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Resumo

A Insuficiéncia Cardiaca (IC), como uma doenga crénica, tem vindo a ser alvo de analise devido ao
seu impacto, ndo s6 a nivel econémico, mas também a nivel da qualidade de vida (QV). Varios
estudos demonstram que os doentes com IC apresentam um comprometimento da QV, em varias
dimensdes.

OBJETIVO: Descrever a QV dos doentes com IC do Centro Hospitalar Tamega e Sousa (CHTS).
METODOLOGIA: O estudo é quantitativo, transversal, prospetivo e descritivo. Foi aplicado, entre
janeiro a junho de 2012, o Euro Quality of Life Instrument-5D (EQ-5D) para avaliar o estado de salde
(ES) e o Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ) para avaliar a QV de 326 doentes com
IC, dos quais 226 seguidos na Consulta Externa (77,9% masculinos, idade média 67,5 £11,6 anos,
desvio padrdo) e 100 na Clinica de IC (CIC) (73,0% masculinos, idade média 59,0 anos, desvio
padrdo £12,7). Foi usada a estatistica descritiva, teste t, qui quadrado e a andlise da variancia.
RESULTADOS: Os doentes do género feminino, do grupo etario 75-100 anos, solteiros, divorciados,
separados ou vilvos, que ndo sabem ler nem escrever, sem apoio dos amigos e sem condi¢des
econdmicas minimas para o tratamento da IC apresentaram pior ES e QV.

Os doentes submetidos a terapia de ressincronizagdo cardiaca e as cirurgias valvular e de
revascularizagdo tiveram melhor QV. Os doentes com IC de etiologia isquémica e em classe llI-IV da
New York Heart Association apresentaram pior ES. Nestas classes e com fragdo de ejecao <35% os
doentes tiveram pior QV.

Os doentes da CIC evidenciaram melhor ES e QV.

CONCLUSOES: A QV dos doentes com IC do CHTS é influenciada pelos fatores pessoais, clinicos e
pelo local de intervencéo.

E fundamental mensurar a QV, na pratica clinica, para evidenciar a percecdo do ES dos doentes e 0
impacto da IC na QV.

Palavras chave: qualidade de vida, insuficiéncia cardiaca, clinica de insuficiéncia cardiaca,
questionario KCCQ versao Portuguesa
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Calidad de vida de pacientes con insuficiencia cardiaca CHTS

Resumen

La insuficiencia cardiaca (IC), como una enfermedad crénica, ha sido el objetivo de analisis, debido a
su impacto, no so6lo econémico, sino también el nivel de calidad de vida (QOL). Varios estudios
muestran que los pacientes con IC tienen una calidad de vida deteriorada en varias dimensiones.
OBJETIVO: Describir la calidad de vida de los pacientes con IC Hospital Center Tamega y Sousa
(CHTS).

METODOLOGIA: El estudio es prospetivo cuantitativo, transversal y descriptivo. Se aplicé entre enero
y junio de 2012, el Euro Quality of Life Instrument-5D (EQ-5D) para evaluar el estado de salud (ES) y
el Cuestionario de Cardiomiopatia de Kansas City (KCCQ) para evaluar la calidad de vida de 326
pacientes con IC, que siguio en la Consulta Externa de 226 (77,9% varones, edad media 67,5 afos,
DE + 11,6) y 100 en la clinica de HF (CIC) (73,0% varones, edad media 59,0 afios, DE +12,7). Se
utilizé estadistica descriptiva, prueba t, prueba de chi cuadrado y analisis de varianza.

RESULTADOS: Los pacientes de sexo femenino, grupo de edad 75-100 afios de edad, soltero,
divorciado, separado o viudo, que no saben leer ni escribir, sin el apoyo de amigos y sin normas
econdmicas para el tratamiento de la IC registré peor calidad de vida y ES.

Los pacientes sometidos a terapia de resincronizacion cardiaca y cirugia valvular y revascularizacion
tuvieron mejor calidad de vida. Los pacientes con insuficiencia cardiaca de etiologia isquémica y la
clase llI-IV de la New York Heart Asociacion mostraron peor ES. En estas clases y con fraccidon de
eyeccion < 35% de los pacientes tenian peor calidad de vida.

Los pacientes mostraron una mejor CIC calidad de vida y ES.

CONCLUSIONES: La calidad de vida de los pacientes con IC CHTS esta influida por factores
personales, la intervencion clinica y el sitio.

Es esencial para medir la calidad de vida en la practica clinica, para resaltar la percepcion de los

pacientes con esclerosis sistémica y el impacto de la IC en la calidad de vida.

Palabras clave: calidad de vida, insuficiencia cardiaca, insuficiencia cardiaca clinica, KCCQ

cuestionario version portuguesa
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Quiality of Life of Patients with Heart Failure CHTS

Summary

Heart failure (HF), as a chronic iliness, has been the target of analysis, due to its impact, not only
economically, but also the levels of life’'s quality. Several studies show that patients with HF could have
a negative impact in some dimensions, of QOL.

OBJETIVE: To describe the QoL of patients with HF in the Tamega and Sousa Hospital Centre
(CHTS).

METHODOLOGY: The study is quantitative, transversal, prospective and descriptive. The Euro Quality
of Life Instrument-5D (EQ-5D ) was applied between January and June 2012, to measure the state of
health (SH), and the Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ) — that also was applied in
the same data — was used to measure QOL of 326 HF patients, witch 226 of them are from Outpatient
(77.9% male, mean age 67.5 years, SD * 11.6) and 100 are from HF clinic (CIC) (73.0% male, age
average 59.0 years, SD £ 12.7). We used descriptive statistics, t test, Qui square test and analysis of
variance.

RESULTS: Female patients, with aged between 75-100 years old, single, divorced, separated or
widowed who cannot read or write, without friends support and with no economic standards capable to
support the HF treatment, shows less levels of healthy and QoL.

Patients that were submitted to a cardiac resynchronization therapy and to a valvular surgery and
revascularization had better QoL. The patients with heart failure of ischemic etiology in 1lI-IV class of
the New York Heart Association shows worse healthy levels. In these classes and with ejection fraction
<35% these patients had worse QOL.

Patients that were submitted to a clinic intervention in the HF clinic, showed better levels of QoL and
health.

CONCLUSIONS: The QoL of the patients with heart failure that re in CHTS, is influenced by personal
factors, clinical and site intervention.

In clinical practice it is important to be in account the QoL, to better understand the health condition of

patients and the impact of the HF in their life’s quality.

Keywords: quality of life, heart failure, heart failure clinic, KCCQ questionnaire-Portuguese version
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Introdugiao

O aumento da prevaléncia de doengas crénicas e o desenvolvimento dos conceitos de saude e de
gualidade de vida (QV) levam a que o tratamento da insuficiéncia cardiaca (IC) tenha por objetivo, ndo
apenas o prolongar a vida e a capacidade do individuo conseguir manter normalmente as suas
atividades habituais, mas também o melhorar a QV, apesar das limitacbes sentidas. Assim, com a
adocdo de uma visédo holistica do doente, a autoavaliacdo da QV, que reflete o impacto da doenca e
do tratamento nas diversas dimens@es do individuo, tem-se tornado um complemento dos indicadores
clinicos objetivos e uma medida de resultado cada vez mais relevante na pesquisa clinica diéria, visto
que a evolucdo do mercado de saude se da no sentido do aumento da sua competitividade e as
necessidades e preferéncias dos utentes sdo consideradas na distribuicdo dos recursos escassos.

A QV é uma interpretacdo do doente acerca do seu préprio estado de saude (ES), tendo em conta a
sua experiéncia de vida e o que ainda perspetiva ser capaz de fazer. Deste modo, varios estudos
demonstram que a reducdo da QV é um problema inerente ao individuo com IC. Esta doenca crénica
tem tido ndo s6 um impacto consideravel a nivel econémico, relacionado com o seu tratamento, mas
também um importante comprometimento em todas as dimensées da qualidade de vida, relacionada
com a saude (QVRS) do doente, dada a sua incapacidade em manter as atividades diarias e
profissionais. Os impactos da IC trazem implica¢gbes para os préprios doentes, para a familia e para o
sistema de salde. No entanto, segundo estudos, estas poderiam ser minimizadas com a
implementacdo de programas multidisciplinares de gestéo da IC baseados em Enfermagem.

O interesse em aprofundar esta tematica da IC surge da experiéncia de trabalho com doentes com
esta patologia no Servigco de Cardiologia do Centro Hospitalar Tamega e Sousa (CHTS) e, assim, da
necessidade em avaliar a QV destes doentes, como indicador de salde, e em identificar os fatores
que a influenciam, de modo a otimizar os cuidados prestados e, consequentemente melhorar a QV
destes doentes.

A presente dissertacdo tem como finalidades: demonstrar a relevancia da autopercecéo da QV dos
doentes com IC, como complemento das medidas objetivas tradicionais; mostrar o interesse em
avaliar os resultados, através da andlise da efetividade das intervencdes que contribuem para a
melhoria da QV dos doentes com IC; divulgar a importancia de intervengées clinicas na IC, que
promovam a autogestéo, o autocuidado e a responsabilizacdo dos doentes pela sua doenca cronica; e
demonstrar a necessidade de programas de sensibilizacdo para a promog¢édo do autocuidado dos
doentes com IC e consequente melhoria da QV.

O estudo pretende descrever a QV dos doentes com IC do CHTS. E uma investigagéo quantitativa,
transversal, prospetiva e descritiva com recurso a técnica de amostragem aleatéria e aos critérios de
escolha das unidades por conveniéncia. A amostra é composta por 326 doentes com IC do CHTS,

N

com seguimento em ambulatério, que desde janeiro a junho de 2012 recorreram a clinica de



insuficiéncia cardiaca (CIC) (100 doentes) e a consulta externa (CE) (226 doentes). Foi utilizado como
instrumento de recolha de dados o questionario genérico Euro Quality of Life Instrument-5D (EuroQol)
(EQ-5D) e a Visual Analogue Scale (VAS) para avaliar o ES, o questionario especifico Kansas City
Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ) para avaliar a QV dos doentes com IC e um questionario
séciodemografico e clinico para caracterizacdo da amostra.

A dissertacdo estrutura-se nos seguintes capitulos: enquadramento tedrico, que aborda a tematica da
QV e como esta € afetada pela IC; contributo empirico, que apresenta a metodologia utilizada, os
resultados desta investigacdo e as principais conclusdes.

Concluindo, o aumento da sobrevida das pessoas com doencas crénicas da énfase ao desafio
colocado pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS), ou seja, ndo chega aumentar a esperanca
média de vida dos doentes, é crucial que esses anos sejam vividos com qualidade. Deste modo, é
adicionada a vertente exclusivamente tecnoldgica e biomédica a tdo almejada humanizacdo dos
cuidados, investindo na QV das pessoas.

Assim, mais estudos sdo necessarios para avaliar a QV dos doentes com IC, de modo a que este

objetivo seja relevante na pratica clinica diaria dos profissionais de saude.



Capitulo 1

ENQUADRAMENTO TEORICO






1. Enquadramento Tedrico

Depois de escolhido o tema de investigacdo foi efetuada uma revisdo da literatura, com base em
trabalhos anteriores importantes para a elaboragdo de um enquadramento tedrico, que forneceu uma
perspetiva ao estudo.

A revisédo da literatura foi efetuada, no periodo compreendido entre janeiro e julho de 2012, iniciando-
se com uma pesquisa bibliografica, recorrendo aos instrumentos de pesquisa documental da
comunidade cientifica, em catalogos de bibliotecas universitarias, indices, resumos, bibliografia ja
existente sobre o assunto, entre outros.

Inicialmente, foi efetuada online uma pesquisa bibliografica geral e posteriormente uma mais
especifica. Foi pesquisada bibliografia, através do uso de palavras-chave (por exemplo: “IC”, “QV”,
“KCCQ?”, “EQ-5D”), combinagéo de palavras e frases (por exemplo “QV do doente com IC”), assim
como sinénimos e palavras relacionadas com a tematica, quer em Portugués como em Inglés. Deste
modo, foram encontrados, na Internet, indmeros documentos digitais (artigos, publicacdes periddicas,
monografias, dissertacdes, normas, entre outros) que foram selecionados, privilegiando-se
essencialmente as fontes primarias.

Durante a revisdo da literatura, os estudos relacionados com a temética foram organizados na Tabela
1, que se encontra no Apéndice |.

A consulta de diversas fontes documentais permitiu verificar o estado atual dos conhecimentos do
tema a estudar, aumentar o campo de conhecimentos, estruturar o problema de investigacdo e
estabelecer ligacbes entre o estudo e os trabalhos de investigacdo efetuados por outros
investigadores.

A amplitude desta revisdo da literatura dependeu das fontes disponiveis, do limite de paginas da
informacao requerida e, sobretudo, do tempo disponivel para a efetuar, influenciando deste modo a
profundidade e a extenséo da pesquisa. No entanto, espera-se que esta sirva de base e que ajude na
construcdo do enquadramento tedrico nos préximos subcapitulos, assim como no fornecimento de um
contexto para a discussao dos resultados.

Este capitulo do enquadramento teérico € dividido em dois subcapitulos. O primeiro refere-se a QV e
0 segundo aborda de que modo € que a QV é afetada pela IC. O enquadramento tedrico desenvolveu-

se como ilustrado na Figural.
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Figura 1. Esquema ilustrativo sobre o enquadramento tedrico do estudo.
Legenda: IC — Insuficiéncia Cardiaca; QV — Qualidade de Vida.

1.1 Qualidade de Vida

No presente subcapitulo aborda-se a evolug&o do conceito de salde, a importancia do conceito de QV
e de QVRS, assim como o interesse em completar os tradicionais indicadores objetivos com
indicadores subjetivos de medicdo da QV.

O subcapitulo da QV desenvolveu-se de acordo com a Figura 2.
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Figura 2. Esquema ilustrativo sobre a tematica da qualidade de vida.
Legenda: EQ-5D - Euro Quality of Life Instrument-5D; IC —
QVRS - Qualidade de Vida Relacionada com a Saude.

Insuficiéncia Cardiaca; KCCQ - Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire; QV — Qualidade de Vida;



Nas Ultimas décadas tem-se assistido a um crescente envelhecimento das populagdes, explicado pelo
progresso em geral e pela evolucéo das ciéncias da salde em particular.

O surgimento de novas tecnologias em salde e de novos farmacos conduziu a realizacao de exames
de diagndstico mais fidedignos e com menor probabilidade de erro e assim, a identificacdo mais
rapida das causas das doencas e do seu tratamento. Grandes avancos em termos de prevencéo,
tratamento e reabilitacdo melhoraram o prognéstico. Geralmente, o aumento da esperanca de vida é
associado a melhores condi¢des sociais, econdmicas e de salde de uma sociedade, o que permite
obter ganhos em saldde e um aumento da expetativa de vida, mas nem sempre essa melhoria
corresponde a uma vida com saude e com qualidade (Ministério da Saude, 1997).

Como resultado destas intervengdes, surge uma popula¢éo envelhecida e mais suscetivel ao aumento
dos problemas de incapacidade e da cronicidade das doengas que, na sua grande maioria, amenizam
0s sintomas mas ndo as curam. Habitualmente as doencas crénicas influenciam a QV; porém, as
diferentes personalidades de cada um e os habitos de vida fazem com que o impacto por elas
provocado seja distinto e geralmente ndo se relaciona com a gravidade ou progndéstico da doencga
(Neves, 2000). Provocam no doente a perda de controlo sobre si e tudo que o rodeia, e 0 seu
processo de adaptagdo (Locus de Controlo) € influenciado, ndo s6 pelas experiéncias vividas e pela
personalidade do individuo, mas também pela percec¢do do controlo que este tem da situagdo o que
vai, por sua vez, influenciar a adesdo do doente ao tratamento prescrito (Oliveira & Paixao, 1998;
Ribeiro, 2000).

Ao longo do tempo tem-se observado também o desenvolvimento dos conceitos de salude e de QV e,
por isso, ainda hoje, a sua definigcdo constitui um auténtico desafio.

Inicialmente, os cuidados prestados ao doente eram centrados nos cuidados médicos, na disfungéo
fisiolégica e na identificacdo e correcdo de problemas de salde e, por isso, a doenca era medida
numa perspetiva negativa com base nas alteracdes fisiopatolégicas. No entanto, esta perspetiva
biomédica foi alterada aquando da Constituicdo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS/WHO)
(1946) com o surgir da definicdo de saude, mencionada como um estado de completo bem-estar
fisico, mental e social, e ndo apenas a auséncia de doenca.

Esta postura da OMS foi enaltecida pela visdo holistica do ser humano ao considerar a
multidimensionalidade e julgada, quer pela falta de alguns aspetos no estado de completo bem-estar,
como o espiritual (Greene & Simons-Morton, 1984; Ribeiro, 2000), quer pela inatingibilidade da saude
perfeita, pois 0 homem estad em constante mudanca ao ser influenciado pelo meio que o rodeia
(Carmona, 1989; Ferreira, 1990a; Ribeiro, 2000).

Assim, progressivamente, o conceito de saude passou de uma abordagem negativa para perspetivas
positivas e sociais. Estas alteragBes retratam uma visédo holistica do individuo e orientam para uma
nocao de ES, o qual inclui ndo s6 os fatores fisicos, mas também os fatores sociais e de atividade, o
bem-estar mental e emocional, a perce¢do da saude em geral, a dor, a energia, a vitalidade (Ferreira,
1996), a capacidade para enfrentar as dificuldades, a capacidade de adaptacéo (Bowling, 2001; Gil,

1998; Larson, 1991), a capacidade do individuo de resistir ao stress, a capacidade em manter-se
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integrado, a capacidade em manter uma moral elevada, a satisfagdo com a vida e o bem-estar
psicologico (Ribeiro, 2000; Wilkin, Hallam & Dogget, 1993).

Os termos salide e doenga evoluiram desde um continuum, em que a salde constituia num extremo a
auséncia de sintomas e no extremo oposto a morte, passando pelo modelo de Bowling (1994) que
sugere que a saude varia entre a saude perfeita num limite, atravessando por estadios intermédios
que predispde ao inicio e ao desenvolvimento da doenca, até a morte no limite oposto. Posteriormente
surge com Merell e Red ((n.d.), citados por Bowling, 1994), uma escala que varia desde a saude
positiva, em que os individuos se sentem muito bem, passando por estados intermédios de mau estar,
até a salide negativa em que os individuos se sentem bastante mal e doentes.

Qualquer que seja a perspetiva de salde, seja ela epidemiolégica (resisténcia ao agente patogénico),
ecoldgica (relacdo de equilibrio entre os individuos e o ambiente), teolégica (benfeitoria ao préximo),
sociolégica (comportamento normal dentro de um grupo), ou consumista (investimento adquirido),
pode ser alterada constantemente, tendo em conta os inUmeros acontecimentos ao longo da vida.

A perspetiva da salde, dirigida somente para a funcdo bioldgica do individuo, constitui, hoje em dia,
uma visdo fragmentada que lentamente tem vindo a desaparecer, e termos como QV cada vez mais
vado-se impondo na linguagem cientifica (Dire¢do Geral da Saude, 2012b). Por isso, nos ultimos
tempos muito se tem falado em QV em diversos dominios; no entanto nem sempre é facil
conceitualiza-la, uma vez que tém tido varios significados ao longo do tempo, de acordo com as
crencas e a época em que é feita a sua analise (Santos, 2007; Trentini, 2004). De acordo com
Buarque (1993), por um lado talvez nenhum conceito seja mais antigo que o da QV mesmo antes de
ser definido, e por outro talvez nenhum conceito seja mais moderno do que a procura incessante da
QV, pois o individuo tem como objetivo conseguir um adequado nivel de vida social, familiar, cultural e
econdmico que é influenciado pelo ES, pelas suas necessidades, ambi¢cfes e desejos de bem-estar,
fisico, psiquico profissional e econémico.

De acordo com a OMS Diviséo de Saude Mental. Grupo WHOQOL (World Health Organization Quality
of Life) (1998) e a WHOQOL Group (1993), a QV é definida como uma percecéo pessoal da sua vida
tendo em conta o contexto de valores culturais que o envolve, os seus objetivos, expectativas e
condicionalismos existentes. E um conceito afetado pela salde fisica, pelo estado psicologico, nivel
de independéncia, relacdes sociais e fatores ambientais.

A QV é um conceito complexo, que se relaciona com o bem-estar, ES, felicidade e satisfacdo. Estes,
por sua vez, também apresentam significados diferentes e sdo dificeis de definir, devido & sua
subjetividade, cultura, nivel social e a personalidade do individuo (Anes, 2005; Guimaraes, 2000;
Joyce, 1994; Ribeiro, 1998).

O termo bem-estar relaciona-se com o estado psicolégico ou emocional (Ferreira, 1990b), podendo-se
ter um elevado ou baixo bem-estar tanto na saude como na doenga (Downie, Tannabhill & Tannahill,
1996). Por outro lado, o ES relaciona-se com o estado funcional de sadde (Nunes et al., 1999), é uma
descricdo de saude num determinado momento do tempo (Ferreira, 1998) e é um indicador da salde

e do desempenho do sistema de saude (Direcdo Geral da Salde, 2012¢).
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Outro conceito, também bastante associado a QV, é o da satisfagcdo com a vida, que tem sido
amplamente utilizado na avaliagdo da QV, como o seu indicador mais importante (Ferrans & Powers,
1985; Ferrans, 1990; Zhan, 1992). O nivel de satisfacdo de vida de alguém, tendo em conta as
experiéncias de vida, a histdria pessoal, a situacdo social, a cultura, o ambiente e a idade, vai
influenciar a percecao de uma pessoa sobre o seu significado de QV (Oleson, 1990).

A felicidade distingue-se de satisfacdo com a vida, sendo um estado real transitério que reflete como
alguém se sente, sendo a satisfacdo com a vida uma comparacdo entre a ambicdo dos factos e as
circunstancias e o que realmente se obtém (Zhan, 1992).

Por vezes, o conceito de QV aparece também associado a condigdo econ6mica, a aquisigdo de
determinados bens. No entanto, apesar dos indicadores econdémicos interferirem na QV, outras
interpretacdes diferentes sobre a QV evidenciam outro tipo de valores importantes na vivéncia
gualitativa humana, tais como a aspiracdo em viver mais e melhor, sendo a saide uma dimenséo
primordial para o seu desenvolvimento (Mota, 2000).

Dentro desta multiplicidade de termos de QV, existem pontos em comum que s&o o facto de ser um
conceito subjetivo (representa as respostas de cada individuo aos efeitos que a doenca produz na
vida diaria, a nivel fisico, mental e social, influenciando em que medida se pode obter satisfacdo
pessoal com as circunstancias da vida, dependendo dos objetivos tracados e dos anseios de cada
um), dinamico (dependente do contexto em que esta inserido), dicotémico (reflete aspetos positivos e
negativos da vida) e multidimensional (englobando todos os aspetos da vida de um individuo) (Bayés,
1991; Bowling, 2001; Fleck et al., 1999; Fleck, Borges, Bolognesi & Rocha, 2003; Morris, Suissa,
Sherwood, Wright & Greer, 1986; Oliveira, 2007; Ribeiro, 2000; Seidl & Zannon, 2004).

A QVRS surge como um subconjunto dos dominios da QV, um conceito mais especifico, (Birren &
Dieckman, 1991; Gil, 1998; Jette, 1995) que difere do conceito de QV na sua globalidade, uma vez
que ndo inclui a adequabilidade da habitacdo, rendimento e meio envolvente (Bowling, 2001,
Greenfield & Nelson, 1992; Pinto & Ribeiro, 2006).

A QVRS avalia todos os aspetos da vida tais como fatores pessoais, sociais, culturais, econémicos e
ambientais que influenciam o ES dos individuos e este, por sua vez, influéncia a QV. Esta é assim
afetada ndo so6 pelos beneficios, pelas possiveis reac¢des clinicas adversas e pelos custos/beneficios
da terapéutica, mas também pelas vivéncias do individuo, pelas condi¢cdes do presente e pelas
expetativas do futuro (Bowling, 2001; Ferreira, 1998; OMS, 2008; Spilker, 1990; Ware, Kosinski &
Gandek, 2005).

Os fatores pessoais associados a QV podem ser distribuidos por dois grupos: biolégicos (bem-estar
subjetivo, felicidade, satisfagcdo com a vida) e ndo biologicos (expetativas, autoestima, competéncias,
motivacdo, adesdo ao tratamento, estatuto socioecondmico, disponibilidade dos cuidados de salde,
suporte social, crencas culturais individuais e comportamentos de saude) que podem intervir na
reabilitacdo do doente. Para além dos fatores pessoais, existem ainda os fatores sociais, 0s
econdmicos, 0s ambientais, os culturais, os de bem-estar espiritual e os de religiosidade (Bowling,
2001).
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Segundo Wilson e Cleary (1995), o individuo avalia a sua QV tendo em conta um modelo composto
por cinco niveis, por ordem crescente de complexidade: os fatores fisiolégicos e biolégicos
(diagnéstico), a avaliagdo dos sintomas (influenciada por fatores culturais e demogréficos e
perceciona o organismo como um todo), o funcionamento, as percecbes da saude em geral
(influenciadas pelo funcionamento, caracteristicas individuais e pelo meio em que se insere) e a QV
global (influenciada pelas caracteristicas anteriores e por aspetos nao médicos). Todos estes niveis,
de forma transversal, sdo influenciados pelos valores, aspetos psicoldgicos, fatores ambientais,
suporte social e aspetos econémicos.

No entanto, Leventhal e Colman (1997) referem que a avaliacdo da QV pelo individuo é efetuada pela
representacdo que ele faz da sua propria doenca e pela avaliacdo do seu desempenho. Esta
representacdo, afetiva e cognitiva, vai atuar como inibidor ou motivador do pensamento e da sua
acao.

Embora ndo se verifigue consenso, entre uma definicdo precisa e Unica de QVRS, a sua nocao
representa um conjunto de vivéncias do individuo e focaliza, cada vez mais, ndo s6 a avaliagdo dos
resultados objetivos obtidos nos tratamentos clinicos, mas também, e cada vez mais, a avaliacdo
subjetiva que reflete o impacto que a doenca e o tratamento apresentam nas diversas dimensfes do
individuo (Anes & Ferreira, 2009; Bowling, 1999; Bullinger, Anderson & Cella, 1996; Kaplan & Ernst,
1983; Santos, 2007).

As medidas tradicionais e unidireccionais do ES baseadas no modelo biomédico e em indicadores que
retratavam fundamentalmente a morte, a doenca e a incapacidade (de percecdo facil para os
prestadores de cuidados de salde sobre o ES da populagdo), deram lugar as medidas
multidimensionais, que avaliam mais as consequéncias da doenca do que da doen¢a em si mesmo, e
que se direcionam, simultaneamente, para os aspetos fisicos, mentais e sociais (Gil, 1998; Greenfield
& Nelson1992; McDowell & Newell, 1996).

Os indicadores subjetivos avaliam diretamente a experiéncia de vida, enquanto os indicadores
objetivos medem recursos ou estados que influenciam a QV (Ferrans & Powers, 1985). Deste modo,
uma definicAo meramente quantitativa mostra-se deficiente, pois oculta aspetos significativos relativos
as percecdes, julgamentos e valores que cada um dos individuos possui em relacdo a sua QV,
durante os seus tratamentos e na comparacdo de tratamentos (McDowell, 2006). Advém assim, a
necessidade de medidas de avaliacdo, baseadas na autopercecdo, que podem ser especificas ou
genéricas.

Atualmente existem questionarios especificos para avaliar a QV, que analisam em pormenor o
impacto de determinada doenca. Estes sdo delineados para medir populacfes com uma doenca
especifica (Bowling, 2001; Gil, 1998; Guyatt, David & Donald, 1993; McCaoll, Christiasen, Konig-Zahn,
1997; McDowell, 2006; Neves, 2000; Patrick & Erikson, 1993). Este tipo de instrumentos possui
sensibilidade clinica e a mudanga, mas apresentam como desvantagens a impossibilidade de
comparar diferentes situacdes clinicas e o facto de estarem limitados em termos de populacfes e
intervengdes (Gil, 1998; Guyatt et al., 1993).

11



Em oposicédo aos instrumentos especificos da QV, existem os instrumentos genéricos que medem 0s
aspetos gerais da QV, e sendo medidas que contém multidimensGes num sé instrumento, podem ser
aplicados a varias doencas, permitem detetar os diferentes efeitos e diferentes estados de saude,
representam num Unico ndmero o impacto na quantidade e QV, permitem as analises custo-utilidade e
podem ser completados pelas escalas especificas de doencas (Bullinger, 1996; Gil, 1998; Guyatt et
al., 1993; Patrick & Erikson, 1993). Como desvantagens, 0s instrumentos genéricos podem ser
insensiveis para detetar alteragcdes no ES, apds uma intervencgéo dos cuidados de saude, e podem ter
dominios ndo aplicaveis a certas doencgas (Hutchinson et al., n.d.; Fletcher et al., 1992; Neves, 2000).
A critica a estas medidas subjetivas, especificas ou genéricas, reside no facto de se conseguir medir
gquantitativamente um conceito subjetivo. Na realidade, existem estudos onde as avaliacdes objetiva e
subjetiva nem sempre tém resultados semelhantes, pois existem percecdes diferentes entre os
profissionais de salude e a percec¢édo ou reflexdo dos doentes sobre o seu ES (Anes, 2005; Meers et
al., 1996). Estas diferentes perce¢cdes surgem e os profissionais de salde ficam, muitas vezes,
admirados com o baixo ou o alto valor que alguns doentes ddo a alguns aspetos da sua QV e que
estdo em desacordo com o ponto de vista destes profissionais, que ainda tém o modelo biomédico
bastante presente.

Esta necessidade de mudanca dos indicadores resulta do facto de alguns indicadores tradicionais,
que avaliam objetivamente a doencga serem considerados insuficientes para refletir o ES. Isto porque
ndo evidenciam a percecao do individuo como doente e como este € visto, ou seja, ndo evidenciam as
vérias perspetivas de salde, nomeadamente a dos profissionais de salde (disease - olham para as
doengas como problema bioldgico de saude, os quais podem ser medidos ou descritos de forma a que
Ihe seja atribuido um diagnéstico), a visdo do doente (ilness - como é que ele se sente como doente) e
a perspetiva social (sickness - a forma como a sociedade vé o comportamento do doente) (Ferreira,
1997). Deste modo, torna-se dificil definir a salde, uma vez que podem existir tantas definicbes de
saude como quantos os individuos existentes.

Ao longo dos anos, a melhoria da QV passou a ser um dos resultados desejados, tanto da pratica
clinica como das politicas na area da promogédo da saude e da prevencao da doenca. Cada vez mais,
0 ES é referido a QV e esta, por sua vez, € cada vez mais, na sua operacionalidade em estudos,
relacionada com a salde, surgindo deste modo uma nova sociedade especifica nesta area
(International Society for Health-Related Quality of Life Research) (McGee & Bradley, 1994).

Embora o conhecimento das apreciacdes dos doentes, das suas experiéncias de doenca e
tratamento, ainda ndo sejam avaliadas no dia a dia, quer em termos de investigacao quer em termos
de pratica clinica (Ware, 1992), a ideia de que a perspetiva do doente é tdo valida quanto a do
profissional de salde (quando se trata da avaliagdo de resultados) tem uma grande legitimidade e
certamente ndo deve ser abandonada (Leplége & Hunt, 1997).

O reconhecimento da importancia da perce¢do dos doentes, em termos do seu bem-estar e de QV,

conduz a nogdo de que ndo so é relevante aliviar os sintomas, manter o seu estado funcional, a cura e
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a sobrevivéncia, mas, sobretudo, é essencial saber qual o impacto ou quais os ganhos obtidos nas
dimens@es que constituem a QV do doente (Janbon, 1998; Ribeiro, 2000).

O Sistema Nacional de Saude tem por objetivo melhorar o nivel de sadde de todos os cidadaos,
obtendo ganhos em saude ou reducdo do mal-estar. O que significa, por um lado a capacidade do
individuo conseguir executar normalmente as suas atividades habituais, e por outro aumentar a sua
QV ou ter algum bem-estar no seu dia a dia, apesar das limitacdes sentidas (Direcdo Geral da Saude,
2012d). O objetivo dos cuidados de salde é dar, ndo s6 mais anos a vida, mas também mais vida aos
anos (OMS, 1985).

Com a importancia dada as percecdes e sentimentos dos doentes, nas decisdes dos cuidados de
salde, e a valorizacdo da prestagdo de cuidados centrada no individuo, maior sera a
responsabilizacdo por parte destes na gestdo da sua doenga, a consciéncia da importancia de uma
participagdo mais ativa, a motivagdo para comportamentos saudaveis e consequentemente a melhoria
da sua QV. Tudo isto conquistado através de acdes pré-ativas dos profissionais de salde na
educacédo para a saude, prevencao da doenga e promoc¢ao da saude (Barbosa,1987; Ribeiro, 2000).

A carta de Otawa para a promoc¢do da saude (Ministério da Saude, 1997) menciona que uma boa
saude é um dos melhores fatores para o desenvolvimento social, econémico e pessoal, e uma medida
importante da QV. Portanto, a salde pode depender da qualidade do meio envolvente, dos hébitos e
do estilo de vida. Os individuos devem pensar sobre como alcangar uma expectativa média de salde,
em vez de um valor médio de expectativa de vida. O homem ao invés de se preocupar em viver muito,
deveria preocupar-se em “viver bem”, pois apenas o “viver bem” é que depende dele (Ferreira, 2000).
Com a adocdo de uma visdo holistica do doente, a avaliagdo da QV como complemento dos
indicadores clinicos e como uma medida de resultado tem-se tornado cada vez mais relevante, uma
vez que o desenvolvimento do mercado de salde se da no sentido do aumento da sua
competitividade e as necessidades e preferéncias dos clientes sdo pertinentes na distribuicdo de
recursos escassos (Albrecht, 1994; Gil, 1998; Jenkinson, Bardsley & Lawrence, 1994; McDowel &
Newell, 1996).

E através da avaliacdo da QV, que é possivel identificar as necessidades de saide de uma
populacdo, aumentar o grau de evidéncia nos processos de decisdo, constituir modelos e boas
praticas, apoiar o investimento em certas areas e desinvestimento noutras, consolidar e aprofundar
permanentemente os ganhos em salde, racionalizar os recursos, obter eficicia na préatica clinica e
eficiéncia nos resultados, contribuir para uma decisdo terapéutica mais assertiva, melhorar a
qualidade da prestacdo de cuidados e a satisfacdo dos doentes e dos profissionais dependendo das
suas expectativas (Bowling, 2001; Direcao Geral da Salde, Departamento da Qualidade na Saude,
2012; Direcao Geral da Saude, 2012a; 2012c; 2012d; Ware, 1991).

Segundo Escoval (2011), perante o cenario atual da doenca crénica, a Direcdo Geral de Saude criou a
Estratégia Nacional de Gestao Integrada da Doenca e defende que a existéncia de uma equipa pro-
ativa de cuidados de saude, a continuidade dos cuidados, o apoio de Enfermagem, um envolvimento

ativo da populacdo com a sua doenca crénica através da educacdo do doente para a autogestao e
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responsabilizacdo da doenca, o desenvolvimento de intervencfes baseadas em guidlines clinicas e a
monitorizacdo de indicadores de resultados, sdo os ingredientes essenciais para a modificacdo de
comportamentos dos prestadores e dos doentes crénicos, para o aumento da satisfacdo destes, para
0 aumento da adesdo terapéutica, para a melhoria na qualidade do processo de cuidados e para a
melhoria dos resultados em saudde.

O contexto em que se vive de persistente evolucdo do conhecimento e da tecnologia, de constante
mudanca das necessidades em salde (devido ao envelhecimento e ao aumento da prevaléncia das
doencgas cronicas, associada a fatores de risco), de grande influéncia da economia internacional, de
progressivas contengfes or¢camentais, de escassos recursos em salde e da necessidade imperiosa
de avaliar a eficacia e a efetividade das intervencdes clinicas, tem aumentado o interesse do
desenvolvimento de medidas de QVRS, de medidas do ES e de medidas de resultados em salde em
avaliag@es clinicas (Ferreira, 2007; McDowell & Newell, 1996; Seidl & Zannon, 2004).

Na avaliagdo da saude torna-se assim imprescindivel diferenciar os conceitos de avaliagcdo do ES e
avaliagéo dos resultados.

Enquanto a medicdo do ES nos permite descrever e quantificar o ES de um individuo num
determinado momento e numa determinada situacéo (Gil, 1998), a medicdo do resultado de saude
esta ligada ndo so as alteracdes verificadas no ES, consequentes das intervengdes clinicas inerentes
ao tratamento das doencas (0 que pressupdem uma relacdo causa-efeito), mas também as alteragcbes
provocadas pelos fatores irreversiveis da doenga, pelos fatores que podem variar 0 ES e pelos fatores
externos aos cuidados de salde, que causam impacto no ES, na perspetiva do doente, ou seja, na
percecdo da sua QV (Fallowfield, 1993; Ferreira, 1996; Ferreira, Heyrman & van Hoeck, 1997;
Greenfield & Nelson, 1992; Melo, 1998; OMS, 2008).

Para haver resultados em salde (o final de um processo de causa efeito) € preciso que haja a
apresentacdo de um problema de salude, uma estrutura que englobe os recursos fisicos e humanos
disponiveis, um processo de cuidados com 0s objetivos tracados para a sua resolugcdo e um resultado
de saude, que é alcangado pelas intervencgdes clinicas efetuadas pelos profissionais de saude durante
0 processo do cuidado (Ferreira, 1996).

A medicdo de resultados de salude segue trés objetivos principais: acompanhar as alteracdes
ocorridas no ES dos doentes ao longo do tempo; avaliar a gestdo de cuidados; e comparar a gestao
do ES de doentes sujeitos a distintos tratamentos e investigar esses resultados, no sentido de os
otimizar (Anes, 2005; Ferreira et al., 1997; McDowell & Newell, 1996).

Algumas das finalidades da medic&o de resultados sédo a andlise da efetividade e da qualidade das
intervencdes clinicas efetuadas aos doentes, num determinado periodo do tempo, através de estudos
transversais, ou comparar as relacdes custo/beneficio de tratamentos, através de estudos
longitudinais (Ferreira, 1996; Gil, 1998; McColl, Christiasen & Konig-Zahn, 1997). Estas finalidades
variam de acordo com o interesse dos diversos agentes. Assim, o doente e o prestador de cuidados
estdo interessados em monitorizar os resultados, para avaliar o tratamento ou a pratica clinica e

otimiza-lo/a, existindo também o beneficio na relacdo estabelecida entre o profissional de salude e o
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doente. A instituicdo esta interessada em comparar a prestacdo dos cuidados, através de analises
custo/resultados e em proporcionar condicfes para conseguir ganhos em salde. Os politicos
pretendem monitorizar a efetividade dos cuidados de salde, avaliar o impacto das intervencfes de
promocdo da salde e prevencédo da doenca, de tratamento e de reabilitacdo, de modo a obter ganhos
em saulde na populacdo em vez de ganhos de saude individuais (Gil, 1998; Long, 1997).

Os melhores resultados do sistema de salde sédo o bem-estar dos individuos e a sua QV (que s6 é
aferivel com a autoavaliagéo), individuos saudaveis com um bom estado funcional e satisfeitos com a
sua salde, influenciando assim a sua integragdo na sociedade (Ferreira, 2007).

Portanto, em sintese pode-se dizer que no contexto atual a salide €, mais do que a auséncia da
doenca, um bem-estar geral mesmo perante as limitacbes da vida. Por esse motivo, embora a
avaliacéo dos cuidados de saude seja, habitualmente, baseada em critérios objetivos, a autoavaliagédo
da QV e do bem-estar do doente esta crescentemente a ser reconhecida como um importante
componente desta avaliacdo, que deverd ser diariamente mensurada com medidas genéricas ou
especificas escolhidas pelos profissionais de saude, de modo a corrigir falhas nas suas intervencdes.
A inclusé@o da QV é suportada pela existéncia de resultados e, € j& considerada em qualquer avaliagdo
da eficacia do tratamento (Bowling, 2001; Dracup, Walden, Stevenson & Brecht, 1992; Ferreira,1996;
Gil, 1998; Nanda & Andresen, 1998; Ware, 1992).

Deste modo, no préximo subcapitulo aborda-se como é que a IC afeta a QV.
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1.1.2 Qualidade de Vida do Doente com Insuficiéncia Cardiaca

O presente subcapitulo define de forma geral a IC, salienta alguma terminologia usada, aborda a
epidemiologia, a etiologia, os sinais e sintomas e o tratamento da IC e, por ultimo, descreve como é
que a IC afeta a QV deste doente.

O subcapitulo da IC desenvolveu-se conforme se demonstra na Figura 3.
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Figura 3. Esquema ilustrativo sobre a tematica da qualidade de vida do doente com insuficiéncia cardiaca.

Legenda: AVDs — Atividades de Vida Diéaria; CDI — Cardioversor Desfibrilhador Implantavel; CRM — Cirurgia de Revasculariza¢éo do Miocardio; FE — Fracéo de
Ejecdo; IC — Insuficiéncia Cardiaca; NYHA - New York Heart Association; PMD — Pacemaker Definitivo; QV — Qualidade de Vida; QVRS — Qualidade de Vida
Relacionada com a Saude; TRC - Terapéutica de Ressincronizacao Cardiaca.
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A IC é o culminar de grande parte das doencas cardiovasculares devido, ndo s6 ao aumento da
esperanca de vida da populacdo (fruto da melhoria das condicbes de vida da sociedade), mas
também ao aumento da prevaléncia das doencas crénicas associada ao ndo controlo adequado dos
fatores de risco cardiovasculares, a maior taxa de sobrevivéncia de doentes com eventos coronarios
prévios e ao éxito em retarda-los gracas aos tratamentos modernos disponiveis e a sua prevencao
eficaz. Este aumento de doentes sobreviventes leva, consequentemente, ao desenvolvimento futuro
de novos casos de IC.

A IC, segundo a European Society of Cardiology (ESC) Guidelines (2012), pode ser definida como
uma anomalia cardiaca de estrutura ou de funcéo, levando a incapacidade do coracao para fornecer
oxigénio numa taxa proporcional as exigéncias dos tecidos metabolizantes.

Existe uma diversidade de definicbes utilizadas para descrever a IC. Estas podem estar relacionadas
com a fracdo de ejecéo (FE) do ventriculo esquerdo (VE), com a duracdo da IC ou com a severidade
dos sintomas desta (ESC Guidelines, 2012).

Em relagdo a definicdo relacionada com a FE do VE, consideram-se: a IC com FE reduzida ou IC
sistdlica, que é aplicada aos doentes com sinais e sintomas tipicos da IC e com FE <35%; a IC com
FE preservada, que é dirigida aos doentes com sintomas e sinais tipicos de IC, com FE normal ou
levemente reduzida e com evidéncia de alteragbes cardiacas estruturais (ESC Guidelines, 2012).
Estudos revelam que os doentes com IC com FE preservada sdo frequentemente mais velhos, do
sexo feminino, mais propensos para a hipertensdo e menos para a doenca coronaria, do que aqueles
com IC com FE reduzida (ESC Guidelines, 2012). Em relagdo a QV, verifica-se que esta é igualmente
prejudicada em ambos os casos (Hoekstra, Lesman-Leegte, van Veldhuisen, Sanderman & Jaarsma,
2011).

Quanto as defini¢cdes relacionadas com a duracdo da IC distinguem-se: a IC de novo, quando surge o
primeiro episédio de IC; a IC aguda, que é o termo usado para descrever o inicio rapido dos sinais e
sintomas da doenca; a IC crénica, quando o doente tem IC j& ha algum tempo; a IC estavel, quando
0s sinais e sintomas permanecem constantes pelo menos durante um més (quando estes se agravam
temos a IC descompensada). Estas e outras definicbes podem ser usadas com precisdo para o
mesmo doente em diferentes alturas, dependendo da fase da sua doenca (ESC Guidelines, 2012).

A defini¢&o relacionada com a severidade dos sintomas da IC usa a classifica¢do funcional da New
York Heart Association (NYHA), apresentada na Tabela 1. Doentes em classe | da NYHA néo
apresentam sintomas, enquanto as classes Il, Il ou IV apresentam sintomas de forma leve, moderada

ou grave, respetivamente.
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Tabela 1 - Classificagdo funcional da New York Heart Association com base na gravidade dos sintomas e
atividade fisica.

Classe | Sem limitagdo na atividade fisica. A atividade fisica normal ndo causa dispneia, fadiga ou
palpitacdes.

Classe Il Discreta limitagao fisica. Confortavel em repouso, mas a atividade fisica normal resulta em
dispneia, fadiga ou palpitacdes.

Classe lll Limitagdo acentuada na atividade fisica. Confortavel em repouso, mas a atividade fisica menor
gue o normal resulta em dispneia, fadiga ou palpitacdes.

Classe IV Incapacidade de realizar qualquer atividade fisica, sem sentir desconforto. Os sintomas em
repouso podem estar presentes. Se realiza¢do de qualquer atividade fisica € aumentado o
desconforto.

Fonte: Adaptado de European Society of Cardiology (ESC) Guidelines (2012). ESC Guidelines for the diagnosis
and treatment of acute and chronic heart failure 2012. European Heart Journal, (33), p.1794.

Segundo Juenger et al. (2002), a medida que piora a classe funcional, a QV diminui. No entanto, é
importante notar que a gravidade dos sintomas (NYHA) néo se relaciona com a fungdo ventricular
(ESC Guidelines, 2012), ou seja os sintomas podem alterar-se rapidamente. Por exemplo um doente
estavel pode subitamente ficar com dispneia em repouso com o aparecimento, por exemplo, de uma
arritmia, ou, pelo contrario, um doente em edema agudo do pulméo pode melhorar rapidamente com a
administracdo de terapéutica.

Nos paises desenvolvidos, de acordo com a ESC Guidelines (2012), cerca de 1 a 2% da populagao
tem IC e a prevaléncia aumenta com a idade atingindo valores = 10% em individuos com mais de 70
anos.

Outros dados epidemiolégicos demonstraram que, na Europa, a prevaléncia global de IC aumentou;
em alguns paises, a mortalidade ajustada a idade diminuiu; a IC foi responséavel por 5% dos
internamentos hospitalares agudos, esteve presente em 10% dos doentes hospitalizados e
representou cerca de 2% da despesa com a saude (essencialmente devido ao custo dos
internamentos hospitalares). O progndstico geral ndo é favoravel, embora alguns doentes consigam
sobreviver durante muitos anos; em termos gerais, a taxa de mortalidade atinge os 50% aos quatro
anos e 40% dos doentes internados com IC acaba por morrer ou € sujeito a novo internamento no
prazo de um ano (ESC Guidelines, 2008).

Em Portugal, segundo Leal (2011), a IC afeta cerca de 261 mil pessoas, sendo por isso um problema
de salde publica. No estudo EPICA (Epidemiologia da IC e Aprendizagem), um dos primeiros estudos
epidemioldgicos realizados na Europa sobre a IC cronica, dos 5434 individuos estudados, verifica-se,
em Portugal Continental, que a IC aumenta com a idade, com uma prevaléncia de 1,36% nos
individuos com idades compreendidas entre 25-49 anos e 2,93% entre os 50-59 anos, a contrastar
com uma prevaléncia de 7,63% entre os 60-69 anos, 12,67% entre os 70-79 anos e 16,14% no grupo
com mais de 80 anos. Esta prevaléncia foi maior comparando com outros estudos europeus e
aumenta acentuadamente com a idade (Ceia et al., 2002).

Existem muitas causas de IC e estas variam nas diferentes partes do mundo. Segundo ESC
Guidelines (2012), na Europa, pelo menos metade dos doentes com IC tem uma FE reduzida e a
doenca coronaria é a principal etiologia. A doenca cardiovascular continua a ser a principal causa de

morte prematura em todo o mundo e, por isso, estratégias de prevencgdo e educacdo da populagao
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sdo recomendadas para os individuos de alto risco (Joint ESC Guidelines, 2012; Silver et al., 2004).
Sendo a IC considerada a forma final de todas as doencas cardiolégicas, existem estimativas de que a
IC podera ser, em 2025, a primeira causa de morte no mundo (Corréa, Santos, Rocha, Tura &
Albuquerque, 2009).

Em Portugal, de acordo com a Base de Dados Portugal Contemporanea (PORDATA) (2011), o indice
de envelhecimento em 2011 foi de 128,6% em comparacdo com o de 2001, que foi 102,2%. O
aumento da esperanca média de vida e o0 progresso no tratamento das doengas cardiovasculares, que
leva ao aumento da sobrevivéncia, contribuem para o aumento do nimero de pessoas suscetiveis a
desenvolver IC (Silver et al., 2004). Também em Portugal as doengas cardiovasculares séo a principal
causa de morte e, também, das mais importantes causas de internamento hospitalar, incapacidade e
invalidez e de anos potenciais de vida precocemente perdidos (Atualizacdo do Programa Nacional de
Prevencéo e Controlo das Doengas Cardiovasculares, 2006) e, segundo Schweikert et al. (2009), de
diminuicdo significativa na QVRS. O tabagismo, a dislipidemia, a diabetes, o abuso de &lcool, a
obesidade, 0 sedentarismo e 0 stress excessivo, sdo fatores de risco relevantes na etiologia de muitas
doencas cardiovasculares. Perante este cenério, a Dire¢cdo Geral de Salde elaborou o plano nacional
prioritario de prevencdo das doencas cardiovasculares, que tem como objetivo a reducdo da
incidéncia do enfarte agudo do miocérdio, particularmente abaixo dos 65 anos. Este plano visa reduzir
os riscos cardiovasculares através de uma abordagem integrada, que procura enfatizar quer a
educacdo para a saude como a educacéo terapéutica, para que os individuos sejam capazes de gerir
a sua propria saude de modo mais informado, ou 0 seu processo de doenca de forma mais autonoma
(Atualizagcédo do Programa Nacional de Prevencéo e Controlo das Doengas Cardiovasculares, 2006).
Para além da doenga coronaria, existem outras causas de IC, que incluem a hipertensao arterial, a
diabetes, a infecdo viral prévia (reconhecida ou n&o), o abuso de 4&lcool, quimioterapia e
cardiomiopatia dilatada idiopéatica (embora a etiologia seja supostamente desconhecida, alguns casos
podem ter uma base genética) (ESC Guidlines, 2012).

O diagnéstico da IC pode ser dificil, especialmente na fase precoce, porque nao existem sintomas
evidentes para a IC, ou porque outros sintomas ndo especificos podem confundir-se com outras

patologias. Os sinais e sintomas tipicos da IC sdo apresentados na Tabela 2.
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Tabela 2 - Sintomas e sinais tipicos da Insuficiéncia Cardiaca.

Sintomas Sinais

Tipicos Mais especificos

Dispneia Turgescéncia venosa jugular

Ortopneia Refluxo hepatojugular

Dispneia paroxistica noturna Terceiro som cardiaco (ritmo de galope)
Toleréncia reduzida ao exercicio Impulso apical deslocado lateralmente

Cansaco, fadiga, dispneia de esforco  Sopro cardiaco
Edema dos tornozelos

Menos tipicos Menos especificos

Tosse noturna Edema periférico (tornozelo, saco escrotal)

Sibilos Crepitagdes pulmonares

Aumento de peso (> 2Kg/semana) Diminuicdo dos sons e percussao macica nas bases pulmonares
(derrame pleural)

Perda de peso (em fase avancada Taquicardia

dalIC)

Sensagéo de edemaciado Pulso irregular

Perda de apetite Taquipneia (> 16 ciclos respiratorios/minuto)

Confuséo (especialmente nos Hepatomegalia

idosos)

Depressao Ascite

Palpitactes Caquexia

Sincope

Fonte: Adaptado de European Society of Cardiology (ESC) Guidelines (2012). ESC Guidelines for the diagnosis
and treatment of acute and chronic heart failure 2012. European Heart Journal, (33), p.1795.

Os sinais e sintomas da IC sédo a chave para a detec¢éo precoce, uma vez que séo eles que levam o
doente a procurar os cuidados de salde. Os principais sintomas nos doentes com IC que limitam as
atividades de vida diaria e levam a intolerancia do exercicio sdo a dispneia, o cansaco e a fadiga
(Dracup et al., 1992). A depressdo é comum nos doentes com IC, mas o impacto dos sintomas
depressivos no seu ES, ao longo do tempo, sdo também um forte preditor de agravamento dos
sintomas de IC, funcdo fisica e social e na QV, sendo por isso importante a sua detecdo precoce
(Rumsfeld et al., 2003).

O desenvolvimento de sintomas e o agravamento destes, ao longo do tempo, conduz a diminui¢do da
QV, ao declinio da capacidade funcional e a episddios de descompensagdo que conduzem a
admissao hospitalar (muitas vezes recorrente e dispendiosa para os servicos de salude) e a morte
prematura. Deste modo, o indicio de agravamento dos sinais e sintomas detetado pelo doente é
motivo para este procurar o atendimento imediato dos profissionais de saude. A melhoria dos
sintomas, a reducdo da morbilidade (incluindo as admissfes hospitalares) e a mortalidade sédo assim,
0s objetivos principais do tratamento da IC. A melhoria da QV e da capacidade funcional sdo aspetos
extremamente importantes a ter em conta, mas dificeis de medir (ESC Guidelines, 2012).

Dados anteriores a 1990 referiam que 60 a 70% dos doentes com IC morriam em cinco anos apds o
diagndstico, com frequentes e recorrentes internamentos por agravamento dos sintomas, levando a
uma epidemia de hospitalizagdo por IC nos paises ocidentalizados. O tratamento eficaz e atualizado
da IC melhorou estes resultados, com uma reducao relativa na hospitalizacdo nos ultimos anos de 30

a 50% e uma redugdo menor mas significativa na mortalidade (ESC Guidelines, 2012).
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A base do tratamento farmacoldgico nos doentes com IC s&do os inibidores do eixo renina-
angiotensina-aldosterona e os betabloqueadores associados ou ndo a terapéutica diurética (ESC
Guidelines, 2012).

O tratamento, para além de farmacolégico, pode implicar a implantacéo do cardioversor desfibrilhador
implantavel (CDI) e do CRT (terapéutica de ressincronizacdo cardiaca).

Cerca de metade das mortes em doentes com IC, especialmente aqueles com sintomas menos
severos, ocorrem associadas a arritmias ventriculares. Desse modo, um objetivo importante no
tratamento da IC é a prevencdo da morte sibita, onde os CDI tém um papel importante (ESC
Guidelines, 2012). Segundo Leal et al. (2010a) a implantagdo do CDI esta relacionada ndo s6 com a
reducdo da morte subita, mas também com o beneficio mantido ao longo do tempo na dimensao
social e na percecdo pessoal da QV associada a esperanca. Também verificaram um beneficio
transitério (nos 3 meses apds a colocagcdo do CDI mas ndo mantido aos 6 meses) na condi¢éo fisica
(atividades de vida diaria e funcionalidade) e na percec¢éo global da QV. No entanto, néo foi verificada
influéncia da implanta¢éo do CDI nos sintomas nem no conhecimento da sua condig&o clinica.
Também existem estudos que mostraram que uma terapéutica farmacoldgica eficaz e a terapia com
CRT reduzem o risco de morte, o nUmero de internamentos hospitalares por descompensacédo da
doenga, melhoram os sintomas, a QV, a capacidade do exercicio e a fungéo ventricular (ESC
Guidelines, 2012; Leal et al., 2011; Vaishnava & Lewis, 2007).

As bradicardias e blogueios auriculoventriculares, em doentes com IC, podem conduzir a um
agravamento da morbilidade e mortalidade, estando assim indicados os pacemakeres definitivos
(PMD) em casos particulares (se ndo existir indicagcdo para CDI, CRT) (ESC Guidelines, 2012),
existindo uma melhoria considerdvel da QV destes doentes, principalmente com a reducdo
significativa dos sintomas (Zata, 2010).

Outros tipos de abordagens terapéuticas, para além das mencionadas, incluem a revascularizagédo
miocardica (CRM), a cirurgia valvular e o transplante cardiaco, com um impacto positivo na
sintomatologia, na sobrevivéncia, na taxa de hospitalizacdo por doenca cardiaca, na mortalidade de
causa cardiaca e na QV (ESC Guidelines, 2012).

Deste modo, a procura da QV tem vindo a assumir um papel importante dentro da area da salde e €
uma das metas dentro da cardiologia preventiva e terapéutica (Winkelmann & Manfroi, 2008).

Esta doencga crénica tem tido, ndo sé um impacto consideravel a nivel econdmico relacionado com o
seu tratamento, mas também um importante compromisso a nivel de todos os aspetos da QVRS do
doente, dada a sua incapacidade na execucdo das atividades diarias e profissionais. A IC é
considerada tdo maligna, como muitos tipos comuns de cancro, em termos de perda de anos de vida
esperada (Stewart, Macintyre, Buraco, Capewell & McMurray, 2001). Este impacto da IC traz
implicacBes para a familia, para os proprios doentes e para o sistema de saude.

Em relacao ao impacto da IC na familia do doente, ha autores que referem que viver com IC pode ser
assustador, porque cuidar de uma pessoa com esta doenca tem, muitas vezes, consequéncias

consideraveis na saude fisica e psicolégica dos cuidadores. Por isso, 0s servigcos de apoio psicolégico
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e de reabilitacdo, prestados no momento do diagnéstico e apdés um episédio agudo, permitem as
familias gerir melhor esta sindrome (Pattenden, Roberts & Lewin, 2007).

Relativamente ao impacto da IC nos doentes, apesar dos tratamentos farmacolégicos e nao-
farmacolégicos terem um impacto positivo na QV da IC, a dimensao principalmente afetada parece
ser a mobilidade e o desempenho das suas atividades de vida diarias (Calvert, Freemantle & Cleland,
2005; Leidy, Rentz & Zyczynski, 1999), que podem ou nao ser acompanhadas pelo aumento de bem-
estar (Leidy et al., 1999). Segundo Riedinger et al. (2001) na avaliagdo das diferencas do género em
termos de QV, as piores classificacdes de QV sao verificadas no sexo feminino, nas dimensdes das
atividades de vida diaria e na limitagdo social.

Existem investigacdes que confirmam que, apesar do facto de existir diminuigdo da fungéo cognitiva e
psicomotora nos idosos com IC grave (que levam a uma reducéo das suas atividades habituais), estes
défices cognitivos néo estéo relacionados com a gravidade da doenca nem com a diminui¢do da QV
(Pressler et al., 2010), bem como né&o existe relacdo entre os idosos com dificuldade em realizar as
suas atividades de vida diaria e a incidéncia de IC (Bowling et al., 2012).

Por outro lado, segundo Pelegrino (2008) existe uma relacdo entre o impacto da IC e a QVRS, ou
seja, quanto menor o impacto da IC na vida dos doentes, melhor é a QVRS; por outro lado, quanto
maior o impacto da IC na vida do doente, pior € a avaliacdo do ES geral. A QVRS deteriora assim,
com a progressao da classe funcional e da FE.

Assim, o impacto da IC na QV é comprovado em alguns estudos efetuados em idosos com IC como
uma diminuicdo da QV, sendo esta relacdo verificada com maior prevaléncia em doentes do sexo
feminino (embora, segundo Leal et al. (2010b), o género por si s6 ndo determina a QV do doente com
IC), em doentes em classe NYHA Ill ou IV, que mostram evidéncia de depressédo, com baixo nivel
socioeconomico, com duas ou mais comorbidades e nos idosos mais velhos (Gott et al., 2006).
Fatores como a IC com classe NYHA grave, o baixo status socioecondmico e a falta de apoio social
levam, por um lado, a diminuicdo da QV em doentes com IC crdnica e, por outro, a um aumento do
risco de internamentos e de morte (Igbal, Francis, Reid, Murray & Denvir, 2010).

Perante a existéncia deste impacto da IC na QV, segundo Pattenden et al. (2007) os doentes
apresentam dificuldades em se adaptarem & limitacdo funcional da doenca. E de realcar que estas
dificuldades surgem principalmente nos doentes com menor recursos socioecondémicos, nos grupos
étnicos com diferentes crencas sobre a doenca ou o tratamento e com dificuldades em comunicar com
os profissionais de saude.

E conhecido que os doentes com IC enfrentam uma variedade de sintomas, néo so fisicos (dispneia,
fadiga, dor, edema e perda de apetite), mas também sintomas psicolégicos (ansiedade e depresséo),
os quais podem afetar negativamente a QV. O impacto da doenca sobre a QVRS ¢ influenciado por
varios fatores, incluindo a idade, o sexo, (sexo feminino tende a relatar mais limitagdes fisicas e
sintomas depressivos), a disfuncdo ventricular esquerda, a classe funcional da NYHA, a gravidade da
IC, o risco de mortalidade e a saude mental (Clark, Welner & Murray, 2003; Littik, Lesman-Leegte &
Jaarsma, 2009; Pelegrino, Dantas & Clark, 2011; Zambroski, Morse, Bhat & Ziegler, 2005).
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Os doentes mencionam a importancia dos sintomas fisicos, na sua adaptacdo a doenca; no entanto,
também identificam problemas relacionados com os efeitos secundarios dos medicamentos, as
comorbidades, a falta de apoio psicossocial e de reabilitacdo (Pattenden et al., 2007), preocupacdes
com a familia, obstaculos na alteracdo da sua vida, dificuldades em adaptar-se as limitacbes e
incertezas sobre o0 seu prognostico, ou seja, relatam também aspetos psicossociais que sao
importantes dimensdes da QV (Bosworth et al., 2004).

A QV destes doentes é afetada, ndo s6 pelos efeitos adversos do tratamento e pelos seus sintomas
fisicos que limitam as atividades de vida diaria, as relagfes pessoais, a atividade sexual e a
capacidade de trabalho (doentes numa crescente dependéncia de outras pessoas), mas também pela
consciéncia do seu estado clinico e pelos problemas psicolégicos que os podem conduzir & limitagao
social, ao isolamento, a depressao, a distlrbios do sono e a ansiedade (Berry & McMurray, 1999).

As limitagcbes que a doenca impde a estes doentes, leva-os a abandonarem as suas atividades e os
seus contactos sociais e familiares e, deste modo, a perder o apoio social e familiar que tinham
anteriormente. Por outro lado, a exaustdo dos familiares e amigos ao tentar compreender o
comportamento do doente e a incapacidade para lidar com estas debilidades leva-os ao abandono do
contacto com o familiar ou amigo (Murberg, Bru, Svebak, Tveteras & Aarsland, 1999).

O humor deprimido destes doentes esta significativamente relacionado com uma maior intensidade de
sintomas que levam a uma diminui¢cdo da QV relacionada com a doenca (Bekelman et al., 2007) e ao
aumento do risco de mortalidade (Murberg et al., 1999). Nalguns estudos verificou-se que o efeito do
estado psicologico foi um fator proeminente, sugerindo que um alto nivel de ansiedade e de
depressdo é extremamente prejudicial para a QVRS destes doentes. Logo, promover a saude
psicol6gica e funcional e ajudar estes doentes a ter uma atitude positiva para com o seu ES, reforca a
sua QVRS e é considerada uma meta importante do tratamento da IC (Lee, Yu, Woo & Thompson,
2005).

Deste modo, a gestao eficaz das limitacdes nas atividades da vida diaria que causam efeitos adversos
tanto sobre a sua salde fisica e mental como na sua perce¢do da QV, torna-se extremamente
importante para o sucesso do autocuidado e para a manutencdo da QVRS. Controlar os sintomas e
manter um bem-estar mental, com o desenvolvimento de interven¢cbes para melhorar o estado
psicol6gico do doente, sédo elementos essenciais que podem melhorar a abordagem eficaz da IC, o
estado dos sintomas fisicos e a QVRS (Pelegrino et al., 2011).

Portanto, séo realcadas a importancia das varidveis positivas a par dos procedimentos clinicos no
tratamento das pessoas com IC, uma vez que a esperanca, a felicidade (predictora da QV e da
funcionalidade) e o afeto relacionam-se com a QV (Leal, 2011).

A dimenséo espiritual também é relevante, uma vez que é relatada com importancia, na atribuicdo de
um significado ao sofrimento causado pela doenca crénica e como um recurso a esperancga face as
alteragGes ocorridas no ES. Existem evidéncias de que a espiritualidade € predictora de uma melhor
QV (Pinto & Ribeiro, 2010).
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Em relacdo ao impacto da IC no sistema de salde, existem estudos que comprovam que a IC é o
motivo mais frequente da admisséo hospitalar de idosos. Este facto deve-se, entre outros, a fatores
comportamentais, tais como a baixa adesdo ao tratamento que contribui para o seu agravamento
(Rico et al., 1995). Segundo a ESC Guidlines (2008), apenas 20 a 60% dos doentes com IC cumprem
os tratamentos farmacoldgicos e ndo farmacoldgicos que lhes séo prescritos. Os dados recolhidos
através do estudo EuroHeart Failure Survey revelam que uma grande percentagem de doentes
interpreta mal ou ndo se lembra de ter recebido recomendagfes relativamente aos autocuidados,
nomeadamente instru¢des sobre medicacdo ou dieta, entre outras (ESC Guidelines, 2012).

Segundo Berry, Murdoch e McMurray (2001) a otimizacdo da terapéutica medicamentosa e 0s
programas de gestdo da comunidade baseados em Enfermagem podem melhorar os resultados
clinicos e econdmicos da IC. O prognéstico e o controlo da doencga estdo profundamente dependentes
da adesao do doente ao tratamento farmacolégico e ndo farmacoldgico e, ainda, muitos internamentos
poderiam ser evitados com os programas de intervencdo multidisciplinar baseados em Enfermagem
(consiste na educacéo para o autocuidado do doente e da familia e um acompanhamento intensivo).
Estes programas podem melhorar a QV, reduzir as recorréncias hospitalares e os custos médicos
(Rico et al., 1995).

A descompensac¢do do quadro clinico da IC que leva aos reinternamentos hospitalares esta
relacionada, ndo s6 com as falhas do sistema de salde que muitas vezes dificulta o acesso aos
cuidados de salude, com lacunas no seguimento destes doentes apds a alta hospitalar
(nomeadamente em consultas periodicas, com a falta de informacdo sobre a doenca, a falta de
suporte socioecondémico e familiar dos doentes idosos com IC que vivem sozinhos ou de doentes com
IC em idade produtiva mas profissionalmente ndo ativos); mas também esta relacionada com os
fatores comportamentais do doente, tais como a baixa escolaridade, a ndo adesdo a terapéutica, a
dificuldade em modificar habitos e estilos de vida, o ndo reconhecimento da gravidade da doenca e da
importancia do tratamento farmacolégico e, essencialmente, do ndo farmacolégico, e ainda o nao
reconhecimento dos sinais e sintomas de descompensac¢éo do quadro clinico principalmente em fases
precoces, altura em que ainda séo tolerados pelo doente, mas se fossem reconhecidos e valorizados
poderiam levar a intervengéo precoce e evitar o internamento (Margoto, Cunha, Colombo, Bueno &
Gallani, 2009).

A dispneia e a astenia sdo 0s sintomas mais prevalentes da IC, sendo a dificuldade em dormir o
sintoma mais incémodo. ldades mais jovens, estados funcionais mais avang¢ados, a maior prevaléncia
de sintomas e a gravidade destes, afetam negativamente a QVRS. Perante isto, a Enfermagem deve
direcionar as suas intervengdes para diminuir a frequéncia, a gravidade e a angustia dos sintomas e,
ainda, melhorar a QV (Zambroski et al., 2005).

Dado que o principal objetivo do tratamento da IC consiste em obter a estabilidade clinica dos
doentes, varios sdo os estudos que mostram que os programas multidisciplinares de educagdo
sistematica sobre a doenca séo benéficos. A equipa multidisciplinar destes programas, em clinicas de

IC, é composta por varios profissionais de salde, que possuem um papel importante no tratamento
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dos doentes, mas é essencialmente a Enfermagem que desempenha um papel primordial na
educacgdo e acompanhamento destes doentes. Estes programas tém o objetivo de ensinar, reforcar e
avaliar sistematicamente a capacidade dos doentes para o autocuidado, que incluem a monitorizacéo
do peso, a restricdo de liquidos, a realizacdo de atividade fisica, a adesdo a terapéutica, a
monitorizacdo de sinais e sintomas de agravamento da doenca e o contacto precoce com 0sS
profissionais de saude da clinica de IC (Rabelo, Aliti, Domingues, Ruschel & Brun, 2007).

Embora o contetdo e a estrutura dos programas de IC de gestdo possam variar em diferentes paises

e contextos de saude, os componentes apresentados nas Tabelas 3 e 4 abaixo sdo recomendados.

Tabela 3 - Caracteristicas e componentes de programas de gestdo para doentes com insuficiéncia cardiaca com
fracéo de ejecdo reduzida e preservada.

Caracteristicas Deve utilizar uma abordagem multidisciplinar (Cardiologistas, Médicos de cuidados primarios,
Enfermeiros, Farmacéuticos, etc.).
Deve visar doentes sintomaticos de alto risco.
Deve incluir pessoal competente e profissionalmente educado.

Componentes  Terapéutica de dispositivos médicos otimizada.
Educacéo adequada do doente, com énfase especial sobre a adeséo e autocuidado.
Envolvimento do doente na monitorizagdo dos sintomas e no uso flexivel de diuréticos.
Follow-up apés a alta hospitalar (clinica regular e/ ou visitas domiciliérias, suporte por telefone,
possivelmente, ou monitoramento remoto).
Maior acesso aos cuidados de salde (através de acompanhamento pessoal ou por contacto
telefonico, possivelmente através de monitoramento remoto).
Acesso facilitado aos cuidados de salde durante os episddios de descompensacéo.
Avaliagdo (de intervengbes apropriadas em resposta a) do aumento inexplicavel no peso,
nutricdo, estado funcional, QV e alteracdes laboratoriais.
Acesso as opgdes e tratamento avancados.
Prestacdo de apoio psicossocial aos doentes e familiares e / ou cuidadores.

Fonte: Adaptado de European Society of Cardiology (ESC) Guidelines (2012). ESC Guidelines for the diagnosis
and treatment of acute and chronic heart failure 2012. European Heart Journal, (33), p.1836.
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Tabela 4 - Topicos essenciais que devem ser abordados durante a educacdo do doente e as competéncias e
autocuidados que devem ser ensinados em relacdo a estes temas.

Topico educacional

Competéncia e autocuidado

Definicéo e
etiologia da IC

Compreender a causa da IC e porque surgem 0s sintomas.

Prognostico

Compreender os fatores progndsticos importantes e tomar decisdes realistas

Monitorizagéo de
sintomas -
autocuidado

Monitorizar e reconhecer os sinais e sintomas da IC.

Registar diariamente o peso e reconhecer os aumentos rapidos de peso.

Saber como e quando notificar o prestador de cuidados de saude.

No caso de aumento de dispneia ou edema ou aumento de peso subito e inesperado de
>2 Kg em 3 dias, os doentes podem aumentar a dose de diurético e / ou alertar a sua
equipa de salde.

Usar a terapia diurética flexivel, se apropriado e recomendado, apds educacéo adequada
e fornecimento de instru¢des mais detalhadas.

Tratamento
farmacoldgico

Compreender indicagbes, dosagem e efeitos da terapéutica.
Reconhecer os efeitos laterais comuns de cada medicamento prescrito.

Adesao

Compreender a importancia de cumprir as recomendagdes de tratamento e de manter a
motivacdo para seguir o plano de tratamento.

A restricdo de sodio pode ajudar a controlar os sinais e sintomas de congestdo em
doentes com IC sintomatica, classes Il e IV.

Dieta

Evitar a ingestdo excessiva de liquidos: restricdo de 1,5-2l/dia pode ser considerada em
doentes com IC grave para aliviar os sintomas e a congestdo. Restricdo de liquidos
hipoténicos pode melhorar a hiponatrémia. Restricdo de liquidos de rotina em todos os
doentes com sintomas leves a moderados provavelmente ndo é benéfica. Restricdo de
liguidos baseada no peso (30 ml/Kg, 35ml/Kg se o peso corporal >85Kg) pode causar
menos sede.

Monitorizar e prevenir a desnutri¢do.

Comer de forma saudavel e manter um peso saudavel.

Alcool

Ingestdo moderada de &lcool: é recomendada abstinéncia em doentes com
cardiomiopatia induzida por &lcool. Caso contrario séo aplicaveis as orienta¢cdes normais
ao alcool (2 unidades por dia em homens ou 1 unidade por dia em mulheres). 1 unidade é
de 10ml de &lcool puro (por exemplo, 1 copo de vinho, % quartilho (250ml) de cerveja, 1
medida de bebidas brancas).

Tabagismo e
drogas

Parar de fumar e/ ou consumir drogas ilicitas.

Exercicio

Compreender os beneficios do exercicio.
Realizar atividade fisica regular.
Ficar calmo e sentir confianca na realizacdo de atividade fisica.

Viagens e lazer

Organizar atividades de lazer e viagens de acordo com a sua capacidade fisica.

Quando viajar, levar um relatério da histéria clinica e do tratamento medicamentoso atual
e medicacdo extra. Monitorizar e adaptar-se a ingestdo de liquidos durante os voos e
particularmente em climas quentes. Ter cuidado com as reag¢fes adversas a exposi¢cdo ao
sol com certos medicamentos (ex.: amiodarona).

Atividade sexual

Sentir seguranga na atividade sexual e discutir os problemas com os profissionais de
salde. Doentes estaveis podem desenvolver uma atividade sexual normal.

Imunizacéo

Receber a imunizacdo contra a doenca pneumocdcica e Influenza de acordo com as
diretrizes e as praticas locais.

Alteragdes do sono
e darespiragao

Reconhecer o comportamento preventivo como a reducao de peso em doentes obesos, a
cessacao tabagica e a abstinéncia alcodlica.
Saber mais sobre as op¢des de tratamento, se for o caso.

Aspetos
psicossociais

Compreender que os sintomas depressivos e a disfungdo cognitiva sdo comuns em
doentes com IC e a importancia do apoio social.
Saber mais sobre as opcdes de tratamento, se for o caso.

Fonte: adaptado de European Society of Cardiology (ESC) Guidelines (2012). ESC Guidelines for the diagnosis
and treatment of acute and chronic heart failure 2012. European Heart Journal, (33), p.1837.

InvestigagBes indicam que a eficacia da terapéutica da IC pode ser otimizada com a adogao de visitas

domiciliarias, com o intuito de identificar e tratar os fatores precipitantes de possivel agravamento e

consequente readmisséo, prolongar uma sobrevida reduzindo os episodios de descompensacdes e
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melhorar a QV dos doentes com IC crénica (Stewart, Marley & Horowitz, 1999).

Assim, a educacgdo para o conhecimento da doenca e o desenvolvimento de capacidades para o
autocuidado séo considerados a chave para melhorar a adesao, evitar episédios de descompensacéo
e consequentemente manter a estabilidade clinica dos doentes (Rabelo et al., 2007).

Os programas de tratamento da IC, baseados em Enfermagem, visam ndo s6 a autovigilancia do
doente e familia, mas também a sua maxima independéncia na realizacdo das atividades de vida,
promovendo o exercicio regular e o autocuidado, bem como o bem-estar dos doentes e a melhoria da
QV (While & Kiek, 2009).

Portanto, muitas das admissdes hospitalares poderiam ser evitadas através da promog¢éo da adeséo
do doente ao tratamento, com um continuo seguimento clinico e com a educagao em saude. Assim,
como membro da equipa multidisciplinar cabe ao Enfermeiro, para melhor adequar o seu ensino,
identificar quais os fatores que levaram o doente a ser admitido. A primeira abordagem ao doente com
IC ndo devera contemplar logo todos os aspetos do complexo tratamento, até porque muitos dos
doentes tém baixa adesdo as orientacdes dadas pela equipa, uma vez que eles proprios se
consideram saudaveis, até ao dia em que apresentam o primeiro episédio de descompensacdo da
doenca. Deste modo, a equipa de Enfermagem deve avaliar as necessidades individuais e orientar o
processo educativo de acordo com o nivel de conhecimento do doente sobre a doenga, o seu nivel de
escolaridade e a sua funcéo cognitiva. Quando os doentes aprendem sobre a sua doeng¢a, melhoram
0 seu conhecimento e, portanto, melhoram a adesdo ao tratamento. No entanto, por vezes isso nao
acontece pois a quantidade de conhecimento que se transmite ndo é a mesma que os doentes retém
sobre o autocuidado e, mesmo que melhorem o conhecimento sobre a doenca, isto ndo significa
necessariamente maior adesdo. Existem evidéncias que mostram que baixos niveis de educac¢éo tém
pior condicdo fisica e funcional; por isso, as orientacdes do programa devem ser repetidas e
refor¢cadas positivamente para colmatar a falta de conhecimento e a baixa ades&o as recomendacdes
do autocuidado, eliminando deste modo os fatores preditivos de readmisséo (Barbareschi,
Sanderman, Leegte, van Veldhuisen & Jaarsma, 2011).

Geralmente, as barreiras encontradas para um adequado autocuidado sdo essencialmente a falta de
educacdo para a saude, a falta de percecao do beneficio e a baixa autoeficacia. Assim, é necessario
através da instrucdo, ajudar a melhorar o autocuidado e a QV (Seto et al., 2011). Também foi
verificado noutro estudo que o baixo nivel educacional, o stress psicologico, a ma perce¢do de salde
e a alta classificacdo NYHA foram identificados como os fatores de risco com pior QVRS, em doentes
com IC (Lee et al., 2005).

O autocuidado é definido como um processo de tomada de decisdo e adesdo ao tratamento com o
objetivo de manter a estabilidade clinica dos doentes com IC (Riegel et al., 2009). Os individuos com
maior grau de escolaridade conseguem compreender melhor a importdncia do tratamento,

consequentemente mantendo a doenca estavel (Burke, Dunbar-Jacob & Hill, 1997; Rockwell & Riegel,
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2001). Quanto maior a compreensdo do doente melhor a adesdo ao tratamento (Riegel et al., 2009;
Rockwell & Riegel, 2001).

A educacdo para o autocuidado deve ser diariamente integrada no cuidar dos doentes com IC, tanto a
nivel hospitalar como comunitario. Enquanto os doentes com IC permanecem internados no hospital,
dado o impacto provocado pelo internamento e pelos sintomas de descompensacdo, esse momento
torna-se o ideal para iniciar o processo educativo. A avaliacao, o reforco da adesdo, o apoio dado ao
doente e familia e o énfase dado ao reconhecimento dos sinais e sintomas de agravamento sao
fulcrais na abordagem usada antes da alta. Os dias que se seguem a recuperagdo sdo importantes
para a adaptacdo do doente e familia e para a compreensdo e valorizacdo das medidas de
manutenc@o da sua estabilidade clinica. Deste modo, a nivel geral deve ser garantido o direito ao
acesso ao servico de saude e ao bom atendimento e, a nivel individual as a¢des educativas devem
esclarecer o doente quanto a sua afecdo, gravidade, progndstico e necessidade de seguimento
regular, bem como, a adocédo de estratégias para ultrapassar as suas dificuldades no tratamento
(Margoto et al., 2009).

Assim, os programas de gestdo da IC baseados na Enfermagem, com a colaboracdo dos demais
profissionais da equipa multidisciplinar, desempenham um papel fundamental no acompanhamento e
seguimento dos doentes. Facto comprovado pelas seguintes evidéncias: uma melhoria significativa da
QV apoés o acompanhamento dos doentes com IC nos cuidados de Enfermagem (Corréa et al., 2009);
uma menor taxa de readmissdo e de recorréncia ao servico de urgéncia dos doentes com um
tratamento de Enfermagem (focalizado na transferéncia, dos cuidados de suporte para a autogestao
do doente, do hospital para casa, em comparagdo com os doentes com cuidados habituais) (Harrison
et al., 2002); o menor impacto de IC nos doentes com maior tempo de seguimento pelos profissionais
(Pelegrino, 2008); um relacionamento forte entre os profissionais de salde e os doentes/familiares e o
apoio suficiente de uma rede social ativa que contribui para uma maior adesdo ao tratamento (ESC
Guidelines, 2008) e para a existéncia de mudang¢as na saude relacionadas com a QV (Bennett et al.,
2001); o grau de confianca dos doentes com IC, que seguem um regime de tratamento e que séo
vigilantes no seu autocuidado, estd relacionado com o aumento da QVRS (Buck et al.,, 2012); e a
melhor QV esta associada a maior confianga no autocuidado dos doentes das clinicas
multidisciplinares (Seto et al., 2011).

Ja em 2008 a ESC Guedlines (2008) considerou que o autocuidado faz parte de um tratamento de IC
bem-sucedido, que pode influenciar significativamente os sintomas, a capacidade funcional, o bem-
estar, a morbilidade e o prognéstico. O autocuidado pode ser definido como o assumir de acdes para
preservar a estabilidade fisica, a abstencdo de comportamentos conducentes ao agravamento da
condicdo e a capacidade de detecédo precoce de sintomas de agravamento. Uma boa adesdo dos
doentes ao tratamento e o seguimento destes doentes foi associada a uma reducéo significativa da
taxa de internamento, a diminuicdo da morbilidade e da mortalidade e a uma melhoria do bem-estar

(Granger et al., 2005). Por isso, os programas de tratamento de IC s&do considerados como tendo uma

29



boa relacdo custo-eficacia, pois podem ser estabelecidos com um orgamento relativamente moderado
e reduzir os reinternamentos hospitalares, uma vez que o custo do internamento representa a maior
fatia da despesa total.

A ESC Guidelines (2012) para além dos programas de gestdo multidisciplinares propde uma gestéo
holistica, que inclui o exercicio, a monitorizacdo de doentes e os cuidados paliativos. O objetivo destes
programas de abordagem da IC é fornecer um sistema ininterrupto de atendimento, abrangendo tanto
o hospital como a comunidade, para garantir que a gestdo de cada doente seja a ideal, desde o inicio
até ao final da sua jornada de saude. Para alcancar este objetivo, outros servigos, tais como a
reabilitacdo cardiaca e os cuidados paliativos devem ser integrados. E fundamental, para gerir este
programa de cuidados multidisciplinares, o acompanhamento estruturado com a educacédo do doente,
a otimizacdo do tratamento médico, o apoio psicossocial e um melhor acesso a salde. A chave do
sucesso destes programas consiste na coordenagédo de cuidados continuados de IC no sistema de
salde e a estreita colaborac@o entre os profissionais (cardiologistas, enfermeiros, farmacéuticos,
nutricionistas, fisioterapeutas, psicologos, prestadores de cuidados primérios e assistentes sociais). A
IC tem uma trajetoria imprevisivel e muitas vezes é dificil identificar o ponto especifico a considerar o0s
cuidados paliativos. Neste ponto, o foco principal deve ser na melhoria da QV, no controle dos
sintomas, na detecdo e tratamento precoce de episodios de agravamento e na prossecucdo de uma
abordagem holistica no cuidado ao doente, a nivel fisico, psicolégico, social, espiritual e de bem-estar.
Concluindo, a IC é uma sindrome crénica e progressiva que provoca uma limitagdo funcional

marcada, agravando desta forma a QV. Apesar do aumento do conhecimento fisiopatoldgico da

doengca e consequente desenvolvimento de multiplos tratamentos para a IC, as readmissdes

hospitalares séo frequentes, muitas vezes devido a baixa adesao ao tratamento farmacol6gico e néao-

farmacolégico. Deste modo, um dos objetivos da gestdo da IC € o de conseguir a estabilidade clinica

dos doentes com base num tratamento complexo de orientacBes que englobam fundamentais

alteracdes no estilo de vida.

Com o envelhecimento da populagdo a gestdo da salde relacionada com a QV torna-se cada vez
mais necessaria. Proeminente entre as doencas cronicas, a IC deve ser tratada como tal e as suas
consequéncias sobre a QV devem ser consideradas, por isso 0 acompanhamento direto dos doentes
€ um nivel de gestao da doenca cardiaca a adotar (Berlin & Schatz, 2001).

Perante esta revisdo da literatura, sobre a temética da QV do doente com IC, espera-se que esteja
fundamentada a pertinéncia deste assunto, que permita a compreensao dos textos existentes no
contexto dos conhecimentos atuais relacionados com o dominio da investigacdo, permitindo uma

definicao clara dos objetivos, das finalidades e das hip6teses do estudo.
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Capitulo 11

CONTRIBUTO EMPIRICO






2. Contributo Empirico

O capitulo do contributo empirico apresenta-se dividido em trés subcapitulos, que se encontram
relacionados entre si. O primeiro apresenta a metodologia de acordo com Maréco (2010), o segundo
apresenta os resultados e o terceiro a discusséo destes. Este capitulo desenvolveu-se de acordo com

a Figura 4

Objetivos,

finalidades
e hipoteses do estudo
Contributo " \
Empirico COmpos ir_’- divid/e-se em\ —»| Tipo de estudo
: Instrumentos

inclui a caratenzagao
da amostra

it Y

Sociodemografica Clinica ES/QV (Hipc’)teses do estudoj
EQ-5D e pela VAS |€— medlda por —p-( KccQ

Figura 4. Esquema ilustrativo sobre o contributo empirico do estudo.
Legenda: EQ-5D - Euro Quality of Life Instrument-5D; ES — Estado de Saude; KCCQ - Kansas City
Cardiomyopathy Questionnaire; QV — Qualidade de Vida; VAS - Visual Analogue Scale.

inclui as

2.1 Metodologia

A metodologia inclui: os objetivos, as finalidades e as hipoteses de investigagdo; a amostra com 0s
seus critérios de inclusdo e de exclusdo e com 0s aspetos éticos que regeram a sua conduta; o tipo de

estudo; os instrumentos selecionados para a recolha de dados; e os procedimentos efetuados.
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2.1.1 Objetivos, Finalidades e Hipoteses do Estudo

Apés a realizacdo do quadro de referéncia, necessario para contextualizar a temética em estudo e
permitir uma perspetiva a interpretacdo dos resultados, torna-se essencial definir agora os objetivos,
as finalidades e as hip6teses de investigagéo.
O estudo visa descobrir, descrever e explorar as relacdes entre as variaveis, como expressam 0s
seguintes anunciados:
- objetivo geral: Descrever a QV dos doentes com IC do CHTS;
- objetivos especificos:
- Verificar a influéncia dos fatores pessoais na QV dos doentes com IC do CHTS;
- Identificar o efeito dos fatores clinicos na QV dos doentes com IC do CHTS;
- Avaliar impacto do local de intervencdo na QV dos doentes com IC do CHTS.
As finalidades do estudo séo:
- Demonstrar a relevancia da autopercecéo da QV dos doentes com IC como complemento
das medidas objetivas tradicionais;
- Mostrar o interesse em avaliar os resultados através da andlise da efetividade das
intervencdes que contribuem para a melhoria da QV dos doentes com IC;
- Divulgar a importancia de intervengfes clinicas na IC que promovam a autogestdo, o
autocuidado e a responsabilizacao dos doentes pela sua doenca crénica;
- Demonstrar a necessidade de programas de sensibilizacdo para a promog¢éo do autocuidado
dos doentes com IC e consequente melhoria da QV.
Tendo em conta a revisdo da literatura dos diferentes estudos e os objetivos definidos foram
formuladas as seguintes hipoteses de investigacao, simples, de associacéo e néo direcionais:
1. H1: A avaliagdo da QV dos doentes com IC do CHTS é sensivel aos fatores pessoais.
2. H2: A avaliacdo da QV dos doentes com IC do CHTS é sensivel aos fatores clinicos.

3. H3: A avaliacdo da QV dos doentes com IC do CHTS € sensivel ao local de intervencéo.

2.1.2 Amostra

A populacao deste estudo compreende os doentes com IC do CHTS. A amostra é constituida por 326
doentes com IC do CHTS, dos quais 226 sdo da CE e 100 sado da CIC, em ambulatorio, com
nacionalidade Portuguesa, de ambos os géneros (CE=77,9% género masculino; CIC=73,0% género
masculino), com idades compreendidas entre os 33 e os 93 anos (CE=idade média de 67,5 anos e

desvio padrao +11,6; ClC=idade média 59,0 anos e um desvio padrao de +12,7).
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Para obter esta amostra o investigador recorreu a técnica de amostragem aleatéria e aos critérios de
escolha das unidades por conveniéncia.

O periodo de tempo de recolha de dados foi estabelecido de forma a obter o nUmero de doentes
inicialmente previsto a alcancar (cerca de 100 doentes da CE e 100 doentes da CIC) contudo, um
esforco maximo foi efetuado tendo este nimero duplicado na CE (226 doentes da CE).

O tamanho da amostra foi previsto tendo em conta, em termos gerais, as seguintes ideias: as grandes
amostras conduzem a melhores aproximagdes aos parametros da populagdo e quanto mais variaveis
existirem no estudo maior devera ser a amostra, por isso a amostra foi recolhida em dois locais de
intervencao (CE e CIC).

A amostra foi selecionada atendendo aos:

- critérios de inclusdo: doentes com IC do CHTS em ambulatério, com nacionalidade Portuguesa, com

consulta marcada na CIC e na CE no periodo de janeiro a junho de 2012, com um ecocardiograma
realizado nos ultimos 6 meses e com uma FE até 50%, que recorreram a CIC no servico de
Cardiologia apos intervencdo de Enfermagem, que apresentavam condi¢des fisicas e mentais para
responder ao instrumento de recolha de dados, e que aceitaram assinar o consentimento informado.

- critérios de exclusdo: doentes em internamento, com nhacionalidade estrangeira, com marcagédo de

consulta na CIC e na CE fora do periodo de janeiro a junho de 2012, sem ecocardiograma realizado
nos ultimos 6 meses e/ou com uma FE superior a 50%, que recorreram a CIC no servigco de
Cardiologia mas sem intervengdo de Enfermagem, que ndo apresentavam condi¢des fisicas e/ou
mentais para responder ao instrumento de recolha de dados, e que recusaram participar no estudo
ndo assinando o termo de consentimento informado.

Tendo em conta os aspetos éticos relacionados com a instituicdo onde decorreu a investigacao,
previamente a recolha dos dados, foram efetuados uma série de pedidos (indicando em que consiste
0 projeto e quais os participantes envolvidos) as entidades implicadas, por forma a assegurar uma
colaboracdo ao longo de todo o processo de recolha de dados. Estes pedidos foram atendidos
favoravelmente e atempadamente dentro dos limites de tempo definido inicialmente em cronograma
para a realizacéo do estudo.

Na instituicdo onde se procedeu a recolha de dados foi efetuado o pedido de autorizagdo para realizar
a recolha de dados a Diretora (Anexo I), assim como a Enfermeira Chefe (Anexo IlI) do Servico de
Cardiologia do CHTS e de forma verbal & Enfermeira Chefe da CE do CHTS.

Foram efetuados também pedidos de colaboracdo de forma verbal as Enfermeiras da CIC para a
colaboracdo na aplicacdo do instrumento de recolha de dados e ao Engenheiro Informatico para a
obtencéo das listagens dos doentes que realizaram ecocardiograma.

Em relagdo aos aspetos éticos tendo em conta o doente foi construido um consentimento informado,
livre e esclarecido para a participagdo em investigagdo, de acordo com a declaragdo de Helsinquia e a
convencéo de Oviedo, adaptado do modelo de consentimento informado da Administracdo Regional
de Saude do Norte (ARSN) (2008) (Anexo III).
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Depois dos pedidos terem sido deferidos, foram anexados juntamente com o Curriculum Vitae do
investigador e com o pré-projeto do estudo a minuta de requerimento do CHTS e foi efetuado o pedido
de autorizacdo a pratica de investigacdo clinica, ao Presidente do Conselho de Administracdo e ao
Presidente da Comisséo de ética do CHTS (Anexo V), tendo sido obtido autorizagéo.

Qualquer investigacdo realizada com seres humanos gera questdes morais e éticas e todo o
investigador esta sob responsabiidade penal, civil e deontoldgica, no que concerne as leis e as regras
internas, que regem as associagfes profissionais. O investigador tem também obrigacGes e
responsabilidades morais para com a sociedade, a comunidade cientifica e os participantes nos
projetos de investigacao. Por isso, os principios éticos (Assembleia da Republica, 2001), o cédigo de
Nuremberga (revisto nas Declaracdes de Helsinquia e progressivamente revisto noutras diretrizes e
gue serve de orientacdo em matéria de investigacdo biomédica sobre seres humanos) e o guia sobre
o consentimento informado da ARSN (2009) foram totalmente tidos em conta e respeitados.

Deste modo, a aplicacdo do instrumento de recolha de dados foi precedida de uma abordagem de
apresentacdo do investigador ao doente e de uma explicacdo clara e honesta dos objetivos
pretendidos, justificacdes e procedimentos do estudo.

Cada doente foi convidado a participacdo, através do seu consentimento por escrito e informado do
carater voluntario da sua participacdo, sem qualquer prejuizo assistencial ou outro pelo facto de se
recusar em participar.

O facto de o investigador ter contactado anteriormente no internamento de cardiologia com a maioria
destes doentes permitiu uma maior empatia, 0 que contribuiu, em parte, para uma participagdo quase
total dos doentes.

Aos doentes que aceitaram participar (somente dois doentes ndo aceitaram participar por razdes de
indisponibilidade de tempo) e que assinaram o consentimento informado foi garantido o anonimato, a
confidencialidade e o uso exclusivo dos dados recolhidos para o estudo. Foi também assegurado
sempre, a sua privacidade aquando a recolha dos dados, num gabinete préximo disponivel.

O consentimento informado foi assinado pelo doente, ou pelo seu acompanhante presente com 0 seu
consentimento verbal (quando este nao sabia ler nem escrever). O doente ficou com uma coépia,

assinada pelo investigador, como compromisso do cumprimento dos principios éticos.
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2.1.3 Tipo de Estudo

Para este estudo optou-se por uma pesquisa de indole quantitativa, pois baseia-se em escalas de
medida de variaveis que permitem a ordenagdo e a quantificacdo das diferencas entre essas
variaveis.

Trata-se de um estudo observacional porque néo existe manipulacdo de intervencdes diretas sobre os
individuos em estudo, limitando-se, o investigador, a observacéo destas e das suas caracteristicas.
Como unidade de analise, o estudo usa o individuo com IC; sendo a base de selecdo dos
participantes a presenca de IC. Os doentes, por sua vez, sdo selecionados pela presenca a
intervencdes diferentes em locais distintos, doentes com IC da CIC e da CE.

Quanto ao periodo de seguimento, € um estudo transversal porque os dados ndo apresentam um
periodo de seguimento, ou seja, as caracteristicas da populacdo em estudo s&o recolhidas num Unico
ponto no tempo pré-definido de 6 meses, entre janeiro a junho de 2012.

E um estudo, essencialmente, prospetivo quanto ao periodo de referéncia, porque os dados sdo
recolhidos no presente.

Relativamente ao objetivo do estudo, trata-se de um estudo cujo objetivo é descritivo, pois pretende

descrever as caracteristicas da populagéo, através da descri¢do das variaveis em estudo.

2.1.4 Instrumentos de Recolha de Dados

A selecdo dos questionédrios para o estudo, ja construidos e validados por outros investigadores, foi
precedida por uma pesquisa de referéncias bibliograficas, no sentido de encontrar um questionéario
vélido, sensivel a mudanca e especifico para medir a QVRS numa populacdo Portuguesa com IC,
assim como a obtencdo de uma medida genérica de avaliagédo do ES de facil e curta aplicagdo.

Tendo em conta os aspetos éticos foi efetuado, aos autores das escalas selecionadas para este
estudo, o pedido de autorizagdo para a sua utilizagdo por escrito da versdo Portuguesa do KCCQ
(Leal et al., 2010c) (Anexo V) e, de forma verbal do EQ-5D verséo Portuguesa do Centro de Estudos e
Investigagdo em Salde da Universidade de Coimbra (1997-1998).

O instrumento de recolha de dados do estudo é composto por partes:

- A primeira parte é constituida pelo questionario genérico, EQ-5D, (EuroQol), versdo Portuguesa do
Centro de Estudos e Investigacdo em Saude da Universidade de Coimbra (1997-1998) (Anexo VI). E

um instrumento de avaliagdo do ES e ganhos em salde, constituido por:
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- uma parte descritiva que se divide em cinco dimensdes (mobilidade, cuidados pessoais,
atividades habituais, dor/mal estar, ansiedade/depressao), cada uma com 3 niveis, em que 0
doente é solicitado a indicar o seu ES;
- uma parte em que o doente compara o seu nivel geral de saldde atual, com o de ha 12
meses, classificando-o numa escala de melhor, o mesmo, ou pior;
- pela VAS em que o doente autoavaliasse no seu ES, naquele momento (o melhor ES que
possa imaginar € marcado por 100 e o pior ES que possa imaginar € marcado por 0).
- A segunda parte é constituida pelo questionario especifico da IC, versdo Portuguesa do KCCQ
(Anexo VII), que segundo Leal et al. (2010c) foi sujeito a validacéo estatistica semelhante a americana
com a avaliacdo da fiabilidade e validade. A fiabilidade foi avaliada pela consisténcia interna dos
dominios (limitacéo fisica, sintomas, autoeficicia, QV, limitacdo social) e dos dois somatorios (estado
funcional e sumario clinico) apresentando valores de Alpha de Croonbach (0,50 a 0,94) nos varios
dominios e somatérios. A validade foi analisada pela convergéncia, pela sensibilidade as diferencas
entre grupos e pela sensibilidade a alteragcdo da condi¢éo clinica. Foi avaliada a validade convergente
de todos os dominios relacionados com a funcionalidade, pela relacdo verificada entre estes e uma
medida de funcionalidade (NYHA), tendo os autores verificado correlagBes significativas (p<0,01),
como medida para avaliar a funcionalidade em doentes com IC. Deste modo, os autores referem que
0 KCCQ é um instrumento valido, sensivel a mudanca e especifico para medir a QVRS numa
populagdo portuguesa com IC. Segundo (Leal et al., 2010c) o KCCQ é o instrumento mais sensivel a
mudanca clinica e a diferenciacao da gravidade da condi¢éo clinica, quando comparado com o SF-36
(Short Form 36 — Questionario de Estado de Saude) e com o MLHFQ (Minnesota Living with Heart
Failure Questionnaire) (as duas medidas mais utilizadas na avaliacdo da QVRS em IC). Os autores
referem ainda, que a presente medida alvo de valida¢@o transcultural é valida, fiavel, simples de
aplicar e bem aceite pelos doentes, avaliando especificamente a QV na IC e apresentando uma
responsividade mais elevada que a generalidade das medidas genéricas e especificas que medem o
mesmo conceito.
Este questionario é constituido por vinte e trés itens distribuidos por cinco dimensdes:
1. limitacdo fisica (questdo 1) mede em que extensdo os sintomas da IC limitaram algumas das
atividades diarias dos doentes, num periodo de duas semanas;
2. sintomas:
2.1. frequéncia (questdes 3, 5, 7 e 9) mede o niumero de vezes que os sintomas de IC como
cansaco, dispneia ou edema das extremidades ocorreram num periodo de duas semanas;
2.2. gravidade (questdes 4, 6 e 8) mede (se houve) alteracBes na gravidade destes sintomas,
num periodo de duas semanas;
2.3. estabilidade dos sintomas (questdo 2) mede (se houve) alteracdes na estabilidade destes
sintomas, num periodo de duas semanas.
3. autoeficécia (questdes 10 e 11) mede a capacidade do doente para perceber como pode evitar o

agravamento dos sintomas e o que fazer caso tal se verifique;
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4. qualidade de vida (questdes 12, 13 e 14) avalia a perce¢do do doente acerca do seu gosto em
viver ou o desanimo devido a sua doenca cardiaca;
5. limitagdo social (questédo 15) avalia como é que a IC afeta o estilo de vida dos doentes.
Aos doentes foi pedido que respondessem as questdes utilizando para o efeito diferentes escalas de
Likert, em cada uma foi selecionada uma afirmacéo de acordo com a sua opiniao.
Os resultados da escala foram transformados de 0-100 pela subtracdo ao dominio do valor mais
baixo, seguido da divisdo pelo valor mais alto, subtraido do mais baixo e, multiplicando por 100, onde
0s scores mais elevados indicam o melhor ES.
A percecdo da QV dos individuos da amostra é avaliada ndo diretamente, mas sim pela analise e
tratamento dos dados obtida das cinco dimens8es através da aplicacdo da escala KCCQ. Tal como
mencionado no quadro de referéncias, a QV é definida como um conceito multidimensional.
- A terceira parte do instrumento de recolha de dados foi elaborada pelo investigador (Apéndice II)
tendo em conta os dados de referéncia da literatura e a experiéncia profissional. O objetivo foi
completar o instrumento de recolha de dados, para melhor descrever a amostra. O questionério é
constituido por duas partes, uma caracterizacdo da amostra em termos sociodemograficos e uma
caracterizagdo em termos clinicos, aspetos estes considerados importantes.
A parte sociodemogréfica é constituida por:
- género (masculino; feminino);
- idade (anos);
- estado civil (solteiro/ divorciado/ separado/ vilvo; casado/unido de facto);
- nivel de instrucao (N&o sabe ler e escrever; Sabe ler e escrever sem possuir grau de ensino;
1° ciclo do ensino basico - 4° ano/antiga 42 classe; 2° ciclo do ensino bésico -6° ano/antigo 2°
ano do ciclo preparatorio; 1° ciclo do ensino bésico - 9° ano/antigo 5°ano do curso geral dos
liceus; Ensino Secundario - 12° ano/7° ano do curso complementar dos liceus; Ensino pés-
secundario - curso especializacdo. tecnoldgica ou outro ndo conferente a grau; Ensino
superior);
- area de residéncia (urbana; rural);
- apoio familiar;
- apoio social;
- condicBes econémicas minimas para o tratamento da IC.
A parte da situagao clinica é composta por:
- intervencdo da CIC (acessibilidade ao servico de salude; acompanhamento em consultas
periddicas a nivel Médico e de Enfermagem; conhecimento e controle da doenca; eceitagédo
da gravidade da doenca; capacidade para se autocuidar para controlar a IC; adesdo a
medicacéo; vigilancia de sinais e sintomas de descompensacéo da doenca);
- tipo de intervencéo a que foi submetido (transplante; PMD; CDI; TRC; cirurgia valvular; CRM;
angioplastia coronaria percutanea (PTCA); terapéutica farmacoldgica; CIC; outros);

- etiologia da IC (isquémica; hipertensiva; valvular; idiopatica; drogas/ toxicos; outra);
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- classificacdo funcional da NYHA da IC (classe [; classell; classe lll; classe 1V);

- fracéo de ejecédo do ventriculo esquerdo (FEVE) (£35%; 36-50%).
Os dados clinicos foram pesquisados e preenchidos pelo investigador, exceto a intervencao da CIC
que foi avaliada pelos doentes que a frequentam.
Cada unidade amostral tinha os questionarios agrafados pela seguinte ordem: termo de
consentimento informado, questionario genérico, questionario especifico e questionario
séciodemografico e clinico. A opgdo desta ordem prende-se com o facto do questionario
séciodemografico ser de preenchimento mais curto, mais rapido de administrar e mais acessivel em
termos de conteldo; e pelo facto dos primeiros questionarios conterem questdes relativas ao seu ES,
motivo pelo qual os doentes recorreram a consulta.
Os questionarios foram aplicados pessoalmente, o investigador pergunta e preenche o questionario
com as respostas do questionado.
As variaveis usadas na recolha de dados podem ser classificadas em:
- variaveis dependentes: 0 ES e a QV dos doentes com IC do CHTS.
A variavel dependente medida pelo KCCQ (QV) e pela VAS (ES) é classificada como uma variavel
quantitativa racional e quando medida pelo EQ-5D (ES) é classificada como uma variavel qualitativa
ordinal.
- variaveis independentes: os fatores pessoais e os fatores clinicos.
As variaveis independentes deste estudo sédo classificadas em:
- variaveis qualitativas nominais: género, estado civil, area de residéncia, apoio familiar, apoio dos
amigos, condicdes econémicas minimas para o tratamento da IC, CIC, tipo de intervengdo de
tratamento a que foi submetido, etiologia da IC;
- variaveis qualitativas ordinais: nivel de instrucédo, classificac@o funcional NYHA;
- varidvel quantitativa intervalar: FEVE;

- varidvel quantitativa racional: idade (anos).

2.1.5 Procedimentos

Depois de se definir a metodologia, o plano de investigacéo é posto em pratica. A fase empirica inclui
a recolha dos dados e o seu tratamento para posteriormente serem interpretados e discutidos.

Para o recrutamento da amostra foi requerida uma listagem de doentes que realizaram
ecocardiograma desde agosto de 2011, de forma a que em janeiro de 2012 (inicio da recolha de
dados) este ecocardiograma ainda mantivesse o critério dos 6 meses de validade. Desta listagem
foram selecionados os doentes da CIC e os da CE que tinham uma FE até 50%, identificados pelo seu

n° de processo.
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Com o nimero de processo de cada doente foi efetuada uma pesquisa a nivel do SAM (Sistema de
Apoio Médico) da marcacéo de consultas de cardiologia, da CE e da CIC, programadas com data e
hora. Apartir desta informacéo foram construidas duas tabelas (uma com os doentes da CIC e outra
com os doentes da CE) com a data da consulta, hora, o n°® do processo, nome do doente e FE.

A atualizacdo da listagem dos doentes que tinham realizado o ecocardiograma no més anterior foi
efetuada mensalmente, desde janeiro até junho de 2012, de acordo com os critérios de inclusédo e
exclusdo, de forma a aumentar o nimero de doentes recrutados e de maneira a compensar o nimero
de doentes que imprevisivelmente faltaram as consultas marcadas.

O recrutamento dos doentes da CIC em relacdo aos da CE foi demorado, facto este devido ao
funcionamento da CE ser todos os dias Uteis e 0 da CIC ser somente as 42 feiras das 9h as 17h, e
ainda pelo facto das sessdes de ensino de Enfermagem serem realizadas apenas 2 vezes por més
(as 3@ feiras de manhd). Esta limitacdo no recrutamento de doentes da CIC e o limite de tempo
proposto para a realizacéo deste estudo, foram critérios importantes para optar por este tipo de estudo
em vez de um outro com amostras emparelhadas, em que o objetivo seria avaliar o impacto da
intervencado da CIC em termos de QV, o que exigeria um periodo bastante longo de recrutamento.
Assim, foi iniciada uma exaustiva recolha de dados com os instrumentos selecionados sobre a QV dos
doentes com IC do CHTS, desde janeiro até junho de 2012, conforme previsto inicialmente no
cronograma, em que o investigador em tempo Util se deslocou a CE (recolha de dados efetuada na
sua totalidade pelo investigador) e a CIC (recolha de dados efetuada pelo investigador com a
colaboracdo das Enfermeiras da CIC) para contactar com os doentes antes da consulta.

A uniformizacgdo da situagéo na recolha de dados e da apresentacdo das questdes foi assegurada de
modo, a manter a mesma modalidade de recolha de informacdo para cada doente e assim, impedir
consequéncias sobre a andlise e a interpretacdo dos resultados pela influéncia de varidveis externas.
O investigador procurou sempre ler as perguntas pela mesma ordem (tal como redigidas), num tom de
voz neutro (de forma a n&o influenciar o questionado) e sem fazer interpretacdo das respostas
obtidas, para assegurar a fidelidade e facilitar as comparagfes entre os sujeitos.

O preenchimento e registo das alternativas de resposta do inquirido foram assinalados pelo
investigador e colaboradores com um X, como solicitado, e por isso ndo foram obtidas falhas de
respostas, nem respostas multiplas a mesma questao.

A duracao da recolha de dados a cada unidade amostral dependia muitas vezes da necessidade de
cada doente expbr os seus problemas a um profissional de salde, neste caso no papel de
investigador. No entanto, o investigador sem imp0r limites de tempo tentou ao maximo conduzir o
dialogo para o seu objetivo.

A recolha de dados era concluida com a renovagdo dos agradecimentos pela participacdo do doente,
sendo este dispensado.

De seguida era pesquisada e preenchida pelo investigador a informacao em falta da parte clinica do
questionario. Esta pesquisa foi efetuada através do SAM e do Sistema de Apoio a Préatica de

Enfermagem (SAPE), em relacdo ao tipo de intervencdo a que foi submetido, etiologia da IC e
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classificacdo funcional NYHA (a FE, ja era conhecida, pois constituia critério de sele¢éo dos doentes).
A pesquisa dos dados clinicos revelou-se dificil, uma vez que nem sempre estes se encontravam a
nivel informatico (algumas vezes em papel) e quando se encontravam, muitas vezes eram
incompletos. Deste modo, o investigador teve de procurar em todos o0s registos existentes sobre o
doente para obter a informacéo pretendida.
A cada unidade amostral era atribuido um ndmero por ordem crecente de recolha e os valores de
cada variavel eram introduzidos na base de dados, de forma a facilitar e organizar o arquivo destes.
Para a organizacdo da base de dados foi atribuido um cédigo as varidveis, pelo facto destas
apresentarem nomes extensos, € um ndmero a cada uma das formas que a variavel pode assumir
(Apéndice IlI).
ApOs ter concluido a recolha da informacgéo e a introducao de todos os valores de cada variavel com
0s respetivos cddigos e suas propriedades, final de junho de 2012, o passo seguinte foi o tratamento e
apresentacdo dos dados e a transformacd@o das varidveis. Para tal foram efetuados os seguintes
passos:
- “limpeza” da base de dados em relagdo ao numero de ocorréncias de valores invalidos ou omissos,
missings, resultantes do processo de introducao dos valores de cada variavel na base de dados, com
0 objetivo de validar todos 0s casos. A correcao destes valores foi confirmada com o registo exato dos
dados no instrumento de recolha de dados;
- foi criada uma nova variavel, local de intervencéo, para ser possivel descrever o impacto da CE e da
CIC na variavel dependente. Foi-lhe atribuido o cédigo “Locallntervencédo” e o valor 1 para a CE; e o
valor 2 para a CIC;
- todas as Ultimas hipGteses de resposta de cada escala de Likert, de cada item do KCCQ que
traduziam a ideia de limitada por outra razdo, ou que nao fazia essa atividade, ou que a situacao ndo
se verificava, foram considerados missings, uma vez que sdo considerados como uma situacdo de
nao resposta e por isso, ndo contribuem para a interpretacao correta dos dados;
- 0 contetdo e a pontuacdo das respostas standardizados foram respeitados, de acordo com a
pontuacéo indicada por Leal et al. (2010c), para que a producdo de dados deste estudo seja com a
mesma fiabilidade e validade dos reportados noutras publicacbes, assim como permitir a sua
comparacao com outros estudos. No EQ-5D e no KCCQ foi usado somente o sistema descritivo em
termos de efetividade da pratica clinica e ndo em termos de medicéo de utilidade;
- foram recodificadas as seguintes variaveis, por razdes operacionais de tratamento estatistico:
- dimensbes do EQ-5D classificadas de 1 a 3 no questionario (Mobilidade: 1- N&o tenho
problemas em andar, 2- Tenho alguns problemas em andar, 3- Tenho de estar na cama;
Cuidados Pessoais: 1- Ndo tenho problemas em cuidar de mim, 2- Tenho alguns problemas a
lavar-me ou vestir-me, 3- Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho/a; Atividades Habituais:
1- N&o tenho alguns problemas em desempenhar as minhas atividades habituais, 2-Tenho
alguns problemas em desempenhar as minhas atividades habituais, 3- Sou incapaz de

desempenhar as minhas atividades habituais; Dor/ Mal-estar: 1- Ndo tenho dores ou mal-
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estar, 2- Tenho dores ou mal-estar, 3- Tenho dores ou mal-estar estremos; e
Ansiedade/Depressdo: 1- N&o estou ansioso/a ou deprimido/a, 2- Estou moderadamente
ansioso/a ou deprimido/a, 3- Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a) foram,
respetivamente, reagrupadas em escalas de 1 a 2 (Mobilidade: 1- Nao tenho problemas em
andar, 2- Tenho problemas em andar; Cuidados Pessoais: 1- Ndo tenho problemas em cuidar
de mim, 2- Tenho problemas em cuidar de mim; Atividades Habituais: 1- Ndo tenho alguns
problemas em desempenhar as minhas atividades habituais, 3- Tenho problemas em
desempenhar as minhas atividades habituais; Dor/ Mal-estar: 1- N&do tenho dores ou mal-
estar, 2- Tenho dores ou mal-estar; e Ansiedade/Depressao: 1- Ndo estou ansioso/a ou
deprimido/a, 2- Estou ansioso/a ou deprimido/a).
- no questionario, a variavel idade dos individuos foi recolhida como uma variavel quantitativa
racional, no entanto posteriormente houve a necessidade de a recodificar em grupos etarios,
numa variavel qualitativa ordinal (o valor 1 para: 31-54, o valor 2 para: 55-64, o valor 3 para:
65-74, e o valor 4 para: 75-100).
- a variavel nivel de instrucdo classificada no questionario em 8 niveis (o valor 1 para: Nao
sabe ler e escrever; o valor 2 para: Sabe ler e escrever sem possuir grau de ensino; o valor 3
para: 1° ciclo do ensino basico - 4° ano/antiga 42 classe; o valor 4 para: 2° ciclo do ensino
basico -6° ano/antigo 2° ano do ciclo preparatério; o valor 5 para: 1° ciclo do ensino basico - 9°
ano/antigo 5°ano do curso geral dos liceus; o valor 6 para: Ensino Secundario - 12° ano/7° ano
do curso complementar dos liceus; o valor 7 para: Ensino pés-secundario - curso
especializacéo. tecnoldgica ou outro ndo conferente a grau; e o valor 8 para: Ensino superior)
foi recodificada em 4 niveis de instrugdo (1- Ndo sabe ler nem escrever; 2- Sabe ler e
escrever sem possuir grau de ensino até 42 classe; 3-Até 12° ano; 4- Ensino Pés secundario e
Ensino Superior).
Depois de constituida a amostra torna-se necessario a sua caracterizacdo e sendo este um estudo
descritivo com o objetivo de descrever as caracteristicas da amostra em estudo, teoricamente a
apresentacdo dos resultados estatisticos (tratados informaticamente no SPSS Statistics ® 18) deve
ser através da estatistica descritiva.
Na estatistica descritiva as variaveis foram expressas usando tabelas de frequéncias. As medidas de
tendéncia central usadas foram a moda nas variaveis qualitativas nominais e ordinais e a média nas
variaveis quantitativas. Como medidas de dispersao foi usado o desvio padrao, minimo e maximo nas
variaveis gquantitativas.
Depois de selecionada e caracterizada a amostra por recurso a estatistica descritiva, o procedimento
seguinte e final na analise estatistica é o processo de inferéncia, em que o analista se depara sempre
com a davida em escolher qual o teste de hipéteses mais apropriado face ao nimero de variaveis, ao
tipo de amostras e a verificacdo dos pressupostos de aplicacéo dos testes.
Os testes de hipoteses paramétricos exigem variaveis quantitativas e a distribuicdo da amostra

conhecida. Estes testes tém maior probabilidade de rejeitar HO quando esta é falsa, do que os
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restantes testes ndo paramétricos que podem ser usados quer em variaveis qualitativas ou
quantitativas.

Deste modo, para testar as hip6teses propostas foram usados 0s seguintes testes:

- test t Student, teste paramétrico, para comparacdo de médias entre dois grupos para saber se
existem ou ndo diferencas significativas. Para tal foram verificados os seguintes pressupostos:
variavel dependente quantitativa (QV medida pelo KCCQ e ES medido pela VAS), distribuicdo da
variavel dependente segue a normalidade porque n=30, e as variancias dos dois grupos da amostra
devem ser homogéneas (teste de Levene). Quando nédo foi verificada a homogeneidade (p<0,05)
recorreu-se ao ajuste do teste t Student.

- andlise da variancia (ANOVA) one-way, teste paramétrico, para comparar médias da variavel
dependente considerando apenas uma variavel independente com trés ou mais niveis como base.
Para tal foram verificados os seguintes requisitos: variavel dependente quantitativa (QV medida pelo
KCCQ e ES medido pela VAS), distribuicdo normal através das medidas de assimetria e de curtose, e
variancias homogéneas (teste de Levene). Quando nao foi verificada a homogeneidade (p<0,05)
recorreu-se ao teste ndo paramétrico Kruskal Wallis para comparacéo das distribui¢des.

- teste do Qui- quadrado da independéncia, teste ndo paramétrico, para testar se as varidveis ordinais
(ES medido pelo EQ-5D) eram independentes. Para tal foi verificado o seguinte pressuposto: no
maximo pode ter 20% das células com valor esperado menor que 5. Quando este pressuposto nao foi
verificado recorreu-se ao reagrupamento das variaveis dependentes. Quando, mesmo assim, ainda se
obtinha mais de 20% das células com valor esperado menor que 5 recorreu-se ao teste de Fisher. E
sempre que perante uma tabela 2x2 foi usado o valor da corre¢cdo da continuidade quando a seguinte
condicao |ad—bc| >0,5x100 era verdadeira. Quando a verificagdo da condicdo da correcdo da
continuidade era falsa foi usado o valor de Pearson Chi-Square ou o de Fisher.

Nos testes de hipéteses o nivel de significancia considerado foi de 0,05.
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2.2 Resultados

Os resultados incluem a caracterizagdo da amostra (sociodemografica, clinica e em termos de ES e
de QV) e a relacdo do ES e da QV com as caracteristicas individuais (sociodemograficas, clinicas) e

com o local de interveng&o.

2.2.1 Caracterizagdo da Amostra

A caracterizacdo da amostra desenvolve-se a nivel sociodemogréfico, clinico e em termos de
percecdo do ES e da QV dos doentes com IC, da CE e da CIC, do CHTS.

2.2.1.1 Caracterizagao Sociodemografica

Seguindo a ordem das questbes apresentadas no questionario sociodemogréafico e clinico, apresenta-
se a caracterizacdo da amostra quanto ao género, idade, estado civil, nivel de instrucéo, area de
residéncia, e a existéncia ou ndo de apoio familiar, apoio dos amigos e condicbes econdmicas

minimas para o tratamento da IC (Tabela 5).
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Tabela 5 - Caracterizacdo sociodemogréfica da amostra.

Variaveis Local de Intervengéo CE CiC Total da amostra
Sociodemograficas (n=226) (n=100) (n=326)
Freguéncias: absolutas/ (relativas)  n (%) n (%) n (%)
Género Masculino 176 (77,90 73 (73,00 249 (76,4)
Feminino 50 (22,1) 27 (27,00 77 (23,6)
Grupo etario 31-54 34 (15,00 31 (31,00 65 (19,9)
55-64 54 (23,9) 41 (41,00 95 (29,1)
65-74 66 (29,2) 16 (16,0) 82 (25,2)
75-100 72 (31,9) 12 (12,0) 84 (25,8)
Média 67,5 59,0 64,9
Desvio padrao +11,6 +12,7 +12,5
Minimo 39 33 33
Maximo 93 91 93
Estado Civil Solteiro/ Divorciado/ Separado/ 60 (26,5 20 (20,00 80 (24,5)
Viavo
Casado/ Unido de facto 166 (73,5 80 (80,00 246 (75,5)
Nivel de Instrucéo N&o sabe ler nem escrever 32 (142) 4 (4,0) 36 (11,0)

Sabe ler e escrever sem possuir 168 (74,3) 74 (74,0) 242 (74,2)
grau de ensino até 42 classe

Até 12° ano 23  (10,2) 20 (20,0) 43 (13,2)
Ensino poés-secundario e Ensino 3 13 2 (2,0) 5 1,5)
Superior
Area de Residéncia Urbana 34 (15,00 20 (20,0) 54 (16,6)
Rural 192 (85,00 80 (80,00 272 (83,4)
Apoio da Familia Sim 219 (96,9) 92 (92,00 311 (95,4)
Né&o 7 (3,1) 8 (8,0 15 (4,6)
Apoio dos Amigos Sim 215 (95,1) 90 (90,0) 305 (93,6)
N&o 11 (49 10 (10,00 21 (6,4)
Condi¢des Econémicas Sim 164 (72,6) 85 (85,0) 249 (76,4)
Minimas N&o 62 (27,4) 15 (150) 77 (23,6)

Legenda: A negrito encontram-se os valores com maior frequéncia. CE — Consulta Externa; CIC — Clinica de
Insuficiéncia Cardiaca.

Participaram no estudo 326 doentes com IC, dos quais 226 s&o da CE e 100 séo da CIC.

Da caracterizacdo da amostra em termos sociodemograficos pode-se dizer que, em ambos os locais
de intervengdo, os doentes eram predominantemente do género masculino (CE=77,9%; CIC=73,0%),
casados ou em unido de facto (CE=73,5%; CIC=80,0%), provenientes do meio rural (CE=85,0%;
CIC=80,0%); sentiam apoio por parte da familia (CE=96,9%; CIC=92,0%) e dos amigos (CE=95,1%;
CIC=90,0%); e tinham condicdes econdmicas minimas para o tratamento da IC (CE=72,6%;
CIC=85,0%).

Apesar de predominar, nos dois locais de intervencdo, o nivel de instrucdo desde o saber ler e
escrever sem possuir grau de ensino até a 42 classe (CE=74,3%; CIC=74,0%), o nivel de instrucdo
ndo saber ler nem escrever também foi estatisticamente significativo (CE=14,2%; CIC=4,0%), em
comparacao com o nivel de instrugdo até 12° ano (CE=10,2%; CIC=20,0%) e com o do ensino pés
secundario e ensino superior (CE=1,3%; CIC=2,0%).

O grupo etério foi a Unica variavel da amostra na caracterizagdo sociodemogréfica, dos dois locais de
intervencdo, que os diferenciou. Verificou-se que os doentes com IC da CE eram mais velhos,
situando-se com maior frequéncia entre os 75-100 anos (31,9%), do que os da CIC que se situavam

entre os 55-64 anos (41,0%). Sendo assim, a média das idades dos doentes na CE foi de 67,5 anos
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com um desvio padrdo de £11,6 em comparacao com a média das idades dos doentes na CIC de 59,0
anos com um desvio padrdo de +12,7. A idade dos inquiridos foi agrupada em quatro classes,
observando-se um limite minimo de idades de 33 anos na CIC e o maximo de 93 anos na CE.

2.2.1.2 Caracterizagdo Clinica

Nesta segunda parte faz-se uma caracterizac¢éo clinica. A intervengdo da CIC foi autoavaliada pelos
seus doentes, mas o tipo de intervencdo a que os doentes dos dois locais foram submetidos, a
etiologia da IC, a classificacdo funcional da NYHA e a FEVE foram informacdes objetivas pesquisadas
pelo investigador.

Assim, a avaliacdo efetuada pelos doentes a intervengéo na CIC é apresentada na Tabela 6.

Tabela 6 - Caracterizagdo clinica da amostra — Clinica de Insuficiéncia Cardiaca.

Doentes da CIC: Sim Nao Total da CIC (n=100)
n (%) n (%) n (%)
Tem maior facilidade no acesso ao servico de saude 100 (100,0) O (0,00 100 (200,0)
Tem maior acompanhamento Médico e de Enfermagem 100 (100,0) O (0,00 100 (200,0)
Tem maior conhecimento sobre a doenca 99 (99,00 1 (1,00 100 (100,0)
Admite maior gravidade da doenca 94 (94,00 6 (6,00 100 (200,0)
Sente maior capacidade para se autocuidar 97 (97,00 3 (3,00 100 (200,0)
Reconhece importancia da adesdo a medicacao 99 (99,00 1 (1,00 100 (100,0)
Tem maior vigilancia nos sinais e sintomas de agravamento 99 (99,00 1 (1,00 100 (100,0)

Legenda: A negrito encontram-se os valores com maior frequéncia. CIC — Clinica de Insuficiéncia Cardiaca.

Constatou-se que todos os doentes da CIC revelaram que, pelo facto de pertencerem a esta clinica,
tinham maior facilidade no acesso ao servico de sadude e um maior acompanhamento Médico e de
Enfermagem. Igualmente respostas positivas foram referidas por 99 destes doentes, quanto ao facto
de terem um maior conhecimento sobre a doenca, de reconhecerem a importancia da adesdo a
medicacdo e de terem uma maior vigilAncia dos sinais e sintomas de agravamento. A maior
capacidade para se autocuidar e o reconhecimento da gravidade da doenca foram ainda referidos,
respetivamente, por 97 e 94 doentes.

Os dados objetivos pesquisados pelo investigador quanto ao tipo de intervencdo a que os doentes
foram submetidos, a etiologia da IC, a classificacdo funcional da NYHA e a FEVE podem ser

verificados na Tabela 7.

47



Tabela 7 - Caracterizacéo clinica da amostra.

Variaveis Local de Intervengéo CE CIC Total da amostra
Clinicas (n=226) (n=100) (n=326)
Frequéncias: absolutas/ n (%) n (%) n (%)
(relativas)
Tipo de Intervencédo de Transplante Sim 0 (0,0) 0 (0,0 0 (0,0)
Tratamento Ndo 226 (100,0)) 100 (100,0) 326 (100,0)
PMD Sim 14 (6,2) 1 (1,0) 15 (4,6)
Nao 212 (93,8) 99 (99,00 311 (95,4)
CDI Sim 9 (4,0 9 (9,0) 18 (5,5)
Nado 217 (96,0) 91 (91,0) 308 (94,5)
TRC Sim 0 (0,0) 8 (8,0) 8 (2,5)
Nao 226 (100,00 92 (92,00 318 (97,5)
Cirurgia valvular Sim 24  (10,6) 4 (4,0) 28 (8,6)
Nao 202 (89,4) 96 (96,00 298 (91,4)
CRM Sim 30 (13,3) 10 (10,00 40 (12,3)
Nao 196 (86,7) 90 (90,00 286 (87,7)
PTCA Sim 74 (32,7) 20 (20,00 94 (28,8)
Nao 152 (67,3) 80 (80,00 232 (71,2)
Terapéutica Sim 226 (100,0) 100 (100,0) 326 (100,0)
Farmacolégica Ndo O (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
CIC Sim 0 (0,0) 100 (100,0) 100 (30,7)
Nado 226 (100,00 O (0,0) 226 (69,3)
Outros Sim 1 (0,4) 0 (0,0) 1 (0,3)
Nao 225 (99,6) 100 (100,0) 325 (99,7)
Etiologia da IC Isquémica Sim 155 (68,6) 54 (54,00 209 (64,1)
Nao 71 (314) 46 (46,00 117 (35,9)
Hipertensiva Sim 7 (3,1) 10 (10,0) 17 (5,2)
Nao 219 (96,9) 90 (90,0) 309 (94,8)
Valvular Sim 50 (22,1) 9 (9,0) 59 (18,1)
Nao 176 (77,9) 91 (91,00 267 (81,9)
Idiopatica Sim 15 (6,6) 20 (20,00 35 (10,7)
Nao 211 (93,4) 80 (80,00 291 (89,3)
Drogas/ Téxicos Sim 32 (14,2) 27 (27,00 59 (18,1)
Nao 194 (85,8) 73 (73,00 267 (81,9)
Outra Sim 2 (0,9) 4 (4,0) 6 (1,8)
Ndo 224 (100,00 96 (96,00 320 (98,2)
Classe funcional NYHA Classe | 21 (9,3) 23 (23,00 44 (13,5)
Classe Il 118 (52,2) 44 (44,00 162 (49,7)
Classe llI 85 (37,6) 33 (33,00 118 (36,2)
Classe IV 2 (0,9 0 (0,0) 2 (0,6)
FE (%) FE <35%, 118 (52,2) 74 (74,00 192 (58,9)
FE 36-50% 108 (47,8) 26 (26,00 134 (41,1)
Média 34,6 29,9 33,2
Desvio padrédo +8,5 +8,7 +8,8
Minimo 13 11 11
Maximo 50 50 50
Legenda: A negrito encontram-se 0s valores com maior frequéncia. CDI — Cardioversor Desfibrilhador
Implantavel, CE - Consulta Externa; CIC — Clinica de Insuficiéncia Cardiaca; CRM - Cirurgia de

Revascularizagdo do Miocardio; FE — Fracdo de Ejecdo; IC — Insuficiéncia Cardiaca; NYHA - New York Heart
Association; PMD — Pacemaker Definitivo; PTCA — Angioplastia Coronaria Percutanea; TRC - Terapéutica de
Ressincronizacao Cardiaca.

Resumindo a caracterizacdo da amostra em termos clinicos pode-se dizer que nos dois locais de
intervencdo prevalecia, para além do tratamento farmacolégico (CE=100,0%; CIC=100,0%), o
tratamento com PTCA (CE=32,7%; CIC=20,0%) e a CRM (CE=13,3%; CIC=10,0%), e por isso

predominava a etiologia isquémica (CE=68,6%; CIC=54,0%), no entanto na CE a causa valvular
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(22,1%) e na CIC a causa da IC por drogas ou téxicos (27,0%) também apresentavam frequéncias
elevadas.

Verificou-se ainda, identicamente nos dois locais de intervencdo, que a maioria dos doentes com IC
encontrava-se na classe Il da NYHA (CE=52,2%; CIC=44,0%) e tinha uma FE <35% (CE=52,2%;
CIC=74,0%).

A média da FE na CE foi de 34,6% com um desvio padrdo de £8,5 em comparacdo com a média da
FE na CIC que foi de 29,9% com um desvio padrdo de +8,7. Sendo o limite minimo de FE observado

de 11% na CIC e de 13% na CE e o maximo de 50%, tanto na CE como na CIC.

2.2.1.3 Caracterizagdo do ES e da QV

A caracterizagdo da amostra em termos de ES foi avaliada pelo EQ-5D e pela VAS e em termos de
QV foi avaliada pelo KCCQ.

2.2.1.3.1 Caracterizagio do ES medido pelo EQ-5D e pela VAS

A caracterizacdo da amostra em termos de ES, medido pelo EQ-5D, pode ser observada na Tabela 9.
O ES foi avaliado nas seguintes dimensfes do EQ-5D: mobilidade, cuidados pessoais, atividades
habituais, dor ou mal-estar e ansiedade ou depressao. Foi avaliado o nivel geral de saude comparado

com o dos ultimos 12 meses e avaliado o ES pela VAS.
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Tabela 8 - Caracterizacéo do ES medido pelo Euro Quality of Life Instrument-5D (EQ-5D) e pela Visual Analogue
Scale (VAS).

Dimens@es do EQ-5D Local de Intervengéo CE CIC Total da amostra
(n=226) (n=100) (n=326)
Frequéncias: absolutas/ (relativas) n (%) n (%) n (%)
Mobilidade (M) Nao tem problemas em andar 42  (18,6) 53 (53,00 95 (29,1)
Tem problemas em andar 180 (79,6) 47 (47,00 227 (69,6)
Tem de estar na cama 4 1,8 O (0,0) 4 (1,2)
Cuidados Pessoais Nao tem problemas em cuidar-se 136 (60,2) 73 (73,00 209 (64,1)
(CP) Tem alguns problemas a lavar-seou 57  (25,2) 24 (24,00 81 (24,8)
vestir-se
E incapaz de se lavar ou vestir 33 (14.6) 3 (3,0) 36 (11,0)
sozinho/a
Atividades Habituais Nao tem problemas em 87 (38,5) 56 (56,00 143 (43,9)
(AH) desempenhar as atividades habituais
Tem alguns problemas em 99 (43,8) 37 (37,00 136 (41,7)
desempenhar as atividades habituais
E incapaz de desempenhar as 40 (17,7) 7 (7,00 47 (14,4)
atividades habituais
Dor/ Mal- estar N&o tem dores ou mal-estar 131 (58,00 74 (74,0) 205 (62,9)
(DIM) Tem dores ou mal-estar moderados 88 (38,9 23 (23,00 111 (34,0)
Tem dores ou mal-estar estremos 7 3,1) 3 (3,0) 10 (3,1)
Ansiedade/ Depressdo  N&o esta ansioso/a ou deprimido/a 55 (24,3) 41 (41,0) 96 (29,4)
(A/D) Esta moderadamente ansioso/a ou 100 (44,2) 42 (42,00 142 (43,6)
deprimido/a
Esta extremamente ansioso/a ou 71 (314 17 (17,00 88 (27,0)
deprimido/a
Comparacgéo do Nivel Melhor 82 (36,3) 57 (57,00 139 (42,6)
Geral de Saude O mesmo 77 (34,1) 24 (24,00 101 (31,0)
Pior 67 (29,6) 19 (19,00 86 (26,4)
ES (VAS) 0-25 9 (40 0 (00 9 (2,8)
26-50 108 (47,8) 48 (48,0) 156 (47,9)
51-75 86 (38,1) 28 (28,00 114 (35,0)
76-100 23 (10,2) 24 (24,0) 47 (14,4)
Média 54,5 60,5 56,4
Desvio padrédo +16,3 +18,1 +17,1
Minimo 10 30 10
Méaximo 100 100 100

Legenda: A negrito encontram-se os valores com maior frequéncia. CE — Consulta Externa; CIC — Clinica de
Insuficiéncia Cardiaca; ES — Estado de Saude.

Sintetizando, a caracterizacdo da amostra em termos de ES, medido pelo EQ-5D, pode-se dizer que
os dois locais de intervencao foram diferentes nas dimensdes mobilidade (M) e atividades habituais
(AH). Na CE verificou-se que a maioria dos doentes com IC tinha problemas em andar (79,6%) e
tinham alguns problemas em desempenhar as suas AH (43,8%), enquanto na CIC a maioria néo tinha
problemas em andar (53,0%), nem em desempenhar as suas AH (56,0%).

Nas restantes dimensfes o ES, medido pelo EQ-5D, nos dois locais de intervencéo foi idéntico. Em
ambos, a maioria dos doentes com IC ndo tinha problemas nos cuidados pessoais (CE=60,2%;
CIC=73,0%), ndo tinha dores ou mal-estar (D/M) (CE=58,0%; CIC=74,0%) e estavam moderadamente
ansiosos ou deprimidos (A/D) (CE=44,2%; CIC=42,0%).

Os doentes referiram ainda que tinham um ES melhor em comparacdo com o dos Ultimos 12 meses
(CE=36,3%; CIC=57,0%).
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Em relacéo a caracterizacao do ES, medido pela VAS, verificou-se que nos dois locais de intervencao,
apesar de a maioria ter classificado o ES no intervalo de 26-50 (CE=47,8%; CIC=48,0%), existem
cerca de 4,0% de doentes da CE que classificaram o seu ES no pior intervalo, de 0-25, enquanto na
CIC nenhum doente o assinalou.

A média da classificacdo do ES na CE foi de 54,5 e com um desvio padrao de £16,3 e a média na CIC
foi de 60,5 com um desvio padrdo de £18,1. O limite minimo de classificacdo do ES observado foi de

10 na CE, enquanto na CIC foi de 30 e o maximo foi de 100, nos dois locais.

2.2.1.3.2 Caracterizagao da QV medida pelo KCCQ

A QV medida pelo KCCQ foi avaliada nas seguintes dimensdes: limitacdo fisica, sintomas frequéncia,
gravidade e estabilidade, autoeficacia, QV e limitacéo social. A caracterizagdo da amostra em termos
de QV, avaliada pelo KCCQ, pode ser observada nas Tabelas 9 e 10. Na tabela 9 é apresentada a

percentagem valida, que indica a existéncia de missings em cada dimens&o.
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Tabela 9 - Caracterizacéo da QV medida pelo Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ) (continua).

Dimensoes do Local de Intervengéo CE CiC Total da amostra
KCCQ Frequéncias: absolutas/ n (%) n (%) n (%)
(percentagem valida)
Limitagcdo Fisica Vestir Extremamente 2 (0,9) 0 (0,0) 2 (0,6)
(LF) limitada
Muito Limitada 22 (9,8) 4 (4,0) 26 (8,0)
Moderadamente 25 (11,1) 9 (9,0) 34 (10,5)
Limitada
Ligeiramente 37 (16,4) 20 (20,00 57 (17,5)
Limitada
Nada Limitada 139 (61,8) 67 (67,00 206 (63,4)
Tomar Banho Extremamente 3 1,3) 2 (2,0) 5 1,5
limitada
Muito Limitada 22 (9,8) 2 (2,0) 24 (7,4)
Moderadamente 25 (11,2) 7 (7,0) 32 (9,8)
Limitada
Ligeiramente 30 (13,3) 18 (18,0) 48 (14,8)
Limitada
Nada Limitada 145 (64,4) 71 (71,00 216 (66,5)
Andar em Extremamente 35 (16,0) 5 (5,1) 40 (12,6)
Plano limitada
Muito Limitada 17 (7,8) 5 (5,1) 22 (6,9)
Moderadamente 36 (16,4) 14 (24,3) 50 (15,8)
Limitada
Ligeiramente 28 (12,8) 18 (18,4) 46 (14,5)
Limitada
Nada Limitada 103 (47,0) 56  (57,1) 159 (50,2)
Fazer Extremamente 42 (44,2) 16 (20,3) 58 (33,3)
Trabalhos limitada
Pesados Muito Limitada 3 3,2) 10 (12,7) 13 (7,5)
Moderadamente 23 (24,2) 21 (26,6) 44 (25,3)
Limitada
Ligeiramente 8 (8,4) 13 (16,5) 21 (12,1)
Limitada
Nada Limitada 19 (20,0) 19 (24,1) 38 (21,8)
Subir Escadas  Extremamente 78 (38,6) 17 (18,5) 95 (32,3)
limitada
Muito Limitada 18 (8,9) 7 (7,6) 25 (8,5)
Moderadamente 34 (16,8) 24 (26,1) 58 (19,7)
Limitada
Ligeiramente 11 (5,4) 15 (16,3) 26 (8,8)
Limitada
Nada Limitada 61 (30,2) 29 (31,5) 90 (30,6)
Andar Extremamente 46 (48,4) 15 (22,7) 61 (37,9)
Depressa limitada
Muito Limitada 6 (6,3) 11 (16,7) 17 (10,6)
Moderadamente 20 (21,2) 20 (30,3) 40 (24,8)
Limitada
Ligeiramente 11 (11,6) 11 (16,7) 22 (13,7)
Limitada
Nada Limitada 12 (12,6) 9 (13,6) 21 (13,0)
Sintomas Frequénciade Todas as Manhds 40 (85,1) 2 (33,3) 42 (79,2)
Frequéncia (S) Edemas 2-3 ou mais vezes 4 (8,5, 1 (16,7) 5 (9,4)
por semana mas
néo todos os dias
1-2 vezes por 1 (2,1) 2 (333) 3 (5,7)
semana
Menos que 1 vez 2 (4,3) 1 (26,7) 3 (5,7)
por semana
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Continuacdo da Tabela 9 - Caracterizagdo da QV medida pelo Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire
(KCCQ) (continuacao).

Dimensoes do Local de Intervencéo CE CIC Total da amostra
KCCQ Frequéncias: absolutas/ n (%) n (%) n (%)
(percentagem valida)
Sintomas Frequéncia do Sempre 21 (10,3) 7 (11,1) 28 (10,5)
Frequéncia (S) Cansago Diversas vezes 63 (31,0) 5 (7,9) 68 (25,6)
por dia
Pelo menos uma 29 (14,3) 14 (22,2) 43 (16,2)
vez por dia
3 ou mais vezes 36 (17,7) 7 (11,1) 43 (16,2)

por semana mas
nao todos os dias

1 -2 vezes por 20 (9,9) 16 (25,4) 36 (13,5)
semana
Menos que uma 34 (16,7) 14 (22,2) 48 (18,0)
vez por semana
Frequénciada Sempre 3 (3,9) 3 (8,8) 6 (5,5)
Dispneia Diversas vezes 29 (38,2) 3 (8,8) 32 (29,1)
por dia
Pelo menos uma 15 (19,7) 7 (20,6) 22 (20,0)
vez por dia
3 ou mais vezes 20 (26,3) 9 (26,5) 29 (26,4)

por semana mas
nao todos os dias

1 -2 vezes por 6 (7,9) 7 (20,6) 13 (11,8)
semana
Menos que uma 3 (3,9) 5 (14,7) 8 (7,3)
vez por semana

Ortopneia Todas as Noites 30 (69,8) 5 (14,7) 35 (62,5)
3 ou mais vezes 7 (16,3) 3 (3,0) 10 (17,9)

por semana mas
nao todos os dias

1 -2 vezes por 4 (9,3) 4 (4,0) 8 (14,3)
semana
Menos que uma 2 (4,7) 1 (1,0) 3 (5,4)
vez por semana
Sintomas Incébmodo dos  Extremamente 22 (46,8) 0 (0,0) 22 (40,7)
Gravidade Edemas Incomodativo
(S) Muito 4 (8,5) 1 (14,3) 5 (9,3)
Incomodativo
Moderadamente 7 (14,9) 3 (42,9) 10 (18,5)
Incomodativo
Um pouco 6 (12,8) 2 (28,6) 8 (14,8)
Incomodativo
Nada 8 (17,0) 1 (14,3) 9 (16,7)
Incomodativo
Incomodo do Extremamente 67 (33,3) 11 (17,5) 78 (29,5)
Cansago Incomodativo
Muito 36 (17,9) 10 (15,9) 46 (17,4)
Incomodativo
Moderadamente 38 (18,9) 17 (27,0) 55 (20,8)
Incomodativo
Um pouco 42 (20,9) 17 (27,0) 59 (22,3)
Incomodativo
Nada 18 (9,0) 8 (12,7) 26 (9,8)
Incomodativo
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Continuagdo da Tabela 9 - Caracterizagdo da QV medida pelo Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire
(KCCQ) (conclusao).

Dimensoes do Local de Intervencgéo CE CiC Total da amostra
KCCQ Frequéncias: absolutas/ n (%) n (%) n (%)
(percentagem valida)
Sintomas Incémodo da Extremamente 46 (20,4) 5 14,7) 51 (46,4)
Gravidade Dispneia Incomodativo
(S) Muito 18 (8,0) 8 (23,5) 26 (23,6)
Incomodativo
Moderadamente 7 3,1) 11 (32,4) 18 (16,4)
Incomodativo
Um pouco 3 1,3) 6 az6) 9 (8,2)
Incomodativo
Nada 2 (0,9) 4 (11,8) 6 (5,5)
Incomodativo
Estabilidade Sintomas da Piorado Muito 19 (9,0) 1 (1,4) 20 (7,0)
dos Sintomas IC Piorado Pouco 17 (8,0) 9 (12,3) 26 9,1)
(S) Iguais 160 (75,5) 47 (64,4) 207 (72,6)
Melhorado Muito 10 4,7) 12 (16,4) 22 7,7)
Melhorado Pouco 6 (2,8) 4 (5,5) 10 (3,5)
Autoeficacia Assisténcia N&o sabe 9 (4,5) 0 (0,0) 9 (3,8)
(AE) N&o tem a certeza 21 (10,5) 2 (5,6) 23 9,7)
Tem mais ou 113 (56,5) 5 (13,9) 118 (50,0)
menos a certeza
Alguma certeza 57 (28,5) 29 (80,6) 86 (36,4)
Autocuidado N&o percebe nada 16 (7,2) 0 (0,0) 16 (5,7)
N&o percebe 60 (26,9) 1 (1,8) 61 (21,8)
muito bem
Percebe mais ou 102 (45,7) 15 (26,3) 117 (41,8)
menos
Percebe bem 45 (20,2) 41 (71,9) 86 (30,7)
Qv Limitacéo Tem limitado 52 (26,9) 9 (12,7) 61 (23,1)
extremamente
Tem limitado 42 (21,8) 12 (16,9) 54 (20,5)
muito
Tem limitado 46 (23,8) 18 (254) 64 (24,2)
moderadamente
Tem limitado 53 (27,5) 32 (45,1) 85 (32,2)
pouco
Satisfagcéo Nem um pouco 14 (6,5) 3 (3,6) 17 (5,7)
satisfeito
Muito satisfeito 29 (13,4) 7 (8,4) 36 (12,0)
Um pouco 59 (27,3) 19 (22,9) 78 (26,2)
insatisfeito
Satisfeito 114 (52,8) 54  (65,1) 168 (56,2)
Deséanimo Sente-se assim 37 (25,3) 4 (5,7) 41 (19,0)
sempre
Sente-se assim 42 (28,8) 16 (22,9) 58 (26,9)
quase sempre
Sente-se assimas 58 (39,7) 32 (45,79 90 41,7)
vezes
Sente-se assim 9 (6,2) 18 (25,7) 27 (12,5)
raramente
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Conclusédo da Tabela 9 - Caracterizacdo da QV medida pelo Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ)
(conclusao).

Dimensoes do Local de Intervencgéo CE CiC Total da amostra
KCCQ Frequéncias: absolutas/ n (%) n (%) n (%)
(percentagem valida)
Limitagao Passatempos Extremamente 1 (0,5) 2 (2,1) 3 (1,0
Social Limitada
(LS) Muito Limitada 9 (4,3) 3 (3,2) 12 (4,0)
Moderadamente 18 (8,7) 8 (8,4) 26 (8,6)
Limitada
Ligeiramente 9 4,3) 19 (20,00 28 (9,3)
Limitada
Nada Limitada 170 (82,1) 63 (66,3) 223 (77,2)
Trabalhar Extremamente 34 (17,3) 7 (7,3) 41 (14,0)
Limitada
Muito Limitada 15 7,7) 5 (5,2) 20 (6,8)
Moderadamente 70 (35,7) 23 (24,0) 93 (31,8)
Limitada
Ligeiramente 23 11,7) 24 (25,0) 47 (16,1)
Limitada
Nada Limitada 54 (27,6) 37 (3855 91 (31,2
Visitar a Extremamente 9 (5,1) 3 (3,2) 12 (4,4)
Familia e Limitada
Amigos Muito Limitada 4 (2,2) 3 (3,2) 7 (2,6)
Moderadamente 5 (2,8) 7 (7,4) 12 4,4)
Limitada
Ligeiramente 6 (3,4) 12 (12,8) 18 (6,6)
Limitada
Nada Limitada 154 (86,5) 69 (73,4) 223 (82,0)
Relagbes Extremamente 18 (12,9) 6 (7,3) 24 (10,9)
Intimas Limitada
Muito Limitada 8 (5,8) 4 (4,9) 12 (5,4)
Moderadamente 37 (26,6) 17 (20,7) 54 (24,4)
Limitada
Ligeiramente 16 (11,5) 10 (12,2) 26 (11,8)
Limitada
Nada Limitada 60 (43,2) 45 (54,90 105 (47,5)

Legenda: A negrito encontram-se os valores com maior frequéncia. CE — Consulta Externa; CIC — Clinica de
Insuficiéncia Cardiaca; QV — Qualidade de Vida.

Resumindo a caracterizacdo da amostra em termos de QV, medida pelo KCCQ, pode-se dizer que os
locais de intervencéo diferem em termos de:

- limitagéo fisica (LF), nas atividades de vida diaria: fazer trabalhos pesados, subir escadas e andar
depressa,;

- sintomas (S), a nivel de frequéncia do cansaco e da dispneia, e a nivel de incémodo dos edemas, do
cansaco e da dispneia;

- autoeficacia (AE), a nivel da perce¢do do doente em pedir assisténcia e a nivel da sua capacidade
de autocuidado para evitar o agravamento dos sintomas;

- limitagao social (LS), a nivel do seu estilo de vida no trabalho.

Assim, em termos de limitacdo fisica na CE verificou-se que a maioria dos doentes com IC
apresentavam LF extremas em fazer trabalhos pesados (44,2%), a subir escadas (38,6%) e no andar

depressa (48,4%). Enquanto, na CIC, a maioria dos doentes com IC tinha LF moderada em fazer
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trabalhos pesados (26,6%) e em andar depressa (30,3%), mas ndo sentia LF ao subir escadas
(31,5%),

Nos S, a maioria dos doentes da CE tinha diversas vezes por dia cansaco (31,0%) e dispneia (38,2%);
e sentia um incobmodo extremo nos edemas (46,8%), no cansaco (33,3%) e na dispneia (20,4%).
Enquanto na CIC, a maioria dos doentes apresentava cansaco 1-2 vezes por semana (25,4%),
dispneia 3 ou mais vezes por semana mas nao todos os dias (26,5%); e sentia moderado incémodo
nos edemas (42,9%) e na dispneia (32,4%); e moderado (27,0%) ou pouco incémodo (27,0%) no
cansago.

Em relacdo a AE na CE, a maioria dos doentes tinha mais ou menos a certeza quanto a sua
assisténcia (56,0%) e percebia mais ou menos o autocuidado (45,7%). Enquanto na CIC, a maioria
dos doentes percebia bem o autocuidado (71,9%) e tinha alguma certeza quanto a sua assisténcia
(80,6%).

No que diz respeito a LS, a maioria dos doentes da CE apresentava-se moderadamente limitada no
trabalho (35,7%). Enquanto na CIC, a maioria dos doentes néo tinha LS no trabalhar (38,5%).

Nas restantes dimensdes a QV, medida pelo KCCQ, foi idéntica nos dois locais de intervencdo em
termos de:

- LF, nas atividades de vida diaria: vestir, tomar banho e andar em terreno plano;

- S, a nivel de frequéncia dos edemas e da ortopneia; e a nivel da estabilidade dos sintomas;

- percecao da QV, a nivel do seu gosto em viver ou 0 desanimo em relacdo a sua doenca cardiaca;

- LS, a nivel do seu estilo de vida nos passatempos, em visitar a familia e amigos e nas relacdes
intimas.

Assim, em ambos os locais de intervencdo foi verificado que a maioria ndo tinha LF no vestir
(CE=61,8%; CIC=67,0%), no tomar banho (CE=64,4%; CIC=71,0%) e em andar em terreno plano
(CE=47,0%; CIC=57,1%).

Nos S, a maioria dos doentes apresentava edemas todas as manhas (85,1%) na CE e todas as
manhaés (33,3%) ou 1-2 vezes por semana (33,3%) na CIC; e a presenca de ortopneia todas as noites
(CE=69,8%); CIC=14,7%). A estabilidade dos sintomas mantinha-se igual (CE=75,5%; CIC=64,4%).
Em relacao a dimenséo QV, a maioria dos doentes sentia-se pouco limitada pela IC na CIC (45,1%) e
na CE com valores contraditérios, mas préximos, de pouco limitada (27,5%) e extremamente limitada
pela IC (26,9%). A maioria, apesar de satisfeita com o seu ES (CE=52,8%; CIC=65,1%), sentia-se as
vezes desanimada (CE=39,7%; CIC=45,7%).

No que diz respeito a LS, a maioria dos doentes ndo apresentava limitacbes nos passatempos
(CE=82,1%; CIC=66,3%), em visitar a familia e amigos (CE=86,5%; CIC=73,4%) e nas relacdes
intimas (CE=43,2%; CIC=54,9%).

A caracterizagdo da QV nas diferentes dimensdes é apresentada na Tabela 10.
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Tabela 10 - Medidas de tendéncia central e de dispersdo das dimensfes de QV, medidas pelo Kansas City
Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ).

Limitagdo Sintomas QV Autoeficicia Limitagdo

Fisica (S) (AE) Social
(LF) (LS)
Média (%) CE 62,5 65,3 53,8 51,6 73,8
CIC 71,5 79,1 65,8 85,1 78,8
Amostra Total 65,2 69,5 57,5 61,9 75,4
Desvio Padrao (%) CE +27,7 +24,9 +27,2 £19,8 +27,9
CIC +25,2 +20,4 +23,4 16,5 +26,3
Amostra Total 27,2 +24.4 +26,7 24,4 +27.,4
Minimo CE 0 0 0 0 0
CIC 6 5 0 25 0
Amostra Total 0 0 0 0 0
Maximo CE 100 100 100 100 100
CiCc 100 100 100 100 100
Amostra Total 100 100 100 100 100

Legenda: A negrito encontram-se os valores com maior frequéncia. CE — Consulta Externa; CIC — Clinica de
Insuficiéncia Cardiaca.

Em termos gerais verificou-se que na CIC a média de QV, em todas as dimensdes, era maior do que
na CE.

Por um lado, a dimens&o onde existia maior média de QV na CE era a da LS (73,8%) com um desvio
padréao de £27,9%, enquanto na CIC era a dimenséo da AE (85,1%) com um desvio padrao £16,5%.
Por outro lado, a dimenséo onde existia menor média de QV na CE era na dimenséo AE (51,6%) com
um desvio padréo de +19,8%, enquanto na CIC era a dimensédo da QV (65,8%) com um desvio padrdo
de £23,4%.

A amplitude das cinco dimensdes variava entre 0 minimo 0 na CE e 0 minimo 25 na CIC, e 0 maximo

de 100 nos dois locais de intervencgao.

Resumindo a caracterizacdo da amostra pode-se verificar que a CIC, em relagdo a CE, tinha doentes:
mais jovens, com maior percentagem de IC de etiologia por drogas ou téxicos e com FE <35%, com
menores problemas no andar e em desempenhar as AH, com menor LF, sintomatologia e LS e com

maior AE.

Depois de caracterizada a amostra e conhecidas as limitacdes na QV dos doentes com IC do CHTS

torna-se importante saber quais os fatores que influenciam o ES e a QV destes doentes.
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2.2.2 Relagao do ES e da QV com as Caracteristicas Individuais (sociodemograficas e

clinicas) e com o Local de Intervengio

Nesta parte é descrita a relagdo do ES (medido pelo EQ-5D e pela VAS) e da QV (medida pelo
KCCQ) com as caracteristicas individuais (sociodemogréficas, clinicas) e com o local de intervencéo.

2.2.2.1 Relagao do ES e da QV com as Variaveis Sociodemograficas

A relacédo entre o ES, medido pelo EQ-5D, e as variaveis sociodemogréficas encontra-se na Tabela
11.

Tabela 11 - Relagdo entre o estado de salde, medido pelo Euro Quality of Life Instrument-5D (EQ-5D), e as
variaveis sociodemograficas.

EQ-5D Mobilidade Cuidados Atividades Dor/ Mal-estar Ansiedade/
(M) Pessoais Habituais (DIM) Depressao
(CP) (AH) (A/D)
x2/F p x2/F p ¥2/F p ¥2/F p x2/F p
Género 2,008 0,156 28,191% 0,000 21,703? 0,000 17,747** 0,000 11,010¥ 0,004

Grupo Etario 28,497% 0,000 32,204%* 0,000 36,1397 0,000 23222 0,508 6,167% 0,405
Estado Civil 0,264 0,608 11,087 0,004 19522 0,377 0,4527° 0,798 0,274? 0,872

Nivel de 21,516 0,000 23,095 0,000 13,844 0,002 9,785 0,016 1,107" 0,784
Instrucao

Area de 0,821 0,365 3,927 0,140 3,758?% 0,153 2464” 0,292 0,889 0,641
Residéncia

Apoio 0,006 0,940 1,361 0,243 2312 0,315 6,349¢ 0,042 °© 1,000
Familiar

Apoio dos 0,095 0,758 6,313* 0,043 1,180“ 0,554 3,171* 0,205 3,256 0,196
Amigos

Condicdes 5,189% 0,023 16,7782 0,000 14,0847 0,001 51672 0,076 12,519% 0,002
Econdémicas

Legenda: y2 - Teste Qui-quadrado da Independéncia; F — Teste de Fisher; p — valor prova; A negrito encontram-
se as relacgdes estatisticamente significativas p<0,05, p<0,01 e p<0,001.

Em relacao ao género, pode-se verificar que existem evidéncias estatisticas suficientes, a um nivel de
significancia de 0,05, para afirmar que estéd associado com o ES, medido pelo EQ-5D, nas dimensdes
cuidados pessoais (CP), AH e D/M com p<0,001 e na A/D com p<0,01.

Os doentes do género feminino sdo os que apresentam maior incapacidade nos CP e nas AH e
extrema D/M e A/D. Enquanto, os do género masculino sdo 0s que apresentam maior auséncia de
limitacdes nos CP, nas AH, na D/M e na A/D.

Quanto ao grupo etario, pode-se verificar que existem evidéncias estatisticas suficientes, a um nivel
de significancia de 0,05, para afirmar que estd associado com o ES, medido pelo EQ-5D, nas
dimensbes M, CP e AH com p<0,001.
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Os doentes com idades compreendidas entre os 31-64 anos sdo 0s que apresentam maior auséncia
de limitagcdes na M, nos CP, e nas AH. Contrariamente, os que tém idade superior a 65 anos séo os
que apresentam maior presenca de problemas na M, nos CP e nas AH.

Relativamente ao estado civil, pode-se verificar que existem evidéncias estatisticas suficientes, a um
nivel de significancia de 0,05, para afirmar que esta associado com o ES, medido pelo EQ-5D,
somente na dimensao dos CP com p<0,01.

Os doentes com o estado civil solteiro, divorciado, separado ou villvo sdo que apresentam, nos CP,
maior presenca de limitagbes e os casados ou em unido de facto sdo os que apresentam maior
auséncia de limitagdes nos CP.

No nivel de instrugcéo, pode-se verificar que existem evidéncias estatisticas suficientes, a um nivel de
significancia de 0,05, para afirmar que esta associado com o ES, medido pelo EQ-5D, nas dimensdes
M e CP com p<0,001, AH com p<0,01 e D/M com p<0,05.

Os doentes com nivel de instrugdo superior ao 12° ano sao os que apresentam maior auséncia de
limitacdes na M. Por outro lado, os doentes com nivel de instrugdo inferior & 4° classe sdo o0s que
apresentam maior presenca de limitacées na M. E ainda, os doentes que ndo sabem ler nem escrever
s&80 0s que apresentam maior presenca de limitagdes nos CP; nas AH e na D/M.

Em relacéo a area de residéncia, pode-se verificar que ndo existem evidéncias estatisticas suficientes,
a um nivel de significancia de 0,05, para afirmar que esta associado com o ES, medido pelo EQ-5D.
Quanto ao apoio familiar, pode-se verificar que existem evidéncias estatisticas suficientes, a um nivel
de significancia de 0,05, para afirmar que esta associado com o ES, medido pelo EQ-5D, somente na
dimenséo D/M com p<0,05.

Os doentes que ndo tém apoio familiar sdo os que apresentam maior presenca de D/M extrema,
enquanto os que tém apoio familiar sdo os que apresentam maior presenca de D/M moderada.

Quanto ao apoio dos amigos, pode-se verificar que existem evidéncias estatisticas suficientes, a um
nivel de significancia de 0,05, para afirmar que esta associado com o ES, medido pelo EQ-5D,
somente na dimensdo CP com p<0,05.

Os doentes que ndo tém apoio dos amigos sdo os que apresentam maior presenca de alguns
problemas a lavar-se ou vestir-se sozinhos. Contrariamente, os que tém apoio dos amigos séo os que
apresentam maior auséncia de problemas nos CP.

Relativamente as condicbes econdmicas minimas para o tratamento da IC, pode-se verificar que
existem evidéncias estatisticas suficientes, a um nivel de significancia de 0,05, para afirmar que esta
associado com o ES, medido pelo EQ-5D, nas dimensdes CP com p<0,001, AH e A/D com p<0,01 e
M com p<0,05.

Os doentes que nao tém condigcbes econdémicas minimas para o tratamento da IC sdo os que
apresentam maior presenca de limitagdes na M, maior incapacidade nos CP e nas AH, e ainda A/D
extrema. E os doentes que tém condi¢cdes econdémicas minimas para o tratamento da IC sédo os que

apresentam maior auséncia de limitagdes na M, nos CP, nas AH, e na A/D.
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Tabela 12 - Relacdo da qualidade de vida (medida pelo Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire - KCCQ) e do estado de salde (medido pela Visual
Analogue Scale - VAS) com as variaveis sociodemograficas.

KCCQ Limitagdo Fisica Sintomas Autoeficacia Qv Limitagdo Social VAS

(LF) (S) (AE) (LS)

t/F/IH p t/FIH p t/F/IH p t/F/IH p t/FIH p t/FIH p
Género 4,145° 0,000 3,578 0,001 1,419° 0,157 4,045 0,000 2,327° 0,021 1,988" 0,048
Grupo Etario 75407 0,000 5,644 0,001 40,137" 0,000 1,482 0,219 1,142 0,332 10,963" 0,012
Estado Civil -3,110" 0,002 -1.532' 0,126 2,193' 0,029 -0,710' 0,478 -0,634' 0,526 -1,497" 0,135
Nivel de Instrugéo 13,454" 0,000 27,365" 0,000 13,845° 0,000 6,184 0,000 9,942" 0,019 2547° 0,056
Area de Residéncia 2,755' 0,006 2,905 0,005 1,425 0,155 2,042 0,042 1,605 0,109 0,935' 0,350
Apoio Familiar 0,823' 0,411 1,044" 0,297 0,306' 0,760 0,366' 0,715 1,514" 0,151 -1,159" 0,247
Apoio dos Amigos 1,071' 0,285 1,953' 0,064 0,354' 0,727 1515 0,144 2,508 0,020 0,176' 0,860

Condicbes Econémicas 3,330 0,001 4,030 0,000 3,690' 0,000 5721 0,000 3,763 0,000 1,988 0,048

Legenda: t - Teste t Student; F— ANOVA; H — Teste Kruskal Wallis; p — valor prova; A negrito encontram-se as relages estatisticamente significativas p<0,05,
p<0,01 e p<0,001.
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Na Tabela 12 anterior encontra-se a relagdo da QV (medida pelo KCCQ) e do ES (medido pela VAS)
com as variaveis sociodemograficas.

Em relacao ao género, pode-se verificar que existem evidéncias estatisticas suficientes, a um nivel de
significancia de 0,05, para afirmar que as médias das dimensdes da QV, medidas pelo KCCQ nos 2
grupos, sao significativamente diferentes, nas dimensdes LF e QV com p<0,001, S com p<0,01 e LS
com p<0,05.

Os doentes do género masculino sdo os que apresentam maior média de QV na LF (média (Me)
=249,0; desvio padrdo (Dp) =+68,9), nos S (Me=72,4; Dp=t23,1), na QV (Me=60,7; Dp=126,7) e na
LS (Me=77,3; Dp=%26,6). Enquanto, os do género feminino sdo os que apresentam menor média de
QV na LF (Me=77,0; Dp=%53,4), nos S (Me=60,4; Dp=%26,5), na QV (Me=47,0; Dp=%£23,6) e na LS
(Me=69,1; Dp=%29,3).

Quanto ao grupo etario, pode-se verificar que existem evidéncias estatisticas suficientes, a um nivel
de significancia de 0,05, para afirmar que pelo menos uma das médias das dimensbes da QV,
medidas pelo KCCQ nos quatro grupos etarios, € diferente, na LF com p<0,001 e nos S com p<0,01.
Os doentes do grupo etario 31-54 anos séo os que apresentam maior média de QV na LF (Me=71,7,
Dp=%25,5) e 0s do grupo etario 55-64 anos sdo os que apresentam maior média de QV nos S
(Me=75,2; Dp=+22,5). Contrariamente, os doentes do grupo etario 75-100 anos sdo 0s que
apresentam menor média de QV na LF (Me=54,3; Dp=+27,9) e os do grupo etario 65-100 anos sao os
que apresentam menor média de QV nos S (Me=65,2; Dp=124,3).

E, ainda existem evidéncias estatisticas suficientes, a um nivel de significancia de 0,05, para afirmar
que pelo menos uma das distribuicdes das dimensdes da QV, medidas pelo KCCQ nos quatro grupos
etarios, é diferente, na AE com p<0,001.

Os doentes do grupo etario 55-64 anos sdo 0s que apresentam maior média das ordenacgfes, o que
indicia maior QV na AE e os do grupo etério 75-100 anos séo os que apresentam menor média das
ordenacdes, o que indicia menor QV na AE.

Relativamente ao estado civil, pode-se verificar que existem evidéncias estatisticas suficientes, a um
nivel de significancia de 0,05, para afirmar que as médias das dimensdes da QV, medidas pelo KCCQ
nos 2 grupos, sao significativamente diferentes, na LF com p<0,01 e na AE com p<0,05.

Os doentes casados ou em unido de facto sdo os que apresentam maior média de QV na LF
(Me=67,9; Dp=%26,2) e na AE (Me=63,6; Dp=%23,6). E 0s solteiros, divorciados, separados ou vilvos
sd0 o0s que apresentam menor média de QV na LF (Me=57,1; Dp=+28,7) e na AE (Me=56,7,
Dp=%26,3).

No nivel de instrugcéo, pode-se verificar que existem evidéncias estatisticas suficientes, a um nivel de
significancia de 0,05, para afirmar que pelo menos uma das médias das dimensdes da QV, medidas
pelo KCCQ nos quatro niveis de instrucéo, € diferente, nas dimensdes LF, AE e QV com p<0,001.

Os doentes do nivel de instrugdo ensino pos secundario e ensino superior sdo 0s que apresentam
maior média de QV na LF (Me=87,5; Dp=%£21,7), na AE (Me=80,0; Dp=%14,3) e na QV (Me=75,0;
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Dp=%26,4). Por outro lado, os doentes que ndo sabem ler nem escrever sdo 0S que apresentam
menor média de QV na LF (Me=43,3; Dp=+29,6), na AE (Me=45,8; Dp=t22,0) e na QV (Me=42,6;
Dp=%29,3).

E, ainda existem evidéncias estatisticas suficientes, a um nivel de significancia de 0,05, para afirmar
que pelo menos uma das distribuicbes das dimensdes da QV, medidas pelo KCCQ nos quatro niveis
de instrucéo, é diferente, nos S com p<0,001 e na LS com p<0,05.

Os doentes do nivel de instrugdo ensino pos secundério e ensino superior sdo 0s que apresentam
maior média das ordenacdes, o que indicia maior QV nos S e na LS; e os que ndo sabem ler nem
escrever sao 0s que apresentam menor média das ordenacdes, o que indicia menor QV nos S e na
LS.

Em relacéo a area de residéncia, pode-se verificar que existem evidéncias estatisticas suficientes, a
um nivel de significancia de 0,05, para afirmar que as médias das dimensfes da QV, medidas pelo
KCCQ nos 2 grupos, sao significativamente diferentes, na LF e nos S com p<0,01 e na QV com
p<0,05.

Os doentes residentes em meio urbano sdo os que apresentam maior média de QV na LF (Md=74,5;
Dp=%£25,2), nos S (Me=77,3; Dp=%20,7) e na QV (Me=64,2; Dp=%25,6). E os doentes residentes em
meio rural sdo os que apresentam menor média de QV na LF (Md=63,4; Dp=t27,3), nos S (Me=68,0;
Dp=t24,8) e na QV (Me=56,1; Dp=%26,7).

Quanto ao apoio da familia, pode-se verificar que ndo existem evidéncias estatisticas suficientes, a
um nivel de significancia de 0,05, para afirmar que as médias das dimensdes da QV, medidas pelo
KCCQ nos 2 grupos, sao significativamente diferentes.

Relativamente ao apoio dos amigos, pode-se verificar que existem evidéncias estatisticas suficientes,
a um nivel de significancia de 0,05, para afirmar que as médias das dimensfes da QV, medidas pelo
KCCQ nos 2 grupos, sao significativamente diferentes, na LS com p<0,05.

Os doentes que tém apoio dos amigos séo os que apresentam maior média de QV na LS (Me=76,8;
Dp=%26,0). Contrariamente, 0s que ndo tém apoio dos amigos sdo 0s que apresentam menor média
de QV na LS (Me=55,3; Dp=%38,7).

Nas condigBes economicas minimas para o tratamento da IC, pode-se verificar que existem
evidéncias estatisticas suficientes, a um nivel de significAncia de 0,05, para afirmar que as médias das
dimensbGes da QV, medidas pelo KCCQ nos 2 grupos, sdo significativamente diferentes, nas
dimensdes S, AE, QV e na LS com p<0,001 e na LF com p<0,01.

Os doentes que tém condi¢cdes econdmicas minimas para o tratamento da IC séo os que apresentam
maior média de QV na LF (Me=68,0; Dp=t26,1), nos S (Me=72,8; Dp=t22,4), na AE (Me=64,6;
Dp=%24,1), na QV (Me=62,0; Dp=t24,5) e na LS (Me=78,8; Dp=125,2). E os doentes que n&o tém
condi¢gbes econdmicas minimas para o tratamento da IC sdo os que apresentam menor média de QV
na LF (Me=56,4; Dp=t29,0), nos S (Me=58,9; Dp=+27,7), na AE (Me=53,1; Dp=%23,3), na QV
(Me=43,0; Dp=+28,4) e na LS (Me=64,2; Dp=%31,2).

Em relacédo ao ES, medido pela VAS, verifica-se que:
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- guanto ao género, existem evidéncias estatisticas suficientes, a um nivel de significancia de 0,05,
para afirmar que as médias do ES, medidas pela VAS nos 2 grupos, séo significativamente diferentes,
com p<0,05. Sendo os doentes do género masculino os que apresentam melhor média de ES
(Me=57,4; Dp=%16,7) e os doentes do género feminino os que apresentam pior média de ES
(Me=53,0; Dp=+18,0);

- E, quanto ao grupo etério, existem evidéncias estatisticas suficientes, a um nivel de significancia de
0,05, para afirmar que pelo menos uma das distribuicdes do ES, medidas pela VAS nos quatro grupos
etarios, é diferente, com p<0,05. Sendo os doentes do grupo etario 55-64 anos os que apresentam
melhor média das ordenacdes, o que indicia melhor ES; e os doentes do grupo etario 65-74 anos sédo
0s que apresentam menor média das ordenacgdes, o que indicia pior ES.

- E, ainda quanto as condi¢cdes econdmicas minimas para o tratamento da IC, existem evidéncias
estatisticas suficientes, a um nivel de significancia de 0,05, para afirmar que as médias do ES,
medidas pela VAS nos 2 grupos referentes, sédo significativamente diferentes com p<0,05. Sendo os
doentes que tém condi¢cdes econdmicas os que apresentam melhor média de ES (Me=57,4;
Dp=%17,2) e os doentes que nado tém condi¢cdes econdmicas 0s que apresentam pior média de ES
(Me=53,0; Dp=t16,3).

Assim, perante estes resultados ndo se pode rejeitar hipotese 1 (H1: A avaliagdo da QV dos doentes
com IC do CHTS é sensivel aos fatores pessoais), visto que quanto ao/a:

Género

- Os doentes do género feminino sdo os que apresentam maior incapacidade no ES (EQ-5D), pior ES
(VAS) e pior QV. Enquanto, os doentes do género masculino sdo 0s que apresentam maior auséncia
de limitagdes no ES (EQ-5D), melhor ES (VAS) e melhor QV.

Grupo etario

- Os doentes com idades compreendidas entre os 31-64 anos sao 0s que apresentam maior auséncia
de limitagbes no ES (EQ-5D), melhor ES (VAS) e melhor QV. Contrariamente, os que tém idade
superior a 65 anos sdo os que apresentam maior presenca de problemas no ES (EQ-5D), pior ES
(VAS) e os do grupo etario 75-100 anos sdo os que apresentam pior QV.

Estado civil

- Os doentes com o estado civil solteiros ou divorciados ou separados ou vilvos sdo que apresentam
maior presenca de limitacdes no ES e pior QV. E os casados ou em unido de facto sdo os que
apresentam maior auséncia de limitagdes no ES e melhor QV.

Nivel de instrugdo

- Os doentes com nivel de instrugdo superior ao 12° ano sao 0s que apresentam maior auséncia de
limitagBes no ES e os doentes do nivel de instrugao ensino pds secundario e ensino superior séo 0s
gue apresentam melhor QV. Por outro lado, os doentes com nivel de instrucao inferior a 4° classe sao
0s que apresentam maior presenca de limitacdes no ES e os que ndo sabem ler nem escrever sao 0s

que apresentam pior QV.
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Area de residéncia

- N&o se pode afirmar que existe associacdo entre a area de residéncia e o ES, medido pelo EQ-5D,
mas, a nivel de QV os doentes residentes em meio urbano séo os que apresentam melhor QV e os do
meio rural sdo os que apresentam pior QV.

Apoio familiar

- A nivel do ES, os doentes que nédo tém apoio familiar sdo os que apresentam maior presenca de D/M
extrema, enquanto, os que tém apoio familiar sdo os que apresentam maior presenca de D/M
moderada. A nivel da QV, ndo existem evidéncias estatisticas suficientes, a um nivel de significancia
de 0,05, para afirmar que as médias das dimensdes da QV, medidas pelo KCCQ nos 2 grupos, sao
significativamente diferentes.

Apoio dos amigos

- Os doentes que ndo tém apoio dos amigos sao 0s que apresentam maior presenca de problemas no
ES e pior QV. Contrariamente, os que tém apoio dos amigos sdo 0s que apresentam maior auséncia
de problemas no ES e melhor QV.

Condigbes econémicas

- Os doentes que ndo tém condi¢cdes econdémicas minimas para o tratamento da IC sdo os que
apresentam maior presenca de limitagbes no ES (EQ-5D), pior ES (VAS) e pior QV. E os doentes que
tém condi¢Bes econdmicas minimas para o tratamento da IC s@o os que apresentam maior auséncia
de limitagcdes no ES (EQ-5D), melhor ES (VAS) e melhor QV.

2.2.2.2 Relagao do ES e da QV com as Variaveis Clinicas

A relacéo do ES, medido pelo EQ-5D, com as variaveis clinicas encontra-se na Tabela 13.
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Tabela 13 - Relagdo entre o estado de saude, medido pelo Euro Quality of Life Instrument-5D (EQ-5D), e as variaveis clinicas.

EQ-5D Mobilidade Cuidados Pessoais Atividades Habituais Dor/ Mal-estar Ansiedade/ Depressao
(M) (CP) (AH) (D/M) (A/D)
¥2/F p ¥2/F p ¥2/F p ¥2/F p ¥2/F p
cIC Acessibilidade 38,117# 0,000 10,2707 0,006 11,116* 0,004 8,009 0,018 11,955% 0,003
Acompanhamento 38,117%* 0,000 10,270** 0,006 11,116% 0,004  8,009” 0,018 11,9557 0,003
Conhecimento 39,036 0,000 5,251F 0,047 9,296" 0,005 8,383" 0,008 10,553" 0,002
Aceitacdo 38,679 0,000 5,158° 0,070 8,862° 0,008 9,954 0,004 13,618° 0,001
Autocuidado 38,7637 0,000 7,228° 0,015 9,290" 0,004 88,3717 0,009 10,104" 0,003
Adesio 39,2777 0,000 7,240° 0,014 9,779° 0,003 8,383 0,007 10,553" 0,002
Vigilancia 39,277 0,000 7,240° 0,014 9,779° 0,005 8,383" 0,006 10,553" 0,003
Tipo de Intervengdo Tratamento PMD 0,257F 0,612 10,3797 0,538 0,830% 0,660 0,520%* 0,771 1,459° 0,227
CDlI 0,018 0,892 0,236 0,627 0,180% 0,914  3,542¥* 0,170 1,3337 0,514
TRC 2,919 0,088 0,077" 0,782 0,5117 0,475 F 1,000 0,807" 0,369
Cirurgia Valvular ~ 0,340% 0,560 2,259 0,323 1,397* 0,497 2,173* 0,337 0,582 0,748
CRM 0,016¥* 0,898 3,389% 0,184 53787 0,068 2,898? 0,235 5,079% 0,082
PTCA 1,097%* 0,237 5,052% 0,080 2,654% 0,265 1,137 0,566 5,429% 0,066
cIC 38,117 0,000 10,270 0,006 11,116% 0,004 8,009? 0,018 11,9557 0,003
Outros F 1,000 0,087" 0,768 F© 1,000 0,068° 0,795 " 1,000
Etiologia da IC Isquémica 4,561 0,024 0,529% 0,768 0,085% 0,958 1,319% 0,517 11,4337 0,488
Hipertensiva 0,635 0,425 3,116% 0,078 0,553 0,759  1,013? 0,603 0,694* 0,707
Valvular 0,004 0,951 4.466% 0,107 2,128% 0,345 2,024 0,363 0,730% 0,694
Idiopéatica 0,820” 0,365 0,445% 0,800 0,284% 0,868 1,291” 0,524 1,599% 0,450
Drogas e Toxicos 3,986 0,046 3,469% 0,176  7,251° 0,027  3,1627 0,206 1,619% 0,445
Outra F 0,363 0,089" 0,766 © 1,000 © 1,000 0,058" 0,809
Classificagdo funcional NYHA 90,258" 0,000 230,679° 0,000 100,529° 0,000 52,169" 0,000 22,772" 0,000
FE 0,147%* 0,701 4,395% 0,111 5,629% 0,060 5011% 0,082 3,612% 0,164

Legenda: %2 - Teste Qui-quadrado da Independéncia; F — Teste de Fisher; p — valor prova; A negrito encontram-se as relagdes estatisticamente significativas
p<0,05, p<0,01 e p<0,001; CDI — Cardioversor Desfibrilhador Implantavel; CIC — Clinica de Insuficiéncia Cardiaca; CRM — Cirurgia de Revascularizagdo do
Miocardio; FE — Fracéo de Ejec¢éo; IC — Insuficiéncia Cardiaca; NYHA - New York Heart Association; PMD — Pacemaker Definitivo; PTCA — Angioplastia Coronéria
Percutanea; TRC - Terapéutica de Ressincronizagdo Cardiaca.
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Em relagdo a intervencéo da CIC, em termos de acessibilidade ao servico de salde, pode-se verificar
gue existem evidéncias estatisticas suficientes, a um nivel de significancia de 0,05, para afirmar que
esta associada com o ES, medido pelo EQ-5D, nas dimensfes M com p<0,001, CP, AH e A/D com
p<0,01 e na D/M com p<0,05.

Os doentes que tem maior acessibilidade, pelo facto de pertencerem a CIC, sdo os que apresentam
maior auséncia de limitagcbes na M, nos CP, nas AH, na D/M e na A/D. Enquanto, os que nao
pertencem a CIC apresentam maior presenga de limitagdes na M, nos CP, nas AH, na D/M e na A/D.
Quanto a intervengdo da CIC, em termos de acompanhamento em consultas periddicas a nivel
Médico e de Enfermagem, pode-se verificar que existem evidéncias estatisticas suficientes, a um nivel
de significAncia de 0,05, para afirmar que esta associada com o ES, medido pelo EQ-5D, nas
dimensdes M com p<0,001, CP, AH e A/D com p<0,01 e na D/M com p<0,05.

Os doentes que tem maior acompanhamento, pelo facto de pertencerem a CIC, sdo os que
apresentam maior auséncia de limitacdes na M, nos CP, nas AH, na D/M e na A/D. Contrariamente,
0s que nao pertencem a CIC apresentam maior presenca de limitagdes na M, nos CP, nas AH, na D/M
e na A/D.

Relativamente & intervencdo da CIC, em termos de conhecimento e controle da doenga, pode-se
verificar que existem evidéncias estatisticas suficientes, a um nivel de significAncia de 0,05, para
afirmar que esta associado com o ES, medido pelo EQ-5D, nas dimensdes M com p<0,001, AH, D/M e
A/D com p<0,01 e nos CP com p<0,05.

Os doentes que tem maior conhecimento, pelo facto de pertencerem a CIC, sdo os que apresentam
maior auséncia de limita¢cdes na M, nos CP, nas AH, na D/M e na A/D. E os que néo pertencem a CIC
s&0 0s que apresentam maior presenca de limitagdes na M, nos CP, nas AH, na D/M e na A/D.

Na intervencdo da CIC, em termos de aceitagdo da gravidade da doenca, pode-se verificar que
existem evidéncias estatisticas suficientes, a um nivel de significancia de 0,05, para afirmar que esta
associado com o ES, medido pelo EQ-5D, nas dimensbées M com p<0,001, AH, D/M e A/D com
p<0,01.

Os doentes que estdo na CIC e que aceitam a gravidade da doenca sdo 0s que apresentam maior
auséncia de limitagbes na M, nas AH, na D/M e na A/D. Por outro lado, os doentes que ndo estdo na
CIC séo os que apresentam maior presenca de limitagdes na M, nas AH, na D/M e na A/D.

Em relagdo a intervencéo da CIC, em termos de capacidade para o autocuidado para controlar a IC,
pode-se verificar que existem evidéncias estatisticas suficientes, a um nivel de significancia de 0,05,
para afirmar que esta associado com o ES, medido pelo EQ-5D, na M com p<0,001, nas AH, na D/M e
na A/D com p<0,01 e nos CP com p<0,05.

Os doentes que estdo na CIC e que tem maior autocuidado séo os que apresentam maior auséncia de
limitacdes na M, nos CP, nas AH, na D/M e na A/D. Enquanto, os doentes que néo estdo na CIC séo

0S que apresentam maior presenca de limitag6es na M, nos CP, nas AH, na D/M e na A/D.
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Quanto a intervencdo da CIC, em termos de adesdo a medicacdo, pode-se verificar que existem
evidéncias estatisticas suficientes, a um nivel de significancia de 0,05, para afirmar que esta
associado com o ES, medido pelo EQ-5D, na M com p<0,001, nas AH, na D/M e na A/D com p<0,01 e
nos CP com p<0,05.

Os doentes que estdo na CIC e que cumprem a medicacao sao 0s que apresentam maior auséncia de
limitacdes na M, nos CP, nas AH, na D/M e na A/D. Contrariamente, os que nao pertencem a CIC ou
que ndo cumprem a medicacdo sd0 0s que apresentam maior presenca de limitacdes na M, nos CP,
nas AH, na D/M e na A/D.

Relativamente a intervencdo da CIC, em termos de vigilancia dos sinais e sintomas de
descompensacédo da doenca, pode-se verificar que existem evidéncias estatisticas suficientes, a um
nivel de significancia de 0,05, para afirmar que esta associado com o ES, medido pelo EQ-5D, na M
com p<0,001, nas AH, na D/M e na A/D com p<0,01 e nos CP com p<0,05.

Os doentes pertencem a CIC e que sao auto vigilantes dos sinais e sintomas de descompensag¢édo sao
0s que apresentam maior auséncia de limitagbes na M, nos CP, nas AH, na D/M e na A/D. E os que
ndo pertencem a CIC, ou que ndo sdo auto vigilantes sdo os que apresentam maior presenca de
limitagBes na M, nos CP, nas AH, na D/M e na A/D.

Tanto no tipo de intervencéo de tratamento com PMD, CDI, TRC, cirurgia valvular, CRM, como por
PTCA ou outros tipos de intervencdo pode-se verificar que ndo existem evidéncias estatisticas
suficientes, a um nivel de significancia de 0,05, para afirmar que esta associada com o ES, medido
pelo EQ-5D.

Na CIC, como tipo de intervencdo de tratamento, pode-se verificar que existem evidéncias estatisticas
suficientes, a um nivel de significancia de 0,05, para afirmar que esta associada com o ES, medido
pelo EQ-5D, na M com p<0,001, nos CP, nas AH e na A/D com p<0,01 e nos na D/M com p<0,05.

Os doentes da CIC sédo os que apresentam maior auséncia de limitacdes, em todas as dimensdes.
Contrariamente, os da CE sdo 0s que apresentam maior presenca de limitagbes, em todas as
dimensoes.

Em relagdo a etiologia isquémica da IC, pode-se verificar que existem evidéncias estatisticas
suficientes, a um nivel de significancia de 0,05, para afirmar que esta associada com o ES, medido
pelo EQ-5D, na M com p<0,05.

Os doentes com etiologia isquémica sao 0s que apresentam maior presenca de limitacdes na M e os
que nao apresentam etiologia isquémica séo os que apresentam maior auséncia de limitacdes na M.
Tanto na etiologia hipertensiva, como na valvular, como na idiopéatica ou outra etiologia pode-se
verificar que ndo existem evidéncias estatisticas suficientes, a um nivel de significancia de 0,05, para
afirmar que esté associada com o ES, medido pelo EQ-5D.

Quanto a IC com etiologia de drogas ou téxicos, pode-se verificar que existem evidéncias estatisticas
suficientes, a um nivel de significancia de 0,05, para afirmar que esta associada com o ES, medido
pelo EQ-5D, na M e nas AH com p<0,05.
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Os doentes com IC com etiologia de drogas ou téxicos sdo 0os que apresentam maior auséncia de
limitagbes na M e nas AH. Por outro lado, os doentes sem etiologia drogas ou toxicos sao os que
apresentam maior presenca de limitacdes na M e nas AH.

Relativamente a classificacdo funcional NYHA, pode-se verificar que existem evidéncias estatisticas
suficientes, a um nivel de significancia de 0,05, para afirmar que esta associado com o ES, medido
pelo EQ-5D, em todas as dimens®es com p<0,001.

Os doentes em classe | e Il da NYHA s&o os que apresentam maior auséncia de limitacdes na M, nos
CP, nas AH, na D/M e na A/D. Enquanto, os doentes em classe Ill e IV da NYHA s&o os que
apresentam maior presenca de limitac6es na M, nos CP, nas AH, na D/M e na A/D.

Na FE, pode-se verificar que ndo existem evidéncias estatisticas suficientes, a um nivel de
significancia de 0,05, para afirmar que esta associado com o ES, medido pelo EQ-5D.

A relacao da QV (medida pelo KCCQ) e do ES (medido pela VAS) com as variaveis clinicas encontra-

se na Tabela 14.
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Tabela 14 - Relag&o da qualidade de vida (medida pelo Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire - KCCQ) e do estado de saude (medido pela Visual Analogue

Scale - VAS) com as variaveis clinicas.

KCCQ Limitacdo Fisica  Sintomas Autoeficacia Qv Limitacdo Social VAS
(LF) (S) (AE) (LS)
t/F/H p t/F/H p t/F/H p t/F/H p t/F/H p t/F/H p
CIC Aceitacdo 2,266' 0,026 1,022' 0,309 2,226' 0,028 1,102' 0,273 3,529' 0,001 1,719° 0,089
Autocuidado -0,827" 0,410 -0,761" 0,448 4,008 0,000 .0,904' 0,368 0,453 0,695 0,696' 0,488
Tipo de Intervengao PMD -0,346' 0,730 0,430t 0,667 -1,119" 0,264 0,790' 0,430 0,830 0,407 0,693" 0,489
Tratamento CDI 0,790' 0,430 1,123t 0,262 1,604 0,110 -0,388' 0,698 -0,591' 0,555 -0,629' 0,530
TRC -0,561" 0,575 0,194' 0,846 3,235 0,001 0,428 0,669 -0,826" 0,410 1,092 0,310
Cirurgia 2,057 0,040 0,805' 0,421 -0,063' 0,950 -0,067" 0,947 0,736 0,462 0,373' 0,710
Valvular
CRM 1,681" 0,094 2,282 0,026 0,429' 0,669 2,600' 0,012 1,970' 0,050 1,248 0,213
PTCA 1,623" 0,105 1,238 0,216 0,316' 0,752 0,642" 0,522 1,073 0,284 0,022' 0,982
CIC 2,777 0,006 5,236' 0,000 14,768' 0,000 4,040" 0,000 1,521 0,129 2,842" 0,005
Etiologia da IC Isquémica 0,917' 0,360 0,195" 0,846 -1,824" 0,069 0,678 0,498 0,696" 0,487 0,087 0,930
Hipertensiva -1,293' 0,197 -0,145' 0,885 2,421' 0,016 -0,718' 0,473 -0,718' 0,473 -0,262' 0,794
Valvular -0,634" 0,528 -1,346" 0,182 -1,484' 0,139 -2,118' 0,035 -1,217" 0,225 -0,882" 0,378
Idiopatica -0,942' 0,347 0,280" 0,780 3,035 0,003 -0,634' 0,526 -0,015' 0,988 0,186' 0,853
Drogas e 2,427 0,016 1,972 0,049 0,715' 0,477 1,494 0,136 1,133' 0,258 0,973" 0,331
Toxicos
Outra 0,042 0,967 -0,045' 0,964 1,330' 0,185 0,595' 0,552 0,248 0,804 1,255' 0,210
Classificagéo funcional NYHA 198,968" 0,000 182,884" 0,000 8,553 0,000 124,173" 0,000 143,221" 0,000 22371" 0,000
FE -2,607" 0,010 -1,014 0,312 1,585 0,114 -1,196' 0,232 -1,810" 0,071 -0,852" 0,395

Legenda: t - Teste t Student; F — ANOVA; H — Teste Kruskal Wallis; p — valor prova; A negrito encontram-se as relagdes estatisticamente significativas p<0,05,
p<0,01 e p<0,001; CDI — Cardioversor Desfibrilhador Implantavel; CIC — Clinica de Insuficiéncia Cardiaca; CRM — Cirurgia de Revascularizagcdo do Miocardio; FE
— Fracao de Ejecao; IC — Insuficiéncia Cardiaca; NYHA - New York Heart Association; PMD — Pacemaker Definitivo; PTCA — Angioplastia Coronaria Percutanea;

TRC - Terapéutica de Ressincronizagéo Cardiaca.
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Quanto a intervencao da CIC, em termos de aceitacdo da gravidade da doenca por parte dos doentes,
pode-se verificar que existem evidéncias estatisticas suficientes, a um nivel de significancia de 0,05,
para afirmar que as médias das dimensdes da QV, medidas pelo KCCQ nos 2 grupos, sao
significativamente diferentes, na LS com p<0,01, na LF e na AE com p<0,05.

Os doentes que tem maior aceitacdo, pelo facto de pertencerem a CIC, sdo 0s que apresentam maior
média de QV na LF (Me=72,9; Dp=+25,0), na AE (Me=86,0; Dp=t15,5) e na LS (Me=81,1; Dp=+24,4).
Enquanto, os doentes da CIC que néo aceitam a gravidade da doenca sdo os que apresentam menor
média de QV na LF (Me=49,3; Dp=%18,7), na AE (Me=70,8; Dp=%25,8) e na LS (Me=44,1; Dp=t33,1).
Relativamente a intervencédo da CIC, em termos de capacidade para o autocuidado por parte dos
doentes para controlar a IC, pode-se verificar que existem evidéncias estatisticas suficientes, a um
nivel de significAncia de 0,05, para afirmar que as médias das dimensdes da QV medidas pelo KCCQ
nos 2 grupos, sao significativamente diferentes, na AE com p<0,001.

Os doentes que tem maior autocuidado, pelo facto de pertencerem a CIC, sdo os que apresentam
maior média de QV na AE (Me=86,2; Dp=t15,3). Enquanto, os doentes da CIC que ndo tem
autocuidado séo os que apresentam menor média de QV na AE (Me=50,0; Dp=%21,7).

No tipo de intervencdo de tratamento, quer seja por PMD, CDI, PTCA ou outros tipos de intervengéo
pode-se verificar que ndo existem evidéncias estatisticas suficientes, a um nivel de significancia de
0,05, para afirmar que as médias das dimensdes da QV, medidas pelo KCCQ nos respetivos grupos,
sao significativamente diferentes.

Em relacdo ao tratamento com TRC, pode-se verificar que existem evidéncias estatisticas suficientes,
a um nivel de significancia de 0,05, para afirmar que as médias das dimensfes da QV, medidas pelo
KCCQ nos 2 grupos, sao significativamente diferentes, na AE com p<0,01.

Os doentes que tém TRC sdo os que apresentam maior média de QV na AE (Me=89,1; Dp=+12,4) e
0s que ndo tém TRC séo os que apresentam menor média de QV na AE (Me=61,2; Dp=+24,3).
Quanto a cirurgia valvular, pode-se verificar que existem evidéncias estatisticas suficientes, a um nivel
de significancia de 0,05, para afirmar que as médias das dimensdes da QV, medidas pelo KCCQ nos
2 grupos, sédo significativamente diferentes, na LF com p<0,05.

Os doentes que foram submetidos a cirurgia valvular sédo os que apresentam maior média de QV na
LF (Me=75,3; Dp=%£24,3) e os que ndo que foram submetidos a cirurgia valvular s@o os que
apresentam menor média de QV na LF (Me=64,3; Dp=127,3).

Relativamente a CRM, pode-se verificar que existem evidéncias estatisticas suficientes, a um nivel de
significancia de 0,05, para afirmar que as médias das dimensdes da QV, medidas pelo KCCQ nos 2
grupos, sao significativamente diferentes, nos S e na QV com p<0,05 e na LS com p=0,05.

Os doentes que foram submetidos a CRM s&@o os que apresentam maior média de QV nos S
(Me=76,3; Dp=%19,0), na QV (Me=66,3; Dp=t22,2) e na LS (Me=83,3; Dp=%20,8) e 0s que ndo que
foram submetidos a CRM sé&o os que apresentam menor média de QV nos S (Me=68,6; Dp=%25,0), na
QV (Me=56,2; Dp=+27,0) e na LS (Me=74,3; Dp=+28,1).
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Na CIC, considerada como um tipo de intervencdo de tratamento, pode-se verificar que existem
evidéncias estatisticas suficientes, a um nivel de significancia de 0,05, para afirmar que as médias das
dimensbes da QV, medidas pelo KCCQ nos 2 grupos, sao significativamente diferentes, nos S, na AE
e na QV com p<0,001 e na LF com p<0,01.

Os doentes que pertencem a CIC sdo os que apresentam maior média de QV na LF (Me=71,5;
Dp=%25,2), nos S (Me=79,1; Dp=%+20,4), na AE (Me=85,1; Dp=%16,5) e na QV (Me=65,8; Dp=+23,4).
Contrariamente, os que ndo pertencem a CIC (sdo da CE) sdo os que apresentam pior média de QV
na LF (Me=62,5; Dp=+27,7), nos S (Me=65,3; Dp=t24,9), na AE (Me=51,6; Dp=t19,8) e na QV
(Me=53,8; Dp=%27,2).

Em relacdo a etiologia da IC, quer seja isquémica ou outra, pode-se verificar que ndo existem
evidéncias estatisticas suficientes, a um nivel de significAncia de 0,05, para afirmar que as médias das
dimensodes da QV, medidas pelo KCCQ nos respetivos grupos, sao significativamente diferentes.
Quanto a etiologia hipertensiva da IC, pode-se verificar que existem evidéncias estatisticas
suficientes, a um nivel de significancia de 0,05, para afirmar que as médias das dimensfes da QV,
medidas pelo KCCQ nos 2 grupos, séo significativamente diferentes, na AE com p<0,05.

Os doentes que tém IC de etiologia hipertensiva sdo os que apresentam maior média de QV na AE
(Me=75,7; Dp=%20,0) e os que ndo tém IC de etiologia hipertensiva sdo os que apresentam menor
média de QV na AE (Me=61,1; Dp=+24,4).

Relativamente a etiologia valvular da IC, pode-se verificar que existem evidéncias estatisticas
suficientes, a um nivel de significancia de 0,05, para afirmar que as médias das dimensfes da QV,
medidas pelo KCCQ nos 2 grupos, séo significativamente diferentes, na dimensédo da QV com p<0,05.
Os doentes que nado tém IC de etiologia valvular sdo os que apresentam maior média de QV na
dimenséo da QV (Me=58,9; Dp=%25,8) e os que tém IC de etiologia valvular sédo os que apresentam
menor média de QV na dimensao da QV (Me=50,9; Dp=+29,8).

Na etiologia idiopética da IC, pode-se verificar que existem evidéncias estatisticas suficientes, a um
nivel de significancia de 0,05, para afirmar que as médias das dimensdes da QV, medidas pelo KCCQ
nos 2 grupos, sao significativamente diferentes, na AE com p<0,01.

Os doentes que ndo tém IC de etiologia idiopatica sédo os que apresentam maior média de QV na AE
(Me=73,6; Dp=+25,0) e os doentes que tém IC de etiologia idiopatica sdo os que apresentam menor
média de QV na AE (Me=60,5; Dp=+24,0).

Em relagéo & etiologia drogas ou téxicos da IC, pode-se verificar que existem evidéncias estatisticas
suficientes, a um nivel de significancia de 0,05, para afirmar que as médias das dimensfes da QV,
medidas pelo KCCQ nos 2 grupos, séo significativamente diferentes, na LF e nos S com p<0,05.

Os doentes que tém IC de etiologia drogas ou toxicos sdo os que apresentam maior média de QV na
LF (Me=73,0; Dp=%24,9) e nos S (Me=75,2; Dp=+25,4). Por outro lado, os doentes que nédo tém IC de
etiologia drogas ou téxicos sédo os que apresentam menor média de QV na LF (Me=63,5; Dp=+27,5) e
nos S (Me=68,3; Dp=t24,1).
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Quanto a classificacdo funcional NYHA, pode-se verificar que existem evidéncias estatisticas
suficientes, a um nivel de significancia de 0,05, para afirmar que pelo menos uma das médias das
dimensbes da QV, medidas pelo KCCQ nas quatro classes da NYHA, é diferente, na AE com
p<0,001.

Os doentes em classe | da NYHA sdo os que apresentam maior média de QV na AE (Me=73,9;
Dp=%19,0). Enquanto, os que se encontram em classe IV da NYHA s&o os que apresentam menor
média de QV na AE (Me=37,5; Dp=+17,7).

E existem evidéncias estatisticas suficientes, a um nivel de significancia de 0,05, para afirmar que
pelo menos uma das distribuicdes das dimensfes da QV, medidas pelo KCCQ nas quatro classes
NYHA, é diferente, nas dimensdes LF, S, QV e LS com p<0,001.

Os doentes em classe | da NYHA s&o os que apresentam maior média das ordenagdes, o0 que indicia
melhor QV na LF, nos S, na QV e na LS. E os doentes em classe IV da NYHA séo os que apresentam
menor média das ordenacdes, o que indicia pior QV na LF, nos S, na QV e na LS.

Relativamente & FE, pode-se verificar que existem evidéncias estatisticas suficientes, a um nivel de
significancia de 0,05, para afirmar que as médias das dimensdes da QV, medidas pelo KCCQ nos 2
grupos, sao significativamente diferentes, na LF com p<0,05.

Os doentes que tém FE no intervalo de 36-50% s&o os que apresentam maior média de QV na LF
(Me=69,8; Dp=+t25,1) e os que tém FE no intervalo de <35% sao os que apresentam menor média de
QV na LF (Me=62,1; Dp=+28,2).

No ES, medido pela VAS, verifica-se que:

- na CIC como tipo de intervencao de tratamento, existem evidéncias estatisticas suficientes, a um
nivel de significancia de 0,05, para afirmar que as médias do ES, medidas pela VAS nos 2 grupos, sdo
significativamente diferentes, com p<0,01. Sendo os doentes da CIC os que apresentam melhor
meédia de ES (Me=60,5; Dp=+18,1) e 0s que ndo pertencem a CIC (sdo da CE) os que apresentam
pior média de ES (Me=54,5; Dp=+16,3);

- e, ainda na classificagao funcional NYHA, existem evidéncias estatisticas suficientes, a um nivel de
significancia de 0,05, para afirmar que pelo menos uma das médias do ES, medidas pela VAS nas
quatro classes da NYHA, é diferente, com p<0,001. Sendo os doentes em classe | da NYHA os que
apresentam maior média de ES (Me=70,7; Dp=t16,8) e 0s que se encontram em classe IV da NYHA

apresentam pior média de ES (Me=35,0; Dp=+35,4).

Assim, perante estes resultados ndo se pode rejeitar a hipotese 2 (H2: A avaliagdo da QV dos doentes
com IC do CHTS é sensivel aos fatores clinicos), visto que quanto ao/a:

CIC

- Os doentes que pertencem a CIC e que tem maior acessibilidade aos cuidados de salide, maior
acompanhamento, maior conhecimento sobre a IC, maior aceitacdo da gravidade da doenca, maior
autocuidado, maior adesao a medicacao e maior vigilancia dos sinais e sintomas de descompensacéo

sd0 0s que apresentam maior auséncia de limitacbes no ES. E os doentes da CIC que tem maior
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aceitacdo e maior autocuidado sédo os que apresentam melhor QV. Enquanto, os doentes que ndo
pertencem a CIC sdo os que apresentam maior presenca de limitacdes no ES. E os doentes da CIC
que nao aceitam a gravidade da doenca nem tém autocuidado sédo os que apresentam pior QV.

Tipo de Intervencdo de Tratamento

- Quer seja o tratamento com PMD, com CDI, com TRC, com cirurgia valvular, com CRM, com PTCA
ou outros tipos de intervencdes pode-se verificar que ndo existem evidéncias estatisticas suficientes, a
um nivel de significancia de 0,05, para afirmar que esta associada ao ES, medido pelo EQ-5D. A nivel
de QV, também quer seja o tratamento com PMD, CDI, PTCA ou outros tipos de interveng8es pode-se
verificar que ndo existem evidéncias estatisticas suficientes, a um nivel de significancia de 0,05, para
afirmar que as médias das dimensdes da QV, medidas pelo KCCQ nos respetivos grupos, sao
significativamente diferentes.

- No entanto, em termos de QV os doentes que tém TRC, ou que foram submetidos a cirurgia valvular
ou a CRM séo os que apresentam melhor QV e os doentes que ndo tém TRC, ou que ndo que foram
submetidos a cirurgia valvular ou a CRM s&o os que apresentam pior QV.

- Os doentes da CIC sdo os que apresentam maior auséncia de limitagbes no ES (EQ-5D), melhor ES
(VAS) e melhor QV. Contrariamente, os da CE sdo os que apresentam maior presenca de limitacdes
no ES (EQ-5D), pior ES (VAS) e pior QV.

Etiologia

- Os doentes com etiologia isquémica sao 0s que apresentam maior presenca de limitacdes no ES e
0s que ndo apresentam etiologia isquémica sdo os que apresentam maior auséncia de limitagcdes no
ES. Em termos de QV, ndo existem evidéncias estatisticas suficientes, a um nivel de significancia de
0,05, para afirmar que as médias das dimensdes da QV, medidas pelo KCCQ nos respetivos grupos,
séo significativamente diferentes.

- Tanto na etiologia hipertensiva, como na valvular, como na idiopética, ou outra etiologia, pode-se
verificar que ndo existem evidéncias estatisticas suficientes, a um nivel de significancia de 0,05, para
afirmar que esta associada com o ES, medido pelo EQ-5D. Mas a nivel de QV os doentes que tém IC
de etiologia hipertensiva, ou que ndo tém IC de etiologia valvular, ou que ndo tém IC de etiologia
idiopética sdo os que apresentam melhor QV. E os doentes que nao tém IC de etiologia hipertensiva,
0s que tém IC de etiologia valvular ou os que tém IC de etiologia idiopatica sdo 0s que apresentam
pior QV.

- Os doentes com IC com etiologia de drogas ou toxicos sdo 0s que apresentam maior auséncia de
limitacdes no ES e melhor QV. Por outro lado, os doentes sem etiologia drogas ou téxicos sédo os que
apresentam maior presenca de limitagfes no ES e pior QV.

NYHA

- Os doentes em classe | da NYHA apresentam melhor ES (VAS), e os de classe | e Il da NYHA sé&o
0S que apresentam maior auséncia de limitagbes no ES (EQ-5D) e melhor QV. Enquanto, os em
classe IV apresentam pior ES (VAS), e os de classe lll e IV da NYHA sdo os que apresentam maior
presenca de limitacdes no ES (EQ-5D) e pior QV.
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FE

- Na FE pode-se verificar que ndo existem evidéncias estatisticas suficientes, a um nivel de
significancia de 0,05, para afirmar que esta associado com o ES, medido pelo EQ-5D. Mas em termos
de QV, os doentes que tém FE no intervalo de 36-50% sédo os que apresentam melhor QV e os

doentes que tém FE <35% s&o os que apresentam pior QV.

2.2.2.3 Relagao do ES e da QV com o Local de Intervengio

A relagdo entre 0 ES, medido pelo EQ-5D, e o local de intervencdo encontra-se na Tabela 15.

Tabela 15 - Relacéo entre o estado de saude, medido pelo Euro Quality of Life Instrument-5D (EQ-5D), e o local
de intervencao.

EQ-5D Mobilidade Cuidados Atividades Dor/ Mal-estar Ansiedade/
(M) Pessoais Habituais (DIM) Depressao
(CP) (AH) (A/D)
X2 P X2 p x2 p x2 p x2 p
Local de 38,117% 0,000 10,270% 0,006 11,116* 0,004 8,009* 0,018 11,955% 0,003
Intervencao

Legenda: y2 - Teste Qui-quadrado da Independéncia; p — valor prova; A negrito encontram-se as relagées
estatisticamente significativas p<0,05, p<0,01 e p<0,001.

Em relacéo ao local de intervencao, pode-se verificar que existem evidéncias estatisticas suficientes,
a um nivel de significAncia de 0,05, para afirmar que est4 associado com o ES, medido pelo EQ-5D,
na M com p<0,001, nos CP, nas AH e na A/D com p<0,01 e na D/M com p<0,05.

Os doentes da CIC sdo o0s que apresentam maior auséncia de limitagées na M, nos CP, nas AH, na
D/M e na A/D. Enquanto, os da CE s&o os que apresentam maior presenca de limitacdes na M, nos
CP, nas AH, na D/M e na A/D.

A relacdo da QV, medida pelo KCCQ, e do ES, medido pela VAS, com o local de intervencdo

encontra-se na Tabela 16.

Tabela 16 - Relagéo da qualidade de vida (medida pelo Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire - KCCQ) e do
estado de saude (medido pela Visual Analogue Scale - VAS) com o local de intervengao.

KCCQ Limit. Sintomas Auto- Qv Limit. VAS
Fisica (S) eficacia Social
(LF) (AE) (LS)
t _p t p t p t p t p t p

Local -2,777° 0,006 -5236" 0,000 1,988 0,048 -4,040" 0,000 -1,521" 0,129 -2,842" 0,005
de

Inter-

vencao

Legenda: t - Teste t Student; p — valor prova; a negrito encontram-se as relagdes estatisticamente significativas
p<0,05, p<0,01 e p<0,001.
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Quanto ao local de intervencgéo, pode-se verificar que existem evidéncias estatisticas suficientes, a um
nivel de significancia de 0,05, para afirmar que as médias das dimensdes da QV, medidas pelo KCCQ
nos 2 grupos, séo significativamente diferentes nos S e na QV com p<0,001, na LF com p<0,01 e na
AE com p<0,05.

A CIC é o local de intervencdo onde os doentes apresentam maior média de QV na LF (Me=71,5;
Dp=%25,2), nos S (Me=79,1; Dp=%+20,4), na AE (Me=85,1; Dp=%16,5) e na QV (Me=65,8; Dp=+£23,4).
Contrariamente, a CE é o local de intervengdo onde os doentes apresentam menor média de QV na
LF (Me=62,5; Dp=+27,7), nos S (Me=65,3; Dp=%x24,9), na AE (Me=51,6; Dp=+19,8) e na QV
(Me=53,8; Dp=%27,2).

Ainda, no local de intervencao, pode-se verificar que existem evidéncias estatisticas suficientes, a um
nivel de significancia de 0,05, para afirmar que as médias do ES, medidas pela VAS nos 2 grupos, sdo
significativamente diferentes com p<0,01.

A CIC é o local de interven¢éo onde os doentes apresentam maior média de ES (Me=60,5; Dp=+18,1).
Por outro lado, a CE é o local de intervengdo onde os doentes apresentam menor média de ES
(Me=54,5; Dp=t16,3).

Assim, perante estes resultados ndo se pode rejeitar a hipotese 3 (H3: A avaliagdo da QV dos doentes
com IC é sensivel ao local de intervencao), visto que:

- Os doentes da CIC s&o os que apresentam maior auséncia de limitacdes no ES (EQ-5D), melhor ES
(VAS) e melhor QV. Enquanto, os da CE séo os que apresentam maior presenca de limitacdes no ES
(EQ-5D), pior ES (VAS) e pior QV.
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2.3 Discussao dos Resultados

No sentido de comparar os dados de estudos ja efetuados anteriormente com os obtidos neste estudo
sdo discutidos os seguintes resultados, tendo em conta as relagdes entre 0 ES e a QV com os fatores

pessoais, clinicos e com o local de intervencéo.

Assim, na relacao do ES e da QV com os fatores pessoais pode-se verificar que:

Os doentes com IC da amostra do género feminino sdo os que apresentam maior incapacidade nos
cuidados pessoais e has atividades habituais e extrema dor ou mal-estar e ansiedade ou depresséo,
pior ES e pior QV na limitag&@o fisica, nos sintomas, na qualidade de vida e na limitagdo social.
Também, o género feminino relatou mais limitacbes fisicas e sintomas depressivos em estudos
efetuados por Clark et al. (2003), Gott et al. (2006), Littik et al. (2009), Pelegrino et al. (2011),
Riedinger et al. (2001) e Zambroski et al. (2005). No entanto, estes resultados estdo em desacordo
com Leal et al. (2010b) quando referem que o género, por si s@, ndo determina a QV do doente com
IC. O humor depressivo é comum nos doentes com IC e, na amostra em estudo, é mais frequente no
género feminino. Este surge da consciéncia do doente, do seu ES e da sua necessidade de
dependéncia de outros, devido aos sintomas e a limitacéo fisica que a doenca Ihe imp&e. A depressdo
€, assim, um forte preditor de agravamento da QV (Berry & McMurray, 1999; Rumsfeld et al., 2003).
Existem estudos onde se verificou uma diminuigdo da QV nos idosos com IC, principalmente nos mais
velhos (Gott et al., 2006; Margoto et al., 2009). Outros estudos mostram que nas idades mais jovens,
a maior prevaléncia de sintomas e a gravidade destes afetam negativamente a QV (Zambroski et al.,
2005). As piores classificacbes de QV séo verificadas nas dimensdes da mobilidade e das atividades
de vida diaria (Calvert et al., 2005; Leidy et al., 1999; Riedinger et al., 2001). Também, na amostra em
estudo, pode-se verificar que os doentes com idade superior a 65 anos sdo 0s que apresentam maior
presenca de problemas no ES, especificamente na mobilidade, nos cuidados pessoais e nas
atividades habituais, pior ES e também pior QV nos sintomas. Os doentes mais velhos, do grupo
etario 75-100, sdo os que apresentam pior QV na limitacao fisica e na autoeficacia.

Os doentes solteiros, divorciados, separados ou villvos sdo 0S que mostram maior presenca de
limitagbes no ES, especificamente nos cuidados pessoais e pior QV na limitagdo fisica e na
autoeficicia. Para Margoto et al. (2009), o facto de os doentes com IC viverem sozinhos é um fator
gue leva a descompensacao da IC.

Assim, também a baixa escolaridade foi identificada por Barbareschi et al. (2011), Lee et al. (2005) e
por Margoto et al. (2009) como um fator de risco, que leva & descompensacéo da IC e & diminui¢éo da
QV. As pessoas com maior grau de escolaridade compreendem melhor a importancia do tratamento
(Burke et al., 1997; Rockwell & Riegel, 2001) e quanto melhor a sua compreensdo melhor a sua

adesdo (Riegel et al. 2009; Rockwell & Riegel, 2001). Na amostra em estudo, verifica-se que o0s
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doentes com nivel de instrucdo inferior a 4° classe sdo os que apresentam maior presenca de
limitagBes no ES, especificamente na mobilidade. E os que ndo sabem ler nem escrever s&o 0s que
apresentam pior ES nos cuidados pessoais; nas atividades habituais e na dor ou mal-estar, e pior QV
em todas as dimensdes. Contrariamente, os doentes com nivel de instrucao superior ao 12° ano sdo
0s que apresentam maior auséncia de limitagcdes no ES, e os doentes do nivel de instrucéo ensino
pds secundario e ensino superior séo 0s que apresentam melhor QV.

Os doentes do meio rural sdo os que apresentam pior QV na limitacao fisica, nos sintomas e na
gualidade de vida. N&o foram encontrados dados comparaveis na literatura, no entanto pensa-se que
talvez estejam relacionados com o facto da maior parte dos doentes do meio rural trabalharem na
agricultura e esta exigir maior esforco fisico do que o trabalho dos doentes do meio urbano e, por isso,
a maior limitacéo nos sintomas da IC em algumas das atividades diérias e na sua perce¢éo acerca do
desanimo devido a esta limitagédo que a IC lhes impde.

O apoio dos amigos e o da familia, também revelam ser fatores importantes na QV dos doentes com
IC, uma vez que o0s que ndo tém apoio dos amigos sdo 0S que apresentam maior presenca de
problemas no ES, especificamente a lavar-se ou vestir-se sozinhos, e 0s que apresentam pior QV na
limitacdo social. Os que néo tém apoio familiar sdo os que apresentam maior presenc¢a de dor ou mal-
estar extrema. O facto de estes doentes identificarem problemas relacionados com a falta de apoio
psicossocial (Pattenden et al., 2007) mostra que, para além dos sintomas fisicos, os sintomas
psicol6égicos também sédo dimensfes importantes da QV (Bosworth et al., 2004), que podem conduzir
a limitacao social, pelo abandono das suas atividades, dos seus contactos sociais e familiares (Berry
& McMurray, 1999; Murberg et al., 1999) e que, por sua vez, pode levar a diminui¢cdo da QV (Igbal et
al., 2010).

Outro fator pessoal, que influéncia a QV dos doentes com IC, é o baixo status socioeconémico que
leva a descompensacao da IC (Margoto et al., 2009), a diminui¢cdo da QV nos idosos com IC (Gott et
al., 2006; Igbal et al., 2010) e a existéncia de dificuldades por parte dos doentes em se adaptarem a
limitagdo funcional da doenca (Pattenden et al., 2007). Paralelamente, também se verifica que os
doentes com IC da amostra que nao tém condi¢cdes econdmicas minimas para tratar a IC sao os que

apresentam pior ES e pior QV, em todas as dimensdes, exceto na dor ou mal-estar.

Na relacdo do ES e da QV com os fatores clinicos pode-se verificar que:

Os doentes, que pertencem a CIC e que tém maior acessibilidade aos cuidados de saude, maior
acompanhamento Médico e de Enfermagem, maior conhecimento sobre a IC, maior aceitacdo da
gravidade da doenca, maior autocuidado, maior adesdo a medicagdo e maior vigilancia dos sinais e
sintomas de descompensacdo da doenca, sdo os doentes que apresentam maior auséncia de
limitacdes no ES, praticamente em todas as dimensdes. Os doentes da CIC, que tém maior aceitacdo
e maior autocuidado, sdo também os que apresentam melhor QV, essencialmente na autoeficacia.
Perante estes resultados, a existéncia da CIC é justificada pela literatura quando refere que a

descompensacéao da IC que leva ao reinternamento é devida nédo s6 a falhas do sistema de salde, em
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relacdo ao acompanhamento destes doentes apds a alta em consultas periédicas, a falta de
informacao sobre a doenga, mas também devido a fatores comportamentais do proprio doente, tais
como o ndo reconhecimento da gravidade da doenca, a dificuldade em modificar habitos e estilos de

vida, a ndo adesdo a terapéutica e, ainda, o ndo reconhecimento dos sinais e sintomas de
descompensacdo do quadro clinico, que se fossem reconhecidos poderiam levar a intervencéo
precoce e evitar o internamento (Margoto et al., 2009; Rico et al., 1995). Outros dados revelaram
ainda que apenas 20-60% dos doentes com IC cumprem os tratamentos, farmacoldgicos e nao
farmacolégicos, que lhes séo prescritos (ESC Guidlines, 2008).

Deste modo, séo recomendados os programas de gestdo multidisciplinares (ESC Guidelines, 2012), a
educagédo para o conhecimento da doenca e o desenvolvimento de capacidades para o autocuidado
(Rabelo et al., 2007), para se alcan¢ar uma melhoria na QVRS (Buck et al., 2012). A Enfermagem &,
essencialmente, a que desempenha um papel primordial na educacdo e acompanhamento destes
doentes (Rabelo et al., 2007).

Assim, com o mesmo objetivo surgiu a intervengdo da CIC no CHTS, como um programa
multidisciplinar de gestdo da IC, baseado nas guidlines clinicas e na intervengdo pro-ativa de
Enfermagem, que realiza individualmente sessdes de educacéo para a saude aos doentes. Estas tém
como objetivo 0 envolvimento ativo dos doentes na gestdo da sua doencga cronica, a modificacdo de
comportamentos de risco, 0 aumento da adesdo ao regime terapéutico farmacolégico e nao
farmacolégico, a autorresponsabilizagdo pela doenga, uma maior vigilncia, reconhecimento dos
sinais e sintomas de descompensacdo da doenca e o contacto precoce a CIC. Com este programa
pretende-se um aumento da QV destes doentes e a diminuicdo da morbilidade e do nimero de
internamentos ou recorréncias ao servico de urgéncia e, consequentemente dos custos a nivel da
salde.

Desta forma, neste estudo, evidencia-se o beneficio da CIC como intervencdo de tratamento, pois
esta apresenta doentes com maior auséncia de limitacdes em todas as dimensdes, melhor ES e
melhor QV na limitagédo fisica, nos sintomas, na autoeficicia e na qualidade de vida. Contrariamente,
a CE tém doentes que apresentam maior presenca de limitacdes em todas as dimensdes, pior ES e
pior QV na limitacao fisica, nos sintomas, na autoeficacia e na qualidade de vida.

Outros fatores clinicos identificados, neste estudo, como estatisticamente significativos para a QV
foram os tratamentos da IC com terapéutica de ressincronizac¢éo cardiaca, com cirurgia valvular ou
com cirurgia de revasculariza¢@o do miocérdio.

Os doentes com IC que foram submetidos a tratamento por terapéutica de ressincronizagcdo cardiaca
sdo os que apresentam melhor QV. Resultados semelhantes foram referidos pela ESC Guidelines
(2012), Leal et al. (2011) e por Vaishnava e Lewis (2007).

Segundo a ESC Guidelines (2012) os doentes submetidos a cirurgia de revascularizagao do miocardio
e a cirurgia valvular ttm melhoria na QV, nos sintomas, entre outros. Assim, também os doentes do

estudo, que foram submetidos a cirurgia valvular, sdo os que apresentam melhor QV na limitacdo
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fisica; e os que foram submetidos a cirurgia de revascularizagcdo do miocardio sdo 0s que apresentam
melhor QV nos sintomas, na qualidade de vida e na limitacdo social.

A etiologia da IC também foi considerada como um fator clinico sensivel a medicdo da QV, sendo os
doentes com etiologia isquémica os que apresentam maior presenca de limitacdes no ES,
especificamente na mobilidade. A prevaléncia desta etiologia vem enfatizar a ideia de que a existéncia
de fatores de risco leva a doencas cardiovasculares que sdo, em Portugal, a principal causa de morte
e, também, das mais importantes causas de internamento hospitalar, de incapacidade, de invalidez,
de anos potenciais de vida precocemente perdidos e de diminuicdo significativa na QVRS (Atualizacdo
do Programa Nacional de Prevencéo e Controlo das Doengas Cardiovasculares, 2006; Schweikert et
al., 2009) e, por isso, estratégias de prevencéo e educacgdo da populagdo sdo recomendadas para 0s
individuos de alto risco (Joint ESC Guidelines, 2012; Silver et al., 2004).

Também foram encontradas relacdes estatisticamente significativas nos doentes que tém IC de
etiologia ndo hipertensiva, valvular ou idiopatica; estes doentes sdo os que apresentam pior QV,
essencialmente na autoeficicia. Para este tipo de resultados ndo foram encontrados dados referentes
na literatura; no entanto, talvez seja de equacionar que estejam relacionados com o facto destes
doentes, com este tipo de etiologias, ndo apresentarem conhecimentos para perceber como podem
evitar o agravamento dos sintomas e o que fazer caso tal se verifique.

Os doentes com IC com etiologia de drogas ou téxicos sdo os que apresentam maior auséncia de
limitacbes no ES, na mobilidade e nas atividades habituais, e os que apresentam melhor QV, na
limitagdo fisica e nos sintomas. Para este tipo de resultados também nao foram encontrados dados
referentes na literatura, no entanto, talvez estejam relacionados com o facto de estes doentes, quando
em abstinéncia do alcool ou drogas, apresentarem maior probabilidade de recuperacdo neste caso,
parcial, do que quando devido a outras etiologias.

Hoje em dia usam-se indicadores objetivos que medem recursos ou estados que influenciam a QV
mas também, e cada vez mais, indicadores subjetivos que avaliam percecdes, julgamentos e valores
gue cada um dos individuos possui em relagdo a sua QV (Anes & Ferreira, 2009; Bowling, 1999;
Bullinger et al., 1996; Ferrans & Powers, 1985; Kaplan & Ernst, 1983; McDowell, 2006; Santos, 2007).
Por isso, neste estudo foram usadas medidas subjetivas que avaliam o ES e a QV nas varias
dimensbes e medidas objetivas que avaliam o estado funcional, como a escala NYHA. Verificou-se
que a autopercecao dos doentes, do seu ES e da sua QV avaliados com medidas subjetivas, &
congruente com a perspetiva dos profissionais de salude, avaliada objetivamente através da escala
funcional NYHA. Deste modo, as diferentes medidas usadas mostraram resultados complementares, o
que nem sempre acontece tal como referem outros autores (Anes, 2005; Meers et al., 1996).

Assim, os doentes da amostra em classe | NYHA apresentam melhor ES, e os de classe | e Il da
NYHA séo os que apresentam melhor ES e melhor QV, em todas as dimensdes. Enquanto os doentes
em classe IV da NYHA apresentam pior ES, e os de classe Ill e IV sdo os que apresentam pior ES e
pior QV. Estes dados séo confirmados pela literatura, quando se refere que a ma percecdo de salde e

a alta classificacdo NYHA foi identificada como o fator de risco com pior QV em doentes com IC (Gott
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et al., 2006; Igbal et al., 2010; Lee et al., 2005) e que a medida que piora a classe funcional a QV
diminui (Juenger et al., 2002; Pelegrino, 2008).

Os doentes que tém FE entre 36-50% séo os que apresentam melhor QV e os doentes que tém FE
<35% sao os que apresentam pior QV, na limitagédo fisica. Estes dados confirmam que a QVRS
deteriora com a progresséo da FE (Pelegrino, 2008). No entanto, ndo se pode confirmar que a QV é
igualmente prejudicada em doentes com IC com FE preservada, como em IC com FE reduzida
(Hoekstra et al., 2011).

Na relagéo do ES e da QV com o local de intervengdo pode-se verificar que:

Confirma-se novamente os ganhos em saude da CIC, que apresenta doentes com melhor ES e
melhor QV, em todas as dimensdes exceto na limitacdo social, enquanto os doentes da CE séo os
que apresentam maior presenca de limitacbes no ES, pior ES e pior QV. Estes resultados sdo
apoiados pela literatura, quando se refere que existe uma melhoria da QV dos doentes com IC,
quando estes estdo inseridos em programas de intervencdo multidisciplinar baseados em
Enfermagem (Corréa et al., 2009; Rico et al., 1995; While & Kiek, 2009), que tém como objetivo o
sucesso do autocuidado e a manutencdo da QVRS (Pelegrino et al., 2011; Seto et al., 2011).

A melhor QV dos doentes da CIC deve-se, essencialmente, ao facto da maioria dos doentes perceber
bem o autocuidado e ter alguma certeza quanto a sua assisténcia, consequéncia do ensino,
acompanhamento, refor¢o e avaliagdo sistematica, por Enfermagem, da capacidade dos doentes para
0 autocuidado. Deste modo, a dimensdo onde existe maior média de QV na CIC é a dimensao da
autoeficacia. Enquanto na CE, a maioria dos doentes tinha mais ou menos a certeza quanto a sua
assisténcia, e percebia, mais ou menos, o autocuidado.

Os doentes da amostra com maior média de QV na autoeficacia (capacidade do doente para perceber
como pode evitar o agravamento dos sintomas e o que fazer caso tal se verifique) sédo os doentes
mais jovens, casados ou em unido de facto, com alto nivel de instru¢do, com condi¢cdes econdmicas
minimas para o tratamento da IC, que aceitam a gravidade da doenca e que tém maior autocuidado,
com terapéutica de ressincronizagdo cardiaca, que fazem parte da CIC, com etiologia hipertensiva ou
ndo idiopatica e em classe | e Il da NYHA.

Desta forma, a utilizacdo de recursos financeiros, em intervengfes clinicas sem evidéncias de
beneficio comprovadamente ineficazes ou danosas, é absolutamente injustificavel no atual cenario

econdmico; por outro lado a implementacédo de praticas eficazes é fundamental.

Sendo assim, o conhecimento da QV dos doentes com IC do CHTS, aspeto extremamente importante
a ter em conta, mas dificil de medir (ESC Guidelines, 2012), vem dar énfase a ideia de que a QV do
doente com IC é multidimensional, englobando todos os aspetos da vida do individuo, existindo
diferentes fatores que influenciam a QV de diversas formas (Bayés, 1991; Bowling, 2001; Fleck et al.,
1999; Fleck et al., 2003; Morris et al., 1986; Oliveira, 2007; Ribeiro, 2000; Seidl & Zannon, 2004).

Todos os fatores pessoais contribuiram para o impacto da IC na QV. Dos fatores clinicos, destacam-se
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o tratamento da IC através da terapéutica de ressincronizagdo cardiaca, da cirurgia valvular e da
cirurgia de revascularizagdo do miocardio, essencialmente a etiologia isquémica, a classificacao

funcional NYHA, e a CIC (como tipo de intervencéo de tratamento e como local de intervencéo).

A QV é um conceito que se relaciona com o bem-estar, ES, felicidade e satisfacdo; no entanto estes
apresentam significados diferentes e sao dificeis de definir devido a sua subjetividade (Anes, 2005;
Guimarées, 2000; Ribeiro, 1998). O ES relaciona-se com o estado funcional de saide (Nunes et al.,
1999) e é uma descri¢do de saude num determinado momento do tempo (Ferreira, 1998). Pode-se ter
um elevado ou baixo bem-estar tanto na satude como na doenca (Downie et al., 1996). No entanto, na
amostra em estudo verificou-se que os doentes que tém pior ES também apresentam pior QV e vice-
versa, ou seja, quanto menor o impacto da IC na vida dos doentes, melhor é a QV; por outro lado,
guanto maior o impacto da IC na vida do doente, pior € a avaliacdo do ES (Lee et al., 2005; Pelegrino,
2008).

Assim, para avaliar o impacto que a IC apresenta nas diversas dimens@es do individuo foi aplicado o
EQ-5D e a VAS, um questionario genérico para avaliar o ES, e o KCCQ, um questionario especifico
da IC para avaliar a QV dos doentes com IC, e tanto um como outro contribuiram para a obtencdo dos
resultados de forma complementar (Bullinger, 1996; Gil, 1998; Guyatt et al., 1993; Patrick & Erikson,
1993).
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Conclusoées

Dado o contexto em que se vive de constante evolu¢cdo do conhecimento e da tecnologia, da falta de
recursos em saude e do impacto cada vez maior da IC, proeminente entre as doencas cronicas, a
nivel econémico relacionado com o tratamento e a nivel da QV relacionada com a incapacidade na
execucao das atividades diarias e profissionais, torna-se cada vez mais necessaria a gestédo da saude
relacionada com a QV. Ou seja, apesar das limitacdes impostas pela doenca, é importante ndo sé
manter as atividades habituais, mas também aumentar a QV destes doentes, sendo fundamentais
programas de interven¢édo multidisciplinares baseados em Enfermagem.

A motivacdo para este estudo surgiu da experiéncia de trabalho com doentes com IC na CIC, no
Servigo de Cardiologia do CHTS, e assim, a necessidade em avaliar a QV, como um indicador de
saude complementar das medidas objetivas, e em identificar os fatores que a influenciam, de modo a

otimizar a pratica clinica e, consequentemente melhorar a QV destes doentes.

Deste modo surgiram as seguintes questdes:

A QV dos doentes com IC do CHTS é afetada pelos fatores sociodemograficos e clinicos?

A QV dos doentes com IC é influenciada pelo local de intervengcédo?

Realizou-se um diagnéstico da QV destes doentes, procurando responder a estas questdes. Foi assim
definido o objetivo geral, descrever a QV dos doentes com IC do CHTS, e os objetivos especificos:
verificar a influéncia dos fatores pessoais na QV dos doentes com IC do CHTS, identificar o efeito dos
fatores clinicos na QV dos doentes com IC do CHTS, e avaliar a influéncia do local de intervengéo na
QV dos doentes com IC.

Tendo em conta estes objetivos e os resultados obtidos da investigacdo foi possivel chegar as
seguintes conclusdes:

- ao nivel da influéncia dos fatores pessoais na QV: os doentes do género feminino, os mais velhos do
grupo etario 75-100 anos, os solteiros, divorciados, separados ou vilvos, 0s que nao sabem ler nem
escrever, 0s que ndo tém apoio dos amigos, e os que nao tém condi¢cdes econdémicas minimas para o
tratamento da IC, sdo os doentes que apresentam pior ES e pior QV;

- ao nivel do efeito dos fatores clinicos na QV: os doentes que pertencem a CIC (tem maior
acessibilidade aos cuidados de saude, maior acompanhamento Médico e de Enfermagem, maior
conhecimento sobre a IC, maior aceitacdo da gravidade da doenca, maior autocuidado, maior adesdo
a medicacdo e maior vigilancia dos sinais e sintomas de descompensacdo da doenga) apresentam
maior auséncia de limitagdes no ES; os doentes da CIC que tem maior aceitacdo e maior autocuidado
sédo também os que apresentam melhor ES e melhor QV, essencialmente na AE; melhor QV também
€ apresentada pelos doentes submetidos a intervengfes de tratamento como a TRC, a cirurgia

valvular, a CRM e na CIC; quanto a etiologia isquémica da IC, os doentes que a apresentam s&o 0s
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que tém maior presenca de limitacdes no ES; os doentes em classe Ill e IV da NYHA tém pior ES e
pior QV; e os que tém FE <35% sao os que apresentam pior QV;

- ao nivel da influéncia do local de intervencdo na QV: os doentes da CIC sdo os que apresentam
melhor ES e melhor QV, enquanto os da CE séo os que apresentam maior presenca de limitacdes no
ES, pior ES e pior QV.

As limitacdes sentidas ao longo deste estudo foram, especialmente: a limitagcdo no tempo para a
realizacdo do estudo; a demora no recrutamento dos doentes da CIC, devido ao seu limitado
funcionamento que impediu a obtencdo de uma amostra maior; a falta dos doentes as consultas
marcadas; a exaustiva recolha de dados em tempo Util; e a dificuldade em obter informacgéo clinica, a

nivel informatico, completa.

Como futuras investigacdes, uma vez que a QV dos doentes com IC do CHTS ja foi descrita neste
presente estudo, perspetiva-se efetuar um estudo relacionado com a mesma temética, mas especifico
no autocuidado do doente com IC, avaliado através da European Heart Failure Self-Care Behaviour
Scale. Pretende-se, também, estudar a variacdo da QV destes doentes na CIC, através de um estudo
longitudinal com amostras emparelhadas, e ainda realizar um outro estudo semelhante a este, mas

envolvendo amostras de outros centros hospitalares, de modo a obter uma amostra maior.

A conclusdo a salientar, no presente estudo, diz respeito a evidéncia da influéncia dos fatores
pessoais, clinicos e do local de intervengéo na QV, dos doentes com IC do CHTS.

Perante este conhecimento e o das caracteristicas individuais pretende-se otimizar, direcionar e
individualizar os cuidados prestados a estes doentes, de modo a melhorar a sua QV. Por isso, a
utilizacdo de medidas de QVRS torna-se deveras importante para mensurar a perce¢do dos doentes
do seu ES e do impacto da IC na sua QV.

Torna-se assim essencial demonstrar a relevancia da autopercecéo da QV dos doentes com IC, como
complemento das medidas objetivas tradicionais; mostrar o interesse em avaliar os resultados, através
da analise da efetividade das intervengfes que contribuem para a melhoria da QV dos doentes com
IC; divulgar a importancia de intervencdes clinicas na IC, que promovam a autogestao, o autocuidado
e a responsabilizacdo dos doentes pela sua doenca cronica; e demonstrar a necessidade de
programas de sensibilizacdo para a promoc¢do do autocuidado dos doentes com IC e consequente
melhoria da QV.
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ANEXOS






ANEXO | - Pedido de autoriza¢éo a Diretora do Servico de Cardiologia do CHTS para
realizacdo do estudo.






Exm?. Sra. Directora
Do Servigo de Cardiologia

do Centro Hospitalar Tamega e Sousa

Eu, Sonia Cétia Apolinario Ferreira, com o n°® mecanografico 71806 a exercer fungbes como
Enfermeira no servico de Cardiologia do Centro Hospitalar Tamega e Sousa, EPE (CHTS) e
como aluna do Mestrado em Gestdo das Unidades de Saude na Escola Superior de
Tecnologias da Saude do Porto, venho por este meio expdr a minha intengéo em realizar um
trabalho no ambito do mestrado do meu projecto de tese cujo tema é “Qualidade de vida nos

doentes com Insuficiéncia cardiaca (IC) do CHTS".
Tem como objectivo:
¢ Descrever a qualidade de vida dos doentes com IC do CHTS.

Para isso proponho o uso de um questionario que sera aplicado a todos os doentes com
diagnéstico de IC, em regime de ambulatério, seleccionados a partir da Clinica de Insuficiéncia
Cardiaca (CIC) e da consulta médica de cardiologia (consulta externa), durante o periodo de

Janeiro a Junho de 2012.

Para isso proponho e pego autorizagdo para o uso de um questionario que € composto por trés
partes: a primeira parte destina-se a avaliagdo de ganhos em salde através da aplicagéo do
questionario genérico EQ-5D vers&o Portuguesa (Centro de Estudos e Investigacdo em Saude
da Universidade de Coimbra, 1997-98); a segunda parte permitira avaliar a qualidade de vida
do doente com IC, atraves do Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ) — versao
portuguesa (Leal et al, 2010), e a terceira parte destina-se a caracterizagdo sociodemografica
da amostra.

Os dados recolhidos s@o absolutamente confidenciais e ndo seréo usados para outros efeitos.
Sem outro assunto, os meus melhores cumprimentos.

Atenciosamente
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ANEXO II - Pedido de autorizacédo a Enfermeira Chefe do Servico de Cardiologia do
CHTS para realizacao do estudo.






Exm?. Sra. Enfermeira Chefe
Do Servigo de Cardiologia

do Centro Hospitalar Tamega e Sousa

Eu, Soénia Catia Apolinario Ferreira, com o n°® mecanografico 71806 a exercer fungbes como
Enfermeira no servico de Cardiologia do Centro Hospitalar Tamega e Sousa, EPE (CHTS) e
como aluna do Mestrado em Gestdo das Unidades de Saude na Escola Superior de
Tecnologias da Satude do Porto, venho por este meio pedir autorizagdo a Vossa Exceléncia
para a aplicacdo de um instrumento de colheita de dados aos doentes com Insuficiéncia
Cardiaca (IC).

No presente momento, estou a efectuar projecto de tese de mestrado cujo tema € “Qualidade

de vida nos doentes com IC do CHTS” e que tem como principal objectivo:
¢ Descrever a qualidade de vida dos doentes com IC do CHTS.

Este questionario sera aplicado a todos os doentes com diagnéstico de IC, em ambulatério do
CHTS, que recorrem a Clinica de Insuficiéncia Cardiaca (CIC) ap6s intervencédo de
Enfermagem no servico de cardiologia e a consulta médica de cardiologia (consulta externa),

durante o periodo de Janeiro a Junho de 2012.

O questionario & composto por trés partes: a primeira parte destina-se a avaliagdo de ganhos
em saude através da aplicagdo do questionario genérico EQ-5D vers&o Portuguesa (Centro de
Estudos e Investigacdo em Saude da Universidade de Coimbra, 1997-98); a segunda parte
permitira avaliar a qualidade de vida do doente com IC, através do Kansas City
Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ) — versdo portuguesa (Leal et al, 2010), e a terceira
parte destina-se a caracterizagéo sociodemografica da amostra.

Os dados recolhidos sd@o absolutamente confidenciais e ndo serdo usados para outros efeitos.
Sem outro assunto, os meus melhores cumprimentos.

Atenciosamente
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ANEXO lll - Consentimento Informado.






Ao Hospitalor 0o
SMega e Sousa, E R E. &

oy

# <O
WSTIUTD - v

INSTITUTO POLITECNICO
Instituto Polite
DE BRAGANCA PUTONEI0PBD e Viar do Castlo

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM INVESTIGAGAO

de acordo com a Declaracéo de Helsinquial e a Convencéo de Oviedo?®

Por favor, leia com atencédo a seguinte informacdo. Se achar que algo esta incorreto ou que
nao esta claro, ndo hesite em solicitar mais informag8es. Se concorda com a proposta que lhe
foi feita, queira assinar este documento.

“Qualidade de vida do doente com Insuficiéncia Cardiaca

do Centro Hospitalar Tamega e Sousa”

Sou Enfermeira a frequentar o Mestrado em Gestdo das Unidades de Salde na Escola
Superior de Tecnologias da Saude do Porto. Presentemente estou a iniciar uma tese de
mestrado que tem como principal objetivo descrever a qualidade de vida dos doentes com
Insuficiéncia Cardiaca do Centro Hospitalar Tamega e Sousa.

Este questionario é dirigido aos doentes com Insuficiéncia Cardiaca, em ambulatério que
recorrem a Consulta de Insuficiéncia Cardiaca e a Consulta de Cardiologia (consulta externa),
durante o periodo de Janeiro a Junho de 2012.

Para a realizagdo deste trabalho torna-se necessario este instrumento de colheita de dados
que é composto por trés partes. A primeira parte avalia 0 seu estado de saude, a segunda
parte avalia a sua qualidade de vida e uma terceira parte destina-se & caracterizagéo
sociodemografica e clinica.

A participagdo no estudo é de caracter voluntario e, caso ndo queira participar, ndo tera
quaisquer prejuizos, assistenciais ou outros. Sera garantido o anonimato, a confidencialidade e
0 uso exclusivo dos dados recolhidos para este estudo.

Agradeco desde ja a disponibilidade.

Sonia Céatia Apolinario Ferreira

Enfermeira no Servico de Cardiologia do Centro Hospitalar Tamega e Sousa

oY1= L 1=

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informacdes verbais que me
foram fornecidas pela pessoa que acima assina. Foi-me garantida a possibilidade de, em
qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta
forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizacdo dos dados que de forma voluntéria
forneco, confiando em que apenas serdo utilizados para esta investigacdo e nas garantias de
confidencialidade e anonimato que me sdo dadas pelo/a investigador/a.

Nome:

T Y1 = LU - Data: _ /[

ESTE DOCUMENTO, COMPOSTO DE 1 PAGINA, E FEITO EM DUPLICADO:
UMA VIA PARA A INVESTIGADORA, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE

! http://portal.arsnorte.min-
saude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Comiss%C3%A30%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaracao Helsinquia 2008.pdf

? http://dre.pt/pdflsdip/2001/01/002A00/00140036.pdf







ANEXO IV - Pedido de autorizacao ao Presidente do Conselho de Administracao e

ao Presidente da Comiss&o de Etica do CHTS para realiza¢éo do estudo.






Q\ W MINISTERIO DA SAUDE
cEEsneRs CENTRO HOSPITALAR DO TAMEGA E SOUSA, EPE

MINUTA DE REQUERIMENTO

PEDIDO DE AUTORIZAGAO PARA REALIZAGAQ DE PESQUISA CLINICA,
INVESTIGAGAO CLINICA E ENSAIOS CLINICOS

Exmo. Senhor Presidente
do Conselho de Administragéo do
Centro Hospitalar do Tamega e Sousa, E.P.E.

(nome completo),

portador do Cartio de Cidado n.®/B.l. n.° - ; 4, _emitidoem 1R/0%2ecl
pelo Arquivo &F licenciado(a) em Ekrmgs%%m smazmmv
residente em . ? éa e \F\g

dods y e
ftg DR deda. da Wide. MQ.»%%P.N‘.V

@?Hm.&. eHis.

Data: /| /44

Assinatura (conforme o Bl):

Anexo: Processo documental exigido para avaliagac do projecto.

CHTS, EPE
Mod. 318-R_00

CeS .wuk\

el 511!

Dr. Braga da Cunha
Presidente da Comissdo de Etica
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ANEXO V - Pedido de autorizacdo para uso da verséo Portuguesa do KCCQ (Leal et
al., 2010c).
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Pagina Mensagem de Impressdo do Windows Live Hotmaile

1del

RE: pedido de autorizacao para usar KCCQ versao Portuguesa

De: Elisabete Nave Leal (elisabete.nave.leal@gmail.com)
Enviada: quarta-feira, 27 de Julho de 2011 08:41:15
Para:  'Sonia Apolinario’ (catyapolinario@hotmail.com)

Bom Dia:

Autorizo a utilizagéo do questionario em questao.

Qualquer questao, disponha.

Atenciosamente,

Elisabete Nave Leal

De: Sonia Apolinario [mailto:catyapolinario@hotmail.com]
Enviada: terca-feira, 26 de Julho de 2011 23:09
Para:elisabete.nave.leal@gmail.com

Assunto: pedido de autorizagdo para usar KCCQ versao Portuguesa

Boa noite!

Eu, chamo-me Sdénia Catia Apolinario Ferreira, sou aluna do mestrado de Gestdo Organizacdes em
Unidades de Salde da Escola Superior de Tecnologias da Satide do Porto e venho por este meio
pedir a Vossa Exceléncia autorizagéo para usar o KCCQ versdo Portuguesa. Em anexo envio o meu
pré-projecto de tese para mais detalhes sobre o estudo que pretendo fazer. Aguardo ansiosamente

pela resposta e agradeco desde ja a disponibilidade.
Sem outro assunto, os meus cumprimentos.
Obrigada.

http://dul 04w.dub104.mail.live.com/mail/PrintMessages.aspx?cpids=2e21b74b-b82c...

19-08-2011







ANEXO VI - EQ-5D
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| PARTE
Questionario da Avaliacdo de Ganhos em Saude - (EQ-5D)

Por favor, assinale com uma cruz, um quadrado de cada um dos seguintes grupos, indicando qual das

afirmacdes descreve melhor o seu estado de salde hoje.

> Mobilidade

NEETo R C=Tal aTo TN o] o o] (=T 0 0 F= FoRN=T 0 ¢ =0 o - PSSR a,
Tenho alguns ProbIEmMAaSs €M @NUAT ..o ——— a,
=T 0l oo (o=t = T = W= o o P PR m

» Cuidados pessoais

N&o tenho problemas em cuidar de MIM ........coooiiiiiiiii e m
Tenho alguns problemas a lavar-me OU VESHIF-IME .......ccoooiiii i m
Sou incapaz de me lavar OU VESEIr SOZINNO/A .........uuuuiiuieiiiiiiiiieiiie e e e e rererererererarrrsrarernrarrrnres %

» Atividades Habituais (ex. trabalho, estudos, atividades domésticas, atividades em familia ou de lazer)

N&o tenho problemas em desempenhar as minhas atividades habituais ...........cccccccccei, 0,
Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas atividades habituais ..........cccccccovciiiiie e, )
Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituaiS ............ccccccvvviiiiiiiiiiiiiiiii . m

» Dor/ Mal-estar

NAO tenNho dOres OU MAl-ESTAr .........ooooiiiiiii 0,
Tenho dores ou mal-estar MOAEIAUOS ......cccoiiiiiiiiiieeee e e e e e e ae s m
Tenho dOres OU MAl-ESTAr ESITEIMOS ........oouiiiiiii e e e e e e e e e s e e e e e e ettt s e e e e eesea b e eeeesserranaanns Y

» Ansiedade/Depressao

N&O0 eStou ansioS0/a OU AEPFHIMIAO/A ......ciiuuiiiiiiiiii ettt e st e e e ab e e e e nbae e e e nene m )
Estou moderadamente ansioso/a 0U depriMitdo/a ..........coouuiie i e 0
Estou extremamente ansioSo/a oU deprimitO/a ...........eieiiiiieiiiiie et m
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» Comparado com o meu nivel geral de satde durante os Gltimos 12 meses, o0 meu estado de saude

hoje é:

Assinale o quadrado apropriado.

MEINOK . 3,
L0 I8 0 1T o T T SRR )
PO

» Para ajudar as pessoas a classificarem o seu estado de salude, desenhamos uma escala (semelhante a
um termdémetro) na qual o melhor estado de salde que possa imaginar € marcado por 100 e o pior

estado de salde que possa imaginar € marcado por 0.

Gostariamos que indicasse nesta escala qual é hoje, na sua opinido, o seu estado de saude. Por favor,

desenhe uma linha a partir do retangulo que se encontra a esquerda, até ao ponto da escala que

O melhor estado de
saude imaginavel

melhor classifica o seu estado de saude hoje.

endunls
o|“|||||||°

©
.
°

HHHHEHHHHCHH

O seu estado de

o
)

saude hoje

HHHEHHHC

~N
o

HHEHHHA:

O pior estado de
satde imaginavel
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I PARTE

Questionario da Qualidade de Vida do Doente com Insuficiéncia Cardiaca - (KCCQ)

As seguintes perguntas referem-se a sua insuficiéncia cardiaca e como a doenca podera afectar a sua vida.
Estas informacgfes irdo manter-nos informados de como vocé se sente e se € capaz de fazer suas
actividades de vida diaria.

Por favor, leia e responda as seguintes questdes. N&do existem perguntas certas ou erradas. Marque a
resposta que melhor se aplica a si. Por favor tente responder o melhor que puder.

Por favor, coloque um e sé um X no [ em cada alinea das seguintes questdes:

1 - A insuficiéncia cardiaca afecta pessoas diferentes de diferentes maneiras. Algumas sentem falta
de ar, outras sentem-se cansadas. Indique o quanto esta limitado pela sua insuficiéncia cardiaca (falta

de ar ou cansaco) na sua capacidade em realizar as seguintes actividades nas ultimas 2 semanas.

Limitada por
Extrema- . Moderada | Ligeira- outra razao
- Muito Nada ~
Atividade mente S -mente mente S ou néo faz
- limitada S o Limitada
limitada limitada limitada esta
atividade

Vestir-se a a ) a d d
Tomar banho / duche a a a d a a
Andar cerca de 500 metros

a a ) a a a
em terreno plano
Fazer trabalhos pesados em

a a a a a a
casa ou carregar compras
Subir um lance de escadas

a a a a a a
sem parar
Andar depressa ou correr
(como se fosse apanhar o a a a a a a
autocarro)

2 — Na presente data e em comparacdo com ha 2 semanas atras, os seus sintomas de insuficiéncia
cardiaca (falta de ar, cansaco, inchago dos tornozelos) mudaram?

Os meus sintomas de insuficiéncia cardiaca tém...

Piorado Piorado auai Melhorado Melhorado N&o tenho tido sintomas nas
. guais . .
muito pouco pouco muito Gltimas 2 semanas
m] m] m] m] m] m]
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Por favor, coloque um e sé um X no J em cada alinea das seguintes questdes:

3 - Durante as Ultimas 2 semanas, quantas vezes acordou com os pés, tornozelos ou pernas

inchadas?
3 ou mais vezes por .
. - 1-2vezes Menos que uma | Nuncanas ultimas 2
Todas as manhas semana mas nao
. por semana vez por semana semanas
todos os dias
) ) ) ] )

4 — Durante as ultimas 2 semana, quanto é que o inchaco nos pés, tornozelos ou perna o/a tem

incomodado? Tem sido...

Extremamente Muito Moderadamente Um pouco Nada N&o tive
incomodativo | incomodativo incomodativo incomodativo | incomodativo inchacos
m m ) m m m

5 — Durante as ultimas 2 semanas, em média, quantas vezes o cansaco tem limitado a sua capacidade

de fazer o que quer?

Diversas(] Pelo menos 3 ou mais vezes 1-2 Menos que Nunca nas
Sempre | vezes por uma vez por por semana mas vezes por | umavez por Gltimas 2

dia dia nado todos os dias semana semana semanas

a a a a a a a

6 — Durante as Ultimas 2 semanas, quanto € que o cansago o/ a tem incomodado?

Extremamente Muito Moderadamente Um pouco Nada N&o tenho
incomodativo | incomodativo incomodativo incomodativo incomodativo | tido cansago
m m m m m m

7 — Durante as ultimas 2 semanas, em média, quantas vezes a falta de ar tem limitado a sua

capacidade de fazer o que quer?

Diversas Pelo menos | 3 ou mais vezes Menos que Nunca nas
1-2vezes L
Sempre | vezes por umavez por semana mas uma vez por Gltimas 2
. ) . ] por semana
dia por dia nédo todos os dias semana semanas
a a a a a a a
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Por favor, coloque um e sé um X no J em cada alinea das seguintes questdes:

8 — Durante as Ultimas 2 semanas, quanto é que a falta de ar o/ a tem incomodado?

Tem sido...

Extremamente Muito Moderadamente Um pouco Nada N&o tenho tido

incomodativo incomodativo incomodativo | incomodativo | incomodativo falta de ar
a a a a a a

9 — Durante as Gltimas 2 semanas, em média, quantas vezes tem sido forcado a dormir sentado numa
cadeira ou necessitou de recorrer ao uso de pelo menos 3 almofadas por debaixo da cabeca por

causadafaltade ar?

Todas as | 3 ou mais vezes por semana | 1 -2 vezes por Menos que uma Nunca nas ultimas

noites mas nédo todos os dias semana vez por semana 2 semanas

o a a a a

10 — Os sintomas da insuficiéncia cardiaca podem piorar por diversas razdes. Que certeza tem em

relacdo ao que deve fazer, ou quem deve chamar, se a sua insuficiéncia cardiaca piorar?

N&o sei | Nao tenho acerteza | Tenho mais ou menos a certeza | Alguma certeza | Muita certeza

a a a a a

11- Até que ponto percebe quais as coisas que pode fazer para ndo deixar os sintomas de

insuficiéncia cardiaca piorar? (como por exemplo verificar o peso, dieta com pouco sal, etc.)

N&o percebo N&o percebo muito Percebo mais ou Percebo Percebo
nada bem menos bem completamente
a a a a a

12 — Durante as Ultimas 2 semanas, quanto é que a sua insuficiéncia cardiaca tem limitado fazer o que

mais gosta?
Tem limitado Tem limitado Tem limitado Tem limitado N&o tem
extremamente muito moderadamente pouco limitado
m a m m m
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Por favor, coloque um e sé um X no J em cada alinea das seguintes questdes:

13 — Se tivesse que passar o resto da vida com a sua insuficiéncia cardiaca da forma que esta agora,

como é que se sentiria sobre isso?

Nem um pouco Muito Um pouco o Completamente
o ] o ) o Satisfeito o
satisfeito insatisfeito insatisfeito satisfeito
) ) ) ] )

14 — Durante as Ultimas 2 semanas, quantas vezes tem estado desanimado ou abatido por causa da

suainsuficiéncia cardiaca?

Sinto-me assim

sempre

Sinto-me assim

quase sempre

Sinto-me assim

as vezes

Sinto-me assim

raramente

Nunca me senti

assim

a

a

a

a

a

15 — Quanto € que a sua insuficiéncia cardiaca afecta o seu estilo de vida? Indiqgue o quanto a sua

insuficiéncia cardiaca tem limitado a sua participacdo nas seguintes actividades nas ultimas 2

semanas.
Limitada por
Extrema- . Moderada | Ligeira- outra razao
- Muito Nada ~
Atividade mente Lo -mente mente o ou néo faz
S limitada . N Limitada
limitada limitada limitada esta
atividade
Passatempos, actividades
] a a a a a a
recreativas
Trabalhar ou trabalhos
_ a a a a a a
domésticos
Visitar familia ou amigos fora
a a a a a a
de casa
Relacdes intimas com
a a a a a a
pessoas amadas
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Tabela 1 - Estudos relacionados com a temética (continua).

Autor/Data
Titulo do documento consultado

1. Objetivo do estudo
2. Amostra/ Metodologia
3. Conclusbes do estudo

Estudos Nacionais

(Ceia et al., 2002)

Prevalence of chronic heart failure
in Southwestern Europe: the EPICA
study/ Epidemiologia da crénica em
Portugal Continental.

1 - Estimar a prevaléncia de IC crénica em Portugal Continental, 1998.

2 - Avaliados 5434 doentes por 365 clinicos gerais e identificados 551 doentes com IC crénica. Pesquisa efetuada nos centros de
cuidados primarios selecionados por uma amostragem em 2 fases: combinada e com procedimento estratificado. Os clinicos gerais
foram selecionados aleatoriamente em propor¢do a populagdo do distrito. Os doentes avaliados e atendidos nos centros de cuidados
primarios foram recrutados consecutivamente e de forma estratificada por idade, com idade superior a 25 anos.

3 - 1,36% entre 25-49 anos;

-2,93% entre os 50-59 anos;

-7,63% entre os 60-69 anos;

-12,67% entre os 70-79 anos;

-16,14% com mais de 80 anos;

- a prevaléncia global da IC crénica em Portugal foi um pouco maior do que a de outros estudos europeus e aumenta acentuadamente
com a idade.

(Leal et al., 2010a)

Avaliacdo da qualidade de vida em
doentes com insuficiéncia cardiaca
submetidos a terapéutica com
cardioversor desfibrilhador
implantavel.

1 - Avaliar o efeito mantido da terapéutica por CDI na QV dos doentes com IC e a relacdo da esperanca com este outcome.

2 - Avaliados 36 doentes pelo KCCQ, antes e apés 3 meses de terem sido submetidos a implantagéo de CDI.

3 - A implantacéo do CDI esta relacionada, ndo s6 com a reduc¢do da morte subita, mas também com o beneficio mantido ao longo do
tempo na dimenséo social e na percecao pessoal da QV associada a esperanga. Também verificaram um beneficio transitério (nos 3
meses apos a colocagdo do CDI, mas ndo mantido aos 6 meses) na condigao fisica (atividades de vida diaria e funcionalidade) e na
percecao global da QV. No entanto, néo foi verificado influéncia da implantagdo do CDI nos sintomas, nem no conhecimento da sua
condicdo clinica.

(Atualizacdo do Programa Nacional
de Prevencdo e Controlo das
Doengas Cardiovasculares, 2006;
Schweikert et al., 2009)

3 - Em Portugal, as doengas cardiovasculares sao a principal causa de morte e, também, das mais importantes causas de internamento
hospitalar, incapacidade e invalidez e de anos potenciais de vida precocemente perdidos e de diminui¢éo significativa na QVRS.

(Leal et al., 2011)
Health Related Quality of Life in

Patients with Refractory Heart
Failure Undergoing Cardiac
Resynchronization: Type of

Therapeutic Response

1 - Avaliar o impacto da CRT na QVRS de doentes com IC congestiva, refractaria ao tratamento farmacolégico, dentro de 6 meses apés
o CRT.

2 - Foram avaliados 43 doentes, antes e apos terem sido submetidos a implantacdo de sucesso com CRT, através do KCCQ validado
para Portugal.

3 - Os doentes com IC crénica grave submetidos a TRC obtiveram um impacto favoravel em todas as dimensdes da QVRS.

(Leal et al., 2010b)

Influéncia do género na qualidade
de vida em doentes com
insuficiéncia cardiaca.

1 - Avaliar a QV del128 doentes com FEVE < 35%, em classe II-1V da NYHA.

2 - Avaliagdo da QV com a versdo Portuguesa do KCCQ, no internamento, previamente e posteriormente a intervencao clinica.
Avaliados ainda na consulta externa de follow-up, no 3° e 6° més subsequentes & intervencao clinica.

3 - O género por si s6 ndo determina a QV do doente com IC.


http://www.medicina-interna.ro/articol.php?articol=648&lang=ro
http://www.medicina-interna.ro/articol.php?articol=648&lang=ro
http://www.medicina-interna.ro/articol.php?articol=648&lang=ro
http://www.medicina-interna.ro/articol.php?articol=648&lang=ro
http://www.medicina-interna.ro/articol.php?articol=648&lang=ro

Tabela 2 - Estudos relacionados com a tematica (continua).

Autor/Data
Titulo do documento consultado

4. bjetivo do estudo
5. Amostra/ Metodologia
6. Conclusfes do estudo

(Leal, 2011)

Variaveis Psicolégicas e percecéo
do estado de salde em individuos
submetidos a ressincronizagéo
cardiaca.

1 - Avaliar os aspetos associados a recuperagao do estado de salude da IC, em particular, a esperancga, o afeto e a felicidade.

2 - Estudo longitudinal com 128 individuos sintoméaticos com ma FEVE. Foi usado o KCCQ para avaliar a QV, a Subjetive Hapiness
Scale para a felicidade, a hope Scale para a esperanca e a Positive and Negative Afect Schedule para o afeto. Os questionéarios de
caracterizagdo socio-demografica, clinica e funcional, KCCQ e o Subjetive Hapiness Scale foram aplicados em 3 momentos: no
internamento, préviamente a instituicdo de terapéutica médica na sua totalidade, e ao 3 e 6° més apds a intervengdo médica na
consulta externa.

3 - A importancia das variaveis positivas a par dos procedimentos clinicos no tratamento das pessoas com IC, uma vez que a
esperanca, a felicidade (predictora da QV e da funcionalidade) e o afeto relacionam-se com a QV.

(Pinto & Ribeiro, 2010)

Avaliacdo da espiritualidade dos
sobreviventes de cancro:
implicacdes na qualidade de vida.

1 - Analisar as diferencas da espiritualidade de acordo com as variveis sociodemogréficas e clinicas, num grupo de sobreviventes de
cancro; avaliar a correlacdo entre as dimensdes da espiritualidade e da QV.

2 - Participaram no estudo 426 doentes que tinham tido uma doenga oncolégica. Avaliados através de um questionario
sociodemografico, da escala de espiritualidade e do questionéario de qualidade de vida para doentes com cancro.

3 — A espiritualidade é predictora de uma melhor QV.

Estudos Internacionais

(ESC Guidelines, 2012)

Guidelines for the diagnosis and
treatment of acute and chronic heart
failure 2012

3 -- Os doentes com IC com FE preservada séo frequentemente mais velhos, do sexo feminino, mais propensos para a hipertensédo e
menos para a doenga coronaria, do que aqueles com IC com FE reduzida;

- A gravidade dos sintomas (NYHA) ndo se relaciona com a fun¢éo ventricular;

- Recomenda os programas de gestao multidisciplinares;

- O foco dos cuidados paliativos dos doentes com IC deve ser na melhoria da QV, no controle dos sintomas, na dete¢é@o e tratamento
precoce de episodios de agravamento e na prossecucdo de uma abordagem holistica no cuidado ao doente, a nivel fisico, psicologico,
social, espiritual e de bem-estar;

- 1 a 2% da populagdo nos paises desenvolvidos tém IC;

- 2 10% nas pessoas com mais de 70 anos tém IC;

- Na Europa, pelo menos metade dos doentes com IC tem uma FE reduzida;

- A doenca coronéria € a principal etiologia, de cerca de dois ter¢cos dos doentes com IC;

- O desenvolvimento de sintomas e o0 agravamento destes, ao longo do tempo, conduz a diminui¢cdo da QV, ao declinio da capacidade
funcional e a episédios de descompensacgdo que conduzem a admissdo hospitalar (muitas vezes recorrente e dispendiosa para os
servigos de saude) e & morte prematura;

- A melhoria da QV e da capacidade funcional sdo aspetos extremamente importantes a ter em conta, mas dificeis de medir;

- A revascularizagdo miocardica, a cirurgia valvular e o transplante cardiaco tem um impacto positivo na sintomatologia, na
sobrevivéncia, na taxa de hospitalizagéo por doenca cardiaca, na mortalidade de causa cardiaca e na QV.



Continuacgédo da Tabela 3 - Estudos relacionados com a tematica

Autor/Data
Titulo do documento consultado

1. Objetivo do estudo
2. Amostra/ Metodologia
3. Conclusdes do estudo

(Hoekstra, Lesman-Leegte, van
Veldhuisen, Sanderman & Jaarsma,
2011) Quality of life is impaired
similarly in heart failure patients with
preserved and reduced ejection
fraction.

1 - Comparar a QV da IC dos doentes com FE preservada com os doentes com FE reduzida.

2 - Foram avaliados 290 doentes com IC, dos quais 145 tinham FE preservada e 145 com FE reduzida. A QV foi avaliada pela escala
Cantril da Vida, RAND Medical Outcomes Study Instrument, pelo MLHFQ e o comprometimento da QV foi ajustado pelo Peptideo
Natriurético tipo B como marcador de gravidade da IC.

3 - QV é igualmente prejudicada em doentes com IC com FE preservada como em IC com FE reduzida.

(Juenger et al., 2002)

Health related quality of life in
patients with congestive heart
failure: comparison with other

chronic diseases and relation to
functional variables.

1 - Avaliar a QVRS de doentes com IC congestiva. Comparar a sua QV com a populacdo previamente caracterizada em geral e em
doentes com outras doengas cronicas. Correlacionar os diferentes aspetos da QV com variaveis relevantes somaticas.

2 - Uma versdo alemd do SF 36, com 8 dimensdes, foi aplicada a 205 doentes com IC congestiva e com disfuncdo sistolica. A
avaliacdo cardiopulmonar inclui a avaliagdo da classe funcional NYHA, FEVE, consumo de oxigénio maximo e a distancia percorrida
durante o teste de caminhada de 6 minutos.

3 - Na IC a medida que piora a classe funcional a QV diminui.

(Joint ESC Guidelines, 2012; Silver
et al., 2004)

European Guidelines on
cardiovascular disease prevention in
clinical practice (version 2012)

3 - A doenga cardiovascular continua a ser a principal causa de morte prematura em todo o mundo.

(Dracup, Walden, Stevenson &
Brecht, 1992)
Quality of life in patients with

advanced heart failure.

1 - Medir a QV de 134 doentes com sintomas de IC, que estavam a ser avaliados para transplante do coragao.

2 - A QV foi avaliada pelo status funcional, sintomas fisicos, estado emocional e adaptacao psicossocial.

3 - Os principais sintomas nos doentes com IC, que limitam as atividades de vida diaria e levam a intoleréancia do exercicio, sédo a
dispneia, o cansaco e a fadiga.

(Rumsfeld et al., 2003)

Depressive symptoms are the
strongest predictors of short-term
declines in health status in patients
with heart failure.

1 - Avaliar se os sintomas depressivos estdo associados com as mudancas especificas do estado de saude da IC.

2 - Foram avaliados 460 doentes através do questionario da depressdo e do KCCQ. Foi realizado um estudo multicéntrico de coorte
prospetivo de doentes com IC

3 - A depresséo é comum nos doentes com IC, mas o impacto dos sintomas depressivos no seu estado de salde, ao longo do tempo,
sédo também um forte preditor de agravamento dos sintomas de IC, da funcao fisica e social e da QV, sendo por isso importante a sua
detecéo precoce.

(ESC Guidelines, 2012; Leal et al.,
2011; Vaishnava & Lewis, 2007)
Guidelines for the diagnosis and
treatment of acute and chronic heart
failure 2012

3 - Uma terapéutica farmacoldgica eficaz e a terapia com CRT reduzem o risco de morte, 0 niUmero de internamentos hospitalares por
descompensacgdo da doenga, aumentam a sobrevivéncia, melhoram os sintomas, a QV, a capacidade do exercicio e a funcao
ventricular.

(Vaishnava & Lewis, 2007)
Assessment of quality of life in
severe heart failure. Current Heart
Failure Reports.

1 - Avaliar a QVRS em doentes com IC submetidos a CRT.
3 - Melhoria evidente na QVRS em doentes com IC grave submetidos a CRT.



Continuacédo da Tabela 4 - Estudos relacionados com a tematica

Autor/Data
Titulo do documento consultado

1. Objetivo do estudo
2. Amostra/ Metodologia
3. Conclusdes do estudo

(zata, 2010)

Avaliacdo da qualidade de vida de
portadores de marcapasso cardiaco
artificial em Goiénia, Goias.

1 - Avaliar a QV dos doentes com PMD através do SF-36 e do Assessment of Quality of Life and Related Events.
2 - Estudo descritivo exploratério onde foram entrevistados 84 doentes com PMD, apds 6 meses da sua implantagao.
3 - Uma melhoria consideravel da QV destes doentes, principalmente com a redugao significativa dos sintomas.

(Calvert, Freemantle & Cleland,
2005; Leidy, Rentz & Zyczynski,
1999)

The impact of chronic heart failure
on health related quality of life data
acquired in the baseline phase of
the cardiac resynchronization
therapy in heart failure study.

1 - Avaliar a QV dos doentes com IC na ressincronizagdo cardiaca na IC.

2 - Avaliacédo da QV usando o EQ-5D e o MLHFQ.

3 - Apesar dos tratamentos farmacoldgicos e ndo farmacolégicos terem um impacto positivo na QV da IC, a dimensé&o principalmente
afetada parece ser a mobilidade e o desempenho das suas atividades de vida diérias.

(Leidy, Rentz & Zyczynski, 1999)
Evaluating Health-related quality-of-
life outcomes in patients with
congestive heart failure. A review of
recent randomised controlled trials.

1 - Identificar as tendéncias recentes, na avaliacdo de problemas de salde relacionados com a QV, resultantes de estudos
randomizados e controlados que avaliaram a eficacia do tratamento em doentes com IC croénica.

2 - Foram avaliados 41 estudos na QV da IC, com resultados explicitos e publicados em Inglés, entre 1990 e setembro de 1998.

3 - Apesar dos tratamentos farmacologicos e nao-farmacolégicos terem um impacto positivo na QV da IC, a dimensé&o principalmente
afetada parece ser a mobilidade e o desempenho das suas atividades de vida diarias que podem, ou ndo, ser acompanhadas pelo
aumento de bem-estar.

(Riedinger et al., 2001)
Quality of life patients with heart
failure: do gender differences.

1 - Avaliar as diferencas de género em termos de QV nos doentes com IC.

2 - Avaliados 1382 doentes com IC através do Profile of Mood States Inventory, do Funtional Status Questionnaire, do beta-Blocker
Heart Attack Trial Instrument e do RAND Medical Outcomes Study instrument.

3 - As piores classificacdes de QV sao verificadas no sexo feminino nas dimensdes das atividades de vida diaria e na limitacdo social.

(Pressler et al., 2010)
Cognitive deficits and health-related
quality of life in chronic heart failure.

1 - Avaliar a relagdo entre a gravidade da IC, idade, co morbilidades, défices cognitivos e QVRS nos doentes com IC, e analisar se o0s
défices cognitivos interferem na relacdo entre a gravidade da IC e a QVRS.

2 - Efetuadas entrevistas a 249 doentes com IC, através de medidas de gravidade da IC, co morbilidades, fun¢do cognitiva e QVRS. As
variaveis clinicas foram extraidas dos processos clinicos.

3 - Apesar do facto de existir diminuigdo da funcdo cognitiva e psicomotora nos idosos com IC grave, que levam a uma reducéo das
suas atividades habituais, estes défices cognitivos ndo estdo relacionados com a gravidade da doenca nem com a diminuicdo da QV.

(Bowling et al., 2012)

Impairment of activities of daily
living and incident heart failure in
community-dwelling older adults.

1 - Avaliar a associacao entre as atividades de vida diéria e a incidéncia de IC em idosos.
2 - Avaliados 5511 individuos com idade = 65 anos.
3 - Nao existe relagdo entre os idosos com dificuldade em realizar as suas atividades de vida diaria e a incidéncia de IC.
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Autor/Data
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4. Objetivo do estudo
5. Amostra/ Metodologia
6. Conclus@es do estudo

(Pelegrino, 2008)

Avaliacédo do estado geral de salde
e do impacto da insuficiéncia
cardiaca por pacientes em
seguimento ambulatorial.

1 - Avaliar o estado geral de satude com o SF-36, o impacto da IC na vida diaria utilizando o MLHFQ e analisar as rela¢des entre as
variaveis, estado de saude percebido e impacto da IC com as variaveis socio-demogréficas e clinicas.

2 - Estudo descritivo, correlacional tipo corte transversal com 138 doentes com IC em seguimento ambulatorial.

3 - Quanto menor o impacto da IC na vida dos doentes, melhor € a QVRS; e por outro lado, quanto maior o impacto da IC na vida do
doente, pior é a avaliacéo do estado de saude geral. A QVRS deteriora assim, com a progresséo da classe funcional e da FE;

- O menor impacto de IC nos doentes com maior tempo de seguimento pelos profissionais.

(Gott et al., 2006)
Predictors of the quality of life older
people with heart failure recruited
from primary care.

1 - Identificar os fatores preditivos de QV dos idosos, recrutados de contextos comunitarios.

2 - 542 doentes com IC com idade superior a 60 anos preencheram o KCCQ, o SF-36 e as informag6es sociodemograficas.

3 - O impacto da IC na QV é comprovado em alguns estudos como uma diminuigdo da QV nos idosos com IC, sendo esta relacdo
verificada com maior prevaléncia em doentes do sexo feminino, em doentes em classe NYHA Il ou IV, que mostram evidéncia de
depressdo, com baixo nivel socioeconémico, com duas ou mais co morbidades e nos idosos mais velhos.

(Igbal, Francis,
Denvir, 2010)
Quiality of life in patients with chronic
heart failure and their carers: a 3 —
years follow-up study assessing
hospitalization and mortality.

Reid, Murray &

1 - Avaliar os efeitos de uma ampla gama de fatores clinicos, sociais, psicolégicos e demograficos sobre a QV, num estudo de coorte
de doentes com IC crénica e seus cuidadores, para investigar o impacto da QV na hospitalizacdo e mortalidade subsequente.

2 — Avaliados 179 doentes com IC cronica de um hospital académico e 179 cuidadores informais que preencheram o questionario EQ-
5D, o MLHFQ e os dados demogréficos, sociais e clinicos. Os doentes foram acompanhados durante 3 anos para avaliar as
hospitaliza¢gbes e a mortalidade.

3 - AIC com classe NYHA grave, o baixo status socioeconémico e a falta de apoio social levam a diminuicdo da QV em doentes com IC
crénica.

(Pattenden, Roberts & Lewin, 2007)
Living with Heart Failure; Patient
and Carer Perspetives.

1 - Explorar a forma como os doentes com IC e os prestadores de cuidados lidam diariamente com a IC.

2 — Avaliados 36 doentes e 20 cuidadores que foram entrevistados em 5 centros no Reino Unido.

3 — O servico de apoio psicolégico e de reabilitagdo, prestados no momento do diagnéstico e apés um episddio agudo, permite as
familias gerir melhor esta sindrome;

- A existéncia de dificuldades por parte dos doentes em se adaptarem a limitacdo funcional da doenca. Estas dificuldades surgem
principalmente nos doentes com menor recursos socioecondmicos, nos grupos étnicos com diferentes crencas sobre a doenca/
tratamento e com dificuldades em comunicar com os profissionais de saude;

- Os doentes mencionam a importancia dos sintomas fisicos na sua adaptacdo a doenca, no entanto eles também identificam
problemas relacionados com os efeitos secundarios dos medicamentos, as comorbidades, a falta de apoio psicossocial e de
reabilitacéo.
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(Pelegrino, Dantas & Clark, 2011)
Health-related quality of life
determinants in outpatients with
heart failure.

1 - Analisar as variaveis associadas a QVRS de 130 doentes com IC, em seguimento ambulatorial.

2 - Estudo descritivo e exploratério que avalia a QVRS através do MLHFQ e do SF-36.

3 - Os doentes com IC enfrentam uma variedade de sintomas, ndo so6 fisicos (dispneia, fadiga, dor, edema e perda de apetite), mas
também sintomas psicoldgicos (ansiedade e depresséo), os quais podem afetar negativamente a QV. O impacto da doenga sobre &
QVRS ¢ influenciado por varios fatores, incluindo a idade, o sexo, (sexo feminino tende a relatar mais limitagdes fisicas e sintomas
depressivos), a disfuncéo ventricular esquerda, a classe funcional da NYHA, a gravidade da IC, o risco de mortalidade e a salide mental;.
- A gestdo eficaz das limitagBes nas atividades da vida diaria, que causam efeitos adversos tanto sobre a sua salde fisica e mental
como na sua percec¢do da QV, torna-se extremamente importante para o sucesso do autocuidado e para a manutencdo da QVRS.
Controlar os sintomas e manter um bem-estar mental, com o desenvolvimento de intervenc¢des para melhorar o estado psicolégico do
doente, sdo elementos essenciais que podem melhorar a abordagem eficaz da IC, o estado dos sintomas fisicos e a QVRS.

(Bosworth et al., 2004)
Congestive heart failure patients
perceptions of quality of life: the

1 - Reunir descri¢des da QV dos doentes com IC.
2 - Avaliados doentes em classe I-IV da NYHA e com FE < 40%.
3 - Aspetos psicossociais sdo importantes dimensées da QV.

integration ~ of  physical and
psychosocial factors.
(Berry & McMurray, 1999)

Economics of chronic heart failure.

1 - Discutir a Epidemiologia da IC cronica, os diferentes métodos de avaliagdo econdmica, 0s custos da terapia medicamentosa, a
despesa real da IC crénica nos paises desenvolvidos e as perspetivas futuras de intervencdes de salde emergentes que podem levar a
reducdo das despesas com a IC crénica.

3 - A QV destes doentes é afetada, ndo so pelos efeitos adversos do tratamento e pelos seus sintomas fisicos que limitam as atividades
de vida diéria, as rela¢des pessoais, a atividade sexual e a capacidade de trabalho (doentes numa crescente dependéncia de outras
pessoas), mas também pela consciéncia do seu estado clinico e pelos problemas psicologicos que o podem conduzir a limitacéo social,
ao isolamento, a depresséo, a disturbios do sono e a ansiedade;

- A otimizagdo da terapéutica medicamentosa e os programas de gestdo da comunidade baseados em Enfermagem podem melhorar
o0s resultados clinicos e econdmicos da IC.

(Murberg, Bru, Svebak, Tveteras &
Aarsland, 1999)

Depressed mood and subjetive
health symptoms as predictors of
mortality in patients with congestive
heart failure: a two years follow up
study.

1 - Avaliar o humor depressivo em doentes com IC.

2 - Avaliados 119 doentes.

3 - As limitagcdes que a doencga impbe a estes doentes, leva-os a abandonarem as suas atividades e 0s seus contactos sociais e
familiares e, deste modo, a perder o apoio social e familiar que tinham anteriormente. Por outro lado, a exaustdo dos familiares e
amigos ao tentar compreender o comportamento do doente e a incapacidade para lidar com estas debilidades leva-os ao abandono do
contacto com o familiar ou amigo.

(Bekelman et al., 2007)
Symptoms, depression, and quality
of life in patients with heart failure.

1 - Avaliar os sintomas, a depresséo e a QV em doentes com IC.

2 - Avaliados 60 doentes com IC em ambulatério através do Memorial Symptom Assessment Scale-Short Form, do Geriatric Depression
Scale-Short Form e do KCCQ.

3 - O humor deprimido destes doentes esta significativamente relacionado com uma maior intensidade de sintomas, que levam a uma
diminui¢do da QV relacionada com a doenca.
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(Lee, Yu, Woo & Thompson, 2005)
Health-related quality of life in
patients with congestive heart
failure.

1 - Identificar os fatores significativos demograficos, clinicos e psicossociais associados & QVRS em doentes com IC congestiva.

2 - Avaliados 227 doentes com IC congestiva recrutados na unidade médica de um hospital geral em Hong Kong. Estudo transversal
que avaliou informacdes obtidas a partir de dados clinicos do doente, através dos registos hospitalares sobre o estado de salde,
QVRS, estado funcional, estado psicolégico, apoio social e percecéo de salde.

3 - Um alto nivel de ansiedade e de depressdo é o fator mais prejudicial para a QVRS destes doentes. Logo, promover a salde
psicoldgica e funcional e ajudar estes doentes a ter uma atitude positiva para com o seu estado de saude reforca a sua QVRS e é
considerada uma meta importante do tratamento da IC;

- O baixo nivel educacional, o stress psicol6gico, a ma perce¢do de salde e a alta classificagdo NYHA foram identificados como os
fatores de risco com pior QVRS, em doentes com IC.

(Rico et al., 1995)

A multidisciplinary intervention to
prevent the readmission of elderly
patients with congestive heart
failure.

1 e 2 - Estudo prospetivo e randomizado sobre a acdo de Enfermagem, que dirigiu a interven¢cdo multidisciplinar, nas taxas de
readmissdo no prazo de 90 dias apds a alta hospitalar, na QV e nos custos de cuidados, em doentes (de alto risco) com 70 anos de
idade ou mais velhos, que eram hospitalizados com IC congestiva. A intervengdo consistiu na educacédo abrangente do doente e da
familia, prescricdo de uma dieta, orientagdo para o servico social, planeamento de alta precoce, revisdo dos medicamentos e um
acompanhamento intensivo.

3 - O motivo mais frequente da admissdo hospitalar de idosos deve-se a fatores comportamentais, tais como a baixa adesdo ao
tratamento, que contribui para o seu agravamento.

- O prognéstico e o controlo da doenga estdo profundamente dependentes da adesdo do doente ao tratamento farmacoldgico e ndo
farmacolégico e, ainda, muitos internamentos poderiam ser evitados com os programas de intervengdo multidisciplinar baseados em
Enfermagem (consiste na educagéo para o autocuidado do doente e da familia e um acompanhamento intensivo). Estes programas,
podem melhorar a QV, reduzir as recorréncias ao hospitalar e os custos médicos.

(ESC Guidelines, 2008; Granger et
al., 2005)

Guidelines for the diagnosis and
treatment of acute and chronic heart
failure 2008.

3 - Apenas 20-60% dos doentes com IC cumprem os tratamentos farmacoldgicos e ndo farmacolégicos que Ihes sdo prescritos. Os
dados recolhidos através do estudo EuroHeart Failure Survey revelam que uma grande percentagem de doentes interpreta mal ou ndo
se lembra de ter recebido recomendacgdes relativamente aos autocuidados, nomeadamente instru¢des sobre medicagéo ou dieta, entre
outras.

- Um relacionamento forte entre os profissionais de saude e os doentes/familiares e o apoio suficiente de uma rede social ativa que
contribui para uma maior adesdo ao tratamento;

- O autocuidado faz parte de um tratamento de IC bem-sucedido, que pode influenciar significativamente os sintomas, a capacidade
funcional, o bem-estar, a morbilidade e o prognéstico;

- Uma boa adesédo dos doentes ao tratamento e o seguimento destes doentes foi associada a uma reducéo significativa da taxa de
internamento, a diminuigdo da morbilidade e da mortalidade e a uma melhoria do bem-estar.



Continuacgédo da Tabela 8 - Estudos relacionados com a tematica.

Autor/Data
Titulo do documento consultado

1. Objetivo do estudo
2. Amostra/ Metodologia
3. Conclusdes do estudo

(Margoto, Cunha, Colombo, Bueno
& Gallani, 2009)

Caracteristicas clinicas e
psicossociais do paciente com
insuficiéncia cardiaca internado por
descompensacéo clinica.

1 -Identificar o perfil sociodemografico e clinico, a histéria de hospitalizagGes por IC e o seguimento (consultas regulares, tratamento
medicamentoso, fatores facilitadores e dificuldades no seguimento) do doente internado por quadro de descompensacéo clinica.

2 - Entrevistados 61 doentes.

3 — A descompensacéo do quadro clinico da IC, que leva aos reinternamentos hospitalares, esta relacionada, ndo s6 com as falhas do
sistema de saude, que muitas vezes dificulta 0 acesso aos cuidados de salde, com lacunas no seguimento destes doentes apés a alta
hospitalar, nomeadamente em consultas periddicas, com a falta de informagdo sobre a doenca, a falta de suporte socioeconémico e
familiar dos doentes idosos com IC (que vivem sozinhos ou de doentes com IC em idade produtiva mas profissionalmente nédo ativos).
Mas também, a descompensacdo do quadro clinico da IC, est4 relacionada com os fatores comportamentais do doente, tais como a
baixa escolaridade, a ndo adesdo a terapéutica, a dificuldade em modificar habitos e estilos de vida, o ndo reconhecimento da
gravidade da doenca e da importancia do tratamento farmacoldgico e, essencialmente, do ndo farmacoldgico, e ainda o nao
reconhecimento dos sinais e sintomas de descompensacdo do quadro clinico, principalmente em fases precoces, altura em que ainda
séo tolerados pelo doente, mas se fossem reconhecidos e valorizados poderiam levar a intervengdo precoce e evitar o internamento;

- Deste modo, a nivel geral deve ser garantido o direito ao acesso ao servi¢co de salde e ao bom atendimento e, a nivel individual as
acoes educativas devem esclarecer o doente quanto a sua afecéo, gravidade, progndéstico e necessidade de seguimento regular, bem
como, a adogédo de estratégias para ultrapassar as suas dificuldades no tratamento.

(Zambroski, Morse, Bhat & Ziegler,
2005)

Impact of Symptom Prevalence and
Symptom Burden on Quality of Life
in Patients with Heart Failure.

1 - Determinar a prevaléncia de sintomas e a gravidade dos sintomas de angustia. Determinar o impacto da idade e do sexo na
prevaléncia da gravidade dos sintomas de angustia. Determinar o impacto da prevaléncia dos sintomas sobre a QV em doentes com
IC.

2 — Participaram, neste estudo transversal, 53 doentes com IC. Os sintomas e a QVRS foram medidos usando o Memorial Sinptom
Assessment Scale-Heart Failure e 0o MLHFQ.

3 - A dispneia e a astenia sdo os sintomas mais prevalentes da IC, sendo a dificuldade em dormir o sintoma mais incémodo. Idades
mais jovens, estado funcionais mais avancados, a maior prevaléncia de sintomas e a gravidade destes, afetam negativamente a QVRS.
Perante isto, a Enfermagem deve direcionar as suas interven¢8es para diminuir a frequéncia, a gravidade e a angustia dos sintomas e
ainda melhorar a QV.

(Rabelo, Aliti, Domingues, Ruschel
& Brun, 2007)

O que ensinar aos pacientes com
insuficiéncia cardiaca e por qué: o
papel dos enfermeiros em clinicas
de insuficiéncia cardiaca.

1 - Revisédo detalhada dos aspetos envolvidos no processo de educacgdo dos doentes, das clinicas de IC, efetuada pelos Enfermeiros.

3 - E essencialmente a Enfermagem que desempenha um papel primordial na educacdo e acompanhamento destes doentes. Estes
programas tém o objetivo de ensinar, reforgar e avaliar sistematicamente a capacidade dos doentes para o autocuidado, que incluem a
monitorizagcdo do peso, a restricdo de liquidos, a realizagdo de atividade fisica, a adesdo a terapéutica, a monitorizacdo de sinais e
sintomas de agravamento da doenca e o contacto precoce com os profissionais de salude da clinica de IC;

- A educacéo para o conhecimento da doenca e o desenvolvimento de capacidades para o autocuidado séo considerados a chave para
melhorar a adeséo, evitar episédios de descompensagéo e consequentemente manter a estabilidade clinica dos doentes.
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(Stewart, Marley & Horowitz, 1999)
Effects of a multidisciplinary, home-
based intervention on unplanned
readmissions and survival among
patients with chronic congestive

1 - Avaliar a frequéncia de readmissdo, ndo planeada, de 2 grupos de doentes com IC crénica, com alta hospitalar ap6s um
internamento agudo: os que foram submetidos a cuidados habituais (n=100) e os doentes que foram submetidos a visita domiciliaria
por uma Enfermeira, 7 a 14 dias apos a alta.

3 - A eficacia da terapéutica da IC pode ser otimizada com a ado¢éo de visitas domiciliarias, com o intuito de identificar e tratar os
fatores precipitantes de possivel agravamento e consequente readmissdo, prolongar uma sobrevida reduzindo os episédios de

heart failure: a randomised descompensacdes e melhorar a QV dos doentes com IC cronica.

controlled study.

(While & Kiek, 2009) 1 - Relatar uma revisdo da literatura, da pesquisa de 5 bases de dados eletrénicas, para identificar os estudos relacionados com a
Chronic heart failure: promoting promogédo da QV na IC.

quality of life.

3 - Os programas de tratamento da IC baseados em Enfermagem visam, ndo sé a autovigilancia do doente e da familia, mas também
a sua maxima independéncia na realiza¢édo das atividades de vida, promovendo o exercicio regular e o autocuidado, bem como o bem-
estar dos doentes e a melhoria da QV.

(Barbareschi, Sanderman, Leegte,
van Veldhuisen & Jaarsma, 2011)
Educational level and the quality of
life of heart failure patients: a
longitudinal study.

1 - Avaliar os resultados do acompanhamento e aconselhamento na IC. Examinar se o nivel educacional esta relacionado com as
diferencas, ao longo do tempo, na QV dos doentes com IC.

2 - Avaliada a QV de 553 doentes com IC durante o internamento e 4 vezes apds a alta.

3 - Baixos niveis de educacdo tém pior condicdo fisica e funcional; por isso, as orientagbes do programa devem ser repetidas e
reforcadas positivamente para colmatar a falta de conhecimento e a baixa adeséo as recomendacdes do autocuidado, eliminando deste
modo os fatores preditivos de readmisséo.

(Seto et al., 2011)

Self-care and quality of life of heart
failure patients at a multidisciplinar
heart function clinic.

1 - Investigar o autocuidado e a QV dos doentes de uma clinica cardiaca multidisciplinar e explorar a relagdo entre o autocuidado e a
Qv.

2 - 100 doentes em ambulatério de uma clinica cardiaca multidisciplinar preencheram o questionario do autocuidado da IC e o MLHFQ,
gue foram utilizados para avaliar o comportamento do autocuidado e a QV, respetivamente. O autocuidado e as barreiras percebidas
foram avaliados através de entrevista estruturada com cada doente.

3 - As barreiras encontradas para um adequado autocuidado sédo essencialmente a falta de educagédo para a saude, a falta de percecdo
do beneficio e a baixa autoeficacia. Assim, é necessario através da instrucdo, ajudar a melhorar o autocuidado e a QV;

- A melhor QV esta associada a maior confian¢a no autocuidado dos doentes das clinicas multidisciplinares.

(Corréa, Santos, Rocha, Tura &
Albuquerque, 2009)

Quality of life of patients with heart
failure: a quantitative study

1 - Verificar se os cuidados de Enfermagem, com base na escuta sensivel, contribuem para a melhoria da QV dos doentes com IC,
durante 4 meses.

2 - Estudo quase-experimental que usou o MLHFQ para avaliar a QV dos doentes com IC.

3 - Uma melhoria significativa da QV apéds 0 acompanhamento dos doentes com IC nos cuidados de Enfermagem.

(Bennett et al., 2001)

Social support and health-related
quality of life in chronic heart failure
patients.

1 - Descrever o apoio social percebido pelos doentes com IC durante um internamento hospitalar e 12 meses mais tarde. Analisar as
diferencas de apoio social em fungéo do sexo e da idade. Examinar o apoio social como um preditor de saude de QV.

2 — 227 doentes preencheram o questionario de Pesquisa de Apoio Social e o questionario de IC cronica, enquanto estavam
hospitalizados com IC, e 12 meses apds os questionarios foram novamente preenchidos por 147 doentes.

3 - Mudangas importantes no apoio social foram preditores significativas de mudancas na salde relacionadas com QV.



Conclusao da Tabela 10 - Estudos relacionados com a tematica.

Autor/Data 1. Objetivo do estudo
Titulo do documento consultado 2. Amostra/ Metodologia
3. Conclusdes do estudo
(Buck et al., 2012) 1 - Descrever a relagdo entre o autocuidado dos doentes idosos com idade = 65 anos com IC e a QVRS.

Relationship between sef-care and 2 - Foi usada a escala do autocuidado da IC na manuten¢&o, gestdo e confianga. Para avaliar a QV foi usado o MLHFQ.

health-related quality of life in adults 3 - O grau de confianca dos doentes com IC, que seguem um regime de tratamento e que sdo vigilantes no seu autocuidado, esta
with moderate to advanced heart relacionado com o aumento da QVRS.

failure.

Legenda: CDI — Cardioversor Desfibrilhador Implantavel; CRT - Terapéutica de Ressincronizagdo Cardiaca; EQ-5D - Euro Quality of Life Instrument-5D; FE — Fracédo de
Ejecdo; FEVE — Fragdo de Ejecdo do Ventriculo Esquerdo; IC — Insuficiéncia Cardiaca; KCCQ - Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire; MLHFQ - Minnesota Living with
Heart Failure Questionnaire; NYHA - New York Heart Association; PMD — Pacemaker Definitivo; QV — Qualidade de Vida; QVRS — Qualidade de Vida Relacionada com a
Saude; SF 36 — Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey.
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Questionario Sociodemogréfico e Clinico

Leia com atencdo as questdes seguidamente expostas.

Situacdo Sociodemogréafica:

Por favor, assinale com uma cruz no 3, na questdo que melhor expressa a sua situacao.
1 - Género:

MASCUIIND e, )

FEMININO oveiiie e a

2 - Idade anos

3 - Estado Civil:

Solteiro/ Divorciado/ Separado/ Viavo ............ )

Casado/ Unido de facto ......ccoceevveeeviivviieeiennnnns O
4 - Nivel de Instrugéo:

N&o sabe ler e escrever
Sabe ler e escrever sem possuir grau de ensino

1° ciclo do ensino basico (4° ano/antiga 42 classe)

2° ciclo do ensino basico (6° ano/antigo 2° ano do ciclo preparatorio)

1° ciclo do ensino basico (9° ano/antigo 5°ano do curso geral dos liceus)

Ensino Secundario (12° ano/7° ano do curso complementar dos liceus)

Ensino pds-secundario (curso especializ. tecnoldgica ou outro ndo conferente a grau)

Ensino superior

5 - Area de Residéncia:
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Por favor, assinale com uma cruz no 3, na questdo que melhor expressa a sua situacao.

8 - Possui condigbes econdmicas minimas necessérias para tratar a sua insuficiéncia cardiaca (por

exemplo: para a medicagao, transporte para as consultas...)?

Estado clinico:

Se esta a ser seguido na Clinica de Insuficiéncia Cardiaca, responda por favor h& questdo n° 1 colocando

um X num s6 [, em cada afirmacéo se acha que ela é vedadeira ou falsa.

1 - Pelo facto de frequentar a Clinica de Insuficiéncia Cardiaca:

Verdadeiro Falso

Tenho maior facilidade no acesso a0 Servigo de SAUAE ......c.ouivirieiiiiiii e a a
Tenho um maior acompanhamento em consultas periddicas a nivel médico e de Enfermagem....0 a
Tenho um maior conhecimento e controle da minha doenga..........ccccoeviiiii i, a a
Admito uma maior gravidade da miNha dOBNGA. ..........oeiiieiti e a a
Sinto uma maior capacidade para fazer alteragbes no meu estilo de vida (por exemplo: controlar

0 peso, diminuir o consumo de sal...) para ajudar a controlar a minha insuficiéncia cardiaca.......... a a
Reconheco uma maior importancia da toma da medicagdo como Prescrito .........coceeeeveeeneninennnn. a a
Estou mais vigilante aos sinais e sintomas de descompensacdo da doenca (por exemplo: pernas

inchadas, aumento rapido do peso...) e recorro antecipadamente a Clinica de Insuficiéncia

L= 10 [ = o7 a a

Muito obrigado(a) por ter preenchido este questionario!
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1-Tipo de intervengdo a que foi submetido:

Transplante Cardiaco ........ccooeieeiiiiiiiiiiiiiiet e a
Pacemaker definitivo (PMD) ........cocoviiiiiiiiiiiiien, a

Cardioversor-desfibrilhador implantavel (CDI) .............. a
Terapéutica de Dessincronizagdo Cardiaca (TRC)......... a
Cirurgia valvular............coooiii a

Cirurgia de revascularizagdo do miocéardio (CRM)......... a
Angioplastia Coronaria Percutanea (PTCA).................. a
Optimizagdo Terapéutica Farmacologica.............ccc.ceneee. a
Clinica de Insuficiéncia Cardiaca (CIC) .............ccceneeeen. a
(@ T o a

2 - Etiologia da IC:

[0 [01=T g 4= USSR a
Hipertensiva ..........cccccco d
VaIVUIAE ...oeeiiiiice e a
IdIOPALICA ... d
Drogas/ TOXICOS ....ccocvcuvriiieeeeeeiiciiieeee e e e e sssrrree e e e e e seannns a
(O 111 = PP a

3 - Classificagdo New York Heart Association (NYHA) da Insuficiéncia Cardiaca:

ClaSSE | oo a
ClasSe Il oo a
Classe Il .o a
ClasSe IV ... a

4 - Fracdo de Ejecdo do Ventriculo Esquerdo (FEVE):






APENDICE Il - Tabela 2 — Atribuicdo de nome e de valor a cada uma das formas

que as variaveis dos questionarios podem assumir.

Xii






Tabela 2 - AtribuicBo de nome e de valor a cada uma das formas que as varidveis dos questionarios podem assumir (continua).

No EQ-5D, para a questao:

- Mobilidade ¢é atribuido o cddigo “Mobilidade” e o valor 1 para: Nao tenho problemas em andar; o valor 2 para: Tenho alguns problemas em andar; e o valor 3 para: Tenho de
estar na cama.

- Cuidados pessoais ¢é atribuido o cddigo “CuidadosPessoais” e o valor 1 para: Ndo tenho problemas em cuidar de mim; o valor 2 para: Tenho alguns problemas a lavar-me ou
vestir-me; e o valor 3 para: Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho/a.

- Atividades Habituais é atribuido o codigo “ActividadesHabituais” e o valor 1 para: Ndo tenho problemas em desempenhar as minhas atividades habituais; o valor 2 para:
Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas atividades habituais; e o valor 3 para: Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais.

- Dor/Mal - estar é atribuido o cédigo “DorMalEstar” e o valor 1 para: Nao tenho dores ou mal-estar; o valor 2 para: Tenho dores ou mal-estar moderados; e o valor 3 para:
Tenho dores ou mal-estar estremos.

- Ansiedade/ Depresséao ¢é atribuido o cédigo “AnsiedadeDepressao” e o valor 1 para: Nao estou ansioso/a ou deprimido/a; o valor 2 para: Estou moderadamente ansioso/a ou
deprimido/a; e o valor 3 para: Estou extremamente ansioso/a ou deprimido/a.

- Comparado com o meu nivel geral de saude durante os ultimos 12 meses, o meu estado de saude hoje é: foi atribuido o cédigo “ComparagaoNivelGeralSaude” e o valor 1
para: Melhor; o valor 2 para: O mesmo; e o valor 3 para: Pior.

- Para ajudar as pessoas a classificarem o seu estado de salde, desenhamos uma escala (semelhante a um termémetro) foi atribuido o codigo “EstadoSaudeHoje” e os
respetivos valores que os doentes atribuiram ao seu estado de salde.

No KCCQ:

Para a questdo 1: a insuficiéncia cardiaca afeta pessoas diferentes de diferentes maneiras. Algumas sentem falta de ar, outras sentem-se cansadas. Indique o quanto esta
limitado pela sua insuficiéncia cardiaca (falta de ar ou cansaco), na sua capacidade em realizar as seguintes atividades nas Ultimas 2 semanas:

- Vestir-se foi atribuido o codigo “LFVestir’ e o valor 1 para: Extremamente limitada; o valor 2 para: Muito limitada; o valor 3 para: Moderadamente limitada; o valor 4 para:
Ligeiramente limitada; o valor 5 para: Nada Limitada; e o valor 6 para: Limitada por outra raz&o ou ndo faz esta atividade.

- Tomar banho / duche foi atribuido o cédigo “LFBanho” e o valor 1 para: Extremamente limitada; o valor 2 para: Muito limitada; o valor 3 para: Moderadamente limitada; o
valor 4 para: Ligeiramente limitada; o valor 5 para: Nada Limitada; e o valor 6 para: Limitada por outra razdo ou ndo faz esta atividade.

- Andar cerca de 500 metros em terreno plano foi atribuido o cédigo “LFAndarPlano” e o valor 1 para: Extremamente limitada; o valor 2 para: Muito limitada; o valor 3 para:
Moderadamente limitada; o valor 4 para: Ligeiramente limitada; o valor 5 para: Nada Limitada; e o valor 6 para: Limitada por outra razdo ou ndo faz esta atividade.

- Fazer trabalhos pesados em casa ou carregar compras foi atribuido o cédigo “LFTrabalhosPesados” e o valor 1 para: Extremamente limitada; o valor 2 para: Muito limitada; o
valor 3 para: Moderadamente limitada; o valor 4 para: Ligeiramente limitada; o valor 5 para: Nada Limitada; e o valor 6 para: Limitada por outra razdo ou ndo faz esta
atividade.

- Subir um lance de escadas sem parar foi atribuido o cédigo “LFSubirEscadas” e o valor 1 para: Extremamente limitada; o valor 2 para: Muito limitada; o valor 3 para:
Moderadamente limitada; o valor 4 para: Ligeiramente limitada; o valor 5 para: Nada Limitada; e o valor 6 para: Limitada por outra razdo ou ndo faz esta atividade.

- Andar depressa ou correr (como se fosse apanhar o autocarro) foi atribuido o codigo “LFAndarDepressa” e o valor 1 para: Extremamente limitada; o valor 2 para: Muito
limitada; o valor 3 para: Moderadamente limitada; o valor 4 para: Ligeiramente limitada; o valor 5 para: Nada Limitada; e o valor 6 para: Limitada por outra razéo ou néo faz
esta atividade.

No KCCQ, para a questéo 2:

- Na presente data e em comparagdo com ha 2 semanas atras, 0os seus sintomas de insuficiéncia cardiaca (falta de ar, cansaco, inchago dos tornozelos) mudaram? foi
atribuido o cédigo “SES” e o valor 1 para: Piorado muito; o valor 2 para Piorado pouco; o valor 3 para: Iguais; o valor 4 para: Melhorado pouco; o valor 5 para: Melhorado
muito; e o valor 6 para: N&o tenho tido sintomas nas ultimas 2 semanas.



Continuacgédo da Tabela 2 - Atribuicdo de nome e de valor a cada uma das formas que as variaveis dos questionarios podem assumir.
- No KCCQ, para a questao 3:

- Durante as ultimas 2 semanas, quantas vezes acordou com os pés, tornozelos ou pernas inchadas? Foi atribuido o codigo “SFEdemas” e o valor 1 para: Todas as manhas; o
valor 2 para: 3 ou mais vezes por semana mas ndo todos os dias; o valor 3 para: 1 — 2 vezes por semana; o valor 4 para: Menos que uma vez por semana; e o valor 5 para:
Nunca nas Ultimas 2 semanas;

- No KCCQ, para a questo 4:

- Durante as ultimas 2 semana, quanto € que o inchago nos pés, tornozelos ou perna o/a tem incomodado? Tem sido... foi atribuido o cddigo “SGEdemas” e o valor 1 para:
Extremamente incomodativo; o valor 2 para: Muito incomodativo; o valor 3 para: Moderadamente incomodativo; o valor 4 para: Um pouco incomodativo; o valor 5 para: Nada
incomodativo; e o valor 6 para: Nao tive inchacos.

- No KCCQ, para a questo 5:

- Durante as Ultimas 2 semanas, em média, quantas vezes o cansaco tem limitado a sua capacidade de fazer o que quer? Foi atribuido o cédigo “SFCansago” e o valor 1 para:
Sempre; o valor 2 para: Diversas vezes por dia; o valor 3 para: Pelo menos uma vez por dia; o valor 4 para: 3 ou mais vezes por semana mas néo todos os dias; o valor 5
para: 1 — 2 vezes por semana; o valor 6 para: Menos que uma vez por semana; e o valor 7 para: 7 - Nunca nas Ultimas 2 semanas.

- No KCCQ, para a questao 6:

- Durante as ultimas 2 semanas, quanto € que o cansago o/ a tem incomodado? Foi atribuido o cédigo “SGCansaco” e o valor 1 para: Extremamente incomodativo; o valor 2
para: Muito incomodativo; o valor 3 para: Moderadamente incomodativo; o valor 4 para: Um pouco incomodativo; o valor 5 para: Nada incomodativo; e o valor 6 para: Nao
tenho tido cansaco.

- No KCCQ, para a questdo 7:

- Durante as Ultimas 2 semanas, em média, quantas vezes a falta de ar tem limitado a sua capacidade de fazer o que quer? Foi atribuido o cédigo “SFDispneia” e o valor 1
para: Sempre; o valor 2 para: Diversas vezes por dia; o valor 3 para: Pelo menos uma vez por dia; o valor 4 para: 3 ou mais vezes por semana mas nao todos os dias; o valor
5 para: 1 — 2 vezes por semana; o valor 6 para: Menos gue uma vez por semana; e o valor 7 para: Nunca nas Ultimas 2 semanas.

- No KCCQ, para a questao 8:

-Durante as ultimas 2 semanas, quanto € que a falta de ar o/ a tem incomodado? Foi atribuido o cédigo “SGDispneia” e o valor 1 para: Extremamente incomodativo; o valor 2
para: Muito incomodativo; o valor 3 para: Moderadamente incomodativo; o valor 4 para: Um pouco incomodativo; o valor 5 para: Nada incomodativo; e o valor 6 para: Ndo
tenho tido falta de ar.

- No KCCQ, para a questo 9:

- Durante as Ultimas 2 semanas, em média, quantas vezes tem sido forcado a dormir sentado numa cadeira ou necessitou de recorrer ao uso de pelo menos 3 almofadas por
debaixo da cabega por causa da falta de ar? Foi atribuido o cédigo “SFOrtopneiai” e o valor 1 para: Todas as noites; o valor 2 para: 3 ou mais vezes por semana mas nao
todos os dias; o valor 3 para: 1 — 2 vezes por semana; o valor 4 para: Menos que uma vez por semana; e o valor 5 para: Nunca nas ultimas 2 semanas.

- No KCCQ, para a questao 10:

- Os sintomas da insuficiéncia cardiaca podem piorar por diversas razdes. Que certeza tem em relagdo ao que deve fazer, ou quem deve chamar, se a sua insuficiéncia
cardiaca piorar? Foi atribuido o cédigo “AFAssisténcia” e o valor 1 para: N&o sei; o valor 2 para: N&o tenho a certeza; o valor 3 para: Tenho mais ou menos a certeza; o valor 4
para: Alguma certeza; e o valor 5 para: Muita certeza.

- No KCCQ, para a questdo 11:

- Até que ponto percebe quais as coisas que pode fazer para ndo deixar os sintomas de insuficiéncia cardiaca piorar? (como por exemplo verificar 0 peso, dieta com pouco
sal, etc.) foi atribuido o cddigo “AFAutocuidado” e o valor 1 para N&o percebo nada; o valor 2 para: Nao percebo muito bem; o valor 3 para: Percebo mais ou menos; o valor 4
para: Percebo bem; e o valor 5 para: Percebo completamente.



Continuacédo da Tabela 2 - Atribuicdo de nome e de valor a cada uma das formas que as variaveis dos questionarios podem assumir.
- No KCCQ, para a questdo 12:

- Durante as ultimas 2 semanas, quanto é que a sua insuficiéncia cardiaca tem limitado fazer o que mais gosta? Foi atribuido o cédigo “QVLimitagdo” e o valor 1 para: Tem
limitado extremamente; o valor 2 para: Tem limitado muito; o valor 3 para: Tem limitado moderadamente; o valor 4 para: Tem limitado pouco; e o valor 5 para: Nao tem
limitado.

- No KCCQ, para a questdo 13:

- Se tivesse que passar o resto da vida com a sua insuficiéncia cardiaca da forma que esta agora, como € que se sentiria sobre isso? Foi atribuido o codigo “QVSatisfacado” e o
valor 1 para: Nem um pouco satisfeito; o valor 2 para: Muito satisfeito; o valor 3 para: Um pouco insatisfeito; o valor 4 para: Satisfeito; e o valor 5 para: Completamente
satisfeito.

- No KCCQ, para a questdo 14:

- Durante as ultimas 2 semanas, quantas vezes tem estado desanimado ou abatido por causa da sua insuficiéncia cardiaca? Foi atribuido o cédigo “QVDesanimo” e o valor 1
para: Sinto-me assim sempre; o valor 2 para: Sinto-me assim quase sempre; o valor 3 para: Sinto-me assim as vezes; o valor 4 para: Sinto-me assim raramente; e o valor 5
para: Nunca me senti assim.

- No KCCQ, para a questdo 15: Quanto € que a sua insuficiéncia cardiaca afeta o seu estilo de vida? Indique o quanto a sua insuficiéncia cardiaca tem limitado a sua
participacdo nas seguintes atividades nas ultimas 2 semanas:

- Passatempos, atividades recreativas. Foi atribuido o cédigo “LSPassatempos” e o valor 1 para: Extremamente limitada; o valor 2 para: Muito limitada; o valor 3 para:
Moderadamente limitada; o valor 4 para: Ligeiramente limitada; o valor 5 para: Nada limitada; e o valor 6 para: 6 - Limitada por outra razdo ou néo faz esta atividade.
- Trabalhar ou trabalhos domésticos. Foi atribuido o cédigo “LSTrabalhar” e o valor 1 para: Extremamente limitada; o valor 2 para: Muito limitada; o valor 3 para:
Moderadamente limitada; o valor 4 para: Ligeiramente limitada; o valor 5 para: Nada limitada; e o valor 6 para: 6 - Limitada por outra razdo ou ndo faz esta atividade.
- Visitar familia ou amigos fora de casa. Foi atribuido o cédigo “LSVisitarFamiliaAmigos” e o valor 1 para: Extremamente limitada; o valor 2 para: Muito limitada; o valor 3 para:
Moderadamente limitada; o valor 4 para: Ligeiramente limitada; o valor 5 para: Nada limitada; e o valor 6 para: 6 - Limitada por outra razao ou néo faz esta atividade.
- Relagdes intimas com pessoas amadas. Foi atribuido o codigo “LSRelagdesintimas” e o valor 1 para: Extremamente limitada; o valor 2 para: Muito limitada; o valor 3 para:
Moderadamente limitada; o valor 4 para: Ligeiramente limitada; o valor 5 para: Nada limitada; e o valor 6 para: 6 - Limitada por outra razdo ou ndo faz esta atividade.

- No questionario sociodemogréfico e clinico:

- na parte sociodemografica, para a questdo:

- 1 — Género, foi atribuido o coédigo “Género” e o valor 1 para: Masculino; e o valor 2 para: Feminino.

-2 — Idade, foi atribuido o cédigo “Idade” e os respetivos valores em anos.

- 3 - Estado Civil, foi atribuido o cédigo “EstadoCivil” e o valor 1 para: Solteiro/ Divorciado/ Separado/ Vilvo; e o valor 2 para: Casado/ Unido de facto.

- 4 - Nivel de Instrugéo, foi atribuido o cédigo “Nivellnstrugdo” e o valor 1 para: N&o sabe ler e escrever; o valor 2 para: Sabe ler e escrever sem possuir grau de ensino; o valor
3 para: 1° ciclo do ensino bésico (4° ano/antiga 42 classe); o valor 4 para: 2° ciclo do ensino basico (6° ano/antigo 2° ano do ciclo preparatério); o valor 5 para: 1° ciclo do
ensino basico (9° ano/antigo 5°ano do curso geral dos liceus); o valor 6 para: Ensino Secundario (12° ano/7° ano do curso complementar dos liceus); o valor 7 para: Ensino
pos-secundario (curso especializ. tecnoldgica ou outro ndo conferente a grau); e o valor 8 para: Ensino superior.

- 5 - Area de Residéncia, foi atribuido o cédigo “AreaResidéncia” e o valor 1 para: Urbana; e o valor 2 para: Rural;

- 6 - Sente apoio da familia? Foi atribuido o cédigo “ApoioFamiliar” e o valor 1 para: Sim; e o valor 2 para: Nao.

- 7 - Sente apoio dos amigos? Foi atribuido o cédigo “ApoioAmigos” e o valor 1 para: Sim; e o valor 2 para: Nao.

- 8 - Possui condigbes econémicas minimas necessdrias para tratar a sua insuficiéncia cardiaca (por exemplo: para a medicagado, transporte para as consultas...)? Foi
atribuido o coédigo “Condi¢gdesEcondmicas” e o valor 1 para: Sim; e o valor 2 para: Nao.



Conclusao da Tabela 2 - Atribuicdo de nome e de valor a cada uma das formas que as variaveis dos questionarios podem assumir.

- para a parte clinica, para a questéo:

1 - Pelo facto de frequentar a Clinica de Insuficiéncia Cardiaca:

-Tenho maior facilidade no acesso ao servigo de saude. Foi atribuido o codigo “CICAcessibilidadeSS” e o valor 1 para: Verdadeiro; o valor 2 para: Falso; e o valor 3 para: ndo
esta na clinica de insuficiéncia cardiaca.

- Tenho um maior acompanhamento em consultas periédicas a nivel médico e de enfermagem. Foi atribuido o cédigo “CICAcompanhamento” e o valor 1 para: Verdadeiro; o
valor 2 para: Falso; e o valor 3 para: ndo esta na clinica de insuficiéncia cardiaca.

- Tenho um maior conhecimento e controle da minha doenga. Foi atribuido o cédigo “CICConhecimentoDoenga” e o valor 1 para: Verdadeiro; o valor 2 para: Falso; e o valor 3
para: ndo esta na clinica de insuficiéncia cardiaca.

- Admito uma maior gravidade da minha doenga. Foi atribuido o codigo “CICAceitagdoGravidadeDoenca
néo esta na clinica de insuficiéncia cardiaca.

- Sinto uma maior capacidade para fazer alteragdes no meu estilo de vida (por exemplo: controlar o peso, diminuir o consumo de sal...) para ajudar a controlar a minha
insuficiéncia cardiaca. Foi atribuido o cédigo “CICAutocuidado” e o valor 1 para: Verdadeiro; o valor 2 para: Falso; e o valor 3 para: ndo esta na clinica de insuficiéncia
cardiaca.

- Reconhego uma maior importancia da toma da medicagao como prescrito. Foi atribuido o codigo “CICAdesdoMedicacao” e o valor 1 para: Verdadeiro; o valor 2 para: Falso;
e o valor 3 para: ndo esta na clinica de insuficiéncia cardiaca.

- Estou mais vigilante aos sinais e sintomas de descompensacao da doenga (por exemplo: pernas inchadas, aumento rapido do peso...) recorro antecipadamente a Clinica de
Insuficiéncia Cardiaca. Foi atribuido o cddigo “CICVigilanciaSintomas” e o valor 3 para: ndo esta na clinica de insuficiéncia cardiaca.

» oy

e o valor 1 para: Verdadeiro; o valor 2 para: Falso; e o valor 3 para:

- 1 - Tipo de intervencao a que foi submetido:

- Transplante Cardiaco. Foi atribuido o codigo “Transplante” e o valor 1 para: Sim; e o valor 2 para: Nao.

- Pacemaker definitivo (PMD). Foi atribuido o cédigo “PMD” e o valor 1 para: Sim; e o valor 2 para: N&ao.

- Cardioversor-desfibrilhador implantavel (CDI). Foi atribuido o cédigo “CDI” e o valor 1 para: Sim; e o valor 2 para: N&o.

- Terapéutica de Dessincronizagédo Cardiaca (TRC). Foi atribuido o codigo “TRC” e o valor 1 para: Sim; e o valor 2 para: Nao.

- Cirurgia valvular. Foi atribuido o cédigo “CirurgiaValvular” e o valor 1 para: Sim; e o valor 2 para: N&o.

- Cirurgia de revascularizagdo do miocardio (CRM). Foi atribuido o cédigo “CRM” e o valor 1 para: Sim; e o valor 2 para: Ndo.

- Angioplastia Coronaria Percutéanea (PTCA). Foi atribuido o cédigo “PTCA” e o valor 1 para: Sim; e o valor 2 para: N&o.

- Otimizagdo Terapéutica Farmacolégica. Foi atribuido o cédigo “TerapéuticaFarmacologica” e o valor 1 para: Sim; e o valor 2 para: Nao.
- Clinica de Insuficiéncia Cardiaca (CIC). Foi atribuido o cédigo “CIC” e o valor 1 para: Sim; e o valor 2 para: N&o.

- Outros. Foi atribuido o cédigo “Outros” e o valor 1 para: Sim; e o valor 2 para: Nao.

- 2 - Etiologia da IC:

- Isquémica: foi atribuido o cédigo “Isquémica” e o valor 1 para: Sim; e o valor 2 para: Nao.

- Hipertensiva. Foi atribuido o cédigo “Hipertensiva” e o valor 1 para: Sim; e o valor 2 para: N&o.

- Valvular. Foi atribuido o cddigo “Valvular” e o valor 1 para: Sim; e o valor 2 para: Nao.

- Idiopatica. Foi atribuido o cédigo “Idiopatica” e o valor 1 para: Sim; e o valor 2 para: Nao.

- Drogas/ Téxicos. Foi atribuido o codigo “DrogasToxicos” e o valor 1 para: Sim; e o valor 2 para: Nao.
- Qutra. Foi atribuido o cédigo “Outra” e o valor 1 para: Sim; e o valor 2 para: N&o.

- 3 - Classificagdo New York Heart Association (NYHA) da Insuficiéncia Cardiaca: foi atribuido o codigo “NYHA” e o valor 1 para: Classe [; o valor 2 para: Classe II; o valor 3
para: Classe lll; e o valor 4 para: Classe IV.

- 4 - Fragéo de Ejecado do Ventriculo Esquerdo (FEVE): foi atribuido o cédigo “FEVE” e o valor 1 para: £35%; e o valor 2 para 36-50%.

Legenda: EQ-5D - Euro Quality of Life Instrument-5D; KCCQ - Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire.



