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Resumo



Fundamentagao: A influéncia de sintomas depressivos e de alteracdes cognitivas e
da capacidade funcional na qualidade de vida de pacientes com insuficiéncia
cardiaca ndo esta bem esclarecida. O objetivo deste estudo foi avaliar a frequéncia
de sintomas depressivos e de alteracdes da funcdo cognitiva, da capacidade
funcional e da qualidade de vida em idosos com insuficiéncia cardiaca em
tratamento ambulatorial. Adicionalmente, identificar se a presenca de sintomas
depressivos e de alteracdes cognitivas e da capacidade funcional estd relacionada
a qualidade de vida.

Material e Métodos: Em estudo transversal, foram avaliados prospectivamente
todos os pacientes idosos em acompanhamento no Ambulatério Multidisciplinar
de Insuficiéncia Cardiaca do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Botucatu, UNESP, no periodo de abril de 2008 a dezembro de 2009. Os pacientes
foram submetidos a testes neuropsicolégicos padronizados. Os questionarios
foram aplicados pelo mesmo médico e as respostas obtidas diretamente do
paciente.

Resultados: Foram avaliados 56 pacientes, 73,2% do sexo masculino, com
68,7+£7,77 anos. Trinta doentes estavam em classe funcional II da NYHA, 23 em
classe III e trés em classe funcional IV. A pontuacdo no questiondrio Minnesota
para avaliacdo da qualidade de vida foi de 46,4+23,7. Pacientes com resultados no
quarto percentil foram considerados como portadores de reducdo da qualidade
de vida (25%). Na avaliacdo da depressao, foram obtidos 8,06+4,76 pontos na
escala GDS e 5,88+3,82 na escala DMI 18. Sintomas depressivos estiveram
presentes, de acordo com a escala GDS, em 33,3% e, com a escala DMI 18, em
10,5% dos casos. O mini-exame do estado mental apresentou média de 24,1545,
com pontuacdo alterada em 42,9%. O teste de fluéncia verbal teve média de
12,4+4,93, com alteracdo em 24,5%, e o teste do relégio de 6,43+3,87, com
alteracdo em 36% dos pacientes. A pontuacdo nas escalas de avaliacdo das
atividades basicas de vida didria foi de 5,47+1,32, sendo 16,4% portadores de
dependéncia. Na escala de avaliacdo das atividades instrumentais de vida diaria
(AIVD), a média foi de 22,0+5,86, sendo 25,5% dependente. A pontuacdo das
escalas foi avaliada segundo o resultado obtido a escala de Minnesota, se normal

ou alterado. Quando representados como varidveis continuas, houve tendéncia
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para os valores das escalas de fluéncia verbal (p=0,05), teste do relégio (p=0,076)
e AIVD (p=0,089) serem menores nos pacientes com escala de Minnesota
alterada. Quando representados como varidveis categdricas, houve maior
frequéncia (p=0,025) de pacientes com valores alterados na escala de fluéncia
verbal e tendéncia para maior frequéncia (p=0,071) de doentes com valores
alterados da escala AIVD no grupo com escala de Minnesota alterada. Os valores
da escala AIVD foram positivamente correlacionados com os valores das escalas
do mini-exame do estado mental (r=0,504; p<0,001), da fluéncia verbal (r=0,374;
p=0,007) e do teste do relégio (r=0,411; p=0,004). Para avaliar a influéncia do
estado cognitivo e da capacidade funcional na qualidade de vida, realizamos
regressdo logistica uni e multivariada de modo ajustado para sexo e idade. Como
houve correlacdo significante entre os valores da escala AIVD com as escalas para
avaliacdo da funcdo cognitiva, as escalas foram analisadas isoladamente em cada
modelo. Uma vez que os resultados das escalas de depressdo foram semelhantes
entre os pacientes com resultados normais ou alterados de Minnesota, eles nao
foram incluidos na andlise de regressdo logistica. O modelo de andlise de
regressdo logistica multivariada ajustada para sexo e idade mostrou que aumento
de uma unidade nos valores das escalas do mini-exame do estado mental, da
fluéncia verbal e da escala AIVD resulta em 225%, 222% e 21,1%,
respectivamente, de chance de apresentar qualidade de vida preservada (p<0,05).
No modelo univariado com valores categorizados, observamos que resultado
alterado na escala de fluéncia verbal aumenta em 6,61 vezes a chance de
apresentar qualidade de vida reduzida (p=0,008). Quando os valores
categorizados foram ajustados para sexo e idade, verificamos que resultado
alterado nas escalas de fluéncia verbal, no teste do relégio e na escala AIVD
aumenta em 20,7 vezes, 8,63 vezes e 15,8 vezes, respectivamente, a chance de
apresentar qualidade de vida reduzida (p<0,05).

Conclusao: Pacientes idosos com insuficiéncia cardiaca apresentam alta frequéncia
de sintomas depressivos e de alteracdes da funcdo cognitiva, da capacidade
funcional e da qualidade de vida. Alteracdes da capacidade funcional e da funcdo
cognitiva resultam em reducdo da qualidade de vida, independentemente de

variaveis como sexo e idade.
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Abstract



Introduction: The influence of depressive symptoms and cognitive and functional
capacity impairment on quality of life in heart failure patients has been poorly
addressed. The objective of this study was to evaluate the frequency of depressive
symptoms, cognitive impairment, and alterations in functional capacity and
quality of life in geriatric outpatients with heart failure. In addition, we analyzed
whether depressive symptoms and impaired cognitive and functional capacity are
related to quality of life.

Material and Methods: This transversal prospective study evaluated elderly
patients of the Multidisciplinary Heart Failure Ambulatory of Botucatu Medical
School, UNESP, from April 2008 to December 2009. Patients were subjected to
standard neuropsychological tests. All questionnaires were applied by the same
physician.

Results: Fifty six patients were evaluated, 73.2% men, with 68.7+7.77 years old.
Thirty patients were in functional class II from the NYHA, 23 class III, and 3 class
IV. Minnesota questionnaire for quality of life score was 46.4+23.7. Patients in
the fourth percentile were considered to have reduced quality of life (25% of
patients). Scores of GDS and DMI 18 scales for depression were, respectively,
8.06x4.76 and 5.88+3.82. GDS and DMI 18 scales showed depressive symptoms
in 33.3% and 10.5%, respectively. The mini-mental state examination score was
24.1+5.45, with altered score in 42.9%. The verbal fluency test score was
12.4+4.93, with altered values in 24.5%. The clock drawing test score was
6.43+3.87, with changed values in 36%. The activities of daily living scale score
was 5.47+1.32; 16.4% of patients presented disability. The instrumental activities
of daily living scale (IADL) score was 22.0+5.86, with 25.5% presenting disability.
Results from the cognitive and functional scales were correlated with those from
Minnesota scale, according to normal or altered values. When evaluated as
continuous variables, there was a trend for scores of verbal fluency (p=0.05),
clock drawing (p=0.076), and IADL (p=0.089) tests to be lower in patients with
altered Minnesota scale. When analyzed as categorical parameters, there was a
higher frequency (p=0.025) of patients with abnormal values of verbal fluency
scale and a trend for a higher frequency (p=0.071) of patients with abnormal
IADL in patients with changed Minnesota scale. The results of IADL scale were
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significantly correlated with the results of mini-mental state examination
(r=0.504; p<0.001), verbal fluency scale (r=0.374; p=0.007), and clock drawing
test (r=0.411; p=0.004). To evaluate the influence of cognitive status and
functional capacity on quality of life, we performed univariate and multivariate
logistic regression adjusted for sex and age. As IADL results were correlated with
cognitive scales, these scales were not evaluated together in multivariate logistic
regression analysis. Since results of depression scales did not differ between
patients with normal and abnormal results at the Minnesota scale, they were not
included in the logistic regression. Multivariate analysis adjusted for sex and age
showed that an increase of one unit at the mini-mental state examination, verbal
fluency, or IADL scales result in 22,5%, 22,2%, and 21.1%, respectively, increased
chance to present preserved quality of life (p<0.05). Using categorized results,
univariate analyze showed that abnormal results at the fluency verbal scale
increases 6.61 times the chance to present poor quality of life (p=0.008). When
categorized results were adjusted to sex and age, abnormal results at the verbal
fluency, clock drawing, or IADL scales increase 20.7 times, 8.63 times, and 15.8
times, respectively, the chance to have a poor life quality (p<0.05).

Conclusion: Elderly patients with heart failure present a high frequency of
depressive symptoms, cognitive impairment, changed functional capacity and
poor quality of life. Impaired functional capacity and cognitive status are

predictive of poor quality of life, independent of sex and age.
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Introducéo



A insuficiéncia cardiaca cronica afeta predominantemente a
populacdo idosa, com prevaléncia aproximada de 7% entre individuos com 75 a
84 anos de idade e superior a 15% naqueles com mais de 85 anos (Lloyd-Jones et
al. 2010). A insuficiéncia cardiaca encontra-se entre as cinco principais razdes
para consulta ao clinico geral para homens acima de 75 anos e mulheres acima
dos 85 anos (Gott et al. 2006). Constitui, ainda, o maior problema de sautde
publica em paises industrializados que, provavelmente, se agravara em futuro
proximo devido a sua incidéncia e prevaléncia crescentes. O aumento da
prevaléncia ocorre nao apenas pelo envelhecimento da populacdo, como também
pela maior sobrevida de pacientes com infarto do miocardio e hipertensao
arterial, duas das principais etiologias da insuficiéncia cardiaca (Altimir et al.
2005; Go et al. 2013).

Apesar dos considerdveis avancos no tratamento, o progndstico da
insuficiéncia cardiaca permanece sombrio (Tang et al. 2010). Entre os preditores
de hospitalizacdo e mortalidade na insuficiéncia cardiaca, encontra-se a piora da
qualidade de vida (Lupén et al. 2013; Zuluaga et al. 2010). A Organizacédo
Mundial de Saude define a qualidade de vida como “a percepcao do individuo de
sua posicdo na vida, no contexto da cultura e do sistema de valores nos quais ele
vive, e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrées e preocupacdes” (WHO
1997).

Pacientes com insuficiéncia cardiaca apresentam numerosos
sintomas como dispnéia, edema, fadiga, perda de apetite e de peso corporal e
tosse persistente. Adicionalmente, os medicamentos utilizados para o tratamento
podem levar a importantes manifestacoes clinicas. Portanto, sem avaliacdo formal
pode haver dificuldade em definir como a doenca ou seu tratamento afetam o
bem estar fisico, emocional e social do paciente (Lewis et al. 2001). Estudos
indicam que a insuficiéncia cardiaca causa prejuizo significativo em todos os
aspectos da qualidade de vida (Hobbs et al. 2002). Calvert et al. (2005) avaliaram
pacientes com idade média de 65 anos, em classes funcionais III e IV da New York
Heart Association (NYHA), sob tratamento otimizado, e detectaram importante
prejuizo em todos os aspectos da qualidade de vida e, principalmente, na

mobilidade e atividades habituais (Calvert et al. 2005). Piora da qualidade de vida
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também tem sido observada em pacientes com insuficiéncia cardiaca menos
avancada. O prejuizo fisico na insuficiéncia cardiaca é mais evidente que aquele
decorrente de outras doencas como, por exemplo, artrite ou doenca pulmonar
obstrutiva crénica (Hobbs et al. 2002; Juenger et al. 2002). E importante
ressaltar que os conhecimentos atuais sobre qualidade de vida na insuficiéncia
cardiaca sdo derivados, principalmente, de grandes estudos clinicos nos quais
idosos, mulheres e pacientes com co-morbidades sdo, frequentemente, pouco
representados (Gott et al. 2006).

Diversos preditores tém sido relacionados a piora da qualidade de
vida em pacientes adultos ou idosos com insuficiéncia cardiaca. Entre esses,
destacam-se sexo feminino, idade avancada, classe funcional mais elevada de
insuficiéncia cardiaca, inflamacdo sistémica, classe sdcio-econémica inferior e
presenca de duas ou mais comorbidades (Gott et al. 2006; Gottlieb et al. 2004;
Mommersteeg et al. 2010; Santos et al. 2009).Mais recentemente, tem sido
sugerido que depressdo e alteracdes da funcdo cognitiva e da capacidade
funcional podem levar a prejuizo da qualidade de vida.

A depressao, além de influenciar a qualidade de vida, constitui-se em
importante preditor de morbi-mortalidade na insuficiéncia cardiaca (Abete et al.
2013; Adams et al. 2012; Chaudhry et al. 2013; Johnson et al. 2012; Junger et al.
2005; Rollman et al. 2012; Rutledge et al. 2006; Zuluaga et al. 2010). Na
literatura, ha numero crescente de publica¢bes alertando para a alta frequéncia
de depressdo associada a insuficiéncia cardiaca (Calvert et al. 2005; Graves et al.
1992; Havranek et al. 2004; Jiang et al. 2001; Jiunger et al. 2005; Konstam et al.
2005; Murberg et al. 1999; Nair et al. 2012; Sullivan et al. 2004). A frequéncia de
depressdo varia entre 11 e 77% dos pacientes com insuficiéncia cardiaca,
dependendo do método para diagndstico e da gravidade da doenca (Abete et al.
2012; Gottlieb et al. 2004; Juenger et al. 2005; O’Connor & Joynt 2004; Zuluaga
et al. 2010). Na pratica clinica, é dificil diagnosticar depressdo em associacdo a
doencas nas quais os proprios sintomas sao similares aqueles da depressdo. Na
insuficiéncia cardiaca, fadiga, insonia, perda de apetite, sentimento de desvalia e
baixa energia sdo comuns. Os mesmos sintomas sdo usados para o diagndstico de

depressdo (Havranek et al. 1999), dificultando a distincdo entre sintomas
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depressivos e aqueles relacionados a piora da insuficiéncia cardiaca. Na maioria
dos estudos que descreveram sintomas depressivos na insuficiéncia cardiaca, a
média de idade foi abaixo de 65 anos. Em pacientes idosos internados com
insuficiéncia cardiaca, depressdo foi observada em frequéncia varidvel entre 41 a
51 % dos casos (Freedland et al. 2003; Lesman-Leegte et al. 2006).

Apesar da importancia da depressdo na evolucdo de pacientes com
insuficiéncia cardiaca, ela ainda é raramente diagnosticada e infrequentemente
tratada na pratica clinica (Koenig 2006; Whooley 2006). Estimativas sugerem que
menos de 25% dos pacientes cardiopatas com depressdo maior é acuradamente
diagnosticado e, desses, aproximadamente metade ndo recebe tratamento
psiquiatrico apropriado (Freedland et al. 2003; Murberg et al. 1999). Recente
estudo mostrou que, em pacientes com insuficiéncia cardiaca, o tratamento da
depressdo com sertralina, por periodo de 12 semanas, resultou em melhora nas
funcodes fisicas e na qualidade de vida (Xiong et al. 2012). Os sintomas depressivos
tém forte influéncia no auto-cuidado dos pacientes e na aderéncia ao tratamento
prescrito, o que pode explicar, em parte, a associacdo entre depressao e resultado
adverso na insuficiéncia cardiaca (DiMatteo et al. 2000; Morgan et al. 2006).

Outro fator relacionado a morbi-mortalidade em pacientes com
insuficiéncia cardiaca é a alteracdo das funcdes cognitivas (Dardiotis et al. 2012;
Pressler et al. 2010a; Sohani & Samaan 2012). Em revisdo da literatura, Vogels et
al. (2007b) encontraram prevaléncia de transtorno cognitivo em adultos com
insuficiéncia cardiaca em frequéncia varidvel entre 25% a 74% nos estudos
analisados. Em idosos com insuficiéncia cardiaca, a prevaléncia de transtorno
cognitivo leve varia entre 24% e 58% (Dodson et al. 2013; Gure et al. 2012;
Steinberg et al. 2011; Zuccala et al. 1997) e de transtorno cognitivo avancado ou
consistente com deméncia entre 9,2 e15% dos casos (Gure et al. 2012; Huijts et
al. 2013). Comparado com controles saudaveis, a insuficiéncia cardiaca aumenta
em quatro vezes o risco de desenvolver alteracdes cognitivas (Sauvé et al. 2009).
Diversas fungdes podem estar comprometidas na insuficiéncia cardiaca como a
atencdo, memodria, habilidade visuo-espacial, funcdo executiva, linguagem e o
raciocinio (Almeida et al. 2012b; Vogels et al. 2007a). Além disso, alteracdes da

funcdo cognitiva como reducdo da memoria ou das fungdes executivas, podem ter
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importante influéncia na habilidade de entender a doenca, aderir ao plano
terapéutico, e tomar decisdes apropriadas em relacdo a seu tratamento (Cameron
et al. 2010; Sohani & Samaan 2012).

Finalmente, alteracdes da capacidade funcional também tém
importante influéncia na morbidade de pacientes com insuficiéncia cardiaca
(Chaudhry et al. 2013). Idosos com insuficiéncia cardiaca apresentam maior
frequéncia de piora da capacidade funcional do que aqueles sem insuficiéncia
cardiaca (Gure et al. 2007). De fato, foi observado que 14% dos pacientes com
insuficiéncia cardiaca, acima de 70 anos de idade, apresentam dependéncia para
atividades instrumentais de vida diaria (Altimir et al. 2005). Atualmente,
Recentemente, foi descrito que, na insuficiéncia cardiaca, a disfuncdo cognitiva é
independentemente associada a piora da capacidade funcional (Alosco et al.
2012).

Como ja referido, atualmente, o progndstico da insuficiéncia
cardiaca ainda permanece sombrio e, apesar de tratamento especifico, a
mortalidade ainda é elevada (Tang et al. 2010; Go et al. 2013). Uma vez que a
qualidade de vida constitui preditor de hospitalizacdo e mortalidade na
insuficiéncia cardiaca, ha importancia em identificar a influéncia de fatores nao
relacionados a capacidade funcional do coracdo na qualidade de vida. A
identificacdo desses fatores possibilitaria identificar risco adicional de reducdo da
qualidade de vida propiciando intervencdo especifica para melhora da qualidade
de vida na insuficiéncia cardiaca.

A influéncia da presenca de sintomas depressivos e de alteracbes
cognitivas e da capacidade funcional na qualidade de vida de pacientes com
insuficiéncia cardiaca ndo estd bem esclarecida (Pressler et al. 2010). O objetivo
deste estudo foi avaliar a frequéncia de sintomas depressivos e de alteracdes da
funcdo cognitiva, da capacidade funcional e da qualidade de vida em pacientes
idosos com insuficiéncia cardiaca em tratamento ambulatorial. Adicionalmente,
procurou-se identificar se a presenca de sintomas depressivos e de alteracoes
cognitivas e da capacidade funcional, isoladamente ou em combinacdo, esta

relacionada a qualidade de vida de idosos com insuficiéncia cardiaca.
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Material e Métodos



Casuistica

Em estudo transversal, foram avaliados prospectivamente todos os
pacientes idosos em acompanhamento no Ambulatério Multidisciplinar de
Insuficiéncia Cardiaca do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Botucatu, UNESP. Os dados foram coletados no periodo de abril de 2008 a
dezembro de 2009. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Medicina de Botucatu, UNESP. Todos os participantes do estudo
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Foram incluidos pacientes com idade maior ou igual a 60 anos,
portadores de insuficiéncia cardiaca graus II a IV de acordo com os critérios da
New York Heart Association (NYHA). Insuficiéncia cardiaca foi diagnosticada de
acordo com os critérios de Framigham (Ho et al. 1993). Anamnese detalhada e
exame fisico completo foram realizados em todos os pacientes. Doencas
concomitantes foram identificadas por meio de analise dos prontudrios ou
durante avaliacdo clinica. Adicionalmente, foram avaliados radiografia de térax,
eletrocardiograma de 12 derivacdes de repouso, ecocardiograma transtordcico,
hemograma, glicemia de jejum, concentracgdes séricas de lipides, uréia, creatinina,
soédio, potdssio, calcio, magnésio, ferritina, hormonio tireoestimulante (TSH),
aspartatoaminotransferase (AST), albumina e proteina C reativa (PCR).

Os pacientes foram submetidos a testes neuropsicolégicos
padronizados para deteccdo de sintomas depressivos e para avaliacdo das funcdes
cognitivas, da capacidade funcional e da qualidade de vida. Os questiondrios
foram aplicados sempre pelo mesmo médico e as respostas obtidas diretamente

do paciente.

Critérios de exclusao

No estudo, foram excluidos pacientes acamados por sequelas de

doencas neuroldgicas ou com neoplasia avancada, insuficiéncia hepdtica,

MATERIAL E METODOS 13



insuficiéncia renal grau 5ou doenca pulmonar cronica em uso de oxigénio

domiciliar.

Qualidade de vida

Para analisar a qualidade de vida, foi empregada a escala “Minnesota
Living with Heart Failure” (Rector et al. 1987; Rector & Cohn 1992),
habitualmente usada em pacientes com insuficiéncia cardiaca e jd validada para a
populacédo brasileira (Rohde et al. 1999; Saccomann et al. 2007). A pontuacdo da
escala varia entre O e 105. Como ndo ha ponto de corte para estabelecer
resultado normal ou alterado, os pacientes com valores localizados no quarto
percentil foram considerados portadores de qualidade de vida alterada (> 63,5). O

protocolo para aplicacdo da escala encontra-se no anexo 1.

Depressao

Para avaliacdo de sintomas depressivos, foi utilizada a escala de
depressdo geriatrica (GDS) na versdo reduzida (Yesavage & Sheikh 1986),
validada para a populacédo brasileira (Almeida & Almeida 1999a, 1999b; Arthur et
al. 1999). Os doentes foram também avaliados pela escala de depressdo em
pacientes com doenca organica (DMI-18), considerada apropriada para pacientes
com insuficiéncia cardiaca (Hilton et al. 2006; Parker et al. 2001 e 2002). A
pontuacdo da escala GDS varia entre O e 15, sendo considerados portadores de
sintomas depressivos os pacientes com valores acima de 5. A pontuacao da escala
DMI-18 varia entre O e 18, sendo considerados portadores de sintomas
depressivos os doentes com valores maiores ou iguais a 14. Os protocolos para

aplicacdo dessas escalas encontram-se no anexo 2.
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Fungoes cognitivas

Para a avaliacdo das funcdes cognitivas, foram realizados o teste
mini-exame do estado mental (MEEM) (Davis & Allen 2013; Folstein et al. 1975),
o teste do reldgio (Sunderland et al. 1989) e o teste de fluéncia verbal (Borod et
al. 1980). Os trés testes foram previamente validados para a populacdo brasileira
(Nitrini et al. 1994; Radanovic et al. 2004). A combinacdo de testes permite
deteccdo mais sensivel de alteracdes cognitivas associadas a insuficiéncia cardiaca
(Davis & Allen 2013). Os resultados do MEEM variam entre O e 30 pontos, sendo
considerados normais valores acima de 24. No teste do reldgio, a pontuacédo varia
entre O e 10. Como nao hd ponto de corte para estabelecer resultado normal ou
alterado, os pacientes com valores localizados no primeiro percentil foram
considerados portadores de alteracdo da funcdo cognitiva (< 4). No teste de
fluéncia verbal, foram utilizados os valores de corte < 9 para analfabetos e < 13
para alfabetizados (Bruckiet al. 1997). Os protocolos para avaliacdo das fungoes

cognitivas encontram-se no anexo 3.

Capacidade funcional

A capacidade funcional foi avaliada por meio da escala de atividades
basicas de vida didria de Katz (Katz et al. 1970) e da escala de atividades
instrumentais de vida diaria de Lawton-Brody (Lawton et al. 1969), ambas
validadas para a populacédo brasileira (Santos & Junior 2008; Lino et al. 2008). Na
escala de atividades bdsicas de vida diaria, a pontuacgdo varia entre O e 6. Foram
considerados valores alterados entre O a 4, que caracterizam dependéncia parcial
ou total. Na escala de Lawton-Brody, a pontuacéo varia entre 9 e 27. Os pacientes
com valores localizados no primeiro percentil foram considerados portadores de
alteracdo nas atividades instrumentais de vida diaria (< 16,5). Os protocolos para

a aplicacdo das escalas encontram-se no anexo 4.
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Analise Estatistica

Estatistica descritiva foi utilizada para mostrar as caracteristicas dos
participantes. As varidveis continuas estdo apresentadas em média e desvio
padrédo ou mediana e valores dos percentis 25 e 75 de acordo com a normalidade.
As varidveis categdricas estdo apresentadas em numeros e porcentagens.

A comparacgdo entre os valores de varidveis clinicas e laboratoriais
continuas, distribuidas de acordo com o resultado obtido na escala de Minnesota,
se normal ou alterado, foi realizada pelo teste t de Student ou pelo teste de
Mann-Whitney. As varidveis categéricas foram comparadas pelo teste de Fischer
ou 2.

O grau de associacdo entre os resultados obtidos nas escalas de
avaliacdo das funcbes cognitivas e das escalas de avaliacdo da capacidade
funcional foi avaliado pelo célculo do coeficiente de correlacdo de Spearman.

Para determinar as varidveis preditoras de razdo de chance de
alteracdo da qualidade de vida, foi utilizada a técnica de regressdo logistica, uni
ou multivariada. A regressao multivariada foi realizada de modo ajustado para

sexo e idade.

O nivel de significancia considerado foi de 5%.
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No periodo do estudo, foram avaliados 56 pacientes acompanhados
no Ambulatério Multidisciplinar de Insuficiéncia Cardiaca do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina de Botucatu, UNESP. As caracteristicas gerais dos
pacientes estdo apresentadas na Tabela 1. A idade variou entre 60 a 90 anos, com
média e desvio padrdo de 68,7 = 7,77 anos. Quarenta e um pacientes (73,2%)
eram homens; 48 eram de cor branca, quatro pardos e quatro negros.

A maior parte dos doentes possuia baixa escolaridade. Treze eram
analfabetos, 10 semi-alfabetizados, 10 tinham o primdrio incompleto e 13 o
primdrio completo. Dois pacientes haviam cursado parcialmente o ginasial e dois
completaram o ginasial. Um paciente tinha o segundo grau incompleto e um o
segundo grau completo. Um possuia curso superior incompleto e trés, curso
superior completo.

As etiologias mais frequentes da insuficiéncia cardiaca foram:
isquémica em 17 pacientes, hipertensiva em 13, chagasica em 10, dilatada em
cinco, e hipertensiva e isquémica em quatro doentes. Outras etiologias como
hipertensiva e alcodlica, pds-quimioterapia, cor pulmonale e valvopatia estiveram
presentes em um paciente cada. Hipertensdo arterial sistémica foi observada em
57,1 % dos pacientes, diabetes mellitus em 41,0 %, dislipidemia em 28,5 %,
obesidade em 17,8 %, insuficiéncia arterial periférica em 14,2 %, e doencas osteo-
articulares (osteoartrose, gota, fasceite, osteoporose, lesio de menisco e/ou
capsulite) em 17,8% dos doentes. Vinte pacientes haviam tido infarto do
miocdrdio (35,7%) e nove isquemia cerebral transitéria ou acidente vascular
cerebral prévio (16%). Sete apresentavam fibrilacao atrial e sete outras arritmias,
principalmente bradiarritmias em uso de marcapasso. Valvopatia adrtica estava
presente em trés doentes e neoplasia de prostata e de mama em um paciente
cada. Um doente era portador de deméncia e trés de depressdo, previamente
diagnosticadas nos prontudrios médicos. Trinta doentes encontravam-se em
classe funcional II da NYHA, 23 em classe III e trés em classe funcional IV.

O peso corporal médio foi de 70,5 + 16,4 Kg. O indice de massa
corpérea foi de 27,0 = 6,14 kg/m?. A variacdo média de peso corporal entre o
periodo anterior ao diagnéstico da insuficiéncia cardiaca e no momento da

avaliacdo foi de -4,70 + 9,49 kg.
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Os resultados, em média e desvio padrédo, dos exames laboratoriais,
foram: hemoglobina 13,7 = 1,97 g/L; ferritina 211 =164 ng/mL; proteina C
reativa 1,30 + 1,45mg/gL; albumina 3,98 = 0,61 g/L; creatinina 1,43 + 0,52 g/dL;
hormonio tireoestimulante 2,98 + 2,87 pUI/mL; aspartatoaminotransferase 32,3
+ 14,3 U/L; glicemia 120,1 * 49,3 mg/dL; sédio 139,5 + 3,68 mmol/L; potdssio
4,65 = 0,55 mmol/L; célcio 9,32 = 0,59 mg/dL e magnésio 1,90 + 0,29 mg/dL.
Um paciente tinha insuficiéncia renal grau 1, 21 grau 2, 25 grau 3, e 4 doentes
insuficiéncia renal grau 4.

As varidveis ecocardiograficas estdo apresentadas na Tabela 2.

Os resultados das escalas analisadas estdo expostos na Tabela 3.
Todos os pacientes responderam ao questiondrio Minnesota, 47 responderam as
escalas de depressdo, 56 a escala do mini-exame do estado mental, 53 a escala de
fluéncia verbal, 50 ao teste do reldgio e 55 responderam as escalas funcionais.

A pontuacdo no questiondrio Minnesota para avaliacdo da qualidade
de vida foi de 46,4 + 23,7. De acordo com a divisdo em percentis, os pacientes
com resultados entre o primeiro e terceiro percentil foram considerados
portadores de qualidade de vida preservada (n=42, 75%); os doentes com
resultados no quarto percentil foram considerados como portadores de reducéo
da qualidade de vida (n=14, 25%). Na avaliacdo da depressdo, os valores obtidos
foram de 8,06 = 4,76 pontos na escala GDS e de 5,88 + 3,82 na escala DMI 18.
Sintomas depressivos estiveram presentes, de acordo com a escala GDS, em 19
pacientes (33,3%) e, com a escala DMI18, em seis (10,5%). Na avaliacdo cognitiva,
o mini-exame do estado mental apresentou média de 24,1 *+ 545 pontos. A
pontuacdo foi normal em 32 (57,1%) pacientes e alterada em 24 (42,9%). A
meédia dos valores obtidos no teste de fluéncia verbal foi de 12,4 + 4,93 e no teste
do relégio de 6,43 + 3,87 pontos. Valores alterados no teste de fluéncia verbal
ocorreram em 13 (24,5%) pacientes, e no teste do relégio, em 18 (36%). A média
dos valores obtidos nas escalas de avaliacdo das atividades basicas de vida diaria
foi de 5,47 + 1,32 e de avaliacdo das atividades instrumentais de vida didria foi de
22,0 = 5,86. Na escala de avaliacdo das atividades de vida didria, 46 pacientes
tiveram pontuacédo entre 5 e 6, sendo considerados independentes; seis entre 3 e

4, considerados como portadores de dependéncia parcial; e trés tiveram
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pontuacdo entre O e 2, considerados como portadores de dependéncia
importante. Na escala de atividades instrumentais de vida diaria, 41 (74,5%)
pacientes eram independentes e 14 (25,5%) dependentes.

Nas Tabelas 4 e 5, estdo apresentados os valores de varidveis clinicas
e laboratoriais, distribuidas de acordo com o resultado obtido a escala de
avaliacdo da qualidade de vida de Minnesota, se normal ou alterado. Idade, sexo,
indice de massa corporal, variacdo média de peso corporal, classe funcional da
insuficiéncia cardiaca e fracdo de ejecdo ndo diferiram entre os grupos de
pacientes com valores da escala de Minnesota normais e alterados (Tabela 4). Da
mesma forma, os valores dos exames laboratoriais ndo diferiram entre os
pacientes com qualidade de vida preservada ou alterada (Tabela 5).

Na Tabela 6, estdo apresentados os valores obtidos nas diversas
escalas avaliadas, distribuidos de acordo com o resultado obtido a escala de
Minnesota, se normal ou alterado. Os valores das escalas estdo apresentados
como variaveis continuas (média e desvio padrdo ou mediana e percentis 25 e 75)
e como varidveis categéricas, em frequéncia e porcentagem de pacientes com
valores alterados. Quando representados como varidveis continuas, houve
tendéncia para os valores das escalas de fluéncia verbal (p=0,05), teste do relégio
(p=0,076) e AIVD (p=0,089) serem menores nos pacientes com escala de
Minnesota alterada. Quando representados como varidveis categéricas, houve
maior frequéncia (p=0,025) de pacientes com valores alterados da escala de
fluéncia verbal no grupo de pacientes com escala de Minnesota alterada.
Observamos tendéncia para maior frequéncia (p=0,071) de pacientes com valores
alterados da escala AIVD no grupo de pacientes com escala de Minnesota alterada.

Os valores obtidos na escala AIVD foram positivamente
correlacionados com os valores das escalas do mini-exame do estado mental
(r=0,504; p<0,001), da fluéncia verbal (r=0,374; p=0,007) e do teste do reldgio
(r=0,411; p=0,004; Figura 1).

Para avaliar a influéncia do estado cognitivo e da capacidade
funcional na qualidade de vida, realizamos regressao logistica uni e multivariada
de modo ajustado para sexo e idade. Como houve correlacdo significante entre os

valores da escala AIVD com as escalas para avaliacdo da funcdo cognitiva, as
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escalas de cognicdo e funcdo foram analisadas isoladamente em cada modelo.
Uma vez que os resultados das escalas de depressdao foram semelhantes entre os
pacientes com resultados normais ou alterados da escala de Minnesota, eles nao
foram incluidos na andlise de regressao logistica.

Na Tabela 7 e Figura 2, estdo apresentados os resultados da andlise
de regressdo logistica univariada com valores continuos. Neste modelo, as
varidveis de cognicdo e funcdo nado foram associadas aos resultados da escala de
avaliacdo da qualidade de vida. Observamos, entretanto, tendéncia para
associacdo entre os valores da escala de fluéncia verbal e da qualidade de vida.
Aumento de uma unidade nos valores da escala de fluéncia verbal resulta em
aumento de 11,9% de chance de apresentar qualidade de vida preservada
(p=0,059). Quando ajustadas para sexo e idade (Tabela 8 e Figura 3), observa-se
que aumento de uma unidade nos valores do mini-exame do estado mental
resulta em 22,5% de chance de apresentar qualidade de vida preservada
(p=0,011). Em relacdo a escala de fluéncia verbal, aumento de uma unidade em
seus valores resulta em 22,2% de chance de apresentar qualidade de vida
preservada (p=0,015). Finalmente, aumento de uma unidade nos valores da escala
AIVD resulta em 21,1% de chance de apresentar qualidade de vida preservada
(p=0,006).

Na Tabela 9 e Figura 4, estdo apresentados os resultados da andlise
de regressao logistica univariada com valores categorizados. Resultado alterado
na escala de fluéncia verbal aumenta em 6,61 vezes a chance de apresentar
qualidade de vida reduzida (p=0,008). Observamos tendéncia para associacdo
entre os valores da escala AIVD e a reducdo da qualidade de vida. Resultado
alterado na escala AIVD resulta em chance 3,64 vezes maior de apresentar
qualidade de vida reduzida (p=0,058). Quando ajustadas para sexo e idade
(Tabela 10 e Figura 5), observa-se que resultado alterado na escala de fluéncia
verbal aumenta em 20,7 vezes a chance de apresentar qualidade de vida reduzida
(p=0,004). Resultado alterado no teste do relégio aumenta em 8,63 vezes a
chance de apresentar qualidade de vida reduzida (P=0,018). Finalmente, resultado
alterado na escala AIVD aumenta em 15,8 vezes a chance de apresentar reducdo

da qualidade de vida (p=0,009).
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Tabela 1. Varidveis demograficas

Variaveis n=56
Idade (média + desvio padrao) 68,7+7,77
Sexo masculino 41 (73,2%)
Raca
Branca 48 (85,7%)
Parda 4 (7,10%)
Negra 4 (7,10%)
Principais causas de insuficiéncia cardiaca
Isquémica 17 (30,3%)
Hipertensiva 13 (23,2%)
Chagasica 10 (17,8%)
Dilatada 5 (8,90%)
Isquémica e hipertensiva 4 (7,10%)
Outras 4 (7,10%)
Doencas associadas
Hipertensao arterial 32 (57,1%)
Diabete mellitus 23 (41,0%)
Dislipidemia 16 (28,5%)
Obesidade 10 (17,8%)
Insuficiéncia arterial periférica 8 (14,2%)
Doencas osteoarticulares 9 (17,8%)
NYHA
Classe 30 (53,6%)
Classe Il 23 (41,0%)
Classe IV 3 (5,40%)

Os dados estdo apresentados em numero de individuos e porcentagem. NYHA:
classe funcional da insuficiéncia cardiaca de acordo com a New York Heart
Association.
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Tabela 2. Varidveis ecocardiograficas

Variaveis n=56

DDVE (mm) 61,6 £ 10,3
DSVE (mm) 48,1 +12,2
AE (mm) 474+ 7,73
EDSIV (mm) 6,47 + 4,88
EDPP (mm) 6,49 £ 4,98
MVE (9) 258 + 82

IMVE (g/m?) 153 + 54

Espessura Relativa 0,17 £ 0,49
FE Simpson 0,37 £ 0,10
E (cm/s) 77,7 +£221
A (cm/s) 57,0+ 31,7
E/A 1,76 £ 1,24
TRIV (ms) 108 + 44,2
TDE (ms) 189 + 76,2

Os dados estdo apresentados em média e desvio padrdo. DDVE
e DSVE: didmetros diastodlico e sistélico do ventriculo esquerdo
(VE), respectivamente; AE: didmetro do atrio esquerdo; EDSIV:
espessura diastolica do septo interventricular; EDPP: espessura
diastolica da parede posterior do VE; MVE: massa do VE; IMVE:
indice de massa do VE; FE: fragcdo de ejegao; E: onda E do fluxo
diastolico transmitral; A: onda A do fluxo diastdlico transmitral;
TRIV: tempo de relaxamento isovolumétrico; TDE: tempo de
desaceleragao da onda E.

RESULTADOS

23



Tabela 3. Valores obtidos nas escalas funcionais

Variaveis n=56
MINNESOTA (média e desvio padrao) 46,4 + 23,7
> 63,5: com alteragao 14 (25)
< 63,5: sem alteracao 42 (75)
GDS 8,06 + 4,76
Com sintomas depressivos (>5) 19 (33,3)
Sem sintomas depressivos (< 5) 28 (66,6)
DMI 18 5,88 + 3,82
Com sintomas depressivos (= 14) 6 (10,5)
Sem sintomas depressivos (<14) 41 (89,5)
MEEM 24,1+ 5,45
Com alteracéo (=< 24) 24 (42,9)
Sem alteragao (> 24) 32 (57,1)
FLUENCIA VERBAL 12,4 + 4,93
Escolaridade < 8 anos
Com alteragao (< 9) 12 (22,6)
Sem alteragéo (> 9) 33 (62,2)
Escolaridade > a 8 anos
Com alteragao (<13) 1(1,88)
Sem alteragao (> 13) 7 (13,2)
T RELOGIO (média e desvio padrao) 6,43 + 3,87
<4: com alteracao 18 (36)
>4: sem alteracao 32 (64)
AVD (média e desvio padrao) 5,47+ 1,32
Dependéncia parcial a importante (0-4) 9 (15,9)
Independéncia (5-6) 46 (84,1)
AIVD (média e desvio padrao) 22,0 + 5,86
Com alteracao (> 16,5) 14 (25,5)
Sem alteragéo (< 16,5) 41 (74,5)

GDS: escala de depressao geriatrica; DMI 18: escala de depressao
para pacientes com doenga organica; MEEM: mini-exame do estado
mental; AVD: escala de atividades basicas de vida diaria; AIVD:
escala de atividades instrumentais de vida diaria.
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Tabela 4. Variaveis clinicas distribuidas de acordo com o resultado da escala

Minnesota, se normal ou alterado

L. Minnesota
Variaveis Valor de p
Normal (n=42) Alterado (n=14)
Idade 67,5 (63,0-77,0) 64,0 (61,0-69,0) p=0,076
Sexo masculino 32 (76,0%) 9 (64,3%) p=0,489
IMC 26,8 (24,65-31,2) 25,5 (23,65-30,1) p=0,489
Ade peso 5,50 (0,00-11,3) 3,65 (0,00-10,8) p=0,686
NYHA 1lI/IV 18 (42,9%) 8 (57,1%) p=0,536
FE Simpson 0,38 (0,30-0,41) 0,38 (0,34-0,38) p=0,901

Mediana e valores minimo e maximo ou numero de pacientes e porcentagem; Minnesota:
questionario de qualidade de vida de Minnesota em insuficiéncia cardiaca de Minnesota;
Normal: pacientes com valores da escala Minnesota localizados entre o primeiro e terceiro
percentis; Alterado: pacientes com valores da escala Minnesota localizados no quarto percentil;
IMC: indice de massa corpdrea; A peso: diferenga entre o peso corporal referido antes do
diagndstico de insuficiéncia cardiaca e o peso na avaliagdo; NYHA Ill/IV: classes funcionais llI
e IV da New York Heart Association; FE: fracdo de ejecdo determinada pelo método Simpson;
teste t de Student para amostras independentes ou qui-quadrado.
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Tabela 5. Variaveis laboratoriais distribuidas de acordo com o resultado da escala

Minnesota, se normal ou alterado

Variaveis Minnesota Valor de p
Normal (n=42) Alterado (n=14)
Hemoglobina (g/dL) 14,1+ 2,00 13,9+ 1,77 p=0,831
Ferritina (ng/mL) 170 (69,4-279) 178 (122-284) p=0,559
PCR (mg/dL) 0,75 (0,40-1,65) 0,40 (0,23-0,95) p=0,306
Albumina (g/dL) 4,15 (3,85-4,50) 4,20 (3,50-4,55) p=0,924
Creatinina (mg/dL) 1,35 (1,10-1,65) 1,35 (1,20-1,75) p=0,711
TSH (uUl/ml) 2,40 (1,39-4,23) 2,52 (1,92-2,26) p=0,217
AST (U/) 31,0 (20,5-39,5) 28,0 (23,8-31,8) p=0,431
Glicemia (mg/dl) 100 (86,8-144) 98,0 (91,5-103) p=0,524
Sodio (mmol/L) 140 + 3,92 139 + 2,90 p=0,596
Potassio (mmol/L) 4,70 £ 0,54 4,47 + 0,62 p=0,268
Calcio(mg/dI) 9,42 + 0,53 9,18 £ 0,46 p=0,314
Magnésio (mg/dl) 1,95 (1,85-2,10) 2,00 (1,68-2,00) p=0,346

Mediana e valores minimo e maximo ou numero de pacientes e porcentagem; Minnesota:
questionario de qualidade de vida em insuficiéncia cardiaca de Minnesota; Normal: pacientes
com valores da escala Minnesota localizados entre o primeiro e terceiro percentis; Alterado:
pacientes com valores da escala Minnesota localizados no quarto percentil; PCR: proteina C
reativa; TSH: hormdnio tireoestimulante; AST: aspartatoaminotransferase; teste t de Student

para amostras independentes.
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Minnesota, se normal ou alterado

Tabela 6. Valores das escalas distribuidos de acordo com o resultado da escala

Minnesota
o Valor de p
Variaveis Normal (n=42) Alterado (n=14)

Continuas Média £ DP ou mediana e percentis (25 e 75)
GDS 5,00 (3,00-8,50) 5,00 (1,50-11,0) p=0,816
DMI 18 8,06 + 4,67 7,92 + 5,37 p=0, 931
MEEM 26,0 (22,0-29,0) 24,5 (20,0-27,0) p=0,151
Fluéncia Verbal 13,2+ 4,74 10,2 + 4,95 p=0,050
Teste do Reldgio 10,0 (4,00-10,0) 4,00 (0,0-10,0) p=0,076
AVD 6,00 (6,00-6,00) 6,00 (5,00-6,00) p=0,574
AIVD 25,5 (18,0-27,0) 20,0 (14,7-24,8) p=0,089

Categorizadas Frequéncia (%) 2:sp::::zr;;is com alteragao
GDS 14 (40,0%) 5 (41,7%) p=1,000
DMI 18 5(14,3%) 1 (8,33%) p=1,000
MEEM 17 (40,5%) 7 (50,0%) p=0,755
Fluéncia Verbal 6 (15,4%) 7 (50,0%) p=0,025
Teste do Reldgio 11 (29,7%) 7 (53,8%) p=0,180
AVD 7 (16,7%) 2 (15,4%) p=1,000
AIVD 8 (19,0%) 6 (46,2%) p=0,071

Minnesota: questionario de qualidade de vida de Minnesota em insuficiéncia cardiaca; Normal:
pacientes com valores da escala Minnesota localizados entre o primeiro e terceiro percentis;
Alterado: pacientes com valores da escala Minnesota localizados no quarto percentil; GDS:
escala de depressao geriatrica; DMI 18: escala de depressdo para pacientes com doenca
organica; MEEM: mini-exame do estado mental; AVD: escala de atividades basicas de vida
diaria; AIVD: escala de atividades instrumentais de vida diaria.As variaveis continuas foram
analisadas por teste t de Student para amostras independentes ou Mann-Whitney; as variaveis
categorizadas foram analisadas pelo teste de Fischer ou qui-quadrado.
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Figura 1. Diagrama de dispersdo de Spearman entre valores da escala AIVD

(atividades instrumentais de vida diaria) e aqueles obtidos nas escalas

MEEM (mini-exame do estado mental), fluéncia verbal e teste do relégio.
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Tabela 7. Razdo de chance de apresentar qualidade de vida preservada utilizando

escalas cognitivas e de funcdo (varidveis continuas) em modelo

univariado
Variaveis OR 1C95% p
MEEM 0,943 0,85-1,05 0,279
FV 0,881 0,77-1,01 0,059
TR 0,879 0,75-1,03 0,102
AIVD 0,920 0,83-1,02 0,116

OR: razéo de chance; MEEM : mini-exame do estado mental; FV : fluéncia
verbal; TR: teste do reldgio; AlIVD: atividades instrumentais de vida diaria.
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0,5 110 1,5
MEEM —l——
FV =
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Favorece qualidade de vida preservada Favorece qualidade de vida reduzida

Figura 2. Razdo de chance de apresentar qualidade de vida preservada, utilizando
MEEM (mini-exame do estado mental), FV (fluéncia verbal), TR (teste do
relégio) e AIVD (atividades instrumentais de vida didria). Razdo de
chance calculada por andlise de regressdo logistica univariada. No

modelo, cada varidvel preditora foi incluida em valores continuos.
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Tabela 8. Razdo de chance de apresentar qualidade de vida preservada utilizando
escalas cognitivas e de funcdo (varidveis continuas), em modelo

multivariado, com dados ajustados para sexo e idade

Variaveis OR 1C95% p
MEEM 0,775 0,64-0,94 0,011
FV 0,778 0,64-0,95 0,015
TR 0,806 0,61-1,07 0,140
AIVD 0,799 0,68-0,94 0,006

OR: razdo de chance; MEEM: mini-exame do estado mental; FV: fluéncia
verbal; TR: teste do reldgio; AlIVD: atividades instrumentais de vida diaria.
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Figura 3. Razao de chance de apresentar qualidade de vida preservada, utilizando MEEM
(mini-exame do estado mental), FV (fluéncia verbal), TR (teste do reldgio) e AIVD
(atividades instrumentais de vida diaria). Raz&o de chance calculada por analise
de regressao logistica multivariada ajustada para sexo e idade.No modelo, cada

variavel preditora foi incluida em valores continuos.
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Tabela 9. Razao de chance de apresentar qualidade de vida preservada utilizando escalas

cognitivas e de funcgao (variaveis categodricas), em modelo univariado

Variaveis OR 1C95% p
MEEM 1,471 0,44-4,96 0,534
FV 6,611 1,64-26,6 0,008
TR 2,758 0,75-10,1 0,126
AIVD 3,643 0,96-13,8 0,058

OR: razao de chance; MEEM: mini-exame do estado mental; FV: fluéncia
verbal; TR: teste do reldgio; AlIVD: atividades instrumentais de vida diaria.

RESULTADOS
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Figura 4. Razdo de chance de apresentar reducdo da qualidade de vida, utilizando
MEEM (mini-exame do estado mental), FV (fluéncia verbal), TR (teste do
relégio) e AIVD (atividades instrumentais de vida didria). Razdo de
chance calculada por analise de regressdo logistica univariada. No

modelo, cada varidvel preditora foi incluida em valores categorizados.
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Tabela 10. Razdo de chance de apresentar qualidade de vida preservada
utilizando escalas cognitivas e de funcdo (varidveis categoricas), em

modelo multivariado, com dados ajustados para sexo e idade

Variaveis OR 1C95% p
MEEM 2,350 0,60-9,27 0,222
FV 20,743  2,60-165,4 0,004
TR 8,632 1,46-51,1 0,018
AIVD 15,84 1,99-126,2 0,009

OR: razdo de chance; MEEM: mini-exame do estado mental; FV: fluéncia
verbal; TR: teste do reldgio; AlIVD: atividades instrumentais de vida diaria.

RESULTADOS 35



Razao de chance - IC 95%

0 . 110 210 30 1?0
MEEM —-—
FV =
TR =
AIVD »
Favorece qualidade de vida preservada Favorece qualidade de vida reduzida

Figura 5. Razdo de chance de apresentar reducdo da qualidade de vida, utilizando
MEEM (mini-exame do estado mental), FV (fluéncia verbal), TR (teste do
relégio) e AIVD (atividades instrumentais de vida didria). Razdo de
chance calculada por andlise de regressdo logistica multivariada
ajustada para sexo e idade. No modelo, cada varidvel preditora foi

incluida em valores categorizados.
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Neste trabalho confirmamos que pacientes idosos com insuficiéncia
cardiaca apresentam alta frequéncia de sintomas depressivos e de alteracdes da
funcdo cognitiva, da capacidade funcional e da qualidade de vida. Adicionalmente,
mostramos que alteracdes da capacidade funcional e da funcdo cognitiva resultam
em reducdo da qualidade de vida, independentemente de variaveis importantes
como sexo e idade.

Dos pacientes avaliados, 94,6% encontrava-se em insuficiéncia
cardiaca em classes funcionais II ou III da NYHA, o que é comumente observado
em estudos com amostras de doentes em acompanhamento ambulatorial (Gott et
al. 2006). A fracdo de ejecdo, calculada pelo método Simpson, teve média e desvio
padrédo de 0,36 + 0,10, caracterizando amostra constituida, predominantemente,
por pacientes com reduzida fracdo de ejecdo. Como na populacdo geral, as causas
mais frequentes de insuficiéncia cardiaca foram isquemia miocdrdica e/ou
hipertensao arterial sistémica. Insuficiéncia renal graus II ou III, de acordo com a
Sociedade Brasileira de Nefrologia, esteve presente em 82,1 % dos pacientes.

O indice de massa do corpo teve média de 27,0 kg/m? na populacio
estudada. A média de perda de peso corporal em relacdo ao peso que prevalecia
antes do diagndstico de insuficiéncia cardiaca foi de 4,70 +9,49 kg. Na
insuficiéncia cardiaca, perda de peso acima de 6 % do peso corporal constitui
preditor independente de mortalidade (Anker et al. 2003). Em nosso estudo, o
indice de massa do corpo néo se correlacionou com variaveis laboratoriais, como
creatinina ou hemoglobina, ou com a fracdo de ejecdo (dados ndo apresentados).

Qualidade de vida reduzida, definida quando os valores da escala de
Minnesota apresentavam-se no quarto percentil, foi observada em 25% dos casos.
Para avaliar a influéncia de variaveis clinicas e laboratoriais, analisamos os
resultados de acordo com os valores obtidos na escala de Minnesota, se normais
ou alterados (Tabelas 4 e 5). Houve tendéncia para a idade ser menor nos
pacientes com qualidade de vida reduzida (p=0,076). As demais varidveis nao
diferiram entre os grupos com qualidade de vida normal e alterada.

Sintomas depressivos, quando avaliados pela escala GDS, estiveram
presentes em 33,3 % dos pacientes e, quando analisados pela escala DMI 18, em

10,5% dos casos. A frequéncia de sintomas depressivos em nossa amostra esta de
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acordo com a observada na literatura para pacientes adultos com insuficiéncia
cardiaca (Friedmann et al. 2006). Em metanadlise, foi encontrada depressdo em
21,5% dos adultos (Rutledge et al. 2006). Em idosos em tratamento ambulatorial,
evidéncia de depressdo foi mais frequentemente observada, sendo encontrada em
47% dos casos (Gott et al. 2006). Em nosso estudo, quando avaliamos,
separadamente, os pacientes com qualidade de vida normal e alterada (Tabela 6),
verificamos que sintomas depressivos, em escala de valores continuos ou
categorizados, ndo foram relacionados a qualidade de vida. Este resultado diverge
do de outros autores, que observaram influéncia da depressdo na qualidade de
vida (Gott et al. 2006). Como a presenca de sintomas depressivos nao foi
relacionada a qualidade de vida, nao incluimos as escalas de depressao na anilise
de regressao logistica.

Alteragdes cognitivas foram encontradas em 24,5% a 42,9% dos
pacientes, dependendo do teste utilizado para andlise. Maior frequéncia de
alteracdes cognitivas foi detectada com o mini-exame do estado mental. A
frequéncia observada esta de acordo com relatos da literatura, que varia entre
24% a 58%dos idosos com insuficiéncia cardiaca (Dodson et al. 2013; Gure et al.
2012; Steinberg et al. 2011; Zuccala et al. 1997). Recentemente, foram descritos
fatores associados a piora da funcdo cognitiva em pacientes com insuficiéncia
cardiaca, que incluem idade avancada, sexo masculino, menor nivel educacional,
maior presenca de comorbidades, excessiva sonoléncia diurna e maior indice de
massa do corpo (Riegel et al. 2012).

A relacdo entre insuficiéncia cardiaca e disturbios cognitivos ainda
ndo esta bem estabelecida. Estudos mostraram que, na populacdo geral (Jefferson
et al. 2011) e em idosos com insuficiéncia cardiaca (Festa et al. 2011; Zuccala et
al. 1997), a fracdo de ejecdo esta associada a acelerado envelhecimento cognitivo,
sugerindo que o déficit cognitivo esta relacionado a gravidade da insuficiéncia
cardiaca (Gunstad et al. 2006; Pressler et al. 2010b). Entretanto, piora cognitiva
pode ser observada em estdgios iniciais de disfuncdo ventricular e insuficiéncia
cardiaca (van den Hurk et al. 2011). Além disso, em casos avancados de faléncia
cardiaca, a funcdo cognitiva pode tanto melhorar, sem normalizar, como

permanecer inalterada, apesar de tratamento intensivo da insuficiéncia cardiaca
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(Huijts et al. 2013; Kindermann et al. 2012). Por outro lado, em pacientes com
aumento do risco para desenvolver doenca cardiovascular, a piora da funcéo
cognitiva é preditora de eventos cardiovasculares e mortalidade (O’'Donnell et al.
2012).

Os mecanismos pelos quais a insuficiéncia cardiaca esta associada a
alteracdes das funcdes cognitivas ainda ndo foram completamente esclarecidos
(Almeida et al. 2012). Varios fatores podem estar envolvidos como diminuicdo da
perfusdo sanguinea cerebral, alteracdo da reatividade cerebrovascular, hipdxia
cerebral cronica, ativacdo inflamatdria sistémica e neuro-hormonal e presenca de
doencas concomitantes (Dardiotis et al. 2012; Gruhn et al. 2001; Hatazawa et al.
1997; Kupper et al. 2012; Marstrand et al. 2002; Nair et al. 2012; Shibata et al.
2004; Sohani & Samaan 2012). Adicionalmente, lesdes estruturais cerebrais
foram observadas em dreas envolvidas na funcdo cognitiva de pacientes com
insuficiéncia cardiaca (Woo et al. 2009; Almeida et al. 2012; Sohani & Samaan
2012).

Alteracoes funcionais foram observadas em 15,9% a 25,5% dos casos,
dependendo da escala utilizada, sendo maior com a escala AIVD. Atualmente,
muitos autores tém utilizado escalas instrumentais para avaliacdo da capacidade
funcional porque permitem a deteccdo de dificuldade para realizar tarefas mais
complexas, o que ndo ocorre com a escala AVD (Altimir et al. 2005; Basile et al.
2013; Gure et al. 2007). Nossos resultados estdo de acordo com os descritos para
pacientes idosos com insuficiéncia cardiaca, nos quais foi observada frequéncia de
alteracoes funcionais em 14% a 34,5% dos casos (Altimir et al. 2005; Gure et al.
2007).A relacdo causal entre insuficiéncia cardiaca e capacidade funcional ainda
ndo estd esclarecida. Alteracdes funcionais, além de serem mais frequentes em
pacientes com insuficiéncia cardiaca, sdo também preditoras de insuficiéncia
cardiaca em idosos (Bowling et al. 2012).

Ao avaliarmos, separadamente, os pacientes com qualidade de vida
normal e alterada (Tabela 6), verificamos que houve maior porcentagem
(p=0,025) de pacientes com resultado alterado no teste de fluéncia verbal no
grupo com qualidade de vida reduzida. Além disso, observamos tendéncia para os

resultados da escala de fluéncia verbal, do teste do relégio e da AIVD serem
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menores no grupo com qualidade de vida reduzida. Verificamos, também,
tendéncia para haver maior porcentagem de pacientes com resultado alterado na
escala AIVD no grupo de pacientes com qualidade de vida reduzida. Considerando
a tendéncia para haver diferencas na funcdo cognitiva e capacidade funcional
entre pacientes com qualidade de vida preservada e alterada, realizamos
regressdo logistica para determinar o risco de chance dessas varidveis
influenciarem a qualidade de vida. Como os resultados das escalas de funcéo
cognitiva foram estatisticamente correlacionados com os resultados da escala
AIVD (Figura 1), optou-se por realizar regressdo logistica para cada variavel
isoladamente. Associacdo entre piora da funcdo cognitiva e da capacidade
funcional, avaliada pela escala AIVD, foi recentemente observada em idosos com
insuficiéncia cardiaca (Alosco et al. 2012).

Em pacientes com insuficiéncia cardiaca, foi identificado que idade e
género podem influenciar varidveis relacionadas a qualidade de vida (Heo et al.
2007; Gott et al. 2006; Riegel et al. 2003). Assim, apresentamos os resultados das
andlises de regressio logistica sem e com ajuste para sexo e idade.
Adicionalmente, a regressdo logistica foi realizada utilizando os resultados das
escalas como varidveis continuas ou categorizadas.

Os resultados da andlise de regressdo mostram que o teste de
fluéncia verbal foi o teste de avaliacdo cognitiva preditor de alteracdes da
qualidade de vida em todas as andlises de regressdo realizadas, ou seja, como
varidvel continua ou categorizada e com ou sem ajuste para sexo e idade.
Dependendo da andlise de regressao realizada, o mini-exame do estado mental e o
teste do reldgio também constituiram-se em preditores da qualidade de vida. Os
resultados da escala AIVD, quando ajustados para sexo e idade, mostraram que a
escala AIVD constitui preditor de qualidade de vida. Portanto, neste estudo
identificamos que a funcdo cognitiva e a capacidade funcional sdo preditores da
qualidade de vida em idosos com insuficiéncia cardiaca.

Na literatura, nao identificamos estudos que tenham avaliado o risco
de chance de alteracées cognitivas e da capacidade funcional de influenciar a
qualidade de vida em idosos com insuficiéncia cardiaca. Em adultos com

insuficiéncia cardiaca, alteracdes da memodria tiveram apenas pequena

DiscussAo 41



contribuicdo para a reducdo da qualidade de vida. Outras varidveis de funcéo
cognitiva ndo foram correlacionadas com a qualidade de vida (Pressler et al.
2010a).

Os resultados do nosso estudo mostram que, ao avaliar a qualidade
de vida de pacientes idosos com insuficiéncia cardiaca, é importante ter em mente
fatores que podem afetd-la, como as alteragdes cognitivas e da capacidade
funcional. Intervencdes para prevenir ou melhorar essas alteracées podem ajudar
a melhorar a qualidade de vida, independentemente, de mudancas na funcéo
cardiaca. Uma vez que alguns fatores relacionados a piora da funcao cognitiva sédo
modificdveis, é importante tentar corrigi-los. A abordagem multidisciplinar, assim
como o tratamento medicamentoso dos transtornos cognitivos, pode auxiliar na
melhora da qualidade de vida do idoso com insuficiéncia cardiaca. Portanto, a
faléncia em reconhecer as alteracdes cognitivas pode afetar diretamente o
prognodstico e a qualidade de vida desses pacientes (Gure et al. 2007).A
capacidade funcional pode ser melhorada com fisioterapia e atividade fisica
supervisionada (van der Meer et al. 2011). Recentes estudos tém mostrado que
atividade fisica supervisionada na insuficiéncia cardiaca é segura e resulta em
melhora da funcéo cardiaca, da capacidade fisica e da qualidade de vida (Downing

& Balady 2011; Wislgffet al. 2007).

Em conclusdo, pacientes idosos com insuficiéncia cardiaca
apresentam alta frequéncia de sintomas depressivos e de alteracdes da funcéo
cognitiva, da capacidade funcional e da qualidade de vida. Alteracdes da
capacidade funcional e da funcédo cognitiva resultam em reducdo da qualidade de

vida, independentemente de varidveis como sexo e idade.
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Anexo 1

QUESTIONARIODE AVALIGAO DA QUALIDADE DE VIDA DE MINNESOTA

PARA INSUFICIENCIA CARDIACA

Leia atentamente este questionario e escolha os pontos de cada questéo de acordo com a tabela ao lado.
Se algum item nao se aplica ao seu caso, selecione “0=ndo” e passe para o préximo

E muito importante que vocé responda tendo em conta suas condi¢des de satide no Gltimo més

Sua doenca tem impedido que vocé viva bem no Néo Muito Pouco Mais ou Muito Muitissimo
e R pouco Menos Pontos
ultimo més por: 0 1 2 3 4 5

1. Causar inchago nos seus tornozelos, nas permas ou em
outras
partes do corpo

2. Dificultar seur afazeres de casa, no patio, no jardim

3. Dificultar o relacionamento e a convivéncia com amigos

4. Fazer vocé se sentar ou se deitar

5. Fazer vocé ficar cansado, fadigado ou com pouca
disposicdo

6. Dificultar o seu trabalho ou sua profissao

7. Tornar dificil subir escadas ou suas caminhadas

8. Encurtar sua respiragao

9. Dificultar seu sono durante a noite

10. Fazer vocé comer menos das comidas que gosta

11. Dificultar sair de casa

12. Dificultar sua atividade sexual

13. Dificultar seus esportes, passatempos, hobbies ou
divertimentos

14. Reduzir sua meméria ou dificultar sua concentragéo

15. Ocasionar efeitos indesejaveis de medicamentos

16. Fazer vocé ficar preocupado

17. Fazer vocé se sentir deprimido e triste

18. Aumentar suas despesas com salde

19. Fazer vocé sentir perder o controle de sua vida

20. Fazer vocé se internar num hospital

21. Fazer vocé se sentir um “peso” para sua familia e seus
amigos
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Anexo 2

ESCALA DE DEPRESSAO DMI-18

SIM

NAO

1. O Sr(a) sente-se agitado?

2. 0 Sr(a) sente-se mais vulneravel que o habitual?

3. O Sr(a) sente-se mais sozinho que o habitual?

4. O Sr(a) esta mais choroso que o habitual?

5. O Sr(a) acha que se diverte menos que o habitual?

6. O Sr(a) tem se sentido triste?

7. 0 Sr(a) tem se sentido mal em relagéo a vocé mesmo?

8. O Sr(a) se sente mais inseguro que o usual?

9. O Sr(a) esta se auto-criticando ou se machucando?

10. O Sr(a) se sente desanimado?

11. O Sr(a) se sente culpado em relagéo as coisas da sua vida?

12. O Sr(a) sente como se tivesse perdido o seu eu, ou sua esséncia?

13. O Sr(a) se sente deprimido?

14. O Sr(a) se sente menos valorizado?

15. O Sr(a) se sente sem esperanga ou ajuda?

16. O Sr(a) se sente mais distante das outras pessoas?

17. O Sr(a) sente que perdeu o interesse por suas atividades habituais?

18. O Sr(a) acha que nada é capaz de alegra-lo ou anima-lo?

ESCALA DE DEPRESSAO GDS

1. O Sr(a) esta basicamente satisfeito com sua vida?

2. 0 Sr(a) deixou de muitos interesses ou atividades?

3. O Sr(a) sente que sua vida esta vazia?

4. 0 Sr(a) se aborrece com frequiéncia?

5. O Sr(a) se sente de bom humor a maior parte do tempo?

6. O Sr(a) tem medo que algum mal va lhe acontecer?

7. O Sr(a) se sente feliz a maior parte do tempo?

8. O Sr(a) sente que sua situagdo esta sem saida?

9. O Sr(a) prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?

10. O Sr(a) se sente com mais problemas de memoria do que a maioria?

11. O Sr(a) acha maravilhoso estar vivo?

12. O Sr(a) se sente inttil nas atuais circunstancias?

13. O Sr(a) se sente cheio de energia?

14. O Sr(a) acha que sua situagio é sem esperanga?

15. O Sr(a) sente que a maioria das pessoas esta melhor que o sr(a)?
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Anexo 3

MINIEXAME DO ESTADO MENTAL
Minimental State Examination — (Folstem et al. 1975).Tradugéao de Bertolucci et al. (1994)

ORIENTAGAO

PONTOS

Dia da semana 1
Dia do més 1
Més 1
Ano 1
Hora aproximada 1
Local especifico - aposento ou setor 1
Instituicdo — hospital, residéncia, clinica 1
Bairro ou rua proxima 1
Cidade 1
Estado 1
MEMORIA IMEDIATA

Nomeie trés objetos - CARRO — VASO - TIJOLO - levando 1 segundo para cada. Depois pega ao paciente que os repita.

Repita as respostas até o individuo aprender as 3 palavras (5 tentativas) 3
ATENGAO E CALCULO

Subtraia 100 — 7 (5 vezes consecutivas) 5
Alternativa: Soletre "MUNDO" de traz para frente

EVOCAGAO

Recordar as 3 palavras 3
LINGUAGEM

Mostre uma caneta e um reldgio e pega para nomea-los. 2
Repita: "NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA 1
Comando: “Pegue este papel a sua méo direita, dobre-0 ao meio e coloque-o no ch&o” 3
Leia e obedeca: "FECHE OS OLHOS" 1
Escreva uma frase de sua escolha 1
Copie este desenho 1
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FluénciaVerbal

(Diga nomes de animais durante 1 minuto):

Teste do Relégio

(Faga o desenho de um reldgio e coloque os niumeros e os ponteiros no horario de 13:50h:
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Anexo 4

Escala de Atividades Basicas de Vida Diaria (Katz)

Atividade Independéncia Sim Nao
1. Banho Né&o recebe ajuda ou somente recebe ajuda para uma parte do corpo
2. Vestir-se Pega as roupas e se veste sem qualquer ajuda, exceto para amarrar os sapatos
. Vai ao banheiro, usa o banheiro, veste-se e retorna sem qualquer ajuda - pode usar andador
3. Higiene pessoal
ou bengala
o Consegue deitar na cama, sentar na cadeira e levantar sem ajuda — pode usar andador ou
4. Transferéncia
bengala
5. Continéncia Controla completamente urina e fezes
6. Alimentacao Come sem ajuda — exceto para cortar came ou passar manteiga no pao

O escore total € o somatério de respostas “sim”. Total de 6 pontos significa independéncia para AVD; 4 pontos, dependéncia

parcial; 2 pontos, dependéncia importante

Escala de Atividades Instrumentais de Vida Diaria (Lawton-Brody)

Sem ajuda
1. O Sr. consegue usar o telefone? Com ajuda parcial
Né&o consegue

Sem ajuda
Com ajuda parcial
Né&o consegue

2. O Sr. consegue ir a locais distantes, usando algum transporte, sem necessidade de planejamentos
especiais?

Sem ajuda
3. O Sr. consegue fazer compras? Com ajuda parcial
Né&o consegue

Sem ajuda
4. O Sr. consegue preparas suas proprias refeicées? Com ajuda parcial
Né&o consegue

Sem ajuda
5. O Sr. consegue arrumar a casa? Com ajuda parcial
Né&o consegue

Sem ajuda
6. O Sr. consegue fazer os trabalhos manuais domésticos, como pequenos reparos? Com ajuda parcial
Né&o consegue

Sem ajuda
7. O Sr. consegue lavar e passar sua roupa? Com ajuda parcial
Né&o consegue

Sem ajuda
8. O Sr. consegue tomar seus remédios na dose certa e horario correto? Com ajuda parcial
Né&o consegue

Sem ajuda
9. O Sr. consegue cuidar de suas finangas? Com ajuda parcial
Né&o consegue

SN WO _2NW 2NN _2NW 2N 2NN (2N 2NN W®

Para cada questéo, a primeira resposta significa independéncia; a segunda, capacidade com ajuda; e a terceira, dependéncia.

A pontuagdo maxima é de 27 pontos, e o escore tem um significado para o paciente individual, servindo como base para

comparagéao evolutiva. As questdes 4 a 7 podem ter variagdes conforme o sexo, podendo ser adaptadas para atividades como

subir escadas ou cuidar do jardim.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Senhor (a) esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa intitulada “Impacto
da depressao e das alteragbes cognitivas em pacientes idosos com insuficiéncia cardiaca
sobre a qualidade de vida e a capacidade funcional”’, que sera realizada pela médica Renata
Nogueira de Moura sob orientagdo da médica Profa. Dra. Marina Politi Okoshi. O estudo
analisara a ocorréncia da depressido e das alteracbes de memoéria e capacidades
intelectuais. Também sera analisada a qualidade de vida e a dependéncia de cuidados de
outras pessoas.

O estudo consistira de consulta médica e de perguntas sobre como esta se sentindo,
como esta a qualidade da sua vida, se depende de alguma pessoa para fazer algumas
atividades e testes de memodria. Nesse estudo, utilizaremos também os resultados dos
exames que constam no prontuario do senhor (a). Os riscos associados a esse estudo séo
minimos. Os beneficios desse trabalho para o senhor (a) seria a descoberta da depressao e
a possibilidade do seu tratamento. As informacbes e dados pessoais serdo utilizados
somente em reunides cientificas e mantidos em sigilo profissional. O Senhor (a) nao
recebera qualquer forma de ressarcimento para participar do projeto. Qualquer duvida em
relacdo ao estudo sera imediatamente esclarecida e o (a) senhor (a) recebera explicacoes
detalhadas sobre os procedimentos e os métodos que serdo realizados. O (a) senhor (a)
estara livre para retirar seu consentimento e desistir de participar da pesquisa, em qualquer
momento, sem interferéncia no relacionamento com a instituigao.

Ap6s a aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa, este documento, feito em duas
vias, sera entregue ao (a) senhor (a) e mantido em arquivo pelos pesquisadores.

Eu entendo o que
foi descrito acima e dou meu consentimento para ser incluido nesta pesquisa.

Assinatura

Declaro que expliquei ao participante acima a natureza e os objetivos do estudo, bem
como os provaveis beneficios e possiveis riscos com a participagao nesta pesquisa.

Renata Nogueira de Moura Marina Politi Okoshi
CRM: 19205 CRM: 49.559

Pesquisadores:

Nome: Renata Nogueira de Moura
End: Avenida Dr. Luiz Teixeira Mendes, 2002 — Apto 104. Maringa — PR.
Telefone: (44) 9805-4193 e-mail: remoura1@terra.com.br

Orientadora: Profa. Dra. Marina Politi Okoshi
End.: Travessa Cyro Targa, 115. Jardim Paraiso. Botucatu-SP
Fone: (14) 3882 2969 e-mail: mpoliti@fmb.unesp.br
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