instrumento de avaliacio foi o SF-36,
aplicado no inicio do tratamento, 6 ¢ 12 meses apds. Os pacientes submetidos ao tratamento
cirirgico mostraram evolucdo mais favordvel. Os homens apresentaram melhor QV no inicio,
beneficiando-se progressivamente decorridos 6 e 12 meses de tratamento, enquanto nas

mulheres a melhora ocorreu aos 6 meses, reduzindo-se aos 12.

Ja as diferencas entre os escores do NHP, antes da cirurgia e trés meses mais tarde,
foram significativamente diferentes indicando um aprecidvel prejuizo no estado de saide em

geral, em até um ano comparado a populacdo masculina normal (CAINE et al., 1991).

Constata-se pelas pesquisas acima citadas que o paciente ndo tem uma boa percepcao

com relacdo a sua saude global, caracterizado no NHP como estado geral de satide, mas o
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tratamento cirdrgico das patologias cardiacas oferece beneficios com relacdo a saide dos
pacientes, principalmente para as pessoas do sexo masculino, por apresentarem evolugdo mais

favoravel, como mostram os resultados dos estudos.

Herlitz et al. (1999) afirmam através do NHP que o sexo feminino tem baixa QV antes
da cirurgia de RM. No presente estudo também foram encontrados baixos escores para a QV
das mulheres no pré-operatério de cirurgia cardiaca, na maioria dos dominios do SF-36, com
relacdo aos homens, com excecdo do dominio dor. Os homens tém os maiores escores de QV,
nos quais os melhores preditores de QV foram os dominios: estado geral de saide e satide

mental. Entre as mulheres os maiores escores foram os dominios: estado geral de satide e dor.

Similar resultado, com relagdo a dor, foi encontrado no estudo com pacientes que
sofriam de angina mais elevada pré-operatdéria, na qual tiveram uma melhoria maior da
mobilidade, da energia e menos dores fisicas no pés-operatério (PERIC et al., 2006). E com
relacdo a saide mental o estudo de Rumsfeld et al. (2001) relacionando mudangas na QV, por
meio do SF-36, ap6s RM, resultou preliminarmente em mudangas nos dominios saide mental

e aspecto fisico.

A experiéncia profissional mostrou que as mulheres conseguem, no geral, suportar e
ou administrar melhor a dor do que os homens, mas fisicamente sdo menos resistentes. As
pesquisas comprovam que a QV é melhorada no pds-operatdrio de cirurgia cardiaca, uma vez

que homens e mulheres apresentam um bom estado geral de satde.

Os resultados obtidos, neste estudo, mostraram com relagéo a idade e aos dominios do
SF-36, que em nenhuma das dimensdes analisadas houve associag¢@o significativa. Mas, no
estudo de Collins et al. (2002), com pessoas acima de 80 anos, afirmam que este grupo pode
ser operado com mortalidade aceitavel beneficio no pés-operatério no aspecto funcional e
bem estar melhorados. Lessa (2002) afirma que a mortalidade precoce por DAC tem

aumentado em 35% em homens e 51,3% em mulheres, nos dltimos 20 anos.

No presente estudo, com relacdo a formacdo académica foi encontrada diferenca
significativa no dominio saide mental (p-valor = 0,018) do SF-36. Os participantes
pertencentes ao grupo de “Ndo alfabetizado funcional” mostraram menor percepcido de bem
estar psicoldgico em relagdo ao grupo de participantes com formag¢do de nivel “Fundamental e
Médio ou Superior”. Na andlise dos dominios do SF-36, o estado geral de satide mostrou

melhores escores no grupo “Médio ou Superior”.
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A baixa escolaridade da maioria dos participantes pode ser o motivo de ndo
assimilarem, adequadamente, as informagdes para o cuidado com sua satude. Por outro lado,
normalmente a baixa escolaridade estd associada com baixa renda familiar, portanto, levando
pessoas nao terem condicdes financeiras nem mesmo para se alimentar, quanto menos para
cuidados com a satide. Segundo Lessa (1998), com menor indice de escolaridade hd maior

freqiiéncia de enfermidades como as doencas cardiovasculares.

A respeito do IMC, este estudo mostrou trés classes, sendo composta por 35 (58,3%)
pessoas com peso normal, 16 (26,7%) pessoas com sobrepeso e 9 (15%) pessoas consideradas
com obesidade. Das pessoas com IMC classificado como “normal”, 52,9% sao mulheres, e
47,1% sao homens. Ja as pessoas com IMC classificado como ‘“Sobrepeso”, 18,8% sdo
mulheres e 81,3% sao homens. Das pessoas com obesidade, 66,7% sao homens e 33,3% sdo
mulheres. Os resultados da andlise mostraram que ha diferenca significativa entre os valores
de IMC, no dominio da capacidade funcional (p-valor= 0,023). Os participantes com sobrepeso
demonstraram maior percep¢do com relago as limitagdes impostas pela capacidade fisica que
as pessoas com obesidade. As pessoas com obesidade apresentaram pior escore com relacdo a
capacidade funcional, porém apresentaram melhor percepcio do estado geral de satde e saide
mental, isto é, se sente melhor em relacdo a sua satide global e bem estar psicoldgico
melhorados, respectivamente. Com relacdo ao aspecto dor, caracterizada por sua interferéncia
nas atividades de vida didria, tanto as pessoas com sobrepeso, como as com obesidade

apresentam a médias semelhantes.

Segundo Sinzato (2005), comparou a populagdo de Bandeirantes no MS, com relacio
a QV, apenas houve diferenga no estado geral de sadde, na qual as pessoas com obesidade
apresentaram uma pontuacio superior as sem obesidade. Os maiores escores para as pessoas
com e sem obesidade foi na capacidade funcional e o menor foi em relagdo a dor. A obesidade
apresentou-se maior entre as mulheres (21,7%) do que entre os homens (11,8%), com
predominancia em pessoas acima de 30 anos. A QV das pessoas com obesidade, em geral,

niao diferiu das sem obesidade, apresentando bons resultados no questionario SF-36.

z

Vilas-Bbéas (2003) afirma que a obesidade € ocasionada por diversos fatores e
predispde as pessoas a vdrias comorbidades, e pioram a QV. Confirmado por Formiguera-Sala
e Foz (1998), no estudo que relaciona a elevacdo do IMC a maior prevaléncia de doencas
cardiovasculares. Para Galacho e Peres (2000), mudangas nos habitos de vida das pessoas,

associadas ao envelhecimento sd3o as maiores responsaveis pela maior incidéncia de doencas
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cardiovasculares.

O presente estudo em comparacdo com o de Sinzato (2005), mostra resultados
diferentes em relacdo aos resultados do SF-36, pois o presente estudo ndo mostrou bons
escores para a QV. Provavelmente, a divergéncia entre os estudos, deve-se ao fato de Sinzato
(2005), ter realizado o estudo com a populacdo em geral, e este estudo restringiu-se aos
pacientes internados com DAC. A DAC contribui para a baixa QV por debilitar fisica e
emocionalmente a pessoa. Também em relacdo aos estudos acima citados, o presente estudo
estd em concordancia que a obesidade é um fator de risco para DAC e o fato das pessoas

terem obesidade acarreta piores escores para a QV.

Em relacg@o aos fatores de risco para a DAC, os grupos de pessoas que participaram da
pesquisa foram divididos pelo nimero de fatores de risco para DAC que possuiam. Foram
obtidos 4 grupos: pessoas com um, dois, trés, quatro ou mais fatores de risco. A andlise
estatistica mostrou associacio significativa na capacidade funcional (p-valor= 0,008) e na

saude mental (p-valor= 0,008) do SF-36.

A maioria dos participantes possui um fator de risco somente e sdo do sexo masculino.
Dentre os fatores de risco, apresentados pelos participantes, a HAS e o fumo sdo de maior
prevaléncia, seguidos por Diabetes. Observou-se também, que em todos os dominios do SF-
36, o grupo que possuia quatro ou mais fatores de risco para DAC obteve baixos escores para
a QV. Os que tém 4 ou mais fatores de risco tem pior QV em todos os dominios do SF-36. Na
maior parte dos dominios do SF-36, o grupo que possuia apenas um fator de risco para DAC

obteve maiores escores para a QV.

Ainda com relacdo aos fatores de risco para DAC, os participantes que possuiam trés
fatores de risco mostraram melhores escores do que aqueles com um ou dois fatores de risco.

Este fato deve ser estudado, buscando compreender as possiveis causas desse resultado.

O resultado da pesquisa de Koch et al. (2004), com relacdo ao nimero de fatores de
risco pré-operatdrios e de eventos pds-operatdrios estavam associados com a recuperacio
funcional apds a RM, e o sexo feminino estava associado com maior prejuizo funcional pos-

operatorio.

Os fatores de risco para DAC contribuem fortemente para o progndstico da doenga
aterosclerética e influenciam nas taxas de doengas em ambos os sexos e em todas as idades,

mas com intensidades diferentes.
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Segundo Pollock e Schmidt (2003), os fatores de risco incluem atributos aterogé€nicos
pessoais e habitos de vida. Jarvinen et al. (2005) relatam que, embora pessoas com Diabetes
difiram dos sem Diabetes, tendo QV ligeiramente inferior, antes e um ano apdés a RM, eles
ganham semelhante melhoria da QV, um ano apés a cirurgia, quando comparados com os que

ndo possuem Diabetes.

O presente estudo encontrou baixos escores com relacdo ao dominio aspecto fisico do
SF-36. No estudo de Aranha et al. (2006), os pacientes reumaticos apresentaram baixa QV,
sobretudo nas dimensdes mais relevantes da enfermidade, quando comparada com valores da

populagdo espanhola em geral, constatando que a drea fisica também foi a mais afetada.

A hipdtese mais provavel para os baixos escores, com relagdo ao dominio aspecto
fisico, caracterizando uma baixa QV, é porque pacientes com doenca cardiaca e reumdtica
apresentam debilidade fisica, como cansaco e dores no corpo. A debilidade fisica afeta a
pessoa em seu aspecto emocional, sentindo-se angustiada perante a impoténcia de uma
pequena resisténcia fisica. Isto ocorre porque ndo consegue, na maioria das vezes,

desenvolver normalmente seu trabalho e atividades da vida diaria.

Pesquisas importantes para a Fisioterapia, que atua diretamente com o sistema
respiratorio do paciente que se submete a cirurgia cardiaca e tem como conseqiiéncia
alteracdes funcionais, principalmente, respiratérias sdo a de Zanchet et al. (2006), que
analisou a eficdcia do programa de reabilitacdo pulmonar com relagdo a QV dos pacientes
portadores de DPOC, constatando que o programa melhora a QV, e mostrando que existe
correlacdo entre o grau de obstrucdo das vias aéreas e a QV destes pacientes. A pesquisa de
Martins, Franca e Kimura (1996) enfatizam a importincia de se considerar a

multidimensionalidade do conceito de QV na assisténcia as pessoas com doengas cronicas.

Segundo Galdeano, Rossi e Pezzuto (2004), as necessidades psicossociais e o impacto
psicolégico da doenga cardiaca sdo responsaveis por grandes mudancas na QV do paciente e
de sua familia, que possui um papel importante na capacidade das pessoas de suprir suas
necessidades bésicas. Feier et al. (2006) afirma que um aumento na quantidade de fatores de
riscos cirdrgicos, como as doengas vasculares, doengas pulmonares prévias e a idade
avancada, podem levar ao insucesso da cirurgia, sendo esses escores utilizados para

identificar pacientes que requerem maiores cuidados e predizer o resultado cirdrgico.
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Para andlise do estado civil, houve diferenca significativa no dominio capacidade
funcional (p-valor = 0,004). Em todas as dimensdes do SF-36 as pessoas solteiras
apresentaram os melhores escores para a QV. Os menores escores foram encontrados entre 0s
divorciados, enquanto os casados apresentaram melhor QV no componente estado geral de
saiude. As pessoas “divorciadas/separadas” apresentaram os menores escores para a QV,
comparado com as pessoas casadas, na qual mostraram uma tendéncia a boa QV, na maioria
dos dominios do SF-36. Os solteiros apresentaram os maiores escores para a QV na maioria
dos dominios do SF-36, com excecdo do estado geral de satide, quando comparado com os

casados.

Sinzato (2005) ndo encontrou associacdo significativa, com relacdo ao estado civil, nas
dimensdes do SF-36 entre participantes com obesidade e sem obesidade. Possivelmente
porque este estudo ndo tenha incluido em sua amostra pessoas com outras doengas associadas

ao fator de risco obesidade.

No que se refere as horas de trabalho, participaram 34 pacientes, divididos em dois
grupos, os que trabalhavam até 8 h/dia e o grupo em que as pessoas trabalhavam acima de 8
horas diarias. Nao foram encontradas diferengas significativas entre a carga hordria didria e
os dominios do SF-36. Porém, os dois grupos tiveram melhores escores com relacéo ao estado
geral de satiide e a satide mental. Os dois grupos tiveram baixos escores com relagdo ao
aspecto fisico. Mostrando que a doenca cardiaca causa debilidade fisica (POLLOCK;
SCHMIDT, 2003). A maioria das pessoas que participaram do estudo trabalhavam até 8 hs
por dia. O pior escore foi no aspecto fisico, principalmente daqueles que trabalhavam até 8hs
p6 dia, comprovando o quanto a doenga cardiaca causa debilidade fisica, interferindo nas

atividades da vida didria da pessoa.

No geral, os melhores escores foram na saide mental, para aquelas pessoas que
trabalhavam acima de 8 hs por dia e o estado geral de saide para aquelas pessoas que
trabalhavam até 8 hs. As pessoas que trabalhavam até 8 hs por dia tem uma melhor percepc¢ao
com relacdo a sua satide, comparado com aquelas que trabalhavam acima de 8 hs por dia. As
pessoas que trabalhavam acima de 8 hs por dia apresentam menores niveis de ansiedade,

depressao e ou alteragdes emocionais, caracterizando melhor bem estar psicoldgico.

Aparentemente, pode-se supor que as pessoas ocupando mais tempo do seu dia com o
trabalho, apresentem menor predisposicdo para desenvolverem ansiedade e ou descontrole

emocional e tem melhor bem estar psicolégico.
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A renda foi significativamente associada com os dominios capacidade funcional,
aspectos fisico, aspecto emocional e saide mental. A dimensao dor indicou que quanto maior
a renda do paciente, menor serd o escore referente a tal dimensdo. Segundo Lessa (1998), em
niveis sociais mais baixos, encontram-se maiores prevaléncias de doencas cardiovasculares.
Gomes et al. (2007) afirmam que os fatores socioecondmicos afetam resultados de tratamento

de doencas cardiovasculares.

No presente trabalho, o estado geral de saide mostrou-se constante em todas as
analises estatisticas com escores mais altos para a QV. Observa-se que o maior nivel médio de
QV, medido nos pacientes por meio do questionario SF-36, estd no dominio estado geral de
satude com escore médio de 65,2. O menor escore médio foi no dominio aspectos fisicos, com
escore médio de 23,0. Segundo Caine et al. (1991), em relagdo as diferencas entre os escores
do NHP, antes da cirurgia e trés meses mais tarde, foram significantemente diferentes
indicando um aprecidvel prejuizo no estado de saide em geral, e até um ano, comparado

favoravelmente com a popula¢do masculina normal.

Ainda existem pouquissimos estudos abordando QV, no pré-operatério de cirurgia
cardiaca, provavelmente porque a saide em nosso pais ainda tenha um enfoque curativo. A
conseqiiéncia € que, na maioria das vezes, incide-se na fase patogé€nica de eventos
fisiopatoldgicos e talvez por isso tenha-se encontrado maior nimero de estudos cientificos
pos-eventos. Sabe-se, no entanto, que incidir com recursos preventivos tem um custo menor
para o paciente e para o sistema de satide, da mesma forma que preserva a satude, por ainda
nio ter sido instalada a doenca ou a limitacdo fisica e ou psiquica. Com relagdo a Fisioterapia,
a fase pré-operatdria de cirurgia cardiaca ainda tem recebido pouca atencdo por parte dos
profissionais da drea da satide, mas tem-se observado que, melhores resultados no pds-
operatério do paciente, sdo obtidos quando a intervencdo fisioterdpica € aplicada também no

periodo pré-operatdrio.



78

8 CONCLUSAO
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Nos dominios vitalidade e aspecto emocional, do SF-36, os homens em relagdo as
mulheres, mostram diferencas significativas, sendo a diferengca menor no dominio aspecto

emocional. Com relag@o a dor as mulheres apresentam melhores escores que os homens.

Com relacdo a formagdo académica o grupo ndo alfabetizado funcional demonstra
menores escores no dominio saide mental quando comparado ao Fundamental ou

Médio/Superior.

Os participantes classificados como sobrepeso, apresentam capacidade funcional

maior que os classificados como obesos.

Em todos os dominios do SF-36 aqueles participantes que possuiam até trés fatores de

risco para DAC obtiveram melhores escores do que 0s que possuiam quatro ou mais.

Dentre os fatores de risco, apresentados pelos participantes, a HAS e o fumo sdo de

maior prevaléncia, seguidos por Diabetes.

Com relagdo ao estado civil, observou-se diferenca significativa no dominio
capacidade funcional, sendo que as pessoas “divorciadas/separadas” apresentaram o menor

escore para a QV. Os solteiros apresentaram melhor escore médio para QV.

N

Com relagdo a renda dos participantes, o dominio capacidade funcional foi
significativamente correlacionada. O dominio aspectos fisicos também apresentou associacio

significativa, assim como os outros dominios que seguem: aspecto emocional e saide mental.

O maior nivel médio de QV medido nos pacientes por meio do questiondrio SF-36 estd

no dominio estado geral de saide. O menor escore médio foi no dominio aspectos fisicos.

O estado geral de saide mostrou uma tendéncia & boa QV em todas as andlises, com
relacdo as varidveis independentes estudadas. A QV dos participantes se encontra, no geral,

ligeiramente abaixo do limite de ser considerada como boa.

Com relag@o as hipdteses estabelecidas para esta pesquisa, todas foram confirmadas
por meio dos resultados estatisticos apresentados, pois os participantes que tinham maior
nimero de fatores de risco para DAC, obtiveram menores escores para a QV, com relacdo aos
dominios do SF-36; os dominios aspectos fisicos e aspecto emocional apresentaram baixos
escores para QV e a QV dos participantes, na fase pré-operatoria de cirurgia cardiaca,

apresentou-se, no geral, com uma pontuagdo abaixo do nivel de ser considerada como boa.
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Portanto, acredita-se que haja, por meio desta pesquisa, uma contribui¢do aos estudos
em QV, considerando o objetivo atingido de conhecer a QV dos pacientes que se submetem a
cirurgia cardiaca e os diferentes resultados em outras pesquisas. Assim, poder-se-4 ter
melhores pardmetros a tomada de decisdes com relacdo ao tratamento mais adequado a cada
doenca cardiaca, visando melhoria na QV. Levando-se em consideracdo que a busca da
melhoria da QV depende de um processo de mudanca de comportamento individual e, tem

como objeto permitir ganhos qualitativos para sua saide em geral.

A doenga cardiaca, a perspectiva da cirurgia e a anestesia traduzem uma mudanca na
rotina de vida que, associada as caracteristicas individuais de cada pessoa, pode desencadear
alteracdes psicofisicas e emocionais e, portanto pode alterar a QV. A cirurgia cardiaca

melhora a QV desses pacientes.

O presente estudo evidencia a importincia da participacdo de profissionais da
psicologia na equipe multidisciplinar no atendimento aos pacientes no periodo pré-operatério
de cirurgia cardiaca. Os fisioterapeutas que atuam na drea de cardiologia poderiam receber
orientacdes, por meio de encontros, realizados por profissionais da psicologia, para discutirem
como abordar esses pacientes, levando em consideracdo as suas alteracdes psicofisicas e

emocionais.

Sugere-se a continuidade desta pesquisa podendo-se utilizar amostras maiores, outros
instrumentos de coleta de dados, varidveis independentes, correlagdo com o pés-operatorio de

cirurgia cardiaca e comparagdes com outros servi¢os de cirurgia cardiaca de referéncia.
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Apéndice A — Documentos utilizados na pesquisa

PEDIDO DE AUTORIZACAO

Solicito a autorizagdo para realizar uma pesquisa nesta Institui¢do, com objetivo de promover
conhecimentos com relagdo a “Qualidade de vida no pré-operatério de cirurgia cardiaca”.
Serd garantido o sigilo das identidades dos participantes entrevistados.

Os resultados deste projeto serdo apresentados a esta Institui¢do, com a elaboragdo de uma

proposta que ofereca aos participantes submetidos a cirurgia cardiaca, embasamento tedrico
para o pleno exercicio de sua capacidade de autonomia.

Entrevistador Diretoria Clinica

Data: ....... Lo, Loeoieinannn
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Gostariamos de contar com a sua colaboragdo para a realizacdo da pesquisa: “Qualidade de
vida no pré-operatério de cirurgia cardiaca”, que estd sob a orientacdo do Prof. Dr. José
Carlos Souza. Se concordar em participar, vocé responderd aos questiondrios anonimos lhe
serd entregue, cujos objetivos s@o avaliar a qualidade de vida, questiondrio validado, e
conhecer o perfil da populacido que serd estudada dos pacientes que se submeterdo a cirurgia
cardiaca na Sociedade Beneficente Santa Casa de Campo Grande-MS.

A coleta de dados sera realizada na unidade de internagdo, Ala C da Sociedade Beneficente
Santa Casa de Campo Grande, MS, sendo que as avaliagcdes serdo realizadas individualmente
para evitar constrangimentos aos pacientes e everdo demorar em média quinze minutos para
cada paciente.

A participacdo dos pacientes € voluntaria, sendo que os mesmos poderdo se retirar da pesquisa
a qualquer momento, sem sofrer qualquer dano ou 6nus. Garantimos que nao sofrerdo nenhum
risco de constrangimentos ou lesdes, assim como terdo privacidade, confidencialidade e sigilo
sobre as informagdes que nos serdo fornecidas através dos instrumentos de coleta de dados.

Este projeto justifica-se pela importancia do coracdo como “6rgdo nobre”, afetando a pessoa
bioldgica, psicoldgica, fisioldgica e socialmente, pois a ansiedade e sintomas pré-operatdrios
podem interferir na qualidade de vida desses pacientes, por modificacdes originadas da
patologia cardiaca prévia, bem como da fase de hospitalizagdo durante o preparo para a
cirurgia cardiaca.

Os beneficios esperados sdo que possamos elucidar dividas e orientar antes, durante e ap6s o
término da pesquisa sobre as conseqii€ncias dos riscos cardiovasculares, tanto para pacientes,
quanto para os familiares e profissionais interessados deste hospital, sendo marcado
posteriormente, com a dire¢do do hospital para proporcionar um momento de orientagdes,
reflexdes sobre as conclusdes obtidas, através de palestra publica aberta, bem como
publicacdes em revistas e eventos cientificos.

Concordo em participar da pesquisa:

AALSSINATUTA: weneeeee et ettt et e e et e et e et e e et e et s et e e e e e et e e taeesae e e e s e aaaesenesenneesneenens

TAEIEIAAAE: ..ottt e e e et e e e e et e e e et aeeseeeteeseesaaeeeeeaneeeeeens

Téania Conceigdo Conte
Responsavel pela pesquisa
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Apéndice B - Questiondrio aplicado

Questionario Sécio-demografico

10.

11.
12.
13.
14.

15.
16.
17.

. Data da entrevista: ....... Lo, [ oo,
B U T [OOSR

. Sexo: [ ] masculino [ ] feminino

CATTUTAL Lottt et ettt e s st e st s ee e snneeeenane
. Estado civil: [ ] solteiro [ ]casado [ JOULTO teeeieiiiee e
cPIOCEARIICIAL ...t ettt s
- INACIONAIIAAAE: ...ttt ettt

. Fatores de risco:

[ ]1DPOC [ ] diabetes
[ ]infarto [ ]doencgas [ ]fumo [ ]alcool

[ ldrogasilicitas [ ]IMC

—

] hipertensao [ ] insuficiéncia cardiaca

—

JOULIOS i
Formacgao:

[ ] néo alfabetizado funcional [ ]fundamental [ ]médio [ ] superior
ProfiSSA0: ...oiiiiiiiiie e
L0 102110 To7 1o 1P PP RUOPPPPSPRRR
1S 100 010 D OO P PO P PP PPPPPPPPPPPR
Carga hordria didria:

[ Jaté4h [ 14-8h [ 18-12h [ 112-16h [ Jacimade 16 h
Renda MenSal: .......cooiiiiiiiiiiie e
DiagnOstiCo MEMICO: ....uuuviiiieeeiieiiiitiee e ettt ee e ettt ee e e s e bbbe e e e e e s s eaasreeeeeeessnnnsreseeeeas

TIPO € CITUTZIAL ..veeeiniiiitiiiiie ittt ettt ettt ettt e ettt e e ettt e s st eeea bt te e e saabeeeesbeeeas
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Anexo A - Questiondrio de Qualidade de Vida - SF-36

QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA - SF-36

NUINETO: e

Instrucgdes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saide. Estas informagdes nos manterdo informados
sobre como vocé se sente e qudo bem vocé € capaz de fazer suas atividades de vida didria. Responda a
cada questdo, marcando a resposta como indicado. Caso vocé esteja inseguro em responder, por favor,
tente responder o melhor que puder.

1. Em geral vocé diria que sua sadde é:

(circule uma)

EXCEICIILE oottt ettt e e ettt e e e ettt e e e e s tbaeeeeesabeae e e asaaeeeansaeeaasssseaaeansssaeesannseeeannnns 1
IMIUIEO DOA ..ttt ettt ettt e et e e tte e e teeeeaaeeeetaeeebaeeesbaeeabaeenteeereeeeareeerseeareeas 2
5 7o RO URUPPSRNt 3
RUIIM oottt e et eeate e et e e e taeeesseeessseeassaeeassaesssaeerssaeesseeesseeesssaeanseens 4
IMIUIEO TUIITL .eviiivieeeiiieeieeeiee et ee et ee st eeestteeeebeeestaeessbeeessseeessseeassaeassseeassaeassaeassseesssaesssseessseesssseesnseens 5

2. Comparada hd um ano atrds, como vocé€ classificaria sua saide em geral, agora?

(circule uma)

Muito melhor agora do qUE hd UM QN0 ALTAS .....cccveeivieriierieeie ettt erteeseeetee e ereeseeeteesteesneesnseenseens 1
Um pouco melhor agora que hd Um ano atras ...........occevieiieiiiieiieenieesee ettt 2
Quase a mesma de um ano atras 3
Um pouco pior agora do que ha Um ano AIaS ........c.ccevererierieneeiene sttt ettt st ebeene 4

Muito pior agora qUE ha UM N0 AIIAS ..ccc.eeruieriieiiiieiieert ettt ettt et sttt eabe et e ebeesbe et e sateseeens 5
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3. Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia comum.
Devido a sua sadde, vocé tem dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso, quanto?

(circule um nimero em cada linha)

Sim Sim. Nao. Nao
Atividades . T Dificulta um dificulta de
Dificulta muito.

pouco. modo algum
a. Atividades vigorosas, que exigem
muito esforco, tais como correr, levantar | ) 3
objetos pesados, participar em esportes
arduos.
b. Atividades moderadas, tais como
mover uma mesa, passar aspirador de po, 1 2 3
jogar bola, varrer a casa.
c. Levantar ou carregar mantimentos. 1 2 3
d. Subir vérios lances de escada. 1 2 3
e. Subir um lance de escada. 1 2 3
f. Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se. 1 2 3
g. Andar mais de um quilémetro. 1 2 3
h. Andar vérios quarteirdes. 1 2 3
i. Andar um quarteirdo. 1 2 3
j- Tomar banho ou vestir-se. 1 2 3
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4. Durante as dltimas quatro semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho

ou com alguma atividade didria regular, como conseqii€ncia de sua saude fisica?

(circule uma em cada linha)

atividades (por exemplo: necessitou de um esforco extra)?

Sim Nio

a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava

. 1 2
ao seu trabalho ou a outras atividades?
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras 1 )
atividades?
d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras 1 )

5. Durante as dltimas quatro 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)

tanto cuidado como geralmente faz?

Sim Nao
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava
. 1 2
ao seu trabalho ou a outras atividades?
b. Realizou menos tarefas do que gostaria? 1 2
c. Nao trabalhou ou néo fez qualquer das atividades com 1 )
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6. Durante as ultimas quatro semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais
interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacdo a familia, vizinhos, amigos ou em
grupo?

(circule uma)

De fOrma NENNUIMA ........oeiiuiiiiiiieiiiecee ettt e ete e et e e st e e e staeesbaeeetseesssaeessseesrssessssesessseeanseens 1
| D051 2110 1S) 1L TSRS SRR 2
MOAETAAAMENLE ......veeeerieiiiieireeeieeeeeteeestteeerteetbeeeteeesreeeseeassseeassseesssaeeasseesssseessseesssseesssessssseesseens 3
BASTANLE ...eiiiiiiiiii ettt e e ettt e e e et e e e e tbe e e e e abeae e e taaeeeaarbbeeeaanbreaaeanraeaeeanreaeaannn 4
EXITE@IMAIMENTE ...eeiiiiiiiiiiiiieeiiciie e e ettt ee e etee e eettteeeettteeeestaeeeeeasseeeseeassaeseasnsseseassssesasansssaeesnnseesannnns 5

LA S] 1511 ' T TR 1
IMUIEO LEVE ..ttt ettt ettt e e e et e e e ete e e eaaeeeebaeeebaeeesbaeeasaeenbeeenseeeenreseseeeanseeas 2
BV it e et e e et a e e e et —e e e e b—eee e e abtaeeeantaeeeaabbeeeaantteaaeanraaaeeanreeeaanns 3
LY (0T (S5 e - TSRS 4
GIAVE .eviiieeecitee e et ee e et ee e e et te e e eettteeeeeaetaeeeeesaaeeaasssbaeaassasaesassssaesasssaeseansaeeeaassseaasansssaeesansseeeannnns 5
IMIUIEO ZIAVE ..ttt ettt ettt ettt st ea ettt e st bt e st e st e eb e eate bt sateat e bt e st e st e bt eatentesbeenaenbesaeennens 6

8. Durante as dltimas quatro semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal (incluindo
tanto o trabalho, fora de casa e dentro de casa)?

(circule uma)

De MAaN@ITa AlZUIMA .....eeiueiieieiieeie ettt ettt et e st e st eabe st e ebeesbe et e eabeeeeens 1
U POUCO ettt ettt ettt e e et et e eb e bt e sh bt e at e eabe et e e bt e ebeesateeabeeteenbeesbeenneesueesnneens 2
1Y (0T (S Ta P 110 1<) 1L TSRS 3
BASEANTE ..ottt ettt ettt ettt e et ee e eate e eabteenteeeateeente e e neeeeneens 4
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9. Estas questdes sd@o sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante as
ultimas quatro semanas. Para cada questdo, por favor, dé uma resposta que mais se aproxime da
maneira como vocé se sente em relagdo as tltimas quatro semanas.

(circule um nlimero para cada linha)

Todo A maior | Umaboa | Alguma eULn;la
parte do | parte do | parte do bed Nunca
tempo parte do
tempo tempo tempo
tempo

a. Quanto tempo vocé tem se
sentido cheio de vigor, cheio de 1 2 3 4 5 6
vontade, cheio de forca?

b. Quanto tempo vocé tem se
sentido uma pessoa muito 1 2 3 4 5 6
nervosa?

c¢. Quanto tempo vocé tem se
sentido tdo deprimido, que nada 1 2 3 4 5 6
pode anima-lo?

d. Quanto tempo vocé tem se

sentido calmo ou trangiiilo? ! 2 3 4 > 6
e. Quanto tempo voce tem se 1 ’ 3 4 5 6
sentido com muita energia?

f. Quanto tempo vocé tem se

sentido desanimado e abatido? ! 2 3 4 > 6
g. Quanto tempo voce tem se 1 > 3 4 5 6
sentido esgotado?

h. Q'uanto tempo voce Fem se 1 > 3 4 5 6
sentido uma pessoa feliz?

i. Quanto tempo vocé tem se 1 ’ 3 4 5 6

sentido cansado?

10. Durante as dltimas quatro semanas, em quanto do seu tempo a sua satde fisica ou os problemas
emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc.)?

(circule uma)

TOAO tEIMPO ...eieeiieeeiie ettt ettt et e ettt e st e e e s ae e e saate e saae e sasteanaeeenneeasneee e nteesnseeensseeensaeanns 1
A maior parte do tempo ....

Alguma parte do tempo .......cccecveeeeveennnen. 3
Uma pequena parte do tempo
Nenhuma parte do tBIMPO ......oeveeuieriiiie ittt ettt ettt et e e st e sabe st e e e e sbeesbeenbae e 5



11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmagdes para vocé?
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(circule um nimero em cada linha)

Definitiva-

A maioria

A maioria

. Definitiva-
mente das vezes Nio sei das vezes mente falsa
verdadeiro verdadeiro falsa
a. Eu costumo adoecer um
pouco mais facilmente que as 1 2 3 4 5
outras pessoas.
b. Eu sou tdo sauddvel quanto
qualquer pessoa que eu 1 2 3 4 5
conheco.
. Eu ach inh id
¢. Eu acho que a minha satide | ) 3 4 5
vai piorar.
d. Minha saide é excelente. 1 2 3 4 5
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Carta de Aprovagdo

A minha assinatura neste documento, atesta que o protocolo n° 866 da
Pesquisadora Tdnia Conceigdo Conte intitulado “Qualidade de vida no pré-operatério de
cirurgia cardiaca”, e o seu Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, e o seu Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, foram revisados por este comité e aprovados e
aprovado em reunido ordindria no dia 27 de novembro de 2006, encontrando-se de

acordo com as resolucdes normativas do Ministério da Saide.
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Prof. Odair Pimentel Martins
Coordenador do C;‘omit? de Etica em Pesquisa da VFMS

Campo Grande, 28 de novembro de 2006.

Comité de Etica da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul
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