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RESUMO

Desde os primeiros relatos (1957 e 1959) até os tempos atuais, ndo ha duvida de
gue 0s marca-passos cardiacos modificaram a historia natural das doencas do ritmo
cardiaco. No entanto, o fato de prolongarem a sobrevida dos pacientes que se
beneficiaram dessa tecnologia ndo tem, ainda nos dias de hoje, uma avaliagcdo da
sua influéncia na qualidade de vida (QV) que responda a todas as questdes
pertinentes. O objetivo do presente estudo foi avaliar a percepcdo da QV em
pacientes portadores de marca-passo (MP) cardiaco definitivo e a sua relacdo com
género, classe funcional (CF), idade, indice de massa corporal (IMC), modo de
estimulacdo e tempo de implante. Foram estudados 107 pacientes, de ambos os
géneros (50,5% masculino e 49,5% feminino), com tempo de implante de MP entre
um e doze meses (média de 6,36 + 2,99 meses), estaveis clinicamente e com idade
acima de 18 anos (média de 69,3 + 12,6 anos). Os voluntarios foram avaliados
utilizando-se protocolo com dados pessoais, sinais vitais, antecedentes pessoais e
perguntas referentes ao MP cardiaco. Foram aplicados também testes especificos
como: IMC, CF (Goldman) e questionarios de QV (SF-36 e AQUAREL). Foi realizada
andlise estatistica pelos testes t, Kruskal-Wallis e correlacdo de Spearman, com
nivel de significancia de 5%. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, da Faculdade de Medicina de Marilia.
Encontraram-se 70% dos pacientes com CF | e 63,4% acima do peso (média IMC
27,2 + 7,86). A maioria das indicacbes para implante foi por bloqueios
atrioventriculares (57,9%) e doenca do no sinusal (28%), sendo 0S marca-passos
bicamerais utilizados em 86,9%. As principais comorbidades encontradas foram:
doenca de Chagas, hipertensdo arterial sistémica e diabetes mellitus. No
guestionario SF-36, 0 menor escore ocorreu no dominio Aspectos Fisicos (58,4) e o
maior em Aspectos Sociais (89,1); no questionario AQUAREL, o menor foi no
dominio Dispneia (75) e o maior em Desconforto (90,8). Verificou-se associacéo
significante entre género e QV no SF-36 em Capacidade Funcional (p = 0,005) e
Aspectos Emocionais (p = 0,029) e, no AQUAREL, em Dispneia (p = 0,044), sendo a
QV melhor no género masculino. Encontrou-se resultado significante (p < 0,01) entre
CF e QV em todos os dominios do SF-36 e do AQUAREL, exceto em Aspectos
Sociais do SF-36. Observaram-se resultados nao significativos entre QV e o modo
de estimulagao, IMC e disturbios do sono. Foram observadas correlagées negativas
entre idade e QV, em Capacidade Funcional do SF-36 (r = -0,338; p = 0,000) e em
Desconforto do AQUAREL (r = -0,338; p = 0,000); em relagdo ao tempo de implante,
a correlacao foi com Vitalidade do SF-36 (r = -0,189; p = 0,050). De acordo com 0s
resultados, pode-se concluir que: os pacientes tiveram adequada percepc¢éo da sua
QV na populacdo estudada; neles a QV € pior em Aspectos Fisicos e Dispneia e
melhor em Aspectos Sociais e Desconforto. Os individuos do género masculino tém
melhor QV em Capacidade Funcional, Aspectos Emocionais e Dispneia; os com CF |
tém melhor QV em todos os dominios, exceto em Aspectos Sociais. Conforme é
maior a idade, pior é a QV em Capacidade Funcional e Desconforto, e quanto maior
o tempo de implante, pior a QV em Vitalidade. O género, a CF, a idade e o tempo de
implante tém influéncia na QV, portanto essas variaveis devem ser consideradas nas
estratégias para melhora da QV em pacientes portadores de MP.

Palavras-chave: qualidade de vida, SF-36, AQUAREL e marca-passo.



ABSTRACT

Since the first reports (1957, 1959) until nowadays, there is no doubt that cardiac
pacemakers changed the natural history of the cardiac rhythm diseases. However,
the fact that prolonging survival of patients who have benefited from this technology
has not yet today, an assessment of its impact on quality of life (QoL) to answer all
relevant questions. The aim of this trial was to evaluate the perception of QoL in
patients using definitive cardiac pacemaker, and its relation with gender, functional
class (FC), age, Body Mass Index (BMI), pacing mode, and time of implant. One
hundred and seven patients were evaluated (50,5% male and 49.5% female), with
implant time of the pacemaker between one and 12 months (mean 6.36 +2.99
months), clinically stables, and aged =18 years (mean 69.3 +12.6 years). Subjects
were evaluated using a protocol that included: personal data, vital signs, personal
history, and questions regarding the cardiac pacemaker. It also included specific
tests, such as: BMI, functional class (FC; Goldman) and QoL questionnaires (SF-36
and AQUAREL). Statistical analysis with t test, Kruskal-Wallis and Spearman
correlation, 5% significance level, were conducted. The trial was approved by the
Committee of Ethics in Research Involving Humans, Marilia's Medical School.

The investigators found 70.0% of the patients with functional class | (FC 1) and 63.4%
(overall) overweight (mean BMI 27.2 +7.86). Most of the implant indications were
atrioventricular block (57.9%) and sinus node disease (28%). Bicameral pacemaker
was used in 86.9% of the patients. Primary co-morbidities were: Chagas Disease,
systemic hypertension and Diabetes Mellitus. The lowest score at SF-36
guestionnaire was at the domain Physical Aspects, with 58.4, and the highest at
Social Aspects, with 89.1. The lowest score at Aquarel questionnaire was found at
the domain Dyspnea, with 74, and the higher at Discomfort, with 90.8. A significant
correlation between gender and QoL at SF-36 on the domains Functional Capacity
(p=0.005) and Emotional Aspects (p=0.029) was observed; and at Aquarel
guestionnaire in Dyspnea (p=0.044); QoL was better in males.We observed no
significant results among QoL and pace mode, BMI and sleep disturbance. Negative
correlations among age and QoL, at the Functional Capacity domain of SF-36 (r=-
0.338; p=0.000) and at Discomfort domain of Aquarel (r=-0.338; p=0.000) were
observed; and relative of the time of implant the correlation was with the domain
Vitality from SF-36 (r=0.189; p=0.050). According to the results, we concluded:
patients had adequate perception of their QoL at the population evaluated; at this
group, QoL is worst at Physical Aspects and Dyspneia and better at Social Aspects
and Discomfort. Male subjects have better QoL at Functional Capacity, Emotional
Aspects and Dyspneia; those with FC | demonstrated better QoL at all domains but
Social Aspects. As the age is higher, QoL is worst in Functional Capacity and
Discomfort, and the longer implant time, worst is the QoL in Vitality. Gender, FC, age
and implant time affect QoL, therefore, these variables must be considered for the
strategies to improve QoL in pacemaker patients.

Key words: quality of life, SF-36, AQUAREL and pacemaker



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AQUAREL: Assessment of Quality of Life and Related Events
CF: classe funcional

cm: centimetro

DDD: marca-passo com estimulagéo bicameral

DP: desvio-padrao

g: grama

IMC: indice de massa corporal

kg: quilograma

MP: marca-passo cardiaco definitivo

QV: qualidade de vida

QVRS: qualidade de vida relacionada a saude

RBM 2012: Registro Brasileiro de Marca-passos, Ressincronizadores e

Desfibriladores — Estatisticas da 1% Década do Ano 2000

SF-36: The Medical Outcomes Study 36 item Short-Form Health Survey

SUS: Sistema Unico de Saude

THE WHOQOL GROUP: World Health Organization Quality of Life Measures

VVIR: marca-passo com estimulagéo unicameral
WHO: World Health Organization
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INTRODUCAO

“Se ajudar uma so6 pessoa a ter esperancga, nao terei vivido em vao”
Martin Luther King



Introducao

A primeira tentativa de estimulacdo elétrica do coracdo nos leva a 1930,
quando das tentativas do cardiologista Albert S. Hyman, em New York, que,
utilizando uma maquina portatil alimentada manualmente por meio de um sistema de
manivelas, gerava corrente alternada,produzindo estimulo elétrico que era
conduzido por meio de uma longa agulha ao atrio direito ritmicamente,

buscando,assim, recuperar os batimentos cardiacos do paciente.

A estimulacao cardiaca artificial, como forma de tratamento padronizado, teve
inicio com os relatos de Weirich et al., em 1957, e Furman e Schwedel, em 1959,e
tinha como objetivo principal tratar as crises de Stokes-Adams provocadas por
episodios de assistolia, bradicardia e/ou bloqueios cardiacos de etiologia pos-
cirargica, principalmente. Essa técnica modificou a histéria natural das doengas nos
pacientes que apresentavam alteracfes na passagem do estimulo cardiaco dos

atrios aos ventriculos.

A possibilidade de estimular eletricamente o coragdo e, assim, manter a
contracdo ventricular e o ritmo cardiaco, mesmo que de forma parcial e
necessitando de procedimentos cirargicos bastante invasivos e de alto risco,
naquela fase inicial de desenvolvimento, fez com que outros centros em que
também se desenvolvia a cirurgia cardiaca se interessassem por essa nova
modalidade terapéutica (CHARDACK;GAGE; GREATBATCH,1960).

A acentuada evolugdo tecnoldgica, que progrediu muito rapidamente,
propiciou o surgimento de geradores e eletrodos muito mais seguros e
confiaveis,que permitem, nos dias de hoje, a estimulacdo cardiaca por meio de
inmeros algoritmos, possibilitando,dessa forma, o tratamento de diferentes arritmias
cardiacas de maneira individualizada(CHARDACK;GAGE; FEDERICO, 1966;
MAHAUX; WALEFFE; KULBERTUS, 1989; CROSSLEY, 2000; PARSONNET et al.,
2006).



O marca-passo dos anos 1960, cuja Unica funcédo era enviar um estimulo
periodico e compassado ao miocardio provocando sua contracdo, hoje permite
dezenas de formas de estimulagdo no mesmo aparelho. Além disso, atualmente com
diversas configuragbes, em aparelhos diferentes, possibilita o acompanhamento
continuo do ritmo cardiaco e interfere na conducdo do estimulo apenas em
condi¢des programadas e estabelecidas pelo médico. De forma diversa, os marca-
passos utilizados no comeco da experiéncia ndo reconheciam o ritmo intrinseco do
coracdo e, por vezes, podiam até mesmo competir com esse ritmo ou entdo
provocar arritmias graves (KANTROWITZ;COHEN; RAILLARD, 1962; KARLOF,
1975;FURMAN, 1978; ALT et al., 1987; TSE; LAU, 2006).

Pouco mais de 50 anos transcorreram desde as primeiras descobertas até os
dias de hoje e milhbes de pacientes espalhados pelos varios continentes se
beneficiaram dessas tecnologias. Com um custo varidvel de um pais para outro, na
busca incessante do aperfeicoamento dos materiais e de maior especificidade na
indicacdo dos pacientes,tem-se alcancado, sem qualquer duavida, uma maior
sobrevida para esses pacientes. O que se avalia hoje como o mais atual sera
obsoleto em pouco tempo, e as ideias e projetos se multiplicam nos laboratérios de
pesquisa, tornando realidade o que h& pouco seria apenas um sonho.

Desde entdao se multiplicam as melhorias e aperfeicoamentos na tecnologia
das baterias, eletrodos, programabilidade e adaptabilidade dos sistemas as
necessidades dos pacientes, buscando, efetivamente, atuar em situagcdes mais
especificas. Com o avanc¢o da informatica, os geradores se tornaram menores, em
consequéncia da miniaturizacdo dos circuitos, e com inumeras possibilidades de
combinar programacfes e adaptacdes automaticas determinadas por algoritmos
predeterminados, que, aliadas a uma maior durabilidade e confiabilidade das
baterias, tém possibilitado aos pacientes uma sobrevida maior com os implantes de
marca-passo (BECK et al., 2010).

Muitos anos se passaram até que se percebesse que nao se tratava apenas
de prolongar a vida, mas também de permitir que esses pacientes pudessem ter
gualidade de vida compativel com a média da populacdo. Isso levou a pesquisas
envolvendo os portadores de marca-passo cardiaco na avaliagdo objetiva e subjetiva
da qualidade de vida (LAMAS et al., 1998).



No inicio dos anos 1990, Linde-Edelstam et al. (1992) publicaram estudo
avaliando a qualidade de vida de pacientes estimulados de duas formas diferentes,
chamando a atencédo para as alteragcdes encontradas em ambas as situagoes.
Lamas et al. (1998) avaliaram a qualidade de vida dos pacientes com marca-passo
de estimulacdo ventricular comparada a dos portadores de marca-passo dupla

camara.

Brasil (2001), em tese de doutorado apresentada a Universidade de S&o
Paulo, avaliou a qualidade de vida de pacientes que receberam implante de marca-
passo cardiaco definitivo. Na sua argumentacgéo, citando Fleck et al. (1999), a autora
salienta a importancia dos modernos tratamentos,que vém “acrescentar vida aos

anos, e ndo apenas anos a vida”(FLECK et al.apud BRASIL, 2001, p. 3).

Ainda na literatura nacional,encontra-se o relato de Oliveira (2003), em sua
dissertacdo de mestrado apresentada a Universidade Federal de Minas Gerais,cujo
objetivo foi a traducao do guestionario
AssesmentofQUAIityoflifeandRELatedevents(AQUAREL) para a lingua portuguesa e
a avaliacdo da reprodutibilidade e validade da versdo traduzida na medicdo da
qualidade de vida em pacientes portadores de marca-passo.

Da mesma autora, em 2010, a tese de doutorado,também apresentada a
Universidade Federal de Minas Gerais, em dois artigos independentes, analisa a
qualidade de vida relacionada a saude em chagasicos portadores de marca-passo e

pacientes ndo chagasicos.

O termo “qualidade de vida” possui varias definicbes.Segundo a Organizacao
Mundial de Saude,qualidade de vida é a “percepg¢ao do individuo da sua posi¢ao na
vida dentro do contexto cultural e de valores que ele vive, bem como em relacdo a
seus objetivos, expectativas, padroes e preocupacdes” (THE WHOQOL GROUP,
1995, p.1.572).

Nos ultimos anos,tém sido percebidos no meio cientifico um aumento do
interesse na avaliacdo da qualidade de vida, o reconhecimento da importancia do
ponto de vista do paciente em relagdo a sua doenca e a monitorizacao da qualidade
das medidas terapéuticas (ALLEYNE, 2001; FAVARATO, 2004; OLIVEIRA et al.,
2006; VAN HEMEL et al., 2007; LEOSDOTTIR et al., 2006).



A qualidade de vida relacionada a saude refere-se a uma visdo subjetiva do
paciente sobre o seu estado de salude, porém essa medida pode contrastar com
avaliacdes fisiolégicas ou com a interpretacdo clinica relativa ao bem-estar do
paciente e sua capacidade funcional (FAVARATO, 2004; FAVARATO et al., 2006).

Varios instrumentos tém sido propostos para avaliar a qualidade de vida em
saude, e 0s questionarios mais aceitos e utilizados séo de dois tipos: 0s genéricos e
os especificos (CICONELLI, 1997; OLIVEIRA, 2003; FAVARATO, 2004).

Os questionarios genéricos avaliam individuos saudaveis ou com quaisquer
doencas, detectando diferentes aspectos do estado geral de saude, e
consequentemente permitem estabelecer comparacdes entre populacbes com
doencas diferentes. Os questionarios especificos foram desenvolvidos para avaliar
uma doenca especifica e quantificar ganhos de saude ap6s tratamentos
(CICONELLI, 1997; OLIVEIRA, 2003; FAVARATO, 2004).

Dentre os questionarios genéricos, o Medical OutcomesStudy 36 — Item
Short-Form Health Survey(SF-36) € um instrumento de ampla utilizagdo, como se
observa na literatura mundial, pois possibilita a obtencdo de dados objetivos nos
componentes fisicos e mentais (OLIVEIRA, 2003; FAVARATO, 2004; ZANEI, 2006).

O questionario SF-36 consiste de duas partes, sendo a primeira para avaliar o
estado de saude (com questdes relacionadas a mobilidade fisica, dor, sono, energia,
isolamento social e reacbes emocionais) e a segunda parte para avaliar o impacto
da doenca na vida diaria do paciente. Trata-se de um questionario multidimensional
formado por 36 itens, subdivididos em oito escalas ou componentes: Capacidade
Funcional, Aspectos Fisicos, Estado Geral de Saude, Vitalidade, Aspectos
Emocionais, Saude Mental,Dor e Aspectos Sociais (CICONELLI, 1997). Foi
inicialmente empregado para pacientes reumatolégicos (CICONELLI, 1997), mas
atualmente é aplicado em diversas alteracdes (FAVARATO, 2004; ZANEI, 2006).

Diversos estudos utilizando instrumentos de avaliacdo da qualidade de vida
em pacientes com marca-passo comecaram a ser publicados, especialmente
utiizando o questionario SF-36, e muitos deles buscando, especificamente, a
validacdo desses instrumentos (LAMAS et al., 1998;LAU et al., 1999; HOFER et al.,
2005).



Varios outros relatos se seguiram, dando origem a uma nova questao: qual o
instrumento mais adequado para medir qualidade de vida nesse grupo de pacientes

e como a doencga de base poderia interferir nessa situagao (OLIVEIRA, 2003)?

Em busca realizada no Medline, no periodo de 1985 al998, a respeito de
estudos que avaliassem qualidade de vida de pacientes com marca-passo, Stofmeel
verificou que o instrumento mais utilizado foi o questionario SF-36. Esse autor
considerou que, por se tratar de um questionario genérico, os resultados obtidos
com o questionario SF-36 deveriam ser interpretados com cautela. E concluiu
sugerindo o desenvolvimento e a validagdo de um instrumento especifico para

avaliacao de portadores de marca-passo cardiaco (STOFMEEL et al., 2000).

Segundo Stofmeel et al. (2000), o questionario SF-36, mesmo sendo bem
adaptado, apresenta limitagOes para ser empregado isoladamente em avaliacOes de
aspectos especificos, como em pacientes com marca-passo. Dessa forma,
recomenda-se 0 uso de um questionario especifico associado as questdes gerais de
saude contidas num questionério genérico (STOFMEEL et al., 2000; STOFMEEL et
al., 2001; OLIVEIRA et al., 2006).

Stofmeel et al.,, em 2001, desenvolveram e apresentaram um questionario
especifico para pacientes portadores de marca-passo, 0 AQUAREL, que deve ser

utilizado como extenséo do questionario genérico SF-36.

O questionario AQUAREL é composto por 20questdes distribuidas em trés
dominios: Desconforto no Peito, Arritmia e Dispneia ao Exercicio. Ele reporta-se as
experiéncias do paciente nas Ultimas quatro semanas, assim como o SF-36
(STOFMEEL et al., 2001b; OLIVEIRA, 2003; OLIVEIRA et al., 2006). [Assunto]

No Brasil, o questionario SF-36 esta traduzido e validado em versdo em
portugués por Ciconelli (1997) e Ciconelli et al.(1999) e o questionario AQUAREL,

por Oliveira (2003) e Oliveira et al.(2006), conforme ja citado anteriormente.

A tecnologia hoje empregada na construcdo de marca-passo €,
indiscutivelmente, muito superior aquela encontrada no inicio da experiéncia com
esses aparelhos.Discussfes a respeito da melhor forma de estimular o coragao
estdo dando cada vez maior importancia em acrescentar “vida aos anos” (FLECK et
al.apud BRASIL, 2001, p. 3).



No entanto, em nosso meio, verifica-seque todo esse avanco vem sendo
pouco estudado para saber como interferiu na qualidade de vida dos pacientes. Sua
eficacia na melhora da sobrevida é claramente percebida em todos os centros de
atencdo a doenca cardioldgica, possibilitando aos pacientes uma vida bastante
proxima da considerada normal para a populacdo em geral, porém ainda existe a
preocupacao com a avaliacdo e o acompanhamento das consequéncias clinicas e

psiquicas da terapéutica, justificando a importancia do presente estudo.

Também a utilizacdo desses dados pelos gestores pode ser mais um auxiliar
na formulacdo e aplicacdo das politicas de saude no pais. Em uma nacéo carente
como o Brasil, cujas verbas para a saude sdo escassas e insuficientes, é
imprescindivel que a alocacdo desses recursos seja bem orientada. Em texto
recente, Cardoso (2011, p. 160), ao discorrer sobre as crises econdmicas que temos
vivenciado e o seu reflexo sobre a economia mundial, ressalta: “Ajustes penosos
terdo que ser feitos por todos. A proxima década podera ser um tempo de aflicées.
Nesse contexto ganha importancia o debate sobre ‘qualidade de vida’ e seu

significado em diferentes culturas e sociedades”.



OBJETIVOS

“Tudo o que é realmente grande e inspirador € criado pelo individuo que pode trabalhar em liberdade”

Albert Einstein



1. Objetivos

1.1 Objetivo geral

Avaliar a percep¢do da qualidade de vida em uma populagdo especifica do

Brasil de pacientes portadores de marca-passo cardiaco definitivo.

1.2 Objetivos especificos

—Avaliar qualidade de vida utilizando os questionarios AQUAREL e SF-36.

— Avaliar a classe funcional (grau de disfuncdo miocéardica)por meio da escala

especifica, proposta por Goldman no pos-implante de marca-passo.

— Avaliar a relacao entre género, disturbio do sono, modo de estimulacao,
classe funcional, idade, indice de massa corporal e tempo de implante com

qualidade de vida.



CASUISTICA E METODOS

“Se é arazado que faz o homem, é o sentimento que o conduz”
Jean-Jacques Rousseau



2. Casuistica e métodos

2.1 Tipo de estudo

Foi realizado estudo observacional transversal, com componentes analiticos e

descritivos, em pacientes portadores de marca-passo.

2.2 Amostra

O tamanho amostral minimo foi estimado em n=85, levando-se em conta um
nivel de significancia de 5% (a=0,05), um erro tipo Il de 20% ($=0,20) e magnitude
de efeito | r 1 =0,30 (HULLEY et al., 2003).

2.3 Local do estudo/casuistica

O estudo foi realizado no Servico de Cirurgia Cardiaca e Marca-passo da
Santa Casa de Misericordia da cidade de Marilia, com os pacientes que foram
submetidos a implante de marca-passo e estavam em acompanhamento no servico.
Esse servico funciona desde 1980 e atende em média 500 pacientes ao ano, sendo
cerca de 30% deles submetidos a implante de marca-passo.

Os pacientes que tiveram implante realizado nesse servico e estavam em um
periodo pés-implante entre um e doze meses foram convidados a participar do
estudo. Foram estudados 107 pacientes portadores de marca-passo cardiaco
definitivo. A coleta de dados ocorreu no periodo de agosto de 2009 a junho de 2010.



2.4Considerac0des éticas

Todos os individuos foram esclarecidos quanto aos objetivos do estudo, a
importédncia das atividades desenvolvidas e aos possiveis desfechos.
Adicionalmente, cada voluntario assinou um termo de consentimento, segundo as
determinacdes da Resolucdo n® 196/96 (Apéndice A), declarando conhecimento total
do teor do estudo,do qual poderia desligar-se quando desejasse, ficando garantido o
sigilo de sua identidade e ndo havendo qualquer prejuizo no seu atendimento a

gualquer momento.

O presente projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa
da Faculdade de Medicina de Marilia (FAMEMA), sob o n°® 442/08,na data de29 de
setembro de 2008 (Apéndice B).

2.5 Critérios de inclusao e exclusao

Foram incluidos no estudo pacientes entre um e doze meses pos-implante de
marca-passo, de ambos os géneros, estaveis clinicamente, com idade igual ou maior
que 18 anos e que estivessem de acordo com os termos do consentimento livre e

esclarecido (Apéndice A).

Foram excluidos os individuos com idade inferior a 18 anos, 0s que n&o
compreenderam a sequéncia dos testes, 0s que apresentavam limitacdo na fala,

audicdo e entendimento e os que apresentaram falta de interesse em patrticipar.

2.6 Procedimentos

Os voluntéarios foram avaliados por meio de um protocolo padronizado
(Apéndice C), desenvolvido pelos pesquisadores de acordo com a literatura
(REGENGA, 2000; OLIVEIRA, 2003; OLIVEIRA et al., 2006; CUNHA et al., 2007),



no qual constavam: dados pessoais, sinais vitais, antecedentes pessoais e
perguntas referentes ao marca-passo cardiaco. Além disso, foram realizados testes
especificos como: indice de massa corporal (IMC), classe funcional e questionario

de qualidade de vida.

2.6.1 Avaliacédo do IMC

A avaliacdo do IMC foi obtida pelo calculo da massa corporal (kg) dividida
pela estatura (altura) em metros quadrados (WHO, 1997; REGENGA, 2000).

No exame para mensuracdo da massa corporal e altura, o paciente
permaneceu descalco sobre o centro da balanca e usando roupas leves. Foi
utilizada a balanga Micheletti® modelo MIC 200 PPA, série 83655/2007,com
precisao de 50g e limite de carga de 200kg, com preciséo de 0,5cm e escala de 100
a 195cm.Para a medida da estatura, foi utilizada a régua antropométrica da balanca,

com medidas em centimetros (cm).

A classificagcdo do IMC esta apresentada no Quadro 1, segundo WHO (1997).

Quadro 1. Classificacao do IMC

Categoria IMC
Abaixo do peso <185
Eutrdéfico (normal) 18,5-24,9
Sobrepeso 25-29,9
Obesidade grau 1 30-34,9
Obesidade grau 2 35-39,9
Obesidade grau3 > 40

Fonte:World Health Organization. Obesity: preventing and managing the global epidemic. Report of a
WHO consultation presented at the World Health Organization; June, 1997, Geneva, Switzerland.
Publication WHO/NUT/NCD/98.1.



2.6.2 Classe funcional

A classe funcional foi avaliada utilizando a escala de atividade especifica de
classificacao funcional proposta por Goldman et al. (1981). A escala foi aplicada por

um unico examinador, previamente treinado.

A escala de Goldman é composta de perguntas simples sobre atividades
especificas, e cada uma delas se relaciona com gastos metabdlicos proprios. Os
pacientes responderam as perguntas com “sim” ou “nao”, e no final a classificacdo
obtida se relaciona com a capacidade de realizar tarefas que exigem um
determinado gasto metabdlico: classes funcionais I, I, Ill e IV (Quadro 2)
(GOLDMAN et al., 1981; OLIVEIRA, 2003; OLIVEIRA et al., 2006; CUNHA et al.,
2007).

Quadro 2.Classes funcionais e equivalentes em gasto metabdlico

Classes funcionais Gasto metabolico

Classe | Capacidade de executar todas as atividades
questionadas equivalentes a consumos metabdlicos =
7 mets (mets=unidade de equivaléncia metabdlica)

Classe I Capacidade de executar atividades com consumo
metabdlico =2 5 mets, mas sem conseguir executar
atividades que requerem consumo acima de 7 mets

Classe 1l Capacidade de executar atividades com consumo
metabdlico =22mets, mas sem conseguir executar
atividades que requerem consumo acima de 5 mets

Classe IV Incapacidade de executar atividades que requerem
consumo acima de 2 mets

2.6.3 Avaliacédo da qualidade de vida

A avaliacdo da qualidade de vida foi realizada com a aplicagcédo do
guestionario de qualidade de vida especifico para portadores de marca-passo, o
AQUAREL, que deve ser utilizado conjuntamente com o questionario genérico SF-36
(Anexos A e B) (OLIVEIRA, 2003; OLIVEIRA et al., 2006; CUNHA et al., 2007).



Ambos os instrumentos, AQUAREL e SF-36, ja foram traduzidos e adaptados
para a lingua portuguesa,bem como validados, e possuem confiabilidade e
reprodutibilidade bem estabelecidas para a populagao brasileira (CICONELLI, 1997;
OLIVEIRA et al., 2006).

O AQUAREL consiste em 20 perguntas, envolvendo trés dominios:

Desconforto no Peito, Arritmia e Dispneia aos Esforgos.

O dominio Desconforto no Peito corresponde as questdes 1 a 6, referentes a
dor no peito, e as questdes 11 e 12, referentes a dispneia ao repouso. No dominio
Arritmia estdo relacionadas as questdes 13 a 17. Em Dispneia aos Esforgos,
constam as questdes 7 a 10, referentes a dispneia ao exercicio, e 18 a 20,
referentes a fadiga (OLIVEIRA, 2003).

Cada dominio é constituido de itens especificos que apresentam cinco
categorias de resposta, com valores variando de 1 a 5. Os escores individuais,
obtidos para cada dominio do questionario,foram somados e computados pela
férmula apresentada no Quadro 3. Os escores finais poderiam variar de 0(que
representa todas as queixas) a 100 (que representa auséncia de queixas), este

altimo valor representando perfeita qualidade de vida (OLIVEIRA et al., 2006).

Quadro 3. Calculo do escore final do questionario AQUAREL

Escore do Questionario = 100 — {[(ZN - n°N ) / (n°N X 5) — n°N]}X 100

AQUAREL

Fonte: Oliveira, 2003, p.46.

Em que:
>N = somatério de pontuacéo das questdes que compdem o escore

n° N = nimero de questdes que compdem o escore



O questionario SF-36 consiste em perguntas que englobam oito dominios:
Capacidade Funcional, Aspectos Fisicos, Dor, Estado Geral da Saude, Vitalidade,
Aspectos Sociais, Aspectos Emocionais e Saude Mental (CICONELLI, 1997;
CICONELLI et al., 1999).

Segundo as respostas, foram graduados todos os dominios por um calculo
especifico desenvolvido no questionario, que varia de 0 a 100. O escore numerico
baixo reflete a mé percepcdo da saude, a perda da funcdo e a presenca de dor,
enquanto o escore numérico alto reflete a boa percepc¢do da saude, funcéo
preservada e auséncia de dor(CICONELLI, 1997; GONCALVES et al., 2006).

O SF-36 foi elaborado para ser um instrumento auto administravel, podendo,
entretanto, ser aplicado no formato de entrevistas (CICONELLI, 1997; GONCALVES
et al., 2006). Esse recurso foi aplicado no presente estudo visando uniformizar a

conduta.

Os questionarios AQUAREL e SF-36 foram aplicados sob a forma de
entrevista, por um Unico examinador, previamente treinado e mascarado em relagéao
aos resultados da classe funcional. O somatorio dos pontos foi realizado de acordo
com o manual de cada questionario (Anexos A e B) (CICONELLI, 1997; OLIVEIRA,
2003).

2.7Analise estatistica

Os dados estdo apresentados por meio de graficos, tabelas, frequéncia
absoluta, porcentagens, média, desvio-padrdo, mediana, intervalo interquartilico,
valor maximo e valor minimo (CALLEGARI-JACQUES, 2003).

Para o célculo dos escores dos trés dominios do questionario para medida da
gualidade de vida AQUAREL (Desconforto no Peito: questdes 1 a 6 e 11 e 12;
Dispneia: questdes 7 a 10 e 18 a 20; Arritmia: questdes 13 a 17), utilizou-se a
equacao (1) adaptada de Oliveira (2003), com a seguinte equivaléncia entre letras
das respostas dos itens de cada uma das 20 questdes do questionario AQUAREL e

escala Likert de cinco pontos: a=5; b=4; ¢=3; d=2; e=1.



ED= {[(ZvQD-nQD)]/[(nQDXx5)-nQD]}x100

Equacéo (1), em que:

ED= escore do dominio

2.vQD= somatério dos valores atribuidos as questdes do dominio
NnQDx5= numero de questdes do dominio multiplicado por 5

nQD =ndmero de questdes do dominio

Para avaliar a relacdo entre género segundo os dominios do SF-36 e do
AQUAREL, utilizou-se o teste t para grupos independentes, e entre classificacéo
IMC e classificacdo funcional segundo os dominios do SF-36 e do AQUAREL,
utilizou-se a analise de variancia ndo paramétrica de Kruskal-Wallis para grupos
independentes, e quando o resultado foi significante para trés ou mais grupos,
utilizou-se o teste de comparagBes mdultiplas de Dunn. Quando se estudaram as
correlacbes entre variaveis quantitativas, foi utilizado o teste ndo paramétrico de
Spearman (rS) (ARMITAGE; BERRY, 1997; SPSS, 2006).

Adotou-se, para todos os testes, o nivel de significAncia de 5% de
probabilidade para a rejeicdo da hipétese de nulidade (CALLEGARI-JACQUES,
2003).



RESULTADOS

“A ousadia &, depois da prudéncia, uma condigdo especial da nossa felicidade”

Arthur Schopenhauer



3. Resultados

3.1 Caracterizacges clinica e sociodemografica da populacédo estudada

Participaram deste estudo 107 individuos, de ambos os géneros, sendo
49,5%do feminino e 50,5%do masculino, estaveis clinicamente e com idade média
de 69,3 anos (x12,6 anos).Em relacéo a escolaridade, a maioria(55,1%) relatou ter
ensino fundamental incompleto, seguido por aqueles que disseram ser
analfabetos(30,8%). Mais de 50% referem unido conjugal estavel, 38,3% relatam
algum disturbio do sono e 48,6% referem nao tabagismo. As caracteristicas gerais

dos pacientes estao resumidas na Tabela 1.



Tabela 1. Caracteristicas gerais dos 107 pacientes em estudo

Variaveis Frequéncia %
Género

Feminino 53 49,5
Masculino 54 50,5
Escolaridade

Analfabeto 33 30,8
Fundamental incompleto 59 55,1
Médio incompleto 2 1,9
Médio completo 8 7,5
Superior completo 4 3,7
Estado civil

Casado 57 53,3
Viavo 30 28,0
Separado 13 12,1
Solteiro 7 6,5
Atividade fisica

Sim 82 76,6
Sedentario 25 23,4
Tabagismo

Sim 9 8,4
Nao 52 48,6
Ex-tabagista 46 43,0
Etilismo

Sim 8 7,5
Nao 99 92,5
Distarbio do sono

Sim 41 38,3
Nao 66 61,7




Em relacéo ao tipo de profissdo, a maioria dos pacientes em estudo foi de

aposentados (43%), seguidos por 31,8% “do lar” (Tabela 2).

Tabela 2.Distribuicdo do tipo de profissdo dos 107 pacientes em estudo

Profisséo Frequéncia %
Acgougueiro 1 0,9
Aposentado 46 43,0
Auxiliar de enfermagem 1 0,9
Cabeleireiro/barbeiro 2 1,8
Carpinteiro 1 0,9
Comerciante 1 0,9
Dentista 1 0,9
Do lar 34 31,8
Doméstica 3 2,8
Eletricista 1 0,9
Lavrador 6 5,6
Metalargico 3 2,8
Motorista 1 0,9
Policial militar 1 0,9
Secretaria 1 0,9
Servicos gerais 4 3,7




Sobre a procedéncia dos pacientes, a maioria é proveniente de Marilia e

regides proximas (Tabela 3).

Tabela 3.Distribuicdo quanto a procedéncia dos 107 pacientes em estudo

Cidade Frequéncia %
Quintana 1 0,9
Rinopolis 1 0,9
Garca 5 4.7
Marilia 28 26,2
Sta. Cruz do Rio Pardo 4 3,7
Ourinhos 7 6,5
lacri 3 2.8
Tupé 6 5,6
Ocaucu 2 1,9
Lupércio 3 2,8
Paraguacu Paulista 2 19
Candido Mota 1 0,9
Oswaldo Cruz 2 1,9
Campos Novos Paulista 3 2,8
Assis 6 5,6
Ubirajara 1 0,9
Salto Grande 3 2,8
Rosalia 1 0,9
Pompéia 2 1,9
Guaimbé 1 0,9
Lacio 1 0,9
Bastos 2 1,9
Sao Pedro do Turvo 2 1,9
Canitar 2 1,9
Palmital 2 1,9
Vera Cruz 2 1,9
Adamantina 3 2,8
Herculandia 1 0,9
Chavantes 1 0,9
Pedrinhas Paulista 1 0,9
Arco Iris 1 0,9
Oriente 1 0,9
Flérida Paulista 1 0,9
Ribeirdo do Sul 1 0,9
Echapora 2 1,9
Maracai 1 0,9
Galia 1 0,9




Na Tabela 4 estdo apresentadas as caracteristicas clinicas e de estimulacéo
artificial dos pacientes. Observa-se que 12,1% apresentaram doenca de Chagas,
64,5%, HAS e 24,3%, historia de diabetes mellitus.

Todos os pacientes tinham a causa da indicacdo do implante conhecida, a
maioria com algum tipo de bloqueio atrioventricular (57,9%). Sobre as caracteristicas
de estimulacéo, observam-se 86,9% dos pacientes com marca-passos considerados
fisiolégicos (bicameral), com tempo médio do implante de 6,36 meses, e somente
3,7% relataram alguma complicacdo pdOs-implante, as quais ndo foram detalhadas
na avaliacdo em razdo de nédo influenciarem na analise dos objetivos propostos
(Tabela 4).



Tabela 4. Caracteristicas clinicas e de estimulacéo artificial dos 107 pacientes em estudo

Variaveis Frequéncia %

Doenca de Chagas

Sim 13 12,1
Nao 94 87,8
HAS

Sim 69 64,5
Nao 38 35,5
Diabetes mellitus

Sim 26 24,3
N&o 81 75,7
Indicagdo do implante

Bloqueio atrioventricular 62 57,9
Doencga do nodo sinusal 30 28,0
Outros 15 141
Modo de estimulacao

Bicameral 93 86,9
Unicameral 14 13,1
Complicacdes pos-implante

Sim 4 3,7
Nao 103 96,3
Tempo de implante(meses)

Média (DP) 6,36 (+2,99)

Minimo 1

Maximo 13




Analisando-se a classificacdo funcional de acordo com Goldman na amostra

total, verificou-se prevaléncia de pacientes na classe I, como mostra a Figura 1.

Classe IV

Classe
7%

Figura 1.Classificacéo funcional de Goldman na amostra total estudada.

Na populagéo estudada, a idade variou entre 29 e 90 anos, sendo observada
idade média de 69,3 anos, com desvio-padrdo de 12,6 anos.

Em relacéo ao IMC, observou-se média de 27,19kg/m? (+7,8) (Tabela 5).

Tabela 5.Valores obtidos para amostra total, nas variaveis: idade, peso, altura e IMC

Variaveis n Média DP Minimo Maximo
Idade (anos) 107 69,3 12,6 29 90
Peso (kg) 107 69,94 15,27 41,2 128,7
Altura (m) 107 1,61 0,09 1,4 1,8

IMC (kg/m®) 107 27,19 7,86 18,3 90,0




Analisando-se a classificacdo do IMC na amostra total, verificou-se
prevaléncia de pacientes acima do peso com 63,4% (35,5% com sobrepeso, 21,5%

obesos e 0,9% severamente obeso), como mostra a Figura 2.

H Abaixo do peso
| Eutréficos

i Sobrepeso

@ Obeso

@ Severamente Obeso

Figura 2.Classificagdo do IMC na amostra total estudada.



3.2 Medidas obtidas com a aplicacdo dos questionarios de qualidade de vida e
estudo de sua relagcdo com as variaveis: género, disturbio do sono, classe

funcional, indice de massa corporal e modo de estimulacéo

Os resultados obtidos com os questionarios de qualidade de vida SF-36, na
amostra total, estdo representados na Figura 3 e na Tabela 6. O menor escore
ocorreu no dominio Aspectos Fisicos, com 58,4, e o0 maior em Aspectos Sociais,
com 89,1.

100 - 89,1

Capacidade Aspectos Dor Estado Geral Vitalidade Aspectos Aspectos Saude Mental
funcional Fisicos de Saude Sociais Emocionais

Figura 3.Valores obtidos nos dominios do questionario SF-36, na amostra total.



Os resultados dos questionarios de qualidade de vida AQUAREL, na amostra
total, estdo representados na Figura 4 e na Tabela 6. O menor escore foi no dominio

Dispneia, com 75, e o maior em Desconforto, com 90,8.

90,8 89 84.9
100 -
90
80 -
70 -
60 -
50
40
30
20 -
10

Desconforto Dispneia Arritmia AQUAREL total

Figura 4.Valores obtidos nos dominios do questionario AQUAREL, na amostra total.



A Tabela 6 mostra os valores obtidos na avaliagdo dos questionarios de
gqualidade de vida SF-36 e AQUAREL, na amostra total.

Tabela 6. Valores obtidos nos dominios dos questionarios SF-36 e AQUAREL, nos 107
pacientes em estudo

Questionarios Média DP Minimo Maximo
SF-36

Capacidade Funcional 69,2 24,9 0,0 100
Aspectos Fisicos 58,4 37,6 0,0 100
Dor 63,5 27,0 0,0 100
Estado Geral de Saulde 72,4 23,6 5,0 100
Vitalidade 74,2 20,6 15,0 100
Aspectos Sociais 89,1 21,8 12,5 100
Aspectos Emocionais 62,6 43,1 0,0 100
Saude Mental 74,0 23,0 0,0 100
AQUAREL

Desconforto 90,8 14,9 9,4 100
Dispneia 75,0 21,3 0,0 93,3
Arritmia 89,0 14,1 30,0 100
AQUAREL total 84,9 13,9 29,8 97,8




3.2.1 Estudo darelacéo entre qualidade de vida e género

Os resultados do questionario de qualidade de vida SF-36, segundo o

género,estdo apresentados na Figura 5 e na Tabela 7.

B Masculino ®Feminino

100 -

91,8
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Capacidade Aspectos Dor Estado Geral ~ Vitalidade Aspectos Aspectos  Satde Mental
funcional Fisicos de Saude Sociais Emocionais

Figura 5.Valores obtidos nas dimens6es do questionario SF-36, segundo o género.



A Tabela 7 mostra a comparacdo das variaveis do questionario SF-36,

segundo o género.Foi observado resultado significante para: Capacidade Funcional

e Aspectos Emocionais, sendo melhor para os pacientes do género masculino.

Tabela 7. Valores obtidos na comparagédo dos dominios do SF-36, segundo o género

SF-36 Género Média | DP Minimo | M&ximo |p

Capacidade Masculino 75,8 20,9 15 100 0,005

Funcional Feminino 625 |270 |0 100 ’

Aspectos Fisicos Masculino 60,6 36,5 0 100 0,537
Feminino 56,1 38,8 0 100

Dor Masculino 66,5 28,5 0 100 0,255
Feminino 60,5 25,2 0 100

Estado Geral de | Masculino 74,5 20,4 15 100 0,352

Saude Feminino | 70,2 |240 |15 100

Vitalidade Masculino 75,7 20,3 15 100 0,454
Feminino 72,7 20,9 15 100

Aspectos Sociais Masculino 91,8 20,4 12,5 100 0,189
Feminino 86,3 23,0 12,5 100

Aspectos Masculino 71,6 37,9 0 100 0,029

Emocionais Feminino 534 | 463 |0 100 ’

Saude Mental Masculino 77,6 21,5 0 100 0,103
Feminino 70,3 24,2 0 100

* Significante



Os resultados dos questionarios de qualidade de vida AQUAREL, segundo o

género, estdo apresentados na Figura 6 e na Tabela 8.
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Figura 6. Valores obtidos nos dominios do questionario AQUAREL, segundo o género.



A Tabela 8 mostra a comparacdo das variaveis do questionario AQUAREL

segundo o género. Foi observado resultado significante para dispneia, sendo melhor

para os pacientes do género masculino.

Tabela 8.Valores obtidos na comparacdo dos dominios do AQUAREL, segundo o género

AQUAREL Género Média | DP Minimo | Maximo | p

Desconforto Masculino 90,6 13,2 53,1 100 0,887
Feminino 91,0 16,6 9,4 100

Dispneia Masculino 79,1 18,3 20 93,3 0,044~
Feminino 70,8 23,3 0 93,3

Arritmia Masculino 90,4 13,6 |45 100 0,306
Feminino 87,6 14,6 30 100

Total Masculino 86,7 13,1 47,1 97,8 0,187
Feminino 83,1 14,6 29,8 97,8

* Significante



3.2.2 Estudo da relacéo entre qualidade de vida e disturbio do sono

Os resultados dos questionarios de qualidade de vida SF-36, segundo a
presenca ou ndo de disturbio do sono, estdo apresentados na Figura 7 e na Tabela
9.
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Figura 7.Valores obtidos nas dimensdes do questionario SF-36, segundo o distlrbio do

sono.



A Tabela 9 mostra a comparacdo das variaveis do questionario SF-36,
segundo a presenca ou ndo de disturbio do sono. Foi observado resultado
estatisticamente ndo significante para todas as variaveis, ou seja, a presenca de
distarbio do sono néo interfere na qualidade de vida pelos dominios do SF-36.

Tabela 9.Valores obtidos na comparacdo dos dominios do SF-36, segundo o disturbio do

sono

Dominios SF-36 Disturbio do sono Média DP p

Capacidade Funcional Sim 65,5 25,3 0,220
N&ao 71,6 24,5

Aspectos Fisicos Sim 53,0 40,7 0,263
N&o 61,7 35,4

Dor Sim 59,3 25,0 0,207
N&o 66,1 28,0

Estado Geral de Saude Sim 67,2 26,5 0,087
N&o 75,6 21,2

Vitalidade Sim 75,1 18,2 0,733
N&o 73,7 22,1

Aspectos Sociais Sim 85,9 22,5 0,241
N&ao 91,1 21,3

Aspectos Emocionais Sim 52,0 45,9 0,053
N&o 69,2 40,2

Saude Mental Sim 73,0 21,5 0,740
N&o 74,6 24,1




Os resultados dos questionarios de qualidade de vida AQUAREL, segundo a
presenca ou ndo de disturbio do sono, estdo apresentados na Figura 8 e na Tabela
10.
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Figura 8.Valores obtidos nos dominios do questionario AQUAREL, segundo o distlrbio do

Sono.



A Tabela 10 mostra a comparacao das variaveis do questionario AQUAREL,
segundo a presenca ou ndo de disturbio do sono. Foi observado resultado
significante para todos os dominios do AQUAREL, exceto em Arritmia, ou seja,
guem apresenta distarbio do sono tem menor qualidade de vida em Desconforto,

Dispneia e no total.

Tabela 10.Valores obtidos na comparacdo dos dominios do AQUAREL,segundo o distarbio
do sono

AQUAREL Disturbio do sono Média DP p

Desconforto Sim 85,3 19,0 0,008*
Nao 94,2 10,6

Dispneia Sim 66,6 25,7 0,004*
Nao 80,2 16,2

Arritmia Sim 86,5 16,0 0,155
Nao 90,6 12,8

Total Sim 79,5 17,1 0,004*
Nao 88,3 10,3

* Significante

3.2.3 Estudo da relagéo entre qualidade de vida e classe funcional

No estudo da relacdo entre classe funcional com os dominios dos
guestionarios AQUAREL e SF-36, observou-se resultado significante em todos os
dominios, exceto em Aspectos Sociais do SF-36. Os pacientes com classe funcional |

apresentaram maior qualidade de vida em todos os dominios (Tabela 11).



Tabela 11. Estudo da relacdo entre os escores medianos do AQUAREL e SF-36, segundo a

classe funcional, dos pacientes em estudo

Classe funcional
Questionérios Classe | Classe | Classe | Classe p Comentério
I Il 1 v (Krusk
n=74 n=8 n=23 n=2 al-
Wallis)
AQUAREL
Desconforto <l
100 78,1 96,8 87,5 0,017* 1 = v
intermediario a |l
el
Dispneia 86,6 56,6 43,3 40,0 0,000* | lI=ll=IV<I
Arritmia 100 85,0 85,0 30,0 0,006* | lI=Iv=Ill <1
Total 91,6 75,7 79,3 52,5 0,000* | lI=ll=IV< |
SF-36
CF' 80,0 65,0 40,0 0,0 0,000* | lI=ll=IV<I
AF? 75,0 50,0 0,0 25,0 0,002* | l=ll=IV <1
Dor 72,0 51,0 50,0 10,0 0,021* | Il = ll=IV=l
=
EGS’ 87,0 52,0 57,0 50,0 0,000* | lI=l=IV <I
v* 82,5 75,0 60,0 65,0 0,001* | IV <lI=I
AS® 100,0 100,0 87,5 100,0 0,057 I=1=M=1V
AE® 100,0 33,3 0,0 0,0 0,001* | lI=lI=IV <I
SM’ 84,0 72,0 44,0 76,0 0,001* |l <lI=Ivs
=1V

1.CF: Capacidade Funcional; 2.AF: Aspectos Fisicos; 3.EGS: Estado Geral de Saude; 4.V: Vitalidade;
5.AS: Aspectos Sociais; 6. AE: Aspectos Emocionais; 7. SM: Saude Mental.



3.2.4 Estudo darelacao entre qualidade de vida e classificacdo do IMC

Para o estudo da relacdo entre classificagdo do IMC com os dominios dos
guestionarios AQUAREL e SF-36, o Unico paciente classificado como severamente

obeso foi agrupado com os obesos.

Observou-se resultado significante somente em Capacidade Funcional do SF-
36, sendo os pacientes eutréficos com melhor qualidade de vida do que os demais.

Na relacdo com os demais dominios, o resultado foi ndo significante (Tabela 12).



Tabela 12. Estudo da relacdo entre os escores medianos do AQUAREL e SF-36, segundo a

classificacdo do IMC, dos pacientes em estudo

Classificagéo do IMC

Abaixo Eutrofico | Sobrepeso | Obeso | p Comentério

do peso |(2) (3) (4) (Krusk

D=5 | h=40 n=38 n=24 | al-

Wallis)
AQUAREL
Desconforto 100,0 100,0 93,7 98,4 0,066 1=2=3=4
Dispneia 73,3 83,3 86,6 68,3 0,336 1=2=3=4
Arritmia 75,0 100 90,0 90,0 0,298 1=2=3=4
Total 89,4 90,5 90,0 87,2 0,477 1=2=3=4
SF-36
CF' 50,0 82,5 80,0 50,0 0,032* | 1=4=3<2
3
intermediario

AF? 75,0 75,0 50,0 75,0 0,797 1=2=3=4
Dor 72,0 61,0 72,0 61 0,760 1=2=3=4
EGS® 52,0 87,0 81,0 79,5 0,330 1=2=3=4
v* 70,0 75,0 80 72,5 0,828 1=2=3=4
AS® 100 100 100 100 0,760 1=2=3=4
AE® 100 100 66,6 100 0,662 1=2=3=4
SM’ 60 76 84,0 84,0 0,291 |1=2=3=4

1.CF: Capacidade Funcional; 2.AF: Aspectos Fisicos; 3.EGS: Estado Geral de Saude; 4.V: Vitalidade;
5.AS: Aspectos Sociais; 6. AE: Aspectos Emocionais; 7. SM: Saude Mental.



3.2.5 Estudo da relacéo entre qualidade de vida e modo de estimulacéo

Os resultados dos questionarios de qualidade de vida SF-36, segundo 0 modo
de estimulacéo, estdo apresentados na Figura 9 e na Tabela 13.
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Figura 9.Valores obtidos nas dimensdes do questionario SF-36, segundo o modo de

estimulacao.



A Tabela 13 mostra a comparacdo das variaveis do questionario SF-36,
segundo o tipo de gerador implantado. Foi observado resultado estatisticamente nao
significante para todas as variaveis, ou seja, o tipo de implante néo interfere na
gualidade de vida pelos dominios do SF-36.

Tabela 13. Valores obtidos na compara¢do dos dominios do SF-36, segundo o modo de

estimulacao

Dominios SF-36 Modo de | Média DP p
estimulacao

Capacidade Funcional Bicameral 69,5 24,9 0,779
Unicameral 67,5 25,7

Aspectos Fisicos Bicameral 59,9 37,2 0,279
Unicameral 48,2 39,7

Dor Bicameral 64,3 26,6 0,430
Unicameral 58,2 29,6

Estado Geral de Saude Bicameral 73,4 22,8 0,243
Unicameral 65,5 28,3

Vitalidade Bicameral 75,4 20,4 0,147
Unicameral 66,7 20,7

Aspectos Sociais Bicameral 89,2 21,7 0,893
Unicameral 88,3 23,2

Aspectos Emocionais Bicameral 63,8 43,3 0,469
Unicameral 54,7 42,5

Saude Mental Bicameral 75,2 23,4 0,180
Unicameral 66,2 19,6




Os resultados dos questionarios de qualidade de vida AQUAREL, segundo o

modo de estimulacéo, estdo apresentados na Figura 10 e na Tabela 14.
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Figura 10.Valores obtidos nos dominios do questionario AQUAREL, segundo omodo de

estimulagao.



A Tabela 14 mostra a comparacdo das variaveis do questionario AQUAREL
segundo o modo de estimulacdo. Foi observado resultado estatisticamente nao
significante para todas as varidveis, ou seja, 0 modo de estimulagédo néo interfere na

gualidade de vida pelos dominios do AQUAREL.

Tabela 14. Valores obtidos na comparagéo dos dominios do AQUAREL segundo o modo de
estimulacao

AQUAREL Modo de | Média DP p
estimulacéo

Desconforto Bicameral 90,5 15,3 0,589
Unicameral 92,8 12,7

Dispneia Bicameral 74,6 21,6 0,595
Unicameral 77,8 19,1

Arritmia Bicameral 89,2 13,8 0,811
Unicameral 88,2 17,0

Total Bicameral 84,7 13,9 0,702
Unicameral 86,3 14,2




3.3 Correlacdes entre as variaveis de qualidade de vida com idade, tempo de

implante e IMC

Na Tabela 15 estédo apresentadas as correlagcdes entre idade, tempo de
implante e IMC com os escores do questionario de qualidade de vida SF-36, na

amostra total.

Para os individuos em estudo, verificou-se que existe correlacdo negativa
entre o dominio Capacidade Funcional do SF-36 com idade,o que permite afirmar
gque, a medida que a idade aumenta,sdo menores 0s escores da Capacidade
Funcional, sendo pior a qualidade de vida.

Verificou-se que existe correlacdo negativa entre o dominio Vitalidade no SF-
36 com tempo de implante, ou seja, conforme é maior o tempo de implante, a

gualidade de vida € pior em Vitalidade.

N&o se observou correlagdo significante entre idade e tempo de implante com
0s demais dominios. Também nédo se observou correlagdo entre IMC com os
dominios do SF-36 (Tabela 15).



Tabela 15. Coeficiente de correlacdo de Spearman e valor p entre os valores dos escores
dos dominios do questionario SF-36 com as variaveis: idade, tempo de implante e IMC

Variaveis
Dominios SF-36 Idade (anos) Tempo de implante | IMC (kg/m?)
Capacidade Funcional r=-0,338 r=-0,092 r=-0,084
p = 0,000* p =0,344 p = 0,388
Aspectos Fisicos r=0,074 r =-0,092 r =-0,033
p = 0,447 p =0,348 p=0,735
Dor r=-0,118 r=0,049 r = 0,000
p = 0,226 p = 0,620 p = 0,999
Estado Geral de Saude r=-0,094 r =-0,096 r=0,023
p = 0,337 p =0,323 p =0,817
Vitalidade r=-0,014 r=-0,189 r=0,026
p = 0,886 p = 0,050* p=0,790
Aspectos Sociais r=-0,78 r=0,104 r =0,066
p = 0,422 p = 0,286 p = 0,497
Aspectos Emocionais r=0,022 r=0,0123 r=0,004
p =0,821 p = 0,206 p = 0,967
Saude Mental r=0,073 r =-0,040 r=0,079
p = 0,456 p = 0,683 p =0,417

* Significante



Na Tabela 16 estdo apresentadas as correlacbes entre idade, tempo de
implante e IMC com os escores do questionario de qualidade de vida AQUAREL, na

amostra total.

Para os individuos em estudo, verificou-se que existe correlagdo negativa
entre o dominio Desconforto do AQUAREL com idade,0 que permite afirmar que, a
medida que a idade aumenta, sdo menores 0s escores do Desconforto, sendo pior a

qualidade de vida.

N&o se observou correlacdo significante entre idade com os demais dominios,
assim como ndo se observou correlacdo entre tempo de implante e IMC com o0s
dominios do AQUAREL (Tabela 16).

Tabela 16. Coeficiente de correlacdo de Spearman e valor p entre os valores dos escores
dos dominios do questionario AQUAREL com as variaveis: idade, tempo de implante e IMC

Variaveis
Dominios AQUAREL Idade (anos) Tempo de implante | IMC (kg/m?)
Desconforto r=-0,338 r =-0,005 r=-0,182

p = 0,000* p = 0,960 p = 0,060
Dispneia r=0,013 r =-0,095 r=-0,081

p = 0,895 p =0,333 p = 0,408
Arritmia r=0,024 r=0,038 r=0,034

p = 0,807 p = 0,699 p=0,731
Total r =0,085 r =-0,037 r =-0,053

p =0,385 p =0,705 p = 0,585

* Significante



Na Tabela 17 estdo apresentadas as correlagcdes entre os escores do

guestionario de qualidade de vida SF-36 e do AQUAREL, na amostra total.

Verificou-se que existe correlacdo positiva entre todos os dominios do SF-36
com os do AQUAREL, exceto para Aspectos Sociais do SF-36 com Desconforto e
Arritmia do AQUAREL. Dessa forma, conforme é melhor a qualidade de vida no SF-
36, & também melhor no AQUAREL (Tabela 17).

Tabela 17. Coeficiente de correlacdo de Spearman e valor p entre os valores dos escores

dos dominios do questionério SF-36 com os dominios do questionario AQUAREL

Dominios AQUAREL
Dominios SF-36 Desconforto Dispneia Arritmia
Capacidade Funcional r=0,341 r=0,585 r=0,379
p = 0,000* p = 0,000* p = 0,000*
Aspectos Fisicos r=0,315 r=0,466 r=0,209
p = 0,001* p = 0,000* p = 0,031*
Dor r=0,378 r=0,375 r=0,370
p = 0,000* p = 0,000* p = 0,000*
Estado Geral de Saude r=0,441 r=0,450 r=0,386
p = 0,000* p = 0,000* p = 0,000*
Vitalidade r=0,264 r=0,448 r=0,243
p = 0,006* p = 0,000* p =0,012*
Aspectos Sociais r=0,064 r=0,251 r=0,052
p =0,510 p = 0,009* p = 0,592
Aspectos Emocionais r=0,225 r=0,346 r=0,256
p = 0,020* p = 0,000* p = 0,008*
Saude Mental r=0,217 r=0,303 r=0,394
p = 0,025* p = 0,002* p = 0,000*

* Significante



DISCUSSAO

“Aquele que conhece os outros € sabio, aquele que conhece a si proprio € iluminado”

Lao-Tsé



4. Discussao

4.1 Aspectos gerais

A importancia

da avaliacdo da qualidade de vida nos desfechos em saude &

bem conhecida e aceita nos dias atuais. Diversos estudos que avaliam resultados de

tratamentos estdo, na sua maioria, também avaliando a qualidade de vida como é
vista pelos pacientes(LAMAS et al., 1998; FAVARATO, 2004; GONCALVES et al.,
2006; CUNHA et al., 2007).

A percepcdo de seu estado de saude e qualidade de vida pelos pacientes

permite avaliar a visdo deles com respeito aos tratamentos neles realizados.

Nas palavras de Oliveira (2010, p. 77):

Outro aspecto

O estudo da QVRS em portadores de MP reveste-se de especial
importancia por trés motivos principais. Inicialmente, pelo fato de que
0 uso da prétese cardiaca permanece, ainda hoje, cercada de
significados e preconceitos, influenciando negativamente a
readaptacdo psiquica, social e na vida diaria de seus pacientes
portadores de marca-passo. Em segundo lugar, pela necessidade de
se avaliar o real beneficio, para o paciente, das novas tecnologias
propostas pela industria especializada, considerando que estas
frequentemente levam a aumento de custos e de riscos de
complicacdes dos procedimentos de implante. Por ultimo, pela
necessidade de se avaliar a influéncia da doenca de Chagas,
altamente prevalente entre os portadores de MP em nosso meio,
sobre a qualidade de vida relacionada a saude desses pacientes.

a ser considerado € que com a interferéncia na historia natural

das doencas se esta, em algumas situacdes, também interferindo no complexo



paciente-doenca de maneira negativa. Em outras palavras,agrega-se vida aos anos
ou apenas prolonga-se uma situacéo clinica sem solucédo? Nas palavras de Nobre
(1995): “Cada vez mais valoriza-se a qualidade de vida, em detrimento do aumento

do tempo de vida, em condi¢ao limitada ou incapacitada”.

Os conceitos de eutanasia, distanasia e ortotanasia, agora regulamentados
por parecer do Conselho Federal de Medicina (Resolugdo CFM n°1.995/2012),
levam a refletir a respeito da utilizacdo de técnicas que possam prolongar uma
situacdo de doenca sem possibilidade de cura. A indicacdo da estimulacéo artificial

nao pode ser fator de manutencao artificial da vida sem expectativa de cura.

A estimulacao cardiaca artificial passou, nos ultimos 25 anos, por um rapido e
surpreendente processo de modernizacdo dos seus equipamentos e sistemas
(hardware e software). A miniaturizacdo dos geradores ocorrida com a incorporacao
dos circuitos que utilizam tecnologia e linguagem derivada dos computadores aliada
a eletrodos cada vez mais eficientes e confiaveis permitiu que qualquer paciente
possa ser estimulado artificialmente, quer seja de modo temporério ou definitivo, e
assim é possivel atuar modificando a histéria natural dos portadores de doencas do

sistema de conducao do coracao.

Os dados que serao discutidos a seguir foram obtidos em um momento Unico,
apos tempo médio de seis meses pos-implante. Pode-se questionar a inexisténcia
de uma avaliacéo pré-cirdrgica, como grupo controle, porém dados recentes, como
0s publicados por Gomes et al. (2011), tém sistematicamente demonstrado que a
avaliacdo da qualidade de vida pré-operatoria € inferior a obtida no pos-operatorio. O
objetivo deste trabalho foi avaliar a qualidade de vida da nossa populacdo de

pacientes em um momento especifico do pds-implante.

Outro aspecto esta relacionado com a caracteristica do servico em que o
trabalho foi realizado. Trata-se de um servico de referéncia para o Sistema Unico de
Saude (SUS)da Divisdo Regional de Saude IX, com sede em Marilia e que
compreende 62 municipios do estado de Sdo Paulo. Assim,grande parte desses
pacientes é encaminhada para tratamento em situacdo de emergéncia, com
estimulacdo por meio de marca-passo temporario e necessitando de cirurgia em

regime de urgéncia.



Com o objetivo de uniformizar a conduta, optou-se por nao aplicar a avaliagao
pré-implante, aceitando como verdadeiras as teses ja demonstradas anteriormente
mostrando que a melhora na qualidade de vida é regra nesses estudos.Essa
afirmacdo sustenta-se, também, na tese de doutorado de Brasil (2001), que
confirma, em sua conclusdo, a melhora da qualidade de vida apés o implante de
marca-passo em 80 pacientes avaliados antes e apds o implante com o questionario

de Ferrans e Powers (verséo cardiaca, 1992).

4.2Caracterizacdao clinica e sociodemogréafica da populacédo estudada

Avaliou-se uma populacédo de 107 pacientes portadores de marca-passo que
se mostrou bastante homogénea com relacdo ao género: metade dos pacientes
estudados foi do género masculino com idade média proxima de 70 anos de idade
(69,3 +/- 12,6).

Com relacédo a escolaridade, observou-se um grande namero de analfabetos
(30,8%). No entanto,quando se consideram os “analfabetos funcionais”,verifica-
seque se eleva a taxa dagueles que ndo sdo capazes de responder a um
guestionario sem a ajuda de um entrevistador adequadamente treinado; 55% dos
pacientes declararam ter o ensino fundamental incompleto e, em consequéncia, nao
foram capazes de ler e compreender os questionarios de qualidade de vida. Por
essa razdo e para manter a uniformidade da amostra, todos o0s pacientes,
independentemente da sua capacidade de ler e compreender, foram avaliados por

meio de uma entrevista aplicada por um entrevistador treinado.

Metade da nossa populacéo referiu viver situacdo conjugal estavel (53,3%) e
viuvez (28%), e separados e solteiros foram 18,6% dos pacientes avaliados. Embora
ndo tenha sido objetivo do nosso estudo avaliar a situagdo conjugal,foram
encontrados na literatura dados que sugerem ser a condicdo de solteiro fator

preditor de pior qualidade de vida em portadores de marca-passo (OLIVEIRA, 2010).



Entre a nossa populacdo, a maioria foi de pacientes que se declararam
“aposentados” (43%). Pode-se creditar esse numero a idade média elevada da
amostra, de 69,3 anos, mas também é interessante observar que 76% dos pacientes
relataram manter atividade fisica, 0 que remete a uma populacdo ativa, mesmo que

aposentada.

O etilismo em nosso pais assume propor¢des epidémicas em algumas
regides e em determinadas faixas da populacdo. Na nossa avaliacéo, apenas 7,5%
dos pacientes referiram uso regular de alcool. Esse fato, embora sem comprovacao
na literatura, faz refletir a respeito da melhor aceitacdo, nos dias atuais, por parte da
sociedade em relacdo aos portadores de marca-passo na vida cotidiana. A

aposentadoria quase compulséria é substituida por readaptacdo e recolocacao

profissional, mantendo o paciente em atividade.

No ano de 1985, apresentamos no “Primer Congreso Latinoamericano de
Estimulacién Cardiaca” os resultados de uma avaliacdo a respeito dos pacientes
gue, naquela ocasido, recebiam implante de marca-passo e eram sistematicamente

encaminhados a aposentadoria (dados ndo publicados). Naquela populagédo uma

grande parcela dos homens terminava por se tornar alcodlatra.

Sem duavida, a aposentadoria precoce era fator fundamental para a ocorréncia
dessa situacdo. Hoje, as possibilidades de manutencéo da atividade profissional s&o
mais comuns,0 que, a nosso ver, € um importante fator na redu¢cdo do namero de
pacientes portadores de marca-passo e que relatam fazer uso regular de bebida

alcodlica.

Observa-seque 38,3% dos pacientes relataram algum disturbio do sono, que
ocorreu apos o implante de marca-passo. Concordando com nossos achados, no
estudo de Brasil (2001) os pacientes também relataram disturbio do sono, apenas
por acreditarem ser prejudicial que se deitassem sobre o lado em que foi implantado

o gerador.

Em publicacdo mais recente, Garrigue et al.(2007) relataram estudo realizado
em pacientes que receberam marca-passo em razao de miocardiopatia dilatada,

bloqueios atrioventriculares e doenca do no sinusal e, dentre eles,59%



apresentavam sindrome da apneia do sono, diagnosticada por meio da
polissonografia. O autor chama atencdo para o fato de um grande numero de
pacientes estar sem diagnostico da sindrome da apneia do sono e sem tratamento
adequado, o0 que pode resultar negativamente na evolugdo da sua
cardiopatia.Embora ndo se saiba se o tratamento da sindrome da apneia do sono
poderia interferir reduzindo a necessidade de estimulacdo cardiaca nesses
pacientes, ndo se observou, neste trabalho, relacdo entre a apneia do sono com

idade, IMC e sintomas de bradiarritmia.

O tabagismo ativo foi encontrado em 8,4% dos nossos pacientes, enquanto
43% disseram ser ex-tabagistas e 48,6% nao tabagistas. Essa reducdo no numero
de tabagistas parece evidenciar o grande esforco realizado nos ultimos anos por
meio de campanhas publicas, entidades médicas e organiza¢cdes sociais com 0
objetivo de divulgar os maleficios do fumo.

Em publicacdo de Hasslacher e Wahl(1977),ja se procurava estabelecer uma
relacdo entre a aterosclerose e a necessidade de estimulagéo cardiaca artificial. Os
resultados mostraram que,entre 0os homens, 43,5% fumavam, 35,2% eram
hipertensos e 34,3% eram diabéticos e, entre as mulheres por ele estudadas, o
tabagismo (como causa da aterosclerose coronariana) nao foi relevante como
agente etiolégico da bradiarritmia, todavia a hipertensdo (52,3%) e o diabetes

(49,7%) estavam presentes naquelas que necessitaram de marca-passo.

Esses dados sugerem gue o tabagismo ndo € um fator de maior importancia
como causa de alterac¢des do ritmo cardiaco que necessitem de marca-passo, mas o
diabetes com suas alteracBes metabdlicas ou a doenca vascular € causa desses

bloqueios.

Em relacdo a prevaléncia de comorbidades, 64,5% dos pacientes
apresentaram hipertensédo arterial sisttmica e 24,3% disseram ser portadores de

diabetes mellitus em tratamento regular.

Em outra publicagdo, Podlaha e Falk(1992) relatam o diabetes como
importante fator de risco na etiologia de bloqueios atrioventriculares de alto grau e
fibrilacdo atrial com bradicardia e que necessitam de implante de marca-passo.



Vale salientar que essa idade mais elevada (média de 70 anos) mostra um
novo padrdo de pacientes que necessitam de marca-passo no nosso pais. Em
outros tempos, ndo muito distantes, a nossa populagédo de portadores de marca-
passo se compunha, predominantemente, de pacientes chagasicos e que
desenvolviam as alteracdes de conducédo do estimulo cardiaco em idade mais
precoce. Hoje o perfil é diferente :ha uma menor prevaléncia de chagéasicos e, com o
aumento da longevidade, um maior nimero de pacientes com etiologia degenerativa

na origem dos seus bloqueios cardiacos.

Dados do Registro Brasileiro de Marca-passos, Ressincronizadores e
Desfibriladores, publicados em 2012 (RBM 2012), referentes a primeira década de
2000, mostram uma taxa de 18% de pacientes chagasicos, valores proximos aos

nossos resultados, com 12,1% de chagasicos.

Também concordando com nossa casuistica sobre a etiologia relatada como
causa do implante, os dados do RBM 2012 confirmaram ser a fibrose do sistema de

conducéo o principal fator causador dos disturbios do ritmo cardiaco.

Com relacdo ao diagnostico eletrocardiografico que indicou o
implante,observa-se, em nossa casuistica, que os blogqueios atrioventriculares foram
responsaveis por 57,9% das indica¢bes, a doenca do nd sinusal,por 28% e outras
indicagdes,por 14,1%. Os dados publicados pelo RBM 2012 mostraram 65,4% das
indicacdes por bloqueios atrioventriculares, 29,7% por doenca do né sinusal e 4,9%

por outras indicacdes dos casos.

Em razdo de uma norma reguladora, ndo sdo todos 0s servicos que estao
autorizados a implantar ressincronizadores e cardioversores financiados pelo SUS, o
maior financiador de atendimento a salde no Brasil. O servico em que foram
operados e avaliados os pacientes que fazem parte desse protocolo esta autorizado
a realizar somente implantes de marca-passo convencional com atendimento pelo

SUS.

Como nos dados publicados no RBM 2012 estéo incluidos todos os servigos
que estdo autorizados a implantar marca-passo convencional e outros dispositivos

(ressincronizadores e cardioversores),é possivel ser essa a causa da diferenca



verificada na indicacédo eletrocardiografica para os implantes realizados em nosso

servico em relacéo aos numeros encontrados no RBM 2012.

Muitos pacientes, que deveriam receber implante de desfibriladores e nao tém
acesso a essa tecnologia em razdo das limitacbes impostas pelos gestores,
terminam por receber um implante de marca-passo convencional e sao tratados com
medicagbes antiarritmicas em altas doses. Por essa razdo, limitou-se a avaliar
apenas pacientes que receberam marca-passo convencional, embora na literatura ja
tenham sido encontrados estudos dedicados a avaliar a qualidade de vida em
portadores de outros dispositivos implantados para tratar taquiarritmias e
insuficiéncia cardiaca (LEOSDOTTIR et al., 2006).

Segundo a anélise do IMC, foram observados 63,4% dos pacientes acima do
peso (35,5% com sobrepeso, 21,5% obesos e 0,9% obeso morbido). Embora sem
encontrar na literatura publicacbes que buscassem relacionar sobrepeso e
obesidade como fatores que pioram a qualidade de vida em portadores de marca-
passo, essa relacdo é bem conhecida entre a populacdo geral. Estudos recentes
demonstram uma correlacdo negativa entre obesidade (IMC) e qualidade de vida,
além de quadros depressivos mais frequentes nessa populacao
(BAPTISTA;VARGAS; BAPTISTA, 2008).

No presente estudo, foram observados resultados significantes apenas no
dominio Capacidade Funcional do SF-36,e os pacientes eutroficos apresentaram
melhor qualidade de vida em relagcédo aos demais pacientes avaliados.

Na nossa casuistica encontrou-se uma prevaléncia bastante acentuada dos
sistemas bicamerais (86,9%) em relacdo aos unicamerais. A melhora na qualidade
de vida apés implante de marca-passo estd bem definida, todavia o beneficio para
0s pacientes que recebem implante bicameral em relagcdo ao unicameral fica mais

evidente no subgrupo de portadores de doenca do no sinusal (LAMAS et al., 2007).

No Brasil, ao se analisarem o0s implantes de marca-passo cardiaco
catalogados pelo RBM 2012, publicados no dltimo més de abril, verificou-se o
seguinte perfil das indicagdes: 11,4% de pacientes em classe |, 15,9% em classe I,
41,3% em classe Ill e 31,3% em classe IV. Esses nimeros representam o universo



da estimulacdo cardiaca em nosso meio, e as indicacdes sdo predominantes em

pacientes em classes Il e IV.

No presente estudo foram avaliados os pacientes em tempo médio de seis
meses apos o implante do marca-passo. Com relacdo a capacidade funcional, pela
classificacdo de Goldman, verificou-seque a maioria (70%) dos pacientes estava em
classe I, ficando evidente a eficacia do tratamento, especialmente se for considerada

a idade da populagdo em estudo, de 69,3 anos.

Van Eck et al. (2008) publicaram estudo em que a avaliacdo da qualidade de
vida ap6s um ano de implante foi superior em 70% dos pacientes avaliados. Eles
destacaram que os mais importantes preditores de melhor qualidade de vida foram:

idade, presenca de comorbidades cardiolégicas e fibrilacao atrial.

4.3 Medidas obtidas com a aplicacdo dos questionarios de qualidade de vida e

suarelacdo com as variaveis em estudo

A aplicacdo de questionarios de qualidade de vida em pacientes portadores
de marca-passo cardiaco tem se mostrado de grande utilidade na avaliagdo dos
resultados alcancados com esse tipo de tratamento (STOFMEEL et al., 2001a;
KUHNE et al., 2007; VAN HEMEL et al., 2007).

Na nossa casuistica, foram avaliados os 107 pacientes com dois
guestionarios: o SF-36, ja bastante conhecido e utilizado na avaliagdo da qualidade
de vida em saude, e também o AQUAREL, que foi desenhado para ser utilizado em
conjunto com o SF-36 na avaliacdo de portadores de marca-passo cardiaco
(STOFMEEL et al., 2001b; OLIVEIRA et al., 2006).

Essa avaliacdo foi realizada, em média, seis meses apés o implante do
marca-passo. Entre os dominios avaliados pelo SF-36, encontraram-se o pior

resultado em Aspectos Fisicos (58,4) e o melhor em Aspectos Sociais (89,1).



Em relacdo a avaliacdo da qualidade de vida com os questionarios AQUAREL
e SF-36, cada questionario poderia variar sua pontuacao final de 0 a 100, dessa
forma foi estipulado um valor de corte de 50 (valor médio) para determinar o0s
dominios que estdo melhores e os que estao piores (SERVELHERE et al., 2011). Os
dominios que pontuaram menos de 50 estariam com a qualidade de vida pior e
aqueles que pontuaram 50 ou mais estariam com boa qualidade de vida (ZAHAR et
al., 2005; SERVELHERE et al., 2011).

Assim, verificou-seque nenhum dominio obteve resultado com valores abaixo
de 50, mostrando que a qualidade de vida dos pacientes apos o implante esta acima
da média, portanto pode-se considerar, de maneira geral, que a qualidade de vida

percebida por esses pacientes foi boa.

Como o0s escores mais baixos demonstram uma ma percepcdo da
saude,pode-se dizer que, na avaliagdo pelo SF-36, nossa populacdo ndo se avalia
bem no Aspecto Fisico. De acordo com Van Eck et al. (2008), anteriormente citados,
um dos preditores mais importantes na qualidade de vida apos implante é a idade,
gue esta relacionada inversamente com a qualidade de vida, destacando-se,
portanto, que a presente populagdo € mais idosa (69,3 anos) do que outras, como a
avaliada por Oliveira (2008), que estava com idade média de 60 anos.Nessa
populacdo avaliada por Oliveira, a piora na capacidade funcional foi o principal

determinante de menor qualidade de vida.

Ja nos aspectos sociais, que refletem a capacidade de relacionamento e
alguns aspectos emocionais, encontrou-se uma percep¢ao de melhora, confirmada
pelo escore elevado. Nossos pacientes apresentaram uma melhor percep¢ao na

dimensdo mental comparada a dimensao fisica do SF-36.

Sabe-seque a qualidade de vida relacionada a saude € inferior nos pacientes
gue estdo aguardando o implante de marca-passo quando comparada a da
populacdo em geral que ndo tem indicacdo para implante de marca-passo (VAN
ECK et al., 2007).

Quando foram confrontados esses resultados dos aspectos funcionais e
sociais com o0s publicados por Van Eck et al. (2008) comparando 0s escores em

pacientes esperando o implante de marca-passo com a populagcdo controle (sem



necessidade de marca-passo) da mesma faixa etaria, observou-se que o0s autores
verificaram a mesma correlacdo. Os componentes da dimenséo fisica pré e pos-

implante ndo se alteram, mas ja na dimens@o mental a diferenca foi significativa.

Para a mesma populacdo, aplicou-se o questionario AQUAREL, com escore
de 75 em Dispneia e 90,8 em Desconforto. De maneira analoga aos resultados do
SF-36, o dominio Dispneia estad relacionado a dimensédo fisica e o dominio

Desconforto, a dimensao emocional.

Nossos achados corroboram o estudo de Oliveira (2003), que avaliou a
gqualidade de vida (AQUAREL e SF-36) em 139 pacientes portadores de marca-
passo, observando prejuizo na qualidade de vida pelo AQUAREL em Dispneia (75,3)
e melhor qualidade em Desconforto (85,3). No SF-36, a pior qualidade de vida foi em
Aspectos Emocionais (46,7), seguido pelos Aspectos Fisicos (51,4) e melhor

gualidade em Aspectos Sociais (74,3).

Cesarino et al. (2011) estudaram a qualidade de vida em 50 pacientes
portadores de cardioversor desfibrilador implantavel (CDI) por meio do questionario
SF-36. O dominio Aspectos Sociais apresentou o maior escore (80,5) e o pior foi

Aspectos Fisicos (40,5), em concordancia com nosso estudo.

Analisando os resultados em relacdo ao género, observa-se significancia na
Capacidade Funcional e Aspectos Emocionais, pelo SF-36, com desvantagem para
as mulheres. Nowak et al. (2009) sugerem que h& um retardo na indicacdo de
marca-passo nas mulheres em relagdo aos homens. Essa indicacdo mais tardia no
género feminino seria a causa da diferenca observada na avaliagdo da qualidade de
vida entre os géneros. As mulheres, quando sédo operadas, ja estdo em um estagio
mais avancado da doenca.A prevaléncia de bloqueios atrioventriculares no género
masculino faz com que a indicacéo de estimulacé&o artificial seja mais comum e mais
precoce. NoOs registros europeus, segundo esse autor, essa situacdo se repete
causando diferencas também na idade dos pacientes quando do primeiro
implante. Também no AQUAREL,verifica-se significancia no dominio Dispneia, que

esta relacionado com sintomas relacionados a capacidade fisica.

No estudo de Brasil (2001),0s autores observaram resultado ndo significante

guando compararam a qualidade de vida (pelo indice de qualidade de vida de Ferran



e Powers) em relagcdo ao género, tanto pré como poés-implante de marca-passo

cardiaco definitivo.

Relacionando qualidade de vida com disturbio do sono, no presente estudo foi
encontrado resultado significante no questionario AQUAREL com os dominios
Desconforto e Dispneia. Embora alguns pacientes tenham relatado disturbio do
sono, ndo houve correlagdo significativa que possa demonstrar interferéncia na

qualidade de vida, quando se avaliou com o SF-36.

Na literatura, foi encontrada uma citagcdo de Brasil e Cruz (2000, p. 105) a
respeito da alteracdo do sono em pacientes que sdao submetidos a implante de

marca-passo cardiaco:

A tranquilidade, a auséncia do medo de morrer dormindo e a melhora
do débito cardiaco sdo, na opinido de Dodinot, alguns dos aspectos
positivos do implante de MP que contribuem para a melhora no
padrdo do sono. As justificativas para mudancas para pior foram
descritas em funcdo da qualidade e quantidade de sono: “perco
muito o sono, fico encucado”; “hoje meu sono € leve e agitado”;

", o« ”, ”

“sonolento durante o dia, corpo mole”; “hoje sou insone”; "nao durmo

", &

bem”; “ndo sinto descanso com o sono”.

Baseado nos dados de Brasil (2001), parece que a questédo da inseguranca €
a causa maior do resultado encontrado no presente estudo em Desconforto e
Dispneia. Esses dados, de certa forma controversos, sugerem a grande
possibilidade de pesquisas que possam definir se os disturbios do sono sdo causa
ou consequéncia nas altera¢cdes do ritmo cardiaco. A possibilidade de estudos mais
detalhados com a polissonografia abre um novo campo de estudos a ser explorado

nesses pacientes.

Como ja citado anteriormente, a avaliagdo da capacidade funcional foi
realizada, em média, seis meses apés o implante do marca-passo. Os resultados
refletem a avaliacdo do paciente em relagdo ao que sentia antes da cirurgia.
Encontrou-se correlacdo significativa em todos os dominios do SF-36 e AQUAREL,
confirmando os relatos de que a capacidade funcional, que reflete o grau de

insuficiéncia cardiaca, est4 diretamente relacionada a qualidade de vida nos
pacientes com marca-passo (CUNHA et al., 2007; OLIVEIRA et al.,2008).



A avaliacdo da qualidade de vida foi relacionada a classificacdo obtida com o
IMC, e os resultados mostraram que 0s pacientes eutroficos apresentaram
capacidade fisica melhor em relacdo aos que estavam abaixo e acima do peso. Na
literatura foram encontrados relatos de complicagcbes cardiovasculares em pacientes
gue apresentam a sindrome metabdlica, caracterizada pela resposta inadequada a
insulina, hipertenséo arterial, obesidade central e dislipidemia, entre outros. Esses
pacientes geralmente sdo sedentarios e consequentemente evoluem para um
guadro de reducdo da capacidade fisica. A adequada orientacdo para que esses
pacientes iniciem atividade fisica programada € fator de grande importancia como
auxiliar na melhora da qualidade de vida, mesmo nos que ndo séo portadores de
marca-passo (CIOLAC; GUIMARAES, 2004).

A questdo a respeito de qual o melhor tipo de marca-passo se arrasta ha
muito tempo, envolvendo discussfes entre as maiores autoridades na area. Quando
foi avaliada a qualidade de vida em relac&o ao tipo de marca-passo implantado, uni
ou bicameral, encontrou-sena nossa populacdo resultado ndo significativo no

guestionério genérico e também no questionario especifico.

No ano de 1986, um estudo multicéntrico realizado em nosso pais mostrou
gue a utilizacdo de marca-passos bicamerais ndo apresentou diferenca significativa
guando comparada a estimulacao unicameral, quer em pacientes chagasicos ou ndo
chagasicos (ARDITO et al., 1986).

No ano seguinte, novamente na literatura nacional, encontrou-se o relato de
estudo que avaliou a utilizacdo de marca-passo unicameral com ajuste automatico
de frequéncia mediado por movimentacdo corporal. Nesse caso observou-se ganho
na execucdo de exercicio durante teste ergométrico em esteira, com aumento do
tempo de exercicio de 20%em relacdo ao modo de frequéncia predeterminada
(BROFMAN et al., 1987).Esses dados sugerem que a possibilidade de variacdo da
frequéncia de estimulacdo € mais benéfica do que a estimulacdo tida como
fisiologica, com 0 marca-passo estimulando as camaras atrial e ventricular. Hoje se
pode contar com as duas possibilidades em um mesmo aparelho, oferecendo aos

pacientes a modulacao de frequéncia e estimulacdo atrioventricular simultaneas.



Cotejando com os dados da literatura, foram encontrados relatos como o de

Lamas et al. (1998, p. 1.103), que concluem:

O implante de MP definitivo melhora a QV relacionada a saude. Os
beneficios na QV associados com a estimulagdo de dupla camara
comparada com a estimulacdo ventricular s&o observados
principalmente no subgrupo de pacientes com doenca do no sinusal.

Mais recentemente, o relato de Ouali et al. (2010) comparou, em uma
populacdo acima de 70 anos, a estimulacdo DDD versus VVIR em pacientes que
apresentavam bloqueio atrioventricular total. Os autores concluiram haver melhora
na qualidade de vida, avaliada pelo SF-36, e na funcéo sistélica do ventriculo
esquerdo, avaliada mediante ecocardiografia, bem com ressaltaram as limitacdes do

estudo devidas ao pequeno numero de pacientes analisados.

A polémica que se estende hé anos a respeito da melhor estimulagdo, uni ou

bicameral, na nossa casuistica ndo mostrou diferenca.

4.4 CorrelacOes entre as variaveis de qualidade de vida com idade, tempo de

implante e IMC

Procurou-se também correlacionar as variaveis de qualidade de vida obtidas
com a aplicacdo dos dois questionarios com a idade, o tempo de implante do marca-

passo e 0 IMC.

Quando se fez essa andlise com o SF-36,0bservou-se correlacdo negativa da
idade com o dominio Capacidade Funcional. Esse dominio indica o quanto as
condi¢cBes de saude interferem nas atividades cotidianas. Os pacientes mais idosos
apresentam por si uma dificuldade maior na realizacdo das atividades avaliadas

nesse dominio.



Semelhante aos nossos achados, Cunha et al. (2007) observaram correlagao
negativa entre idade e SF-36 no dominio Capacidade Funcional, por outro lado

também encontraram correlacdo entre idade e aspecto emocional.

Entretanto, Cesarino et al. (2011), na pesquisa sobre percepcao de qualidade
de vida (SF-36) em pacientes com CDI, observaram que a qualidade de vida em
relacdo a idade ndo apresentou diferenca estatisticamente significante. Dois
trabalhos desenvolvidos em cidades do interior de Goids também ndo observaram
associacao significante entre os escores da qualidade de vida e idade — Gomes et
al. (2011) avaliaram a qualidade de vida (AQUAREL e SF-36) ap6s implante de
marca-passo em 23 pacientes e Antonio et al. (2010) avaliaram a qualidade de vida

(SF-36) de 25 cardiopatas elegiveis a implantacdo de marca-passo em um hospital.

Jé foi citado o texto de Van Eck et al. (2008), que destaca ser a idade um dos
principais preditores dos resultados apos implante de marca-passo. Na populagéo
estudada por esses autores, a idade média foi de 73 anos, e a maioria dos
pacientes apresentava outras comorbidades. Na nossa populacdo, observou-se
idade média de 69 anos, e 64% dos pacientes também apresentavam HAS e 24%,
diabetes mellitus. Em ambas as popula¢fes, foram encontrados valores proximos de
70% dos pacientes que declaram estar “completamente recuperados ou muito
melhor que antes do implante” (VAN ECK, 2008, p. 484) ou na classe | de Goldman,

concordando com o presente estudo.

A idade é um dos fatores em que nado se pode interferir, pois € parte de um
fator de risco ndo modificavel (envelhecimento) quando se encontra uma maior
frequéncia e maior gravidade nas doencas cardiovasculares. Mesmo sabendo que o
implante de marca-passo pode propiciar um beneficio em relacdo a qualidade de
vida, por vezes ele ndo € passivel de se mensurar em populacfes mais idosas em
funcdo de outras doencas coexistentes e menor expectativa de vida (BRASIL, 2001;
ZATTA, 2010).

O tempo de implante mostrou também correlacdo negativa com a vitalidade
guando avaliado pelo SF-36. Esse dominio, Vitalidade, esta incluido na dimensao
mental do SF-36. Avalia situacfes diarias que envolvem as caracteristicas de

capacidade fisica relacionadas a ansiedade e depressao. No nosso material o tempo



pos-implante se relacionou com uma menor vitalidade. Novamente creditamos essa
situacdo a idade média dos pacientes avaliados, jA comentada em relacdo a

capacidade funcional.

Por fim, foram avaliados os dominios do SF-36 em relacdo aos dominios do
AQUAREL na amostra total. Apenas nos dominios Desconforto e Arritmia do
AQUAREL, quando relacionados a Aspectos Sociais do SF-36, verificou-se um
resultado de correlacdo negativa. A avaliacdo dos Aspectos Sociais pelo SF-36
questiona como a “saude fisica ou problemas emocionais” interferiram nas
atividades sociais cotidianas. Em dados publicados por Cunha et al. (2007), a
avaliacdo dos dominios avaliados pelo AQUAREL demonstrou uma correlacao

positiva entre qualidade de vida e classe funcional.

Mesmo com essa correlacdo negativa do dominio Aspectos Sociais para o
Desconforto e Arritmia, pode-se afirmar que ha uma boa correlacdo entre o0s
questionarios aplicados, SF-36 e AQUAREL, confirmando a hipotese de que a
aplicagdo de um questionario genérico (SF-36) associado a outro especifico
(AQUAREL) na avaliacdo da qualidade de vida em pacientes portadores de marca-

passo apresenta uma correlacéo positiva.

Esses resultados permitem avaliar a nossa populacdo de pacientes
portadores de marca-passo e contribuir para que a utilizagdo dessa técnica seja
cada vez mais bem indicada e os resultados venham, verdadeiramente, beneficiar

0S pacientes.



CONCLUSOES

“O ser humano nao pode deixar de cometer erros; € com 0s erros que 0os homens de bom senso

aprendem para o futuro”

Plutarco



Conclusoes

De acordo com os resultados apresentados, pode-se concluir que:

—0S pacientes avaliados com os gquestionarios SF-36 e AQUAREL tiveram
adequada percepcéo da sua qualidade de vida, sendo neles a qualidade de vida pior

em Aspectos Fisicos e Dispneia e melhor em Aspectos Sociais e Desconforto;

— 0s individuos do género masculino tém melhor qualidade de vida em
Capacidade Funcional, Aspectos Emocionais e Dispneia quando comparados aos do

género feminino;

— 0s pacientes em Capacidade Funcional | ttm melhor qualidade de vida em
todos os dominios, exceto em Aspectos Sociais, quando comparados aos pacientes

gue se encontram em outras classes funcionais;

— conforme é maior a idade, pior é a qualidade de vida em Capacidade
Funcional e Desconforto, e quanto maior o tempo de implante, pior a qualidade de
vida em Vitalidade;

— 0 modo de estimulacdo, uni ou bicameral, ndo interferiu na qualidade de

vida dos pacientes em estudo;

— 0s individuos com disturbio do sono tém pior qualidade de vida em
Desconforto e Dispneia, avaliados pelo AQUAREL, quando comparados aos que

nao relataram distdrbio do sono;

— 0s pacientes eutroficos apresentam melhor qualidade de vida em
Capacidade Funcional em relacdo aqueles que estdo acima do peso;

— 0 género, a capacidade funcional, a idade, a presenca de disturbio do sono
e o tempo de implante tém influéncia na qualidade de vida, portanto essas variaveis
devem ser consideradas nas estratégias de indicacdo da estimulacdo cardiaca para
melhora da qualidade de vida em pacientes portadores de marca-passo.



REFERENCIAS

“Uma colegao de pensamentos deve ser uma farmacia onde se encontra remédio para todos os
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APENDICES

“Ha noites em que eu nao posso dormir de remorso por tudo o que eu deixei de cometer”

Mario Quintana



APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Caro paciente, o estudo “QUALIDADE DE VIDA EM USUARIOS DE MARCA-PASSO” tem
o objetivo de avaliar as condi¢fes de sua vida de acordo com questionérios que o Sr. (a) ird

responder.

O estudo sera realizado da seguinte forma: vocé sera avaliado por meio de perguntas sobre
sua qualidade de vida e atividades diarias. Essas avaliagdes ndo envolvem nenhum risco a
saude.

E importante que vocé saiba que podera desligar-se desse estudo em qualquer momento,
isso néo interferira no atendimento prestado por esta instituicdo. Sera mantido sigilo da sua
identidade e ndo havera despesas. Ndo havera também qualquer compensacao financeira
relacionada a sua participacao.

Todas as informacgfes coletadas nesse estudo estardo disponiveis a cada paciente em
particular, aos pesquisadores e a entidade envolvida e poderdo ser divulgados para fins
cientificos, mantendo a sua identidade preservada.

Vocé tera acesso ao profissional responsavel pelo estudo em qualquer fase dele. O
pesquisador responsavel é o Dr. Rubens Tofano de Barros (Médico) e a Dr2. Juliana
Bassalobre Carvalho Borges (Fisioterapeuta).

Certos de poder contar com sua autorizagdo estamos a disposi¢do para esclarecimentos,
através dos telefones: (14)9784-2647 falar com Rubens e (14) 9774-0109 falar com Juliana.

Eu, declaro que forneci todas as

informacdes referentes ao estudo.

Eu, , ouvi e compreendi

a explicagcdo do estudo da pesquisa do qual fui convidado a participar. Eu tive a
oportunidade de esclarecer minhas questdes. Eu decidi por minha prépria vontade participar
deste estudo e sei que posso retirar-me do estudo em qualquer tempo.

Marilia, de de 20

(paciente ou responséavel / assinatura e RG)

(pesquisador responsavel pela pesquisa)



APENDICE B — Aprovac&o do Comité de Etica em Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos

FACULDADE DE MEDICINA DE MARILIA

Comité de Etica am Pasquisa Envolvendo
Saras Humanos — CEPIFAMEMA

Famema

Mariia, 30 de Seembo de 2008

Imo(*} Sr.(*}
Fral. Rubens Tofano De Bamos
Mailia'sP

O Comitd de Etica em Fesgusa Envolvends Seres Humanaos da Fasuldade de Medlcina de Marllia,
regebey o protacala de estudo n° 442008, intituleda: “Gualidade de Vida em Ususmos de Marcapassa”, o
corglderads APROVADO em Reunido Ordindria = 20/002008, acailn de acordo com a Resugio 195/946 do
Cronzetha Macwnal de Sadde, pode ser iniciada,

Sarmia ;g& para o momenio, reiteramas prolestos de consideragdn @ aprego.

Racomendagio:

Por ser tesle de aumanlo de velockdade (carge de ssforga) nds entendemeos que serie aconsalhdvel
fua um dog Examinadares fossa Médeo com expeiéncia — Cerdiclegista.

Alarntidsanente,

s
.;..- -\._\.. I- ] II'I
. P Pprelia s
Prof. Dr. Vaideir Fagundes de Queiroz
Vice - Presigante 4o Comiké de Etics em Pesguisa

Ervalverdio Seres Humanaa



APENDICE C - Protocolo de Avaliacio— Marca-passo

N° Ident.  Data (inicial) / / RG

Nome Géner

o] Idade ON)__ [/ | Profisséo

Escolaridade Estadocivil

Endereco Bairro_
Cidade Telefone

DIAGNOSTICO

IMPLANTE DE MARCA-PASSQO:Data I/

Tempo de implante

Tipo de estimulagcdo MP: ( )DDDR ( )DDD ( )VWIR ( )VVI

( ) outros

Motivo do implante de MP: ( )Doencade chagas ( )Blogueio atrioventricular

() Doenca do nodo sinusal () Cardiopatias congénitas

( )outros

Complicacdes

1- ANTECEDENTES PESSOAIS / HABITOS DE VIDA

Apresenta alguma dor?

Doencas Associadas (DM, HAS, Pulmonares...)

TABAGISTA ( )Sim Quantidade? cigarros/dia Hé& quanto tempo?
( )N&o Fumou antes? ( )Sim  Quantidade? cigarros/dia
Periodo: Parou ha gto tempo:

Possui habito de ingerir bebidas alcodlicas?( )Sim ( ) Nao
Qual o seu nivel de atividade fisica?
( ) Inatividade fisica / Sedentarismo

() Realiza atividade fisica Frequéncia: vez(es)/semana Durac¢do/Modalidade:

Apresenta algum distlrbio de sono?




2- EXAME FiSICO

AVALIACAO DO IMC (peso/altura?)
Peso (Kg): Altura (m): IMC: Classificacéo:

Para classificagdo IMC em Obesidade: Avaliacdo da relacdo - W /h

Circunferéncia abdome Circunferéncia quadril W/h

() Obesidade andrdide ou central () Obesidade gindide ou periférica

CLASSIFICACAO SEGUNDO O RISCO CARDIOVASCULAR E IMC:

IMC Classe Risco Cardiovascular
() 20-24,9 0 Muito baixo
() 25299 I Baixo
( ) 30-349 Il Moderado
() 35-39,9 11 Alto
() >40 AV Muito Alto

3- Classificacdo funcional segundo Goldman:

4- Classificacdo funcional segundo NYHA:




ANEXOS

“Perdoa teus inimigos: nada os chateia tanto!”

Oscar Wilde



ANEXO A — Questionario de Qualidade de Vida — AQUAREL

Instrugdes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua salde. Estas informacdes nos manterdo
informados de como vocé se sente em algumas situacGes de vida diaria, nas Ultimas quatro semanas.
N&o existem respostas certas ou erradas - 0 importante é vocé relatar como realmente se sente nas
situacOes descritas. Caso vocé esteja inseguro em como responder, por favor escolha a resposta que
mais se aproxima da situacéo que vocé vive. Nao deixe nenhuma questdo sem resposta.

Nas ultimas quatro semanas:
1. Vocé tem sentido algum desconforto no peito como dor, aperto ou peso?

a) Nenhum desconforto; b) Desconforto muito leve; ¢) Desconforto leve; d) Desconforto moderado; €)
Desconforto grande.

2. Vocé tem sentido algum desconforto no peito como dor, aperto ou peso quando sobe escada ou
morro?

a) Nenhum desconforto; b) Desconforto muito leve; ¢) Desconforto leve; d) Desconforto moderado; €)
Desconforto grande.

3. Vocé tem sentido algum desconforto no peito como dor, aperto ou peso quando caminha rapido em
local plano, sem subida ou descida?

a) Nenhum desconforto; b) Desconforto muito leve; ¢) Desconforto leve; d) Desconforto moderado; €)
Desconforto grande.

4. Vocé tem sentido algum desconforto no peito como dor, aperto ou peso quando caminha em local
plano no mesmo ritmo, no mesmo passo que pessoas da sua idade?

a) Nenhum desconforto; b) Desconforto muito leve; ¢) Desconforto leve; d) Desconforto moderado; €)
Desconforto grande.

5. O desconforto no peito como dor aperto ou peso tem dificultado, atrapalhado vocé a fazer alguma
atividade fisica?

a) Nenhuma dificuldade; b) Dificuldade muito leve; c) Dificuldade leve; d) Dificuldade grande; e)
Dificuldade muito grande.

6. Vocé tem sentido algum desconforto no peito como dor aperto ou peso enquanto esta repousando?

a) Nenhum desconforto; b) Desconforto muito leve; c¢) Desconforto leve; d) Desconforto moderado; e)
Desconforto grande.

Nas Gltimas quatro semanas

7. VVocé tem sentido falta de ar quando sobe escada ou morro?



a) Nenhuma; b) Falta de ar muito leve; c) Falta de ar leve; d) Falta de ar moderado; €) Falta de ar
grande.

8. Vocé tem sentido falta de ar quando caminha rapido em local plano, sem subida ou descida?

a) Nenhuma; b) Falta de ar muito leve; c) Falta de ar leve; d) Falta de ar moderado; e) Falta de ar
grande.

9. Vocé tem sentido falta de ar quando caminha em local plano no mesmo ritmo, no mesmo passo que
pessoas da sua idade?

a) Nenhuma; b) Falta de ar muito leve; ¢) Falta de ar leve; d) Falta de ar moderado; €) Falta de ar
grande.

10. A falta de ar tem dificultado, atrapalhado vocé a fazer alguma atividade fisica?

a) Nenhuma dificuldade; b) Dificuldade muito leve; c) Dificuldade leve; d) Dificuldade grande; e)
Dificuldade muito grande.

11. Vocé tem sentido falta de ar enquanto esta repousando?

a) Nenhuma; b) Falta de ar muito leve; c) Falta de ar leve; d) Falta de ar moderado; ¢) Falta de ar muito
grande.

12. Vocé tem acordado durante o sono por falta de ar?

a) Nunca; b) Raramente; ¢) De vez em quando; d) Quase sempre; €) Sempre.
Nas ultimas quatro semanas

13. Vocé tem tido inchacdo nos tornozelos (na regido dos pés)?

a) Nunca; b) Raramente; ¢) De vez em quando; d) Quase sempre; €) Sempre.
14. Vocé tem sentido o coragdo bater irregular, fora do ritmo?

a) Nunca; b) Raramente; c) De vez em quando; d) Quase sempre; €) Sempre.
15. Vocé tem sentido o coracdo bater mais forte?

a) Nunca; b) Raramente; c) De vez em quando; d) Quase sempre; €) Sempre.
16. Vocé tem sentido batimento forte no pescoco ou abdome (barriga)?

a) Nunca; b) Raramente; c) De vez em quando; d) Quase sempre; €) Sempre.
17. Vocé tem tido sensacao de desmaio?

a) Nunca; b) Raramente; c) De vez em quando; d) Quase sempre; €) Sempre.

18. Vocé tem se sentido cansado e exausto ap0ds ter dormido uma noite de sono?



a) Nunca; b) Raramente; ¢) De vez em quando; d) Quase sempre; €) Sempre.

19. O cansaco ou a falta de energia tem dificultado, atrapalhado vocé a fazer suas atividades diarias?
a) Nunca; b) Raramente; ¢) De vez em quando; d) Quase sempre; €) Sempre.

20. O cansaco tem levado vocé a precisar se sentar ou deitar durante o dia?

a) Nunca; b) Raramente; ¢) De vez em quando; d) Quase sempre; €) Sempre.



ANEXO B — Questionario de Qualidade de Vida —SF-36

InstrucOes : Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. Estas informacgdes nos manterao
informados de como vocé se sente e quao bem vocé é capaz de fazer suas atividades de vida
diaria. Responda toda questdo marcando a resposta como indicado. Caso vocé esteja inseguro
ou em davida em como responder, por favor tente responder o melhor que puder.

1. Em geral, vocé diria que sua salde é : (circule uma)

Excelente

Muito boa

Boa

Ruim

Muito ruim

1

2

5

2. Comparada a um ano atras, como vocé classificaria sua salide em geral, agora ?

(circule uma)

Muito melhor

Um pouco melhor

Quase a mesma

Um pouco pior

Muito pior

1

2

3

4

5

3. Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia comum.

Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer essas atividades ? Neste caso, quando ?
(circule 1 numero em cada linha)

Atividades

Sim.
muito

dificulta

Sim.
pouco

dificulta um

N&o. Ndo dificulta de
modo algum

a) atividades rigorosas, que
exigem muito esforgo, tais
como correr, levantar objetos
pesados, participar em esportes
arduos

b) atividades moderadas, tais
COMO mOover uma mesa, passar
aspirador de pd, jogar bola,
varrer a casa

c) levantar ou

mantimentos

carregar

d) Subir varios lances de

escada

e) subir um lance de escada

[XY

f) curvar-se, ajoelhar-se ou
dobrar-se

[XY

N

w

g) andar mais de 1 quildmetro

h) andar varios quarteirfes

i) andar um quarteirao

j) tomar banho ou vestir-se

R

NINININ

Wwwiw




4. Durante as ultimas quatro semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com
trabalho ou com alguma atividade regular, como conseqiiéncia de sua saude fisica ?

(circule uma em cada linha)

0 seu

Sim Né&o
a) vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a | 1 2
outras atividades ?
b) realizou menos tarefas do que gostaria ? 1 2
c) esteve limitado no seu tipo de trabalho ou outras atividades ? 1 2
d) teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades 1 2
(necessitou de um esforgo extra)

5. Durante as Gltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou
outra atividade regular diaria, como conseqiiéncia de algum problema emocional (como sentir-se

deprimido ou ansioso) ?

(circule uma em cada linha)

Sim | Nédo

a) vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a |1 2

outras atividades ?

b) realizou menos tarefas do que gostaria ?

c) ndo trabalhou ou ndo fez qualquer das atividades com tanto cuidado como |1 2

geralmente faz ?

6. Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua salde fisica ou problemas emocionais
interferiram nas suas atividades sociais normais em relacéo a familia, vizinhos, amigos ou em grupo ?

(circule uma)

De forma nenhuma

Ligeiramente

Moderadamente

bastante

Extremamente

1

2

3

4

5

7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as Gltimas 4 semanas ? (circule uma)

Nenhuma

Muito leve

Leve

moderada

Grave

Muito grave

1 2

3

4

5

6

8. Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal (incluindo o
trabalho dentro e fora de casa? (circule uma)

De maneira alguma Um pouco moderadamente Bastante Extremamente

1 2 3 4 5




9. Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante as
ultimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor dé a resposta que mais se aproxime da maneira como
vocé se sente, em relacdo as ultimas 4 semanas. (circule uma para cada linha)

Todo |A maior{Uma boa|Alguma |Uma pequena|Nunca
tempo |[parte do|parte do|parte do | parte do tempo
tempo tempo tempo
a) quanto tempo vocé tem | 1 2 3 4 5 6

se sentido cheio de vigor,
de forca de vontade?

b) quanto tempo vocé tem |1 2 3 4 5 6
se sentido uma pessoa
muito nervosa ?

) quanto tempo vocé tem |1 2 3 4 5 6
se sentido tdo deprimido
que nada pode anima-lo ?

d) quanto tempo vocé tem |1 2 3 4 5 6
se sentido calmo ou
tranquilo ?

€) quanto tempo vocé tem | 1 2 3 4 5 6
se sentido com muita
energia ?

f) quanto tempo vocé tem |1 2 3 4 5 6
se sentido desanimado e
abatido ?

g) quanto tempo vocé tem |1 2 3 4 5 6
se sentido esgotado ?

h) quanto tempo vocé tem |1 2 3 4 5 6
se sentido uma pessoa
feliz ?

1) quanto tempo vocé tem | 1 2 3 4 5 6
se sentido cansado ?

10. Durante as Gltimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica ou problemas emocionais
interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes etc) ?
(circule uma)

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




11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmac@es para vocé ?
(circule uma em cada linha)

Definitivamen | A maioria|Ndosei |A  maioria| Definitivamente
te verdadeiro |das  vezes das  vezes |falso
verdadeiro falso
a) eu costumo |1l 2 3 4 5
adoecer um pouco
mais facilmente
que as  outras
pessoas
b) eu sou tdo|l 2 3 4 5
saudavel  quanto
qualquer  pessoa
que eu conhego
c) eu acho que a|l 2 3 4 5
minha salde vai
piorar
d) minha satde é|1 2 3 4 5

excelente
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