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Resumo

A presente investigago pretende avaliar o impacto da cirurgia cardiaca na QDV
dos doentes submetidos a uma intervengdo cirlirgica ao coragio (cirurgia valvular ou
revascularizagio coronaria). O principal objectivo do estudo consiste em identificar em
que medida a cirurgia cardiaca (revascularizagfo coronario € ou cirurgia valvular) tem
impacto na QDV dos pacientes, tendo-se procedido a avaliacio dos sujeitos envolvidos
em dois momentos, no periodo imediatamente antes da cirurgia e 6 meses depois, o
estudo decorreu no Hospital da Cruz Vermelha e teve uma duragio de 12 meses.

Para tal, procedemos a um estudo de comparagdio intra grupos abrangendo 108
doentes, com avaliagdio da percepcio da QDV através do MOS Survey SF-36,
imediatamente antes da cirurgia e seis meses apés a intervencdo. O grupo 1, composto
por 82 sujeitos submetidos a revascularizagio coronaria, maioritariamente homens, 66
(80,5%), com idades variando entre os 41 anos e os 83, em que a maioria tinha idade
igual ou superior a 50 anos (89,0%). Ao nivel da instrucio prevaleceu o correspondente
a0 ensino primério (63,4%). O estado civil preponderante foi o de casado 20 (82,9%).
O grupo 2, composto por 26 sujeitos submetidos a cirurgia valvular, maioritariamente
homens 16 (61,5%), de idades entre os 23 e os 79 anos, sendo que a maioria tinha idade
igual ou superior a 50 anos (80,2%). Ao nivel da instrugdo, prevaleceu o correspondente
ao ensino priméario 14 (53,8%). O estado civil preponderante foi o de casado 20
(76,9%).

Globalmente, verificaram-se percepgdes significativamente mais satisfatérias 6
meses apos a intervencgio, tanto nos doentes submetidos a revascularizagdo coronéria,
como nos sujeitos submetidos a cirurgia valvular, comparativamente com o periodo pré-
operatdrio (p< 0,05).

Em relagéo & escala do SF-36, nfio se registaram diferencas significativas entre os
doentes corondrios e os valvulares em nenhuma das suas dimensdes, no periodo pré e
pos-operatorio.

Relativamente & cirurgia coronaria, verificaram-se percepgdes significativamente
mais satisfatorias 6 meses ap0s a intervengdo, em quase todas as dimensées do SE-36,

xcepto em relagio & dimensdo Desempenho Emocional, onde, apesar de se



observarem melhorias, os valores nfio apresentaram significado estatistico. No que
respeita a cirurgia valvular, 6 meses apds a intervengfio cinirgica existem diferencas
significativas em 4 das dimensdes do Sf-36, Funcio Fisica, Vitalidade, Func¢io Social
¢ Saide Mental. Também na questio Mudanca na satde, se verificaram diferencas
significativas entre um e outro perfodo. Nas dimensdes do Desempenho Fisico, Satide
em Geral, Dor Corporal, apesar de as diferengas nfio serem significativas, os
resultados registados no pds-operatério foram superiores em média aos iniciais.
Contudo na dimensiio Desempenho Emeocional, para além de nd3o se registarem
resultados com significado estatistico, assiste-se a uma correlagio negativa, obtendo os
sujeitos resultados inferiores 6 meses apds a intervengio, em relagio ao periodo pré-

operatério, em que os resultados obtidos foram superiores.



Abstract

The propose of the present investigation is the evaluation of the impact of cardiac
surgery in the Quality of Life of patients submitted to cardiac surgery (valve surgery or
coronary artery bypass surgery), and to determine the outcome in the quality of life of
these patients. In this sense, we proceeded to an intragroup ¢ omparison study in 108
patients, evaluating the Quality of life perception with the MOS Survey SF-36 in two
different moments: immediately before surgery and six months after surgery. The study
took place in the Hospital da Cruz Vermelha in the cardiothoracic surgery service, and
had the duration of 12 months. Group 1, were submitted to coronary artery bypass
surgery, included 82, was largely composed by man 66 (80,5%), with ages between 41
and 83 years old, mostly older than 50 (89%). Regarding school level, most of them had
primary level (63, 4%). The marital state was frequently marriage 68 (82, 9%). Group 2,
the patients has valve replacement, consisted of 26 patients: 16 men, and 10 women,
agesranging 23 from 79 years old, mostly older than 50 (80,2%). R egarding sc hool
level, most of them had primary level 14 (54, 3%); 20 patients were married (76, 9%).

Globally, comparing with the pre-operative period, we verified a significantly
improvement in Quality of Life, 6 months after surgery in both groups (valve
replacement or in coronary artery bypass surgery). Reading the MOS-Sf-36 results,
there were no significant differences between groups (valve replacement or in coronary
artery bypass surgery) before and after surgery.

The outcome of the coronary artery bypass surgery group shows significantly
differences after surgery, in almost all dimension of the SF-36, with the exception of of
Role limitations due to emotional problems (where differences, although showing
some improvement, aren’t very significant). In the valve replacement surgery group,
there are significantly differences in 4 of the eight dimensions of the MOS-SF 36:
Physical functioning, Role Social, Vitality, and Mental Health. In the answers to the
question regarding Change in H ealth, t here are significantly differences before and
after surgery. Even if there are no significantly differences in dimensions such as Role
Physical, General Health, Bodily pain, the outcomes after surgery are higher.

Regarding Emotional Role, we verified a negative correlation, the patients had lower

results 6 months after surgery.



INTRODUCAO

Desde finais do séc. XIX até aos nossos dias, tém-se registado crescentes
alteragdes nas estruturas sociais, econdmicas, ambientais € no comportamento
individual. Com o desenvolvimento da ciéncia e da tecnologia e nomeadamente da
medicina, situagBes graves de doenga, até ha pouco tempo fatais, crescentemente
representam, hoje em dia, situagdes de doenca crénica.

A doenca cardiaca, nomeadamente a doenga coronaria, € a principal causa de morte
nos paises ocidentalizados.

Varios estudos tém ressaltado a importancia da qualidade de vida, sendo um
conceito amplamente usado em investigac@o clinica e em cuidados de saude, mas de
definicdo complexa.

A definicdo de QDV ¢ abrangente e individual, fortemente influenciada por factores
que ndo estio directamente relacionados com os cuidados de satide, mas sim com as
condi¢Bes econdmicas, financeiras, a habitabilidade, o emprego e o suporte social

Veenhoven (1996) refere que, na primeira metade do século, a QDV era
amplamente associada a uma concepc¢ido materialista (felicidade e prosperidade), na

década de 60, apds alguma critica e atingido o nivel de saturagdo e¢ com os limites



ecolégicos do crescimento econdémico a emergir, eclode um novo movimento,
modificam-se os indicadores da QDV, materializando os de natureza social.

A redugdo deste conceito a uma dimensio fisica foi defendida por Zubrod (1960,
citado por Garcia-Réflo, 1991, p.87). S6 posteriormente a QDV ¢ teorizada como um
modelo multidimensional. Assim surgem as dimensdes social, psicoldgica e reac¢des

interpessoais, abordadas por Ware e Veit (1983, citado por Garcia-Réfio, 1991).

A QDYV ¢ tambem perspectivada por alguns autores como uma dimensio objectiva,
ou susceptivel de ser avaliada nesses termos. SO a partir da década de oitenta,
enconiramos uma nova dimensdo de qualidade de vida, entendida como uma visio
multifactorial e objectiva. As componentes da Qualidade de Vida, o seu dominio
subjectivo e a sua componente objectiva comegaram por ser abordados por autores que

ndo estavam ligados ao campo da satde, em estudos dirigidos & populaciio saudavel.

A QDV compreende duas dimensdes em simultineo: um aspecto objectivo, que se
prende com a satisfagdo das necessidades e a capacidade de realizar aquilo a que se
aspirou; e um aspecto subjectivo, que se reporta & forma como cada sujeito se sente

fisica e psicologicamente e nas suas relagdes com o meio.

Um novo termo, qualidade de vida relacionada com a satde, tradugfio da expressio
inglesa Health-Related Quality of Life, de variada aplicagiio e significado impreciso,
tem sido utilizada pelos investigadores. No ambito desta discussio, surge uma
dificuldade de entendimento: serd a qualidade de vida um dominio ou dimensio da
saude, ou saude constituiria uma dimensfio ou dominio da qualidade de vida? Estas
duvidas estdo presentes inclusive em trabalhos de investigagio e em grande nimero de
artigos da literatura médica, ndo sendo encontrada uma clarificagiio do conceito e
defini¢do do tema, ndo resultando inequivoco o que os autores consideram indicadores
de qualidade de vida, de importante e central importancia nas investigacdes cientificas,

inclusive para fins de comparagio (Evers, 2003, Kluthcovsky, & Takayanagui, 2007).

Os beneficios da cirurgia, relativamente & sobrevivéncia, ao alivio das
manifestages de angina e & melhoria da condigio fisica dos doentes cardiacos,
encontram-se amplamente documentados. No entanto, a percepgio que o doente tem

acerca do seu estado de satide, nomeadamente em relagfio & evolucio da qualidade de
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vida, é geralmente desconhecida. Achamos assim pertinente, neste contexto,
desenvolver uma investiga¢fo destinada a avaliar o impacto da cirurgia cardiaca na
melhoria da qualidade de vida dos doentes submetidos a cirurgia cardiaca

No contexto actual da saude, a avaliagdo dos resultados é feita, crescentemente, na
perspectiva do doente, com base na forma como este ¢ afectado na sua funcionalidade
ou bem-estar e na satisfag@o das suas expectativas e necessidades.

A melhor medida de qualidade nfio € a frequéncia com que um servigo médico é
prestado, mas sim qudo proximo o resultado estd dos objectivos fundamentais de
prolongar a vida do doente, aliviar o stress, restaurar a funco e prevenir a incapacidade.

Sé recentemente, o principal objectivo dos médicos foi o restabelecimento, ou a
manuten¢do, de uma vida mais efectiva.

A medi¢do nos cuidados de saiude abrange cada vez mais a perspectiva do sujeito,
enfatizando a qualidade de vida, com enfoque na forma como este se sente € nfio como

o médico imagina que deva sentir-se, em funcfio de determinados pardmetros clinicos,

valorizando a qualidade de vida.

O interesse e a motivagdo para a realizagfo deste estudo decorreram de experiéncia

profissional no servigo de cardiologia do Hospital da Cruz Vermelha.

Ap0s arevisdo de literatura, colocamos a seguinte questio:

e Qual o impacto da cirurgia cardiaca na percepgio da QDV dos doentes

submetidos a cirurgia cardiaca (revascularizag@o coronéria e cirurgia valvular)?

Assim, ao desenvolvermos o estudo, pretendemosaveriguar:

e O impacto da cirurgia cardiaca na QDV dos sujeitos submetidos a

revascularizago coronaria;

e O impacto da cirurgia cardiaca na QDV dos sujeitos submetidos a

cirurgia valvular;

e O 1impacto da cirurgia cardiaca nos sujeitos submetidos a
revasculariza¢io coronaria, segundo o CCS;
e O impacto da cirurgia cardiaca nos sujeitos submetidos a

revascularizagio coronaria, segundo o nimero de vasos doentes;
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o Se existem diferencas na QDV dos sujeitos submetidos a cirurgia de
revascularizagio coronaria e os sujeitos submetidos a cirurgia valvular;

e O impacto da cirurgia cardiaca na QDV dos sujeitos nas diferentes faixas
etarias;

e O impacto da cirurgia cardiaca na QDV dos sujeitos tendo em conta a sua
situagdo familiar;

e O impacto da cirurgia cardiaca na QDV dos sujeitos com diferentes tipos
de complicagdes associadas - comorbilidade — (diabetes, dislipidémia,
hipertens?o arterial, problemas renais);

e O impacto da cirurgia cardiaca na QDV dos sujeitos do sexo masculino;

e O impacto da cirurgia cardiaca na QDV dos sujeitos do sexo feminino;

e O impacto da cirurgia cardiaca na QDV dos sujeitos com diferentes

habilitagdes literarias.
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PROMOCAO DA SAUDE, SAUDE, DOENCA E
QUALIDADE DE VIDA

A nocio de campo da saude prende-se com tudo o que a esta diz respeito.
A evolugdo do conceito de campo de saide esta estreitamente relacionada com as trés
revolucbes da saude, sobretudo com as duas primeiras. A personalidade de Louis
Pasteur e Robert Koch, o pensamento que dominava a viragem do séc. XIX parao XX e
as condi¢des sociais e econdmicas existentes facilitaram a implantagdo da teoria do
germe, caracteristica do modelo biomédico, em que existia uma relag¢fo causal e linear
entre uma causa simples e uma doenga. Uma das evolucdes para uma concepgdo mais
actual passou pela aceitacdo de que a etiologia da doenca € multicausal. O advento da
Revolugdo Industrial e o aumento das grandes epidemias tornaram a implementagfo de
medidas de saude publica essenciais a sobrevivéncia da sociedade. O modelo biomédico
aplicado a saide ptiblica desenvolveu-se devido ao reconhecimento de que as doengas
infecciosas eram dificeis de curar e, uma vez instaladas no adulto, o seu tratamento e a
cura eram dispendiosos; os individuos contraiam doencas infecciosas em contacto com
o meio ambiente fisico e social que continha o agente patogénico. Para as prevenir, seria
entdo necessario controlar os agentes patogénicos, o que foi feito limitando a sua

mobilidade. A primeira revolugio da saude centrou-se na prevencio das doencas.
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Relativamente a segunda revolugio da satde, termo utilizado por Richmond em
1979, no seu relatorio sobre a saiide dos Americanos, em que propde a qualificaciio de
mudangas necessirias para responder as novas exigéncias no campo da saude,
centrando-se na saide € preconizando o retorno a uma perspectiva ecoldgica.
Acreditara-se que com a Primeira Revolugio da Satde, os problemas a ela respeitantes
estariam resolvidos. No entanto, a partir de meados do séc. XX, surge uma epidemia
comportamental, constatando-se que, nos paises desenvolvidos, as doengas que mais
contribufam para a mortalidade tinham etiologia comportamental e n3o origem em
organismos patogénicos. Richmond destacou como principais factores de risco,
responsaveis pela maioria das doengas e mortes prematuras nos E.U.A, os seguintes
comportamentos: fumar, consumir dlcool e drogas, correr riscos que ddo origem a
acidentes motorizados entre jovens. As vacinas, agora, teriam que ser a modificacio do
comportamento (Ribeiro, 2007). Lalonde defendia o estabelecimento de uma politica
nacional de satide Canadiana baseada em 4 pilares: biologia humana, meio ambiente,
estilo de vida e organizagdo dos cuidados de saiide, que constituiam o campo da satde.

A modificagdo de alguns comportamentos, tais como deixar de fumar, cuidar da
alimentagfo, controlar o stress, praticar exercicio ou actividade fisica, dormir um
numero de horas adequadas, verificar periodicamente a saude, permitiria reduzir
radicalmente a mortalidade.

As ideias emergentes da segunda revolucio da saide acentuavam a
responsabilidade individual pela saide e subalternizavam, de forma relevante, a
importancia dos servigos de satde tradicionais, justificando assim a emergéncia do
conceito de satide como distinto do de doenga.

O interesse dos psicologos pelas «doencas nio mentais» e por questdes no
ambito da saude ¢ relativamente recente (McIntyre 1994). Este novo campo de estudo e
de actuagfio psicoldgica é estabelecido formalmente nos anos setenta, no contexto da
segunda revolug@o da satide, com a designagio de «psicologia da satdey.

Matarazo (1982), define psicologia da satde como um agregado de
contribui¢des, educacionais, cientificas e profissionais especificas da disciplina da
psicologia para a promogiio e manuten¢io da satde, a prevengdo € o tratamento da
doenca, a identificagio dos correlatos etiolégicos e de diagndstico da saude, doenca e
disfungdes associadas, bem com a analise e melhoria do sistema de cuidados de satide e
aperfeicoamento da politica de satide. Esta ampla e abrangente designacfo pressupde

uma intervengdo a diversos niveis, individual, familiar, comunitario, institucional e
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sociopolitico identificando, ainda, quatro objectivos diferenciados: promogio e
manutencdo, prevencio e tratamento, bem como dois dominios distintos: saide e
doenga (Ribeiro, 1994b).
A psicologia da satide constitui uma especialidade da psicologia, que intervém

nas areas da saude e da doenga em permanente didlogo com as ciéncias médicas e
sociais, com um corpo de conhecimentos tedricos, metodologias e instrumentos de
investigacdo, de avaliagdo e de intervengdo psicoteraputica inerentes & psicologia.

Apesar da diversidade de temas de investigacdo e de campos de actuagio, o
«modelo biopsicossocial» de saude e da doenca e o uso de conceitos, metodologias e
técnicas especificas da psicologia conferem uma unidade a psicologia da saide (Molina,
1983, citado por Mclntyre, 1994, p.19).

E ainda de salientar o seu contributo na clarificagdo da influéncia das dimens&es
psicoldgicas no reforgo da saide, prevengio da doenca, bem como no adoecer, no estar

doente e na recuperag@o/ reabilitagdo, que visam a reinsergdo familiar e comunitaria.

Os conceitos inovadores da segunda revolugdo da satde destacam a promocio da
satde e o estilo de vida. A promogdo da salide é um conceito multidisciplinar, inclui
aspectos organizacionais, econdmicos, ambientais, a par de estratégias visando, em
ultima analise, a mudanga do comportamento conducente & adopcio de um estilo de
vida sauddvel. Umas das razdes do éxito do conceito parecem ser as vantagens
economicas directas (menos gastos com a doenga) e indirectas (mais dias de trabalho,
mais energia no trabalho). A PromogZo da Satde adoptada pela carta de Otawa em 1986
¢ definida como um processo de capacitagio das pessoas para aumentarem o controlo
sobre a sua satide e para a melhorarem. A promogcao da satide visa devolver & populagio
o poder em matéria de saude, retirando-o as institui¢des, aos dirigentes e aos
profissionais, sendo objectivo futuro primordial facilitar a transferéncia de recursos
importantes na saude, tais como técnicas, poder e dinheiro, para a comunidade (Ribeiro,
1998)

A promogdo da saude na concepgiio Americana privilegia a Intervengio sobre o
individuo, enquanto a Europeia privilegia o nivel comunitério e social. A zona regional
europeia da OMS, que conceptualiza a saide segundo o interesse de 33 paises da regifo,
criou um comité de especialistas europeus - o Working Group on Concepts and
principles of Health Promotion (1987) - para aplica¢do dos principios definidos em

Alma —Ata - Satde para todos no ano 2000 — aos paises da regifio. Este grupo adoptou
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a definicdo de Promocdo da Saude da Carta de Otawa, que salienta dois objectivos
principais para a promog¢&o da saude: melhorar a satude, dominar ,por parte do cidad?o,
o processo conducente a sua melhoria. Estes especialistas esclarecem o sentido do
conceito de promoc¢do da saude: abrange a populagio como um todo, no contexto da
vida diéria, e ndo as pessoas em risco de doengas especificas, pretende torna-las aptas a
assumir o controlo e a responsabilidade pela sua satde, enquanto componente
importante da vida diaria — e deve ser vista como ac¢io espontinea e organizada,
visando a saude. Tal requer acesso continuo e completo a informag&o sobre a satide para
o conjunto da populagio, recorrendo a todos os métodos possiveis de divulgagdo. A
promogdo da saude assenta nos determinantes ou causas de saide, requerendo a
cooperagdo de sectores para além dos servicos de saude, de modo a reflectir a
diversidade de condi¢es que a influenciam. Os governos, tanto a nivel local como
nacional, t€m a possibilidade de actuar adequada e atempadamente, para garantir que o
meio ambiente, que estd fora do controlo dos individuos e grupos, seja promotor de
saude. A promocdo da salde combina métodos, ou abordagens, diversos mas
complementares contra as ameagas 2 saude, incluindo a comunicacio, educaciio,
legislacgo, medidas fiscais, mudanca organizacional, desenvolvimento comunitario e
actividades locais espontaneas. Visa, essencialmente, a participa¢@o piblica concreta e
eficaz e requer o desenvolvimento de aptiddes (skills) de resolugio de problemas e de
tomada de decisdo, tanto individuais como colectivas. Ainda que a a promoc#o da saide
constitua basicamente uma actividade das areas da satide e do social, e nfio um servigo
meédico, os profissionais da saide, sobretudo os da saide primaria, t8m um papel
importante no apoio e na criagio de condigBes para a promogio da saude. Os
profissionais da saude devem trabalhar no sentido de aperfeigoarem a sua contribuicfio

na defesa e na educacio para a satide.

Desde 1970 que existe um interesse crescente pela Qualidade de Vida (QDV)
relacionada com as doengas e consequentemente com o seu tratamento. Paralelamente
aos avangos tecnoldgicos, os pacientes obrigaram os médicos a ter uma visio mais
holistica dos problemas médicos. Esta abordagem encontra-se reflectida na constituicso
da Organizagdo Mundial de Saude, que enfatiza o facto de a "satde depender do bem-
estar fisica, mental e social, nfo se definindo unicamente como auséncia de doenca”
(Fallowfield, 1990). Tal definigdo sugere que a doenga compromete nio apenas a

integridade fisica, mas também o bem-estar psicoldgico, social e econdmico.
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A nogdo de QDV tem estado, desde os seus primordios, ligada a promogdo da
saude. O conceito esteve inicialmente relacionado com o bem-estar da populagio,
apontando para uma grande variedade de indicadores sociais e ambientais, tais como a

educacio, individualidade, crescimento econdmico, satide e bem-estar.

O conceito de QDV ¢ indissociavel dos conceitos de satde e bem-estar subjectivo.
Por um lado, o bem-estar € parte integrante da defini¢do de saide, segundo Tessler e
Mechanic (1978, citado por Ribeiro, 2007), tendo a percep¢io do estado de satide uma
relagdo significativa com o estado de stress negativo. Simultaneamente Campbel,
Converse e Rodgers (1976, citado por Ribeiro, 2007) verificaram que a saude é a
melhor variavel para explicar a qualidade de vida. Em 1986, a OMS define saide como
“a extensdo em que um individuo ou grupo €&, por um lado, capaz de satisfazer as suas
necessidades e realizar as suas aspiragdes e, por outro lado, de modificar ou lidar com o
meio que o envolve. A Saude é vista como um recurso para a vida de todos os dias, uma
dimens&o da nossa QDV e n3o um objectivo de vida” (WHO, 1986, citada por Ribeiro,
1998, pag.86). Este conceito enfatiza os aspectos pessoais, sociais, bem como a

capacidade fisica.

Parece-nos assim necessario adoptar um modelo conceptual que represente o
individuo como uma unidade estrutural e funcional em desenvolvimento, como uma
organizagdo complexa em transac¢do continua com o meio ambiente em mudanga
(modelo ecoldgico). Nesta perspectiva, saiide e doenca sfo processos ¢ estados que
medeiam entre a concepgo e a morte. A saude € um processo em que 0 organismo esta
em equilibrio funcional, as doencas processos em que o equilibrio ecologico esta
perturbado. Na concepgéo de doenga, ¢ possivel dentificar varios quadros que a lingua
portuguesa néo diferencia. Pode ter diferentes sentidos, existindo, na lingua inglesa, 3
termos diferentes para identificar os diferentes quadros — disease, ilness, sickness. No
primeiro sentido, disease, ter uma doenca pode ser visto como um acontecimento
biologico, caracterizado por mudangas anatémicas, fisiologicas, bioquimicas, ou por
uma sua combinagfo. Trata-se de uma ruptura na estrutura ou funcfo de uma parte do
corpo ou do sistema. No segundo sentido, ilness, respeitara a um acontecimento humano
e ndo bioldgico. Consiste num desconforto e numa desorganizacfio psicossocial,

resultante da interac¢fio do individuo com o seu meio. Sickness, comportar-se como
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doente, € visto como uma identidade social, um papel assumido por pessoas rotuladas
como nfio saudaveis. E possivel um individuo ter um bom indice de saude e estar
bastante doente disease €, também possivel conceber e intervir simultaneamente na
saude e na doenca (Ribeiro, 2007). O reconhecimento desta realidade levou ao
desenvolvimento do conceito de Qualidade de Vida Relacionada com a Saude
(QDVRS). A coexisténcia de sentidos diferentes que a doenga pode assumir torna mais
complexa a intervengdo na satude e na doenga.

Nos ultimos decénios aumentou a esperanca de vida, o sucesso do modelo
biomédico reduziu significativamente a mortalidade por doencas infecciosas, assistindo-
se a um aumento significativo das doencas crénicas (Ribeiro, 1997). Segundo Rodin e
Salovery (1989, citado por Ribeiro, 1997), as doengas cronicas representam 80% das
doencas existentes. Definem-se como doengas sem cura, ou de duragdo prolongada,
abrangem um leque muito diversificado de diferentes quadros patoldgicos, da artrite
reumatoide a epilepsia, das doengas cardiovasculares a diabetes. Incluem também

doencgas que podem conduzir, a curto ou longo prazo, a morte, tais como 0 cancro ou a

Sida (Ribeiro, 1997).

Nos ultimos decénios, com o aumento da esperanca de vida, passou a sobreviver-se
ao que antes se sucumbia, sendo actualmente normal viver-se com uma doenga; ou seja,
¢ quase normal a coexisténcia de doenca, disease, e saude. Grande parte da populagio
sofre de uma doenga cronica, disease, que se define por ndo ter cura, tratando-se de
doen¢as que tém que ser geridas e ndo curadas (Blanchard, 1982, citado por Ribeiro,
1997). Se bem que algumas doengas cromicas tenham pouco impacto na vida das
pessoas e a sua gestfio seja relativamente simples, outras colocam varios problemas,
justificando a aprendizagem e o desenvolvimento de capacidades comportamentais,

cognitivas, emocionais e sociais, de molde a que o impacto sobre a QDV seja minorado
(Ribeiro, 2007).

Segundo Ribeiro (2004), QDV e a Qualidade de Vida Relacionada com a Saide
(QDVRYS) sdo expressdes que se banalizaram na terminologia do Sistema de Saude. A
QDV comeca a ser estudada no ambito da sociologia nos anos 60, representando a
QDVRS uma aplicagdo da primeira no¢do aos aspectos relacionados com a saude.
Ainda segundo o mesmo autor, a evolu¢io do estudo destes conceitos e as definigdes

que foram surgindo aproximaram-nos de tal forma que promogao da saude e promogio
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da Qualidade de Vida e da Qualidade de Vida Relacionada com a Saude (QDVRS) se

tornaram expressoes equivalentes.

Qualidade de Vida: Evolucio Historica do Conceito

O conceito de QDV ¢ relativamente recente. As primeiras referéncias a este
conceito emergem nos anos sessenta. Data desta época a utilizagdo da expressdo com
preocupacdes cientificas, sendo também nesta altura que surgem as primeiras tentativas
de a avaliar, reflectindo uma preocupagdo dos varios sectores da sociedade com o
desenvolvimento do bem-estar e QDV das pessoas e populagdes, numa época de

crescimento econémico exponencial.

Segundo Kluthcovsky (2007), o termo de QDV foi abordado por Pigou em 1920,
no contexto das condi¢des de trabalho e sua incidéncia no bem-estar dos trabalhadores.
O termo ndo foi valorizado. No entanto, ¢ a partir da década de sessenta referido e
abordado nas ciéncias sociais e posteriormente na area da psicologia e de contextos de
saude. Para outros autores, o termo qualidade de vida foi utilizado pela primeira vez por
Lyndon Johnson, em 1964, entdo presidente dos Estados Unidos, que declarou: “...os
objectivos ndo podem ser medidos através do balango dos bancos. Eles sé podem ser
medidos através da qualidade de vida que proporcionam as pessoas’. Podendo
encontrar-se, aqui, a primeira orientac&o para a avaliacdo desta varidvel, dado que a
afirmacfo apontava, como indicador privilegiado, os aspectos que s6 podem ser
medidos através de uma opinifio pessoal, normalmente considerados subjectivos (soft),

negligenciando os objectivos (hard) (Ribeiro, 2007).

Apo6s a Segunda Guerra Mundial, o termo passou a ser muito utilizado, com a
no¢do de sucesso associada a melhoria do padrio de vida, principalmente relacionado
com a obtenc¢#o de bens materiais como casa propria, carro, salario, e bens adquiridos.
O termo qualidade de vida foi, entfo, usado para criticar politicas, nas quais o objectivo
era o crescimento economico sem limites. O conceito foi ampliado, a fim de medir o

desenvolvimento econdémico da sociedade. Posteriormente, foi alterado e ampliado,
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significando, além do crescimento econdmico, o desenvolvimento social, como
educacio, saude, lazer, etc.

Ultimamente, tem-se valorizado factores como a satisfagfo, qualidade das relagdes,
realizacdo pessoal, percepcio de bem-estar, possibilidades de acesso a eventos culturais,
oportunidades de lazer, entre outros, bem como a felicidade, solidariedade e liberdade.

Assim, ha uma crescente mudanga dos enfoques quando se fala em qualidade de
vida, com a intencdo de, cada vez mais, dar vida aos anos e considerar, além dos
aspectos objectivos, também a vertente subjectiva da teméatica. No entanto, a
subjectividade nio seria pura e total, pois existem determinadas condi¢cGes (componente
objectiva) presentes no meio e na vida das pessoas que influenciam a sua percepgio, ou
a subjectividade da qualidade de vida.

A qualidade de vida pode ser descrita sob trés referéncias. A histérica, na qual num
determinado tempo de uma sociedade, existe um pardmetro de qualidade de vida, que
pode ser diferente do de outra época, da mesma sociedade. A cultural, na qual os valores
e necessidades sdo diferentes nos diferentes povos. E padrdes de bem-estar
estratificados entre as classes sociais, com desigualdades muito fortes, onde a ideia de
qualidade de vida se relaciona com o bem-estar das camadas superiores (Minaio, Hartz
& Buss, 2000). Embora nfo haja consenso sobre o conceito de qualidade de vida, um
grupo de especialistas da Organizagdo Mundial da Saude, de diferentes culturas, num
projecto de colaboragdo multicéntrico, obteve trés aspectos fundamentais referentes ao
constructo qualidade de vida: a subjectividade, a multidimensionalidade (inclui, pelo
menos, as dimensdes fisica, psicolégica e social) e a bipolaridade (presenga de
dimensdes positivas e negativas), (Fleck et al, 1999).

A mutabilidade ¢ também considerada, partindo do pressuposto que a avaliagfio da

qualidade de vida pode mudar, em fungfo do tempo, local, pessoa € contexto cultural
(Evers, 2003).

A formulag@io de Barkey e Rourke (1973, citado por Garcia-Riafio,1991, p.87)
sobre  QDV, constitui uma das primeiras definigdes do conceito encontradas na
literatura da especialidade. Segundo os autores, a QDV devera ser compreendida como
o “sentimento de bem-estar de uma pessoa”, tendo implicita uma dimens3o subjectiva

(pessoal), que outros autores irdo elencar.
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A QDV tornou-se num conceito de interesse geral e do senso comum. Elementos de
varios dominios da sociedade, politicos, clérigos, economistas, ecologistas, entre outros,
utilizam o termo de forma a enfatizar o seu interesse pelo bem-estar das pessoas. A
forma como inferem sobre a QDV nfo é a mesma, nem quanto aos contetdos a focar
nem quanto ao modo de avaliar. Para uns a QDV esta directamente relacionada com os
bens materiais, para outros com bens espirituais. Enquanto para alguns constitui uma
dimens3o objectiva, para outros representa uma dimensio subjectiva; para uns prende-
se com a opinido do préprio, para outros com a observagdo de especialistas (Ribeiro,
1994).

O relatério do Programa das nagdes Unidas para o Desenvolvimento de 1994 refere
que, até ao séc. XX, politicos, filésofos e académicos encaravam a QDV como
resultante do esforgo humano para fazer pleno uso das potencialidades econdmicas,
sociais, culturais e politicas, tendo em vista o desenvolvimento equilibrado da
sociedade, respeitando o universalismo do direito & vida. O relatério anual do Banco
Mundial expressa o bem-estar das populagBes através do rendimento per capita,
pressupondo ser este o principal indicador da qualidade de vida. Contrariamente a esta
perspectiva, as Nagdes Unidas publicam o Relatério do Desenvolvimento humano,
considerando, para além do rendimento, varios indices de desenvolvimento. Este
relatorio vai assim reforcar a importancia conferida aos aspectos menos materiais do
bem-estar, posicionando-os na preocupagio crescente do sistema de saiide e do sistema

de cuidados de saiude com a QDV (Ribeiro, 1994).

As diversas investigagdes sobre a QDV comegaram no final da década de 70, sendo
nesta altura que comega a ser utilizado o termo Qualidade de Vida, com preocupacio
dita cientifica. Esta expressdo cresceu em popularidade com o desenvolvimento da
economia do pos-guetra, sobretudo nos paises desenvolvidos, veiculando a necessidade
de aprofundar, estudar e desenvolver medidas que pudessem qualificar esta entidade. O
padréo para avaliar este conceito provém do relatério Commission on National Goals,
publicado na década de 60, da responsabilidade do Presidente Eisenhwoer (Ribeiro,
2004), que apontava um enorme leque de indicadores sociais e ambientais a considerar
como objectivos da nag@o. Preconizava uma grande variedade de indicadores sociais e
ambientais como a educag3o, crescimento econémico, saide, bem-estar, individualidade

e defesa da liberdade (Ribeiro, 2004).
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A organizagiio mundial de satde (WHOQQOL,1995) define a QDV comwo a
percepeido individual que um individuo tem do seu posicionamento na vida, no contexto
da cultura, dos valores, objectivos, expectativas e preocupagdes. A QVD apresenta uma
natureza multidimensional, com quatro dimensdes principais,a saber: a percepcio do
individuo sobre a sua condigdo fisica, psicoldgica, afectiva e cognitiva, as relagdes e os
papeis sociais e ainda os aspectos relativos ao meio ambiente onde se insere
(WHOQOL,1998). Este conceito ¢ abrangente e condicionado pela satide fisica e
psiquica do sujeito, nivel de independéncia, relagdes sociais, crengas pessoais € a sua

relac@io com os tracos salientes do ambiente.

Em 1975, Liu (citado por Ribeiro, 1994) publicou um artigo exploratério,
propondo-se desenvolver uma estrutura de indicadores que pudesse direccionar a
investigacdo sobre a Qualidade de Vida, com base nos critérios da Comission on
National Goals, em que argumentava que a QDV deveria ser quantificada através de
nove indicadores, sendo cada um deles representado por um conjunto de varidveis
mensuraveis, respeitando determinados principios, por forma a que fossem,

nomeadamente:

"suficienternente generalizaveis de forma que fossem generalizaveis a toda a populacgio; facilmente
compreensiveis, suficientemente flexiveis de molde a abranger qualquer estilo de vida, em diversos
contextos e em diferentes momentos; adaptaveis a condigfes sociais, econdmicas e politicas em mudanca,

proprias de sociedades dindmicas; abertas a verificagio segundo principios cientificos reconhecidos
(Ribeiro, 1994, p.76).

Este autor considerava ainda que a QDV possui duas vertentes: subjectiva (ou
psicoldgica) e objectiva (ou social, politica, econdmica e ambiental). A componente
subjectiva, a mais qualitativa, nfo era mensuravel na época, dependendo da percepciio
individual de cada um. A componente objectiva, mais quantitativa, era passivel de
mensuragdo (Ribeiro, 2004). Na investigacdo através da informagfio disponivel nos
censos nacionais, dedicou-se exclusivamente as variaveis objectivas, aplicando o seu

modelo aos dados estatisticos de 50 estados americanos (Ribeiro, 1994).

Campbel, Converse e Rogers (1976, citado por Ribeiro, 2007) definem QDV em
termos de felicidade e satisfagfio, envolvendo esta uma dimensfo cognitiva e afectiva.

Assumiam a complexidade da medida e referiam que:
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As relagdes entre as condigdes objectivas e os estados psicologicos sio muito
imperfeitas e, assim de modo a conhecer a experiéncia da qualidade de vida, sera necessario ir
directamente ao proprio individuo, para que ele descreva como sente a sua vida” (Campbel,
Converse e Rogers, 1976, citado por Ribeiro, 2007, p 95).

Estes autores publicaram um dos grandes estudos pioneiros, que incidiu sobre a
populacio americana com idade superior a 18 anos, sendo um primeiro passo de um
programa de investigacdo, cujo objectivo era o de documentar e viabilizar a
compreensdo acerca de determinadas experiéncias que descreviam a QDV das pessoas.
Centrando-se na perspectiva de Kurt Lewin, sublinhava que apesar de as pessoas
viverem num meio ambiente objectivamente definido, percepcionavam um ambiente
subjectivamente definido, sendo a este espago de vida psicologica que responde,
consequentemente, a avaliagdo que o sujeito efectua das caracteristicas ou de um
atributo em especifico, dependendo a sua percepcio desse atributo, da comparagiio com
os seus padrdes pessoais. Neste estudo, os autores referiram que o dominio encontrado,
que melhor explica a Qualidade de Vida, seria o da Saude. A satde seria assim o
dominio mais importante para a Qualidade de Vida. Identificaram 12 dominios
representativos da Qualidade de Vida, sendo eles: saude casamento, vida familiar,
governo, amizades, habitacio, comunidade, &, actividades de lazer, situagio financeira,
participac@o em organizagdes.

Ainda segundo os mesmos autores Campbel, Converse e Rogers (1976, citado
por Ribeiro 2004), a relagdo entre as condigOes objectivas e o estado psicoldgico é
muito imperfeita, sendo, por isso, mais importante para perceber a QDV experienciada,

ir directamente a descrigdo que o proprio sujeito faz do modo como sente a sua vida.

Posteriormente, Flanagan (1982, citado por Ribeiro, 2007) utilizou uma
metodologia diferente de modo a identificar componentes da Qualidade de Vida.
Recorrendo a técnica dos incidentes criticos, identificava os dominios a incluir na
Qualidade de Vida. Utilizou um conjunto de situagdes hipotéticas, umas reais, outras
idealizadas, em que o entrevistado referia quais os aspectos mais importantes para a sua
vida, confirmando os dados produzidos num estudo sobre trés gera¢des de homens e
mulheres (individuos entre os 30, 50 e 70 anos). Identificou 15 dominios semelhantes:
conforto material, saide e seguranga pessoal, relacdes familiares, ter e criar filhos,
relagdes de proximidade com a esposa ou parceiro sexual, amizades intimas, ajudar e

encorajar os outros, participagdo em assuntos de govemno locais, aprender, ir & escola,
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aumentar o conhecimento, aumentar o conhecimento sobre si préprio, conhecer os seus
pontos fortes e limitagdes, trabalhar em algo com interesse e mérito, expressar-se de
forma activa, relacionar-se com os outros, ler ouvir musica, participar em situacdes de

recreagdo activa. Neste estudo a saude é descrita como um dos indicadores que melhor

explicaa QDV.

Mais recentemente Ibanez (1988, citado por Garcia-Riano, 1991, p.87) define a
QDV como o “grau de satisfagfio e felicidade das pessoas”, se bem que implique desde

o bem-estar psicoldgico ao bem-estar social e material.

Sirgy (2002,citado por Ribeiro, 2006) inclui o conceito de QDV na nocfio mais
abrangente de bem-estar subjectivo. Inclui a satisfagio com a vida, o afecto positivo e
negativo, o bem-estar subjectivo, a felicidade, a percep¢io de Qualidade de vida, como
aspectos subjectivos da QDV (Ribeiro, 2006). Refere ainda que felicidade e satisfagzo
sdo conceitos distintos, porque o primeiro ¢ um conceito afectivo e o segundo um

conceito cognitivo, embora partilhem uma varidncia comum de 50 a 60 %.

As definicSes aludidas tém caracteristicas semelhantes, traduzindo uma
aproximac@o entre as nogdes de felicidade, bem-estar subjectivo, satisfaciio e qualidade
de vida, frequentemente encontrada nas definicdes do conceito.

No campo da satide ¢ também comum o cruzamento entre as nogdes de qualidade
de vida, bem-estar subjectivo, saide e QDVRS. Sendo esta area um dos contextos em
que o conceito € utilizado com maior frequéncia, encontrando-se referéncias, desde os
anos sessenta, na literatura médica.

No entanto, € a partir da década de oitenta, com a evolugio das doencas crénicas

que o seu uso se generaliza em diferentes contextos clinicos e que a QDV é objecto de

estudo privilegiado.

A redugdo deste conceito a uma dimenséo fisica foi defendida por Zubrod (1960,
citado por Garcia-Réfio, 1991, p.87). S¢6 posteriormente a QDV & teorizada como um
modelo multidimensional. Assim surgem as dimens&es: social, psicoldgica e reacgdes
interpessoais, abordadas por Ware e Veit (1983, citado por Garcia-Rafio, 1991).

A QDV ¢, também, perspectivada por alguns autores como uma dimensio

objectiva, ou que pode ser avaliada nesses moldes. S6 a partir da década de oitenta
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encontramos uma nova dimensio de qualidade de vida, entendida como uma visio

multifactorial e objectiva.

O conceito de QDV € um conceito do senso comum, o que, implicando que todas as
pessoas saibam o que significa (Ribeiro, 1997), sé contribui para impedir a sua
clarificagdo (Herman, 1993, citado por Ribeiro, 1997). Nas investiga¢Bes sobre o
assunto, € uma nogdo que raramente se encontra definida. Num artigo que pretendia
efectuar uma estimativa acerca da QDV e das suas medidas (Gillet et al, 1994, citado
por Ribeiro 2004), em que foi efectuada uma revisfo critica de 75 artigos, retirados da
Medline, verificou-se que apenas 11 destes artigos (15%) estabeleciam uma defini¢iio
clara do conceito Qualidade de Vida e indicavam os dominios que pretendiam medir.

Em 1986, a definigdo que surgiu de QDV foi a seguinte: percep¢do que os
individuos ou grupos tém de que as suas necessidades estdo a ser satisfeitas e de que nio
lhes estdo a ser negadas oportunidades para alcancar a felicidade e satisfagdo completas
(Nutbeam, 1986, citado por Ribeiro, 1997). Segundo Ribeiro (1997), esta definigio
inclui uma multiplicidade de termos iteis para a promogio da saide, ou seja "é uma
definigdo que surge dentro do sistema de satude, mas fora do sistema de cuidados de
saude"(Ribeiro, 1997, p.259). Na década de 90, a QDV surge definida como: "a
satisfagdo individual global com a vida, e a sensagdo geral, pessoal, de bem-estar”

(Shumaker, Anderson, Czajkowski, 1990, citados por Ribeiro, 1997, p. 259).

Farquhar (1995, p. 503) refere que “O desenvolvimento da taxonomia das
defini¢des ou conceitos de QDV nfo sio consensuais, mas estio organizados de modo a
identificar elementos comuns e factores que influenciam a sua definicdo”, a partir de um
trabalho de revisdo de defini¢des de QDV e técnicas de avaliagio desta, abordando
quatro tipos principais de definigdes: global, de componentes (tipo I), focal (tipo III) e
combinada (tipo IV). Esta classificagdio ¢ ilustrativa da dificuldade de consenso em
relacdo & definigdo de conceitos de qualidade de vida, mas contribui para uma

organizagdo das defini¢Ges existentes, de molde a identificar os elementos comuns entre

as diferentes concepgdes.
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Definicao Tipo I

Sdo as definigdes que aparecem mais frequentemente nas publicacBes sobre este
assunto, sendo muito gerais e globais. B comum Integrarem nogdes de
satisfacdo/insatisfagio e de felicidade/infelicidade, que possuem aspectos comuns, mas
cuas relagdes nfo estdo ainda completamente clarificadas. Dado o seu caracter
genérico, contribuem pouco para a compreenséo das possiveis dimensdes de QDV ou da
forma como este conceito pode ser operacionalizado.

Abrams (1973, citado por Farquhar, 1995, p.503), oferece um exemplo deste tipo de
proposi¢des, definindo QDV como o grau de satisfagdo ou insatisfagfio sentido pelas

pessoas em relagdo a varios aspectos das suas vidas

Definicdes Tipo 1T

Diferenciam possiveis dimensdes que integram e contribuem para a QDV ou
identificam certas caracteristicas essenciais em qualquer avaliagio da qualidade de vida.
As definigdes de componentes, por sua vez, subdividem-se em defini¢Bes de
componentes que néo séo especificas para as pesquisas do tema (Tipo 1Ia) e que sio
especificas para as pesquisas do tema (Tipo IIb).

As defini¢des especificas de dimensdes de componentes sdo bastante tteis, na
medida em que contribuem para o processo de operacionalizacio do conceito: a

teorizagdo da QDV constitui assim um objectivo essencial destas pesquisas

Definicdes Tipo III

O Foco centra-se num pequeno niimero de dimensdes de qualidade de vida. Este
tipo de definigdes pode, ainda, subdividir-se em definicdes focais explicitas (tipo IIIa) e
implicitas (tipo IIIb). As defini¢3es focais implicitas emergem quando os autores usam
a expressdo “qualidade de vida”,definindo-a em termos de uma ou duas componentes do
conceito global, sem que este processo seja explicitado. Deste modo podera ser dificil

perceber o significado que os autores atribuem 4 globalidade do termo.

Definicdes tipo IV
Surgem na literatura da especialidade, mas n3o se integram em nenhuma taxonomia
anteriormente proposta. As definic8es combinadas incluem aspectos das defini¢des tipo

IeIL, isto €&, sio globais mas também especificam componentes. Oleske, Heinze e Otte
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(1990, citado por Farquhar, 1995), realizaram um estudo de doentes com cancro,
utilizando o diario como meio de avaliac?o, solicitam aos pacientes que registem a
ocorréncia de eventuais problemas de saude. Concluiram, a partir dos dados obtidos,
que a maior parte dos problemas associados ao cancro se prendem com dimensdes
fisicas da qualidade de vida. Contudo, apesar de adoptarem uma defini¢do de QDV que
inclui a dimens&o social, ndo respeitam as pessoas que registem os problemas que

emergem neste campo.

Lamb, Brodie e Roberts (1988, citado por Bennett & Murphy, 1999, p. 175),
referem que o conceito de “QDV ¢ multidimensional, mede a saide social, mental e
fisica, compreendendo dominios como a capacidade de adaptagio ao stress, presenca de
redes sociais de apoio e integracio social, satisfacio com a vida, auto-estima, felicidade
e forma fisica™.

Estas variaveis sfo frequentemente medidas isoladamente, sendo que a
quantificacio de cada um dos dominios da qualidade de vida, reflectem &reas em

desenvolvimento na promogéo da saude.

Cramer e Spilker (1998) conceptualizam um modelo organizado em forma de
pirdmide, sendo que no topo se encontra o primeiro nivel e na base o terceiro nivel.
Definem o campo de ac¢do da QDV em 3 niveis correlacionados, demonstrando a

natureza multidimensional da qualidade de vida:

Nivel elevado ou 1° Nivel

Avaliagdo global do bem-estar. Descreve a total satisfacfio individual com a vida e
o senso geral de bem-estar. Em contextos de ensaios clinicos é referido como a

avaliagdo global da qualidade de vida.
Nivel Médio

Dominios principais. Descreve 3 a 6 dominios, fisico, psicolégico, econdmico,

social e espiritual.

Nivel Inferior ou 3° Nivel

Componentes de cada dominio. Descreve todas as componentes da QDV que sio

especificamente avaliadas pelos testes de qualidade de vida.



Cramer e Spliker (1998, p. 13) demonstraram o impacto da doenca na QDV do
sujeito, através de um modelo de afinidade entre a gravidade dos factores, doenca e
tratamento e QDV do doente. Examinando as componentes individuais, identificaram o
papel valioso da elucidagfo do impacto da doenga e do tratamento na qualidade de vida.
A figura 1 ilustra como a doenga da pessoa ou o seu tratamento, afectam sinais clinicos,
sintomas, efeitos adversos e beneficios clinicos. Esta relagdo complexa € integrada pelo

sujeito levando-o a formular uma equag&o individual sobre a QDVRS.

Figura 1 — Relagdo entre os factores que influenciam os dominios da QDV
Cramer & Spliker (1998) in Quality of Life and Pharmacoeconomics: An Introduction
(p-13).

Benificios
Clinicos
A : Dominio Dominio
Doenga Sinais e Fisico e — Social e
Sintomas P Psicologico Econarmico
Tratamento \ / ,L ¢
Experiéncias
Adversas Influéncia directa Influéncia indirecta
nestes dominios nestes dominics
da QDVRS da QDVRS

E um modelo que demonstra como a doenga causa uma panoplia de sinais, sintomas
e efeitos adversos e como o tratamento actua sobre a doenca e sobre a sua
sintomatologia. O tratamento, ao actuar sobre a doenga, contribui para os beneficios e
efeitos clinicos, que, por sua vez, tém uma influencia directa nos dominios fisico e
psicolégico, de acordo com os valores, crengas e julgamento do doente, e na QDVRS.

De forma mais indirecta, os dominios econdmico e social também actuam e influenciam
a QDVRS.

Em 1994, a defini¢do de Cramer, idéntica & definicio de Saide da OMS, define-a
como o "bem-estar fisico, mental e social, completo, e nfo apenas, a auséncia de doenga

ou incapacidade"(WHOQOL, 1998). Este autor refere ainda que a QDV & avaliada
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considerando cinco componentes: saude fisica, satide psicoldgica, nivel de

independéncia, relagdes sociais e ambiente.

O grupo designado para o estudo do tema na OMS designou a QDV como: "a
percepedo individual da posigio na vida no contexto da sua cultura e sistema de valores
em que vive, ¢ em relagdo com os seus objectivos, expectativas, padrdes e
preocupagdes” (Orley, 1994, citado por Ribeiro, 1997, p.260). Fica implicita nesta
definicdo a multidimensionalidade do conceito, que integra a saude fisica, o estado
psicolégico, o nivel de independéncia, as relagBes sociais, crengas e relagio com os
acontecimentos do meio ambiente, bem como a clara contribuigfio dos aspectos culturais
e das particularidades do meio ambiente bioldgico, social e cultural, na Qualidade de
Vida.

Segundo Ribeiro (1997) a promogédo da QDV implica determinados pressupostos

subjacentes ao conceito:

"A QDV nio significa auséncia de doenga; a QDV manifesta-se ao nivel do bem-estar e da
funcionalidade; a QDV define-se por uma dimensdo de bem-estar, que é uma dimenszo subjectiva, auto-
percebida; a QDV abrange aspectos fisicos, mentais, sociais e ambientais; existe uma relagio sistémica
entre estes aspectos o que implica que sejam aspectos da mesma realidade.; a QDV € um processo
dinfimico; a QDV s6 tem sentido se concebida em termos ecolégicos”. (Ribeiro, 1997, p.260)

Aaronson (1995, citado por Kiney, Burfitt, Stullanbarger, Rees, & Debolt, 1996)
refere que, apesar de néo existir uma defini¢fo universal de qualidade de vida, desenha-
se um consenso de que esta pode ser representada através de quatro dimensdes:
sintomas e efeitos secundarios, estatuto fisico funcional, funcionamento social, e
estatuto psicoldgico

Paralelamente, ¢ considerada como um dos indicadores tradicionais na avaliaco
das necessidades em satde, tendo em conta que as interaccdes fisicas emocionais e
sociais sdo subjacentes ao desenvolvimento das doencas e influenciam os resultados

obtidos com o tratamento.

O interesse crescente pela QDV em ambiente de doenga é apelidado QDVRS,
sendo uma QDV que depende da doenga de que o sujeito é portador. Este conceito,
QDVRS, tem sido estudado em diversos contextos de doenca crénica, nomeadamente
nas doengas cardiovasculares (Croog et al, 1986; Kaplan, 1998; Oparil,

1993;RaczynsKy & Oberman, 1990; Testa et al., 1993;Wenger & Furberg, 1990,
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citados por Ribeiro, 1997), e mais recentemente por Booth, et al., (1991);Kinney et al,
(1996); Lamberg, (1996),; Pathy, (1999); Melo e Antunes, (2000).

Segundo Bubein et al (1996), a QDV engloba o bem-estar total do individuo,
incluindo os aspectos fisicos e psicossociais. A avaliagdo da QDV prende-se com uma
avaliagio da capacidade funcional, da sintomatologia e, bem ainda, com a percepgdo do
doente acerca do seu bem-estar. A capacidade funcional, estreitamente relacionada com
a capacidade para manter um determinado nivel sdcio-econémico, inclui o desempenho

das actividades diarias, bem como as fungdes emocionais, intelectuais e sociais.

Fallowfield (1990) indica quatro dominios principais que devem reflectir um
funcionamento satisfatério para o individuo na Qualidade de Vida, nomeadamente:

e A nivel psicologico: depressdo, ansiedade, ajustamento a doenga, etc.

Pessoas doentes, que sofram simultaneamente de ansiedade e depresséo,
dificilmente podem funcionar em moldes satisfatorios nas outras areas que contribuem
para a Qualidade de Vida. Um bom funcionamento psicoldgico permite ao individuo
adaptar-se e ajustar-se a doenga, utilizando estratégias de coping adequadas a situag&o.

e A nivel social: actividades sociais e tempos livres, relacionamentos
pessoais e sexuais.

E particularmente importante para pacientes com doengas crénicas progressivas
sentirem o suporte familiar ¢ dos amigos. Surgem frequentemente problemas sexuais,
sendo necessario que o paciente e o seu parceiro encontrem alternativas e ajuda para
explorar novas maneiras de expressar o afecto.

e A nivel profissional: capacidade e vontade de trabalhar, capacidade para
cuidar das tarefas domésticas.

De um modo geral, o sujeito obtém uma enorme gratificacdo pessoal através do
reconhecimento social, de realizagdes e interac¢des sociais proporcionadas pelo
trabalho. As baixas ou reformas antecipadas devido a doenga podem ter consequéncias
graves na auto-estima do sujeito.

e A nivel fisico: dor, sono, apetite € nauseas, satisfacio sexual.
O sofrimento fisico e a dor sdo muitas vezes uma experiéncia perturbadora para o

paciente, com impacto significativo em todos os dominios da QDV do sujeito.
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Para a autora (Fallowfeld, 1990, p. 19), “ a QDV & um fendmeno multifacetado e
qualquer medida durante o tratamento no sentido de melhorar a Qualidade de Vida,
necessita de abordar o impacto que essa doenga ou tratamento tem nas diferentes

dimensdes e nfo simplesmente na funcio fisica”.

Segundo Schipper, Clinch e Powel (1990, citado por Ribeiro, 1994, p. 184), das
diferentes teorizagdes sobre a qualidade de vida, realgam-se cinco que contribuem para

as correntes actuais:

o Abordagem Psicolégica - pressupde a distingio entre ter uma doenca e

sentir-se doente. E uma abordagem centrada na percep¢do do doente, ja que,
enquanto a intervengio médica se centra na existéncia da doenga, a QDV baseia-

se na experiéncia da doenga.

e Abordagem Custo-Beneficio — baseia-se na dicotomia quantidade de

vida versus qualidade de vida. Para uns a vida deve ser vivida a qualquer custo,
para outros a vida s6 deve ser vivida em determinadas circunstincias.

e Abordagem Centrada na Comunidade — as varidveis sio organizadas

tendo em atengdo o impacto da doenga na comunidade. S3o agrupadas em
circulos concéntricos. O circulo central agrupa os parfmetros fisiolégicos e os
circulos envolventes incluem: distress psicoldgico/ bem-estar; percepcio geral
da satde; funcionamento social e o exercicio e o papel social. Nesta abordagem
a QDV retine um conjunto de parimetros fisioldgicos, personalidade e sociais,

estendendo-se a4 comunidade.

e Abordagem-funcional —centrada em aspectos funcionais. Reorganizacio

dos aspectos funcionais, fisicos, psicologicos e sociais, de modo a que vida se
ajuste as consequéncias de uma doenga incapacitante, ignorando os aspectos

emocionais.

e Lacuna de Calman —conceptualiza a QDV como uma lacuna entre as

expectativas do doente e o que conseguiu concretizar. Quanto menor a lacuna

melhor a qualidade de vida.

Kuchler (1989, citado por Wood-Dauphinee & Kuchler, 1992, p. 4-5)
conceptualizou a QDV dos doentes numa representacio grafica multidimensional

desenvolvendo trés dimensdes. A conjugagdo destas trés dimensdes traduz uma
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perspectiva colectiva da QDV de um individuo, obtida num momento preciso. S#o as
seguintes as vertentes aludidas:
e Referéncia — situa o sujeito no contexto individual, familiar grupo, social
cultural e politico;
e Experiéncia - inclui os dominios somatico, psicolégico, interpessoal,
socioeconomico e espiritual;

e Tempo —a QDV ¢ o culminar de experiéncias passadas, presentes e de

expectativas futuras.

Veenhoven (1996) refere que na primeira metade do século a QDV era amplamente
associada a uma concepgdio materialista (felicidade e prosperidade), surgindo na
década de 60 criticas e eclodindo um novo movimento, atingido o nivel de saturagio e
com os limites ecoldgicos do crescimento econdomico a emergir, modificam-se os
indicadores da QDV, que se materializaram na consideragio dos indicadores sociais.

O mesmo autor (Veenhoven, 2000) aborda alguns problemas no conceito de QDV,
residindo o primeiro no facto de nfo existir consenso em relagdo ao significado de
termos como qualidade de vida, bem-estar e felicidade. Com o tempo as conotagdes
tendem a ser mais especificas e multiplas, as comunidades tendem a desenvolver os seus
proprios conceitos de QDV.

Um segundo problema prende-se com a conotacfio de inclusio. O uso das palavras
como um termo geral € sugestivo de que existe algo similar a uma QDV “global”, a que
se podem associar significativamente qualidades especificas com um valor mais
alargado, o que levanta sérias duvidas. Os filésofos nunca se colocam de acordo
numa defini¢do unica de qualidade de vida A denotagio retérica do bom em geral
requer periodicamente novas terminologias, surgem expressdes novas com significados
mais precisos. Por exemplo, no campo da satde, o termo QDV expressa que ha algo
mais do que a quantidade de tempo de sobrevivéncia. Analogamente, a palavra bem-
estar passou a ser utilizada em sintonia com a prosperidade.

Uma disting8io classica ¢ feita entre a QDV objectiva e subjectiva. A primeira
aborda o grau de vida que atinge patamares explicitos de boa-vida, avaliados por uma
pessoa externa imparcial (por exemplo o resultado de um exame médico). A segunda
variante, QDV subjectiva, prende-se com auto-apreciagdes baseadas em critérios
implicitos, por exemplo, o sentimento subjectivo da saide de alguém. Zapt (1984,

citado por Veenhoven, 2000), refere que, quando as condi¢des de vida pontuam bem
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com medidas objectivas e a apreciagio subjectiva da vida & positiva, fala-se de “bem-

estar”, quando ambas sdo negativas, de “privag@io”. Quando a qualidade objectiva & boa

e a apreciagdo subjectiva € negativa, ¢ aplicado o termo de “dissonancia”, j& que a

combinagio de mas condi¢des e boa apreciagdo ¢ etiquetada como “adaptagdo” .

Veenhoven descreve o seu modelo das quatro QDV, que ocupam posi¢des

diferentes, quer como resultados, quer como condi¢des de vida onde se distinguem as

oportunidades e os resultados, representados verticalmente, sendo a diferenca entre

qualidades internas e externas distinguida verticalmente.

Figura 2 — As Quatro Qualidades de vida
Veenhoven (2000) in The Four Qualities of Life (p 4)

Qualidades Externas

Qualidades Internas

Oportunidades de Vida

Ambiente vivivel
/Habitabilidade do meio

Ecoldgica ex. clima moderado,
ar limpo

Social ex. liberdade, igualdade,
fraternidade-

Econémica ex. naglo rica
generosidade, seguranca social

Cultural ex. florescimento das
artes e ciéncias, educagio em geral.

ete.

Capacidade Individual de Viver

Capacidade de adaptagiio do
sujeito

Satide fisica negativo; sem
doenca, positivo enérgico, resistente.

Saide Mental - negativo: sem

alteragdes psicopatologicas

positivo, autonomia,
criatividade.
Conhecimento  alfabetizagio,

estudos, competéncias.
Arte de viver variedade de

estilos, gostos diferenciados etc.

Resultados de Vida

Utilidade da Vida

Utilidade externa

Para os proximos, criar filhos,
fazer amizades

Para a sociedade, ser um bom
cidaddo

Para a humanidade, deixar um
legado, uma obra

Perfeicdo moral autenticidade,

compaixfo, originalidade

Modo como avalia a vida

Apreciagio dos aspectos de
vida ex. satisfagio com o trabalho,
satisfagdo com a variedade.

Humor dominante

ex. depressao, tédio,
entusiasmo

Apreciagio geral

Afectiva: nivel de humor geral.

Cognitiva: satisfagio com a

vida
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Oportunidades de vida — s8o duas as classes de oportunidades de vida. Na metade
superior do esquema s3o abordadas as variantes da QDV potencial, ao lado das
oportunidades externas e do ambiente de cada um e das capacidades internas a serem
exploradas. As oportunidades do ambiente s3o designadas com o termo de
habitabilidade, as capacidades pessoais, internas sfo designadas, por capacidade de
adaptagdo a vida. Em relagfio as qualidades externas, a habitabilidade do meio, no
quadrante superior esquerdo designa o significado das boas condicdes de vida
Frequentemente os termos QDV e Bem-estar séo utilizados com o mesmo significado,
especialmente nos trabalhos ecoldgicos e sociolégicos. Habitabilidade é um termo mais
adequado pois ndo se refere apenas as condigBes materiais, mas também as condigdes
do ambiente. A capacidade de vida, capacidade de adaptagdo & vida do individuo, que
remete para as qualidades internas, estd localizada no quadrante superior direito,
designando as oportunidades internas de vida, ou seja, a preparagio, capacidade que o

sujeito tem para se confrontar com os problemas da vida.

Resultados de Vida - a parte inferior do esquema aborda a QDV em relaco aos
seus resultados, que se podem avaliar pelo seu valor para o ambiente de cada um e o
valor para si mesmo. O termo utilidade de vida designa o valor externo de uma vida. A
sua apreciagdo interna designa-se por apreciagdo de vida. O reconhecimento de que a
sua vida ¢ 1til aumenta a apreciagiio que se faz da mesma. A utilidade da vida,
localizada no quadrante inferior esquerdo refere-se ao facto de que uma vida tem que
ser boa, mais do que por si mesma. A apreciagdo de vida, localizada no quadrante
superior direito, representa os resultados internos da vida. Esta qualidade reduz-se a
qualidade subjectiva da vida, o que se denomina geralmente por bem-estar subjectivo,
satisfagio com a vida ou felicidade. A vida tem tanto mais esta qualidade, quanto mais

tempo pode ser desfrutada.

Classes de capacidade de viver— a representagfio mais comum desta qualidade de
vida € a auséncia de defeitos funcionais. Isto &, a saide positiva, quando ha auséncia de
doenca, associada a energia ¢ resisténcia. Os conceitos psicolégicos de satide mental
positiva englobam a autonomia, o controlo da realidade, a criatividade e a sinergia

interna de caracteristicas e esforgos.
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Utilidade de Vida — Quando se avaliam os efeitos externos de uma vida, que
podem estar relacionados com a funcionalidade para o meio envolvente, o contributo
para a sociedade, efeitos no ecossistema, o sujeito ndo necessita de estar consciente da

sua perfeicdo pode até desvaloriza-la. Este critério de qualidade é externo.

Apreciacio de vida — O ser humano € capaz de avaliar a sua vida de diferentes
maneiras, podendo valorizé-la de forma afectiva. Os juizos sfo feitos em distintas
perspectivas de tempo, passado, presente e futuro. Como o futuro € menos tangivel que
o presente e o passado, os medos e esperancas dependem mais de inclinacdes afectivas
do que de calculos cognitivos. A maioria destes juizos nfo sio conscientes, dando por

vezes lugar a sindromas mais psicopatolégicos, como o tédio e a depresséo.

Assim a QDV é um fendémeno multifacetado e qualquer medida deve abranger o
impacto que a doenca e o seu tratamento t&ém em varios dominios, da mesma forma que
o termo psicossocial envolve nfo s6 os processos intrapsiquicos, mas também as
interaccdes entre individuos, assim como entre estes e as instituicdes. Desta forma, uma
medicio realista do ajustamento psicossocial deve ser de natureza multidimensional,
reflectindo as areas mais importantes que possam ter influéncia no ajustamento do
individuo a sua doenga. Um bom indicador de QDV deve ser suficientemente sensivel
para registar qualquer alteragdo que se verifique durante a doenca e o seu tratamento,

assim como apos o programa de reabilitagdo.

Relativamente ao doente crénico, € importante avaliar até que ponto a doenca
afecta a sua qualidade de vida. Saber qual o impacto da doenga nas areas vocacional,
social, nas actividades pessoais, bem como nas actividades da vida diaria, viabilizando o
desenho de um modelo de intervencio, que favoreca uma melhoria na QDV destes
pacientes (Devins et al, 1990, citado por Tayllor, 1995). Por outro lado, medidas
particulares acerca da qualidade de vida, permitem-nos elencar quais os problemas
subjacentes a cada doenca em particular, que afectam a dita qualidade de vida. Este tipo
de informagdes facilita a antecipagio do tipo de intervengio mais adequada (Schag e
Heinrich, 1986, citado por Taylor, 1995). E também de suma importancia, avaliar o
impacto dos tratamentos na QDV dos pacientes, nomeadamente de tratamentos
desagradéveis, permitindo-nos também identificar o0s determinantes da escassa

aderéncia aos tratamentos. A informagio acerca da QDV viabiliza também a
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comparagdo de terapias - por exemplo, se duas terapias produzirem aproximadamente
taxas de sobrevivéncia equivalentes, sendo que numa a QDV é menor - permitindo-nos
tomar decisdes sobre o tratamento a escolher (Ribeiro, 2005). Por tltimo, a informagio
inerente @ QDV € muito importante ao nivel da decisfio politica, jao que viabiliza a
compara¢do de resultados dos diferentes tratamentos, de forma a maximizar a
probabilidade de sobrevivéncia a longo termo, com maior nivel de QDV possivel. Esta
informagdo facilita ainda a avaliagdo dos custos efectivos nas diferentes intervencdes,
fornecendo-nos também, dados relativos a QDV

A QDV ¢ essencial nos contextos da satide e da doenca e deve ser um resultado
primario nestes meios, ou seja, a intervengiio visa a QDV, e esta avalia o sucesso da

intervencdo (Ribeiro, 2006).

Qualidade de Vida no Contexto dos Cuidados de Satde

As componentes da Qualidade de Vida, o seu dominio subjectivo e a sua
componente objectiva, comegaram por ser abordados por autores que ndo estavam
ligados a0 campo da satide, em estudos dirigidos a populago saudével, ou seja que nio

padecia de qualquer maleita.

A QDV compreende duas dimensdes em simultineo: um aspecto objectivo, que se
prende com a satisfagdo das necessidades e a capacidade de realizar aquilo a que se
aspirou; € um aspecto subjectivo que se reporta & forma como cada sujeito se sente

fisica e psicologicamente e nas suas relacdes com o meio.

Um novo termo, qualidade de vida relacionada com a saude, tradugdo da expressio
inglesa Health-related Quality of Life, de variada aplicacio e significado impreciso, tem
sido utilizada pelos investigadores. Dentro desta discussio, surge uma dificuldade de
entendimento: seria a qualidade de vida um dominio ou dimensio da satide, ou a satide
uma dimens&o ou dominio da qualidade de vida? Estas dividas estdo presentes inclusive
em trabalhos de investigagio, e, em grande nimero de artigos da literatura medica, nio

sendo encontrada uma clarificagéio do conceito e definicfio do tema, no resultando



evidente o que os autores consideram qualidade de vida, de grande importancia para as
investigag@es cientificas, inclusive para fins de comparagio (Evers, 2003, Kluthcovsky,

& Takayanagui, 2007).

O desenvolvimento tecnoldgico da medicina e das ciéncias humanas trouxe como
consequéncia negativa a sua desumanizagio.

O conceito de QDV na 4rea da Satide, pretende valorizar parimetros mais amplos
que o controlo dos sintomas, a diminui¢3o da mortalidade ou o aumento da esperanca de
vida.

Nos ultimos anos, a QDV tem sido objecto de estudo privilegiado no sistema de
cuidados de satide. No contexto actual da saude, a avaliagdo dos resultados & feita,
crescentemente na perspectiva do doente, com base na forma como este é afectado na
sua funcionalidade ou bem-estar e na satisfagfio das suas expectativas e necessidades.

A melhor medida de qualidade nio ¢ a frequéncia com que um servigo médico &
prestado, mas sim quio préximo o resultado estd dos objectivos fundamentais de
prolongar a vida do doente, aliviar o stress, restaurar a fung8o e prevenir a incapacidade.

S6 recentemente, o principal objectivo dos médicos foi o restabelecimento, ou a
manuten¢do, de uma vida mais efectiva.

Nem sempre a incessante procura de um melhor tratamento para todos os males,
nem a constante procura de aumentar o tempo de vida a qualquer custo serfio a melhor
solugdo para a pessoa doente. Torna-se imperativo atender s necessidades dos
pacientes, particularmente ao seu bem-estar emocional e respeitar a sua vontade e

dignidade como ser humano.

A medi¢o nos cuidados de satide abrange cada vez mais a perspectiva do sujeito,
enfatizando a qualidade de vida, com enfoque na forma como este se sente e nio como

o médico imagina que deva sentir-se, em fungio de determinados parimetros clinicos,

valorizando a qualidade de vida.

Posteriormente, e mais ou menos concomitante com o desenvolvimento de estudos
sobre a saude, o conceito generalizou-se e popularizou-se em ambientes médicos, sendo
frequentemente apelidado de QDVRS (Health Related Quality of Life), ou dependente
da saide, ou seja a Qualidade de vida relacionada com a doenca de que o syjeito é

portador. Para uns, QDV e Estado de Saude sfio conceitos idénticos (Bergner, 1989;
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Fries e Spit (1990); citados por Ribeiro, 2004), para outros (Hermann, 1993; Kaplan e
Anderson, 1990; e Ware 1991; citados por Ribeiro, 2004), sio distintos. Um destes
autores, Ware, refere que a QDV € um conceito mais amplo e abrangente do que o da
saude, sendo esta, a par de outras uma das dimensdes utilizadas para medir a Qualidade
de Vida. Na investigagdo j4 citada de Campbel, Converse e Rogers (1976; citados por
Ribeiro, 1994), o dominio "Saude” ¢ um dos 12 dominios avaliados, sendo o que
apresentou maior correlagdo com o resultado total da Qualidade de Vida.

A QDVRS € um termo abrangente que engloba cinco conceitos “a duracio da vida,
invalidez, estados funcionais, percepcdes, oportunidades sociais” e relaciona-se com a
saude na medida em que é “influenciada pelas doengcas, lesdes, tratamentos e politicas
de saude”, tal como aludido por Patrick e Deyo, (1989, citado por Ribeiro, 1999, p 101).

Nesta abordagem, a Satde é assim uma das componentes que, provavelmente,

maior importancia assume no dmbito da Qualidade de Vida.

Spilker (1990, citado por Ribeiro, 2007) sugere um modelo em que os factores
clinicos, a par de outros (ex. relacionados com o tratamento, seguranga, eficacia e
reacgdes adversas ao tratamento, com efeitos clinicos benéficos ¢ a adequacdo de

custos), séo filtrados pelos valores, crengas e juizos do paciente, resultando da relacio

entre estes a QDV do doente.

Bullinger et al (1993) referem que o conceito de QDV inclui uma variedade de
condi¢des que podem afectar a percepgio do individuo, como sejam os seus sentimentos
¢ comportamentos relacionados com as suas actividades diarias, nio se limitando 2

condi¢do de satide, ao seu impacto e intervencées médicas.

Ormel, Lindberg, Steverink e Vonkorf (1997, citados por Ribeiro, 2007) adoptaram
um modelo compreensivo de como as efeitos da doenga se reflectem na QDV, os
sintomas e as limitagSes funcionais colocam dificuldades acrescidas nas actividades,
capacidades e recursos usuais do doente, aumentando assim as dificuldades e reduzindo
0s meios comportamentais para alcancar objectivos instrumentais, o que implica,

consequentemente, efeitos negativos na QDV.
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Revicki et al (2000, citados por Ribeiro 2004) referem ndo existir uma relacio
directa entre a gravidade dos sintomas, as limitagdes funcionais, incapacidade, perda e
QDV. As percepgdes de saude, bem—estar, satisfagdo com a vida nfio sfo directamente
proporcionais aos sintomas e limitagdes funcionais, que por sua vez nio sio

directamente proporcionais a incapacidade fisica e anatémica.

A QDVRS ¢ assim um conceito especifico do sistema de cuidados de saude,
podendo ter duas interpretagdes diferentes. No sentido mais amplo, QDVRS refere-se a
QDV que depende das doengas (de toda e qualquer doenga), avaliando a contribuicfio
dessa doenga, bem como do seu tratamento, na QDV dos sujeitos. No sentido mais
restrito, e também mais especifico para cada doenga, a QDVRS refere-se as limitacdes,
ou a forma como essa doenga interfere na Qualidade de Vida. Sendo mais apropriado
falar de QDV relacionada com a doenga, ao invés de QDVRS, sendo neste sentido que

deve ser considerada, j4 que quando falamos de saude, falamos de doenca.

Segundo Wood-Dauphinee e Kuchler (1992, p. 7), a QDVRS pode ser entendida
como “... a percepgdo subjectiva que o individuo tem do seu préprio bem-estar fisico,
psicolégico e social tendo em conta as repercussdes da doenga e do seu tratamento”.

Citando ainda os mesmos autores, a concepgo das dimensdes da QDVRS n3o deve

medir apenas as grandes categorias funcionais:

e Funcio Fisica- actividades da vida diaria, mobilidade, sono,

alimentac&o, sexo, lazer, trabalho, etc.

o Funcdo Psicoldgica — humor, afecto, estabilidade, emocional,

compreensdo, coping, memdria, etc....

e Funcio Social - relagSes sociais, suporte social, interaccdes,

independéncia, desempenho social, etc.....

Mas também:
e Sintomas - especificos da doenga em questio;

o Presenca da doenca e tratamento — queixas relacionadas com o

problema de saude diagnosticado e com o tratamento.
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Para Cramer e Spilker (1998), a crescente importincia da QDV tem-se
desenvolvido como um indicador valido para avaliar a eficicia ou nfio do tratamento
médico.

Estes autores abordam dois aspectos principais relacionados com a Qualidade de
Vida:

e A ODVRS - representa uma parte da QDV directamente relacionada
com a saude individual, isto é, factores individuais internos e externos que

podem influenciar a percepc¢éo da saide, da funcionalidade e do bem-estar.

o A QDV nio Relacionada com a Saude- a sua conceptualizagio inclui

quatro dominios (a) pessoal-interno, (b) pessoal-social (c¢) externo-ambiente
natural, (d) externo ambiente social, € com uma estrutura organizacional
semelhante 4 anterior em cada dominio, tem varias componentes, cada uma

destas consistindo em factores individuais.

Ainda segundo os mesmos, os factores fisicos e psicoldgicos na QDVRS podem
influenciar directamente ou n#o os dominios econdmicos e sociais. Sendo que os
principais dominios da QDV s#o os seguintes:

e Estado fisico e capacidades funcionais;
e Estado psicologico e de bem-estar;
e Interacgdes sociais;

e Estado e factores econdmicos e vocacionais.

Cramer e Spilker (1998) referem ainda que, para os pacientes, consistird, no
essencial em prolongarem a sua vida, funcionarem normalmente, estar livres de dor e de
outros sintomas fisicos, psicologicos ou sociais, de efeitos iatrogénicos, secundérios
ao proprio tratamento, permanecerem no sistema financeiro da saide ap6s as despesas.
Estas 5 dimensdes sdo denominadas 5 d (death, disability, discomfort, drug side efects,

and dollar cost) (Cramer e Spilker, 1998, p 20)

Para além da saude e tal com refere Fallowfield (1990), a QDV depende de outros
factores, sendo eles: actividade profissional, familia, poder econdmico, entre outros.

Sendo as fronteiras porosas e existindo uma clara interaccdio entre os Varios
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componentes, o que implica que se o sujeito estd desempregado, com uma situagio
economica periclitante ¢ com determinados problemas familiares, tem maiores

probabilidades de adoecer.

Spilker (1993, citado por Ribeiro, 1994) explica a relagdo entre a QDV e a
interven¢do medica tradicional:

"o tratamento médico contempla aspectos diversos como, seguranca da intervengo que se repercute
na redugdo de reacgdes adversas ao tratamento, eficicia que se reflecte nos beneficios para o doente, e
outras medidas, que se reflectem, por exemplo, nos custos econdmicos do tratamento. Os aspectos do
tratamento, por sua vez, vao ser filtrados pelos julgamentos, crencas e valores do doente, com base no seu
estado e capacidade fisica, bem-estar psicoldgico, interacgdes sociais e estatuto econdmico. Este filtro

constituido pela percepgdo do sujeito, € a Qualidade de Vida" (Spilker, citado por Ribeiro, 1994,
p. 182).

Melo (1997), refere que a QDVRS se prende com o impacto da saide de um
individuo na sua capacidade de realizar e gozar as actividades da vida diaria, de caracter

subjectivo e individual.

Segundo Ribeiro (2001), as designagdes QDV e QDVRS estdo interligadas. Mas
existe uma diferenga fundamental entre estes dois conceitos:
e A QDVRS refere-se a aspectos relacionados com os sintomas da doenga
e com o tratamento. E um conceito especifico de uma doenca e s6 pode ser
aplicado aos portadoras dessa doenca, privilegiando seus aspectos proprios,
como os sintomas, caracteristicas do tratamento e os seus efeitos.

e A QDV tem um sentido mais amplo, ja que € aplicada a todas as pessoas,

saudaveis ou nio.

Os resultados das intervengdes médicas sobre os utentes do sistema de cuidados de
saude tém sido um dos motores do desenvolvimento e da amplitude do conceito de
Qualidade de Vida. As interven¢des médicas, cirirgicas e farmacoldgicas, ndo tém os
mesmos efeitos sobre os pacientes. No passado, os resultados considerados, eram
exclusivamente resultados objectivos das doengas em questdo. Varios estudos
pretendem que embora os resultados especificos da intervengo sobre a doenca, sejam
idénticos, os efeitos sobre a QDV dos doentes n#io é semelhante (Croog, et al., 1986;
Gilham, 1992; citados por Ribeiro, 1994). A grande mudanca nas linhas orientadoras

reflecte-se na considerac@o, por investigadores, politicos, industria farmacéutica, do
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impacto da intervengdo médica em factores subjectivos, avaliados na QDV (Greenfield,
1989, Kassirer, 1993, Spilker, 1992, citados por Ribeiro, 1994). “A QDV est4, cada vez
mais, a tornar-se uma medida aceite, na eficacia da intervengio médica em ambiente
clinico. Tem sido utilizada, nuns casos como uma das medidas em investigacdes
clinicas, e como um resultado primordial da interveng#o clinica" (Spilker, 1992, citado

por Ribeiro, 1994 p.183).

Em suma, transparece o facto de a QDV ser uma dimensio cada vez mais estudada
no sistema de cuidados de saude, assumindo grande importincia nos resultados das
intervengdes meédicas, podendo o impacto destas intervengdes ser substancialmente
diferente, no bem-estar dos doentes, embora os efeitos nas varidveis fisioldgicas sejam

idénticos.

A Avaliacdo da Qualidade de Vida

As medidas de QDV dividem-se em dois tipos: as de funcionamento objectivo, que
podemos observar, tal como o paciente, e que podem ser objectivamente avaliadas, e as
de bem-estar subjectivo, apenas passiveis de avaliagdo pelos proprios pacientes, tais
como os niveis de dor e de angiistia que sentem. Sendo importante sublinhar que a
QDV cobre ambas as dimensdes objectiva e subjectiva (Donald, 2008)

As técnicas de avaliagio utilizadas consideram aspectos positivos do
funcionamento individual, contrariamente ao que é tradicional no modelo biomédico,
em que se avalia a disfungfio. Avaliar positivamente significa avaliar a capacidade, o
potencial, a realizagdo, ao invés da impoténcia, da incapacidade. Estas medidas nZo
pretendem excluir nem substituir as medidas clinicas tradicionais, pretendem sim, um
maior avango nesse campo, em complementando das de natureza clinica (Ware, 1993).

A partir da valorizagio que o sujeito faz de aspectos relevantes da sua vida num
momento preciso, € possivel avaliar os niveis de QDV que o individuo pensa ter
atingido nalgumas das areas.

Os niveis de QDV s#o expressos por indices parciais, cuja ponderagio permite

aceder a um indice global (contido numa escala nominal ou numérica).
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Este modelo conceptual tem inimeras implicagdes para a intervengdo prética,
nomeadamente ao nivel da elaboragio/avaliagdo de programas que visam a promocio
da QDV das pessoas € dos grupos. A apreciagio dos diferentes indices obtidos permite
analisar a pertinéncia e a possibilidade, ou nfo, de actuar em determinadas areas e
estimar os beneficios noutras dimensdes, que visem uma melhor qualidade de vida.

Dado que a QDV ¢ concebida como uma dimens#o subjectiva, sd € possivel aceder
a indices de QDV com base nas respostas dos sujeitos, referentes 4 forma como avalia a
sua vida num momento preciso. Assim, a QDV ¢ uma medida subjectiva, tal como ja
aludido, sendo a sua valorizagdo determinada pela forma como a pessoa percepciona a
sua vida passada e a vida dos individuos da sua comunidade. Tal apreciaciio reflecte,
por 1sso, a valorizagdo de certos aspectos da vida, que para outros sujeitos podem nio

ter um valor t3o favoravel ou positivo.

Segundo Revicki et al (2000, citados por Ribeiro, 2004), a Qualidade de Vida
Relacionada com a Satide (QDVRS), pode ser definida como “uma avaliagio subjectiva
do impacto da doenga e do tratamento, no dominio fisico, psiquico, social e soméatico do
funcionamento € do bem-estar”. Pressupde as seguintes técnicas de avaliacfo:
consideragdo dos aspectos positivos; consideragio da avaliagio em dois planos: ao nivel
do bem-estar e ao nivel da funcionalidade; consideragfo da interacgdo de aspectos

fisicos mentais e sociais; baseiam-se na percepgéo pessoal. Sendo a QDV um resultado,

as variaveis positivas antecedem-na.

Veenhoven (2000) refere que se presta pouca atencio a temas de esséncia, de modo
que ndo ha uma resposta clara a questfio sobre o que medem realmente estas medidas.

Uma das razdes desta deficiéncia ¢ a falta de uma clara taxonomia da qualidade de vida.

A multidimensionalidade das medidas da QDVRS considera véarios dominios ou
scores, dependendo o seu numero da natureza da avaliagio da QDVRS, quer se use
instrumentos gerais de avaliagio da QDV ou instrumentos especificos da doenca, Os
instrumentos especificos da doeng¢a incluem itens relacionados com os sintomas da

doenga ou efeitos do tratamento (Ribeiro, 2004; Donnald 2000).

Eis algumas das medidas utilizadas:
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Sickeness impact Profile (SIP) (Bergner et al, 1976) ¢, segundo Kaplan (1985),
um dos instrumentos mais conhecidos e utilizados para medir a Qualidade de Vida.
Inclui 136 itens, distribuidos por 12 categorias, divididas em 3 componentes: fisica,
psicossocial e uma ultima que se refere a categorias independentes, tais como
descansar/dormir, comer, trabalhar, recrear, etc. Cada item é uma afirmacfio de que o
inquirido assinala como sendo respeitantes a si ou ndo. O questiondrio pode ser auto-
administrado ou passado por um entrevistador, levando 30 minutos a preencher. Esta

escala € conhecida por ter elevados niveis de fidelidade e confianga.

The MCMaster Health Index Questionnaire (MHIQ) (Larry Chambers et al.,
1982) uma abordagem similar foi desenvolvida por estes autores. E um questionario que
consiste em 59 itens, sendo constituido por 3 escalas separadas - a fungio fisica, funcio
emocional e fungio social. E um questionario auto-administrado. Uma das desvantagens

deste questiondrio ¢ a diminuta precisdo do nivel de confianca .

The index of Activities of Daily Living (ADL) (Siduey Katz et al) representa
uma das mais antigas e usadas medidas de QDV(Kaplan, 1983). Inclui escalas que
descrevem 6 fungdes: alimentar-se, vestir-se, higiene pessoal, transferéncia e actividade
sexual. Para cada afirmagfio, o inquirido deve referir o seu nivel dependéncia ou
independéncia. A maior limitagdo desta escala é nfio estabelecer distingdes de forma a

que a QDV seja vista num continuum.

Nottingham health profile (Hunt, McEwan e MnKenna, 1986) ¢ composto por
36 itens, distribuidos em 6 dimensdes: mobilidade, dor, sono, reac¢des emocionais,

energia e isolamento social. O inquirido assinala se o itemn lhe diz ou no respeito.

The Quality of Well-Being Scale (Kaplan, Bush & Berry, 1976) é composto por
50 itens com multiplas alternativas de resposta, abrangendo os seguintes dominios:
cuidados pessoais, mobilidade, institucionalizagiio, actividades sociais, sintomas e

problemas.

O SF 36 é considerado uma medida genérica de saiide, uma vez que se destina a

medir conceitos de satide que representam valores humanos bésicos referentes &
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funcionalidade e ao bem-estar de cada um. Além disso, nfio € especifico de qualquer
nivel etério, doenca ou tratamento.

O contetdo do SF-36 tanto referente a saude fisica como mental e a sua relativa
simplicidade sdo factores que facilitam a utilizagsio deste questionario. E o instrumento
genérico de medi¢io do estado de salide com maior potencial na utilizagio internacional
e na avaliag8o dos resultados clinicos, permitindo-nos interpretar dados relativos ao
estado fisico € mental (principalmente nos doentes que sofrem de doengas crénicas) e

inferir o efeito do tratamento no estado de satide em geral.

Modelos de Intervencio na Promocio da Qualidade de Vida nas
Doencas Croénicas

Na é4rea das doengas cronicas, no campo da medicina, Wilson e Cleary (1995,
citados por Ribeiro, 1997) propdem um modelo, identificando os aspectos a considerar
em qualquer programa de Promogdo da QDV em sujeitos portadores de uma doenca.
Sdo eles: varidveis bioldgicas e fisiologicas; tipo de sintomas; estado funcional;
percep¢do geral da saude, onde se integram também as caracteristicas pessoais do
sujeito, bem como as caracteristicas do meio ambiente, sobretudo no que se refere ao
apoio psicoldgico, social e econdmico e na influéncia que estes factores tém nos

aspectos associados a doenga.

Segundo Ribeiro (1994), a interveng¢@o na Promogio da QDV enfatiza a mudanca
no estilo de Vida em geral e, mais particularmente, os componentes que sio
considerados em todos os modelos da QDV (componentes fisicos, comportamentais,
psicoldgicos e sociais), no dominio da percepg¢iio ¢ da acg¢io. O comportamento é o
elemento central a mudar, incluindo esta mudanga comportamental aspectos cognitivos
e emocionais, que sustentam, s3o consequéncia, ou estio subjacentes ao
comportamento. Ainda segundo o mesmo autor, esta afirma¢fo acerca da mudanca
comportamental deriva da terceira revolucido da saude, em que se assume a relagéo

directa entre comportamentos, doenca e saude.
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Relativamente & intervencdo na Promo¢do da Qualidade de Vida, ¢ importante
salientar duas ideias fundamentais (Ribeiro, 1994):

e A intervencio deve focar aspectos positivos e nfio os negativos, as
potencialidades e nfo as disfungdes.

® Deve ser privilegiada a interveng@o comunitaria e a manutengéo da QDV
do sujeito doente. E necessario ter em conta o facto de o sujeito depender da sua
capacidade de adaptagdo a doenca e ao tratamento. A promogao e manutengdo dos
auto-cuidados nas doencas crdénicas e na reabilitacdio devem ter como base
programas adequados de treino de auto-competéncias, de molde a atender as

necessidades especificas da doenca crénica e melhorar a percepcdo da qualidade de

vida.

No campo da psicologia Leventhal, Nerenz, e Steel (1984, citados por Ribeiro,
1997) abordam um modelo explicativo da forma como as pessoas lidam com as doengas
crénicas, tendo como objectivo a melhoria na Qualidade de Vida. Referem 4 principios
fundamentais: 1) processamento activo - que indica que a experiéncia € o
comportamento se formam sob a influéncia de um sistema de processamento de
informac3o que integra estimulos actuais e memorias, inatas e adquiridas. As reacgdes
emocionais face a experiéncia, bem como as estratégias de coping postas em jogo, sdo
criadas momento a momento, através desse sistema de processamento; 2) o
processamento paralelo - refere a existéncia de duas vias paralelas, envolvendo a
representacdo objectiva da doenga bem como a estratégia de coping para a enfrentar, a
ouira, envolve as respostas emocionais, bem como a estratégia de coping para enfrentar
a doenca cronica, com interac¢io entre as duas vias; 3) estadios de processamento - o
processamento faz-se através de etapas, o primeiro permite a formacgdo de
representagdes cognitivas e emocionais; o segundo viabiliza o desenvolvimento e a
concretizacdo de planos providos no estadio anterior. O modelo funciona de forma
sistémica; 4) processamento hierarquico. O sistema de processamento estd
hierarquizado, operando, quer a niveis concretos, quer a niveis abstractos, objectivos ou
emocionais.

O' Donnell (1986, citado por Ribeiro, 1997), focando a questdo da elaboragdo de
programas de promoc¢#o da satde, refere a existéncia de varios niveis, com varias etapas

em cada um dos niveis. A consciencializagdo seria integrada num primeiro nivel
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(awareness), visando potenciar a compreensdo das pessoas sobre a importéncia entre
accdo e saide. O segundo nivel comporta a mudanca no Estilo de Vida, nele se
incluindo varios passos, nomeadamente a transmissdo de informac¢fo que favoreca a
motivacdo para a acg¢do; auto-avaliacdo; demarcagdo de objectivos, treino de
competéncias (skills); organizacdio de situagdes de suporte que assegurem a
continuidade das ac¢des. O terceiro nivel pretende focar as questdes ambientais, desde o
ambiente fisico, as questdes legais, etc.

Simultaneamente Best e Cameron referem quatro aspectos que consideram de
grande importincia na modificagdo de comportamentos visando a sadde:
"responsabilidade individual, versus responsabilidade do ambiente; intervengdo sobre
factores simples ou multiplos; saude global ou holistica versus saude comportamental;

rede de recursos disponiveis” (1986, citados por Ribeiro, 1997, p.269).

Existem ainda outros modelos mais antigos usados no Promocio da Qualidade de

Vida, os quais nio serdo objecto da nossa abordagem, por serem obsoletos.

Em suma, parece claro ser possivel a Promoc¢do da Qualidade de Vida, qualquer
que seja a fase da doenca cronica em que o individuo se encontra. Segundo Ribeiro,
(1997) a conceptualizacdo da promocio da Qualidade de Vida, pode ser concebida em
varios niveis: identificagdo das variaveis a considerar quando se elaboram programas de
promoc¢do da Qualidade de Vida; identificar as variaveis que t€m sido associado 2
saude e a doenga; identificar métodos de intervencio na aquisi¢do ou mudanca dessas

varlaveis.

Qualidade de Vida e Doenca Cronica
A doenca cronica perfila-se na actualidade como um dos grandes problemas da
medicina e das ciéncias da satde, representando presentemente 80% das doencas.

Fonseca e Paul (2001) referem que a doenga cronica associada ao envelhecimento

da populagdo ¢ um dos principais factores responsavel pelo desfasamento entre a curva
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da mortalidade e a da morbilidade, ou seja, pelo afastamento entre a esperanga de vida e

a qualidade de vida.

O prolongamento da esperanca de vida nas ultimas décadas ndo tem tido paralelo
com o objectivo de manter os sujeitos saudaveis até & morte. As pessoas vivem mais
tempo, mas frequentemente com uma doen¢a crénica ou com qualquer outra
incapacidade.

A doenca crénica nfo tem uma definicdo consensual, mas ¢ comummente aceite
como uma doenca sem cura, irreversivel ou de tratamento permanente, que afecta
profundamente a vida dos individuos e que impde mudan¢as importantes no estilo de
vida.

A doenga cronica definida em contexto clinico, segundo Giovannini Bitti,
Sarchellie Speltini (1986, citado por Ribeiro, 2007, p. 219), caracteriza-se por ser uma
doenga de longa duragfio, tendendo a prolongar-se para toda a vida, provocando
invalidez, de causas ndo reversiveis, exigindo formas particulares de reeducagfo e
obrigando o doente a seguir determinada terapéutica; imp&e a aprendizagem de um
novo estilo de vida; necessita de controlo periddico, observagdo e tratamento regular.
Para além da cronicidade ser uma situagdo que se prolonga no tempo, é
simultaneamente uma condi¢@o auténoma da doenca, que engloba problemas de ordem
estritamente sanitaria, exigéncias e reac¢des psicoldgicas, necessidades ou preocupagdes

sociais conferindo-lhe um caracter especifico e diferenciando-a das doengas agudas.

S&o varios os factores que desempenham um papel importante no despoletar da
doenga cronica, j& que, aos factores de risco inerentes a propria doenga, se associam

factores etioldgicos com os factores bioldgicos, comportamentais e ambientais.

Importa, por isso, desenvolver intervencdes adequadas a situagio de cada sujeito,
no contexto da sua situacfo psicossocial e biografica, em que a doenca eclode e se

desenvolve, no sentido de lhe proporcionar uma melhor qualidade de vida.

Miguel e Borges (2002) referem que actualmente se deixou de sobrevalorizar as
caracteristicas individuais estaveis e generalizaveis das doencas, sendo elencados os

processos de adaptaciio e conforto do doente, entendendo-se a cronicidade como um
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acontecimento de vida stressante, que interage com uma série de outras ocorréncias e

condig¢des de vida.

A natureza prolongada da doenga implica consequéncias psicossociais, funcionais
(tarefas que deixam de ser realizadas pelo proprio) e econémicas que tém impacto na

qualidade de vida.

A evolugdo de qualquer doenga cronica tem uma trajectéria definida que depende
do diagnostico, gravidade e progressio da doenca, bem como das expectativas e
caracteristicas psiquicas de cada sujeito. O eclodir de uma doenga crénica é um
acontecimento ndo normativo, que constitui um forte agente stressor. Sendo variavel,
dependente da doenca cronica, ¢ ele proprio variavel independente, passivel de gerar
doenga (Ribeiro, 2007).

A necessidade de integrar o controlo da doenca na rotina, as expectativas do que
pode ocorrer se tal ndo acontecer, se o controlo for erréneo, as emogdes que evocam,

sdo um potencial agente stressor. Por outro lado, os tratamento sio eles proprios

passiveis de gerar mal-estar.

Segundo Blanchard (1982, citado por Ribeiro1997, p. 254), “as doengas cronicas
tem que ser geridas em vez de curadas”. Sendo que, neste contexto, o problema central

do doente crénico ¢ viver com a sua doenga.

Viver com uma doen¢a crénica implica necessariamente uma tentativa de
reconstrugdo da propria vida, envolvendo estratégias especificas para lidar com os
sintomas, com as consequéncias percepcionadas da doenga, e com o correspondente
ajustamento, no ambito das relagdes sociais (Fonseca & Paul, 2001). Ser portador de
uma doenca crénica ¢ com ela cohabitar, num mundo saudéavel, sendo os principais

problemas a restricio fisica, o isolamento social, a desvalorizagio do eu e a

dependéncia.

Giovanni et al (1986, citado por Ribeiro, 2007 p. 220) referem cinco dominios

problematicos da experiéncia subjectiva da doenca:
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o Gestdo da terapia e o estilo de vida renovado — a necessidade de
cumprimento do plano terapéutico, a mudanga por vezes abrupta do estilo de
vida, conduzindo a altera¢des de habitos de muitos anos.

e Risco de crise — a necessidade de o paciente desenvolver competéncias
para gerir a sua doenga crénica, conhecimento da doenga de molde a identificar
e gerir a sua doenga, prevenindo assim situa¢des agudas.

e Reestruturacio do tempo — a necessidade de reestruturar o tempo em
funcio da adesfio terapéutica, ficando os projectos de futuro também
dependentes desta dimenséo de tempo.

e Isolamento social — a gestdo da doenga crénica impde regras (adesdo e
cumprimento da terapia, diminui¢do da autonomia, dependéncia), nem sempre
compativeis com a disponibilidade dos outros.

e Contexto Familiar — o suporte social ¢ muito importante para o doente
crénico, ajudando a gerir e a criar estratégias para lidar com a doenga. A

presenga de um doente cronico pode levar a alteragdes da rotina, tanto a nivel

emocional como economico.

Assim sendo, assume extrema importancia na doenga cronica a informagao dada ao

paciente sobre a sua doenga, bem como o estabelecimento de um programa terapéutico,

de molde a prevenir ou minimizar a progressdo da doenga. Para tanto, € necessario

desenvolver estratégias comportamentais, cognitivas e emocionais de gestdo do dia-a-

A Reabilitacio

A Doenca Cronica e os seus Condicionalismos Fisicos

A reabilitacio fisica é um aspecto que assume particular importancia na doenga

crénica. Segundo Taylor (1995), varios estudos efectuados em pacientes com doenga

créonica indicavam existir niveis superiores de ansiedade, anglstia e maior taxa de

nestes doentes. Consequentemente, quaisquer medidas que promovam
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actividade, independéncia fisica e capacidade para efectuar as actividades didrias
parecem ter efeitos positivos, nfio apenas no funcionamento didrio, mas também no
ajustamento psicossocial a doenga cronica (Zautra, Maxwell, & Reich, 1989, citado por
Taylor, 1995). A reabilitagdo fisica dos doentes cronicos integra varias metas,
nomeadamente: ajudad-los a utilizar o mais possivel o seu corpo, seguir um regime
adequado, aprender a controlar o dispéndio de energia, etc. Os pacientes devem ser
capazes de ler os sinais corporais, identificando facto de estarem ou ndo relacionados
com uma crise, devendo, se assim for, saber como reagir, mantendo sempre o
tratamento prescrito.

Os problemas fisicos associados a doenga cronica podem ser divididos em dois
tipos: aqueles que estdo directamente relacionados com a doenga e os que emergem
como consequéncia dos tratamentos. Os problemas directamente relacionados com a
doen¢a podem incluir dor fisica, tal como dor no peito, experienciada pelos doentes
cardiacos. Frequentemente as consequéncias fisicas de uma doenga crénica provocam
condicionalismos e restri¢oes na vida dos sujeitos. O tratamento dos sintomas primarios
pode provocar dificuldades no funcionamento fisico. A disfun¢éo sexual como resultado
da doeng¢a pode também emergir, sobretudo em pacientes hipertensos ou com enfarte do
miocardio (Andersen, & Prosse, 1989, citado por Taylor, 1995). Restricdes nas
actividades dos pacientes cardiacos também se verificam, nomeadamente mudangas
alimentares, parar de fumar, exercicio fisico. Frequentemente estes sujeitos sentem que
o desconforto e as restrigdes que lhes sfo impostas sido piores do que a doenga em si.
Um regime de tratamento que deva ser seguido ao longo do tempo, em certos casos
para o resto da vida, que seja complexo, interfira com outras actividades diarias e que
implique uma mudanca no estilo de vida revela niveis de aderéncia muito reduzidos
(Turk e Meichenbaum, 1991, citado por Taylor, 1995).

Em suma, a reabilitacfo fisica implica um conhecimento de toda a doenga em si,
dos factores a ela associados, bem como das implicagdes que o tratamento pode ter ao
nivel de funcionamento do paciente. Requerendo a participagdo de varios especialistas,
meédicos, enfermeiros, fisioterapeutas, psicologos da saide, de forma a assegurar que
todos os esforgos si@o mobilizados para que se atinjam determinadas metas. Uma
combinacio eclética de vérias intervengdes, nomeadamente fisica, comportamental,
cognitiva, deve ser mobilizada de forma a criar um programa individualizado para cada
paciente, controlando as dificuldades e por vezes os efeitos secundarios relacionados

com o tratamento, devendo estas diferentes interven¢des promover também a



51

aderéncia ao tratamento. Importa que o sujeito tenha um papel activo neste programa,
devendo a reabilitagdo ser feita com a total participagdo e cooperagio do paciente.
Quando efectivos, estes programas podem ter enormes beneficios para o doente
crénico, nio apenas porque favorecem uma tomada de consciéncia e um resumo das
suas actividades diarias, mas também porque contribuem para minorar as perturbagdes

emocionais relacionadas com a doenga (Toshima, Blumberg, Ries & Kaplan, 1992,

citados por Taylor, 1995).

A actividade Profissional na Doeng¢a Cronica

Frequentemente, a doenga crénica provoca problemas aos pacientes, relacionados
com a sua actividade laboral. Alguns devem restringir ou modificar as suas actividades
profissionais. Aos pacientes cardiacos ¢ exigido que reduzam o stress a nivel
profissional, pois a pressdo a que anteriormente estiveram submetidos na sua actividade
laboral pode ter contribuido, em larga medida, para o desenvolvimento da doenga.

Associadas a estes problemas potenciais, podem emergir dificuldades profissionais,
que devem ser avaliadas precocemente, durante o processo de recuperagio.
Aconselhamento profissional, programas de formag3o e conselhos de como evitar a
discriminagfio devem ser prontamente iniciados.

Por ultimo, outra dificuldade relacionada com os problemas vocacionais ¢ ainda o
impacto financeiro que a doenga pode provocar no paciente e na familia. Muitos destes
sujeitos ndo beneficiam de um seguro, ou de um qualquer outro sistema de apoio na

doenga, que cubra suficientemente as suas necessidades.

O Suporte Social e as Interaccdes Sociais

Apds o diagndstico, os pacientes portadores de doenga cronica, podem revelar
dificuldades em restabelecer relagdes sociais normais. As relagdes mais afectadas
parecem ser com os amigos, havendo normalmente um refor¢o das relagdes intimas
(Dakof e Taylor, 1990, citados por Taylor, 1995). Assiste-se, por norma, no doente

cronico, a um aumento de dependéncia em relagdo aos outros membros da familia.
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Consequentemente, uma das grandes mudangas que ocorre quando a um dos membros €
diagnosticada uma doenga crénica € um acréscimo de responsabilidade para os outros.
Muitos destes pacientes, nomeadamente os portadores de uma doenga cardiaca
diminuem a sua actividade sexual. Por vezes restrigdes temporéarias, devido a doenga
podem ter sido impostas aos doentes, mas, habitualmente, o declinio da actividade
sexual prende-se com factores psicolégicos (tais como perda de desejo, medo de agravar

o seu estado, ou impoténcia).

Relativamente as mulheres, parece existir evidéncia de que beneficiam de um
menor suporte social que os homens. Kutner (1987, citado por Taylor, 1995) efectuou
um estudo em que verificou que as mulheres com doenga crénica experienciavam um
menor suporte social do que os homens, explicando este dado pelo facto de
frequentemente nfo serem casadas. Também a institucionalizagdo parece ter como
factor protector o facto de ser casado para os homens, mas néo para as mulheres, que
permanecem frequentemente institucionalizadas (Kelly, & Hayes, 1988, citado por
Taylor, 1995); os homens casados passam menos tempo internados em casas de saude
do que o sexo feminino. Stern (1977, citado por Taylor, 1995) refere no seu estudo
sobre o enfarte do miocardio que a niimero de mulheres casadas era menor do que o dos
homens, e estas, mesmo quando casadas, morriam mais rapidamente do que os homens,
ap0s o enfarte do miocardio. As mulheres idosas parecem experienciar uma nenor

QDV quando doentes, por varias razdes, designadamente por falta de suporte social.
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O SISTEMA CARDIOVASCULAR

O coracgdo, os vasos sanguineos € o sangue formam o sistema cardiovascular e
actuam como meio de transporte no organismo. O sistema cardiovascular ¢ formado
pelo coracio, as artérias que conduzem o sangue com oxigénio e nutrientes a todos os
tecidos do corpo, através dos capilares e das veias que trazem de novo o sangue ao
coragdo. Os capilares s3o os vasos mais pequenos do sistema que levam o oxigénio as

células, onde trocam o oxigénio e nutrientes, voltando ao coragdo pelas veias.

O Coracgdo

O corag@o ¢ uma 6rgio muscular que funciona como uma bomba, permitindo que o
sangue circule pelo corpo, estando dividido em duas auriculas e dois ventriculos. A
porcio muscular do coragfo ¢ apelidada miocéardio.

O lado esquerdo do coragfo, que engloba a auricula esquerda e o ventriculo
esquerdo transporta o sangue excessivamente oxigenado dos pulmées, bombeando-o
para a artéria aorta (a maior artéria do coragfo), passando em seguida o sangue para
vasos de dimensdes mais reduzidas (artérias, arteriolos e capilares), de forma a alcangar
os tecidos e as células; o sangue muda entfo a sua tonalidade de vermelho vivo para

azul-escuro. Retorna pelo lado direito do coragfo (auricula direita e ventriculo direito),
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sendo bombeado depois para os pulmdes através da artéria pulmonar. Uma vez
oxigenado, volta pelo lado esquerdo do coragdo para as veias pulmonares. O coragéo
completa estas fun¢des em fases ritmicas e regulares de contrac¢io e relaxagfo,
conhecidas por circulo cardiaco. Estas fases sdo denominadas sistole e diastole. Na
sistole, o sangue ¢ bombeado para fora do coragdo, aumentando a pressdo sanguinea nos
vasos sanguineos. No relaxamento do musculo, durante a didstole, a pressdo sanguinea

declina e o sangue ¢ levado ao coragéo (Ribeiro, 2007).

A Circulagdo Sanguinea

O sangue circula em dois circuitos interligados: o pulmonar, que conduz o sangue
aos pulmdes para ser oxigenado, ¢ o sistémico, que irriga o organismo com sangue
oxigenado. As artérias que conduzem o sangue a partir do coracdo dividem-se em vasos
sanguineos mais pequenos denominados arteriolos e, depois, em capilares nos quais
ocorre a troca de nutrientes e residuos. Os capilares agrupam-se para formar vénulas,
que por sua vez se agrupam para formar veias, que conduzem o sangue de volta ao
coracio

Existem dois tipos de circulagfes: a grande circulagcdo e a pequena circulagio;
quando o sangue regressa da grande circulagio - das partes mais longinquas do corpo e
da maioria dos tecidos - entra na auricula direita, passando depois para o ventriculo
direito, sendo, nesta altura, pobre em oxigénio, ¢ entdo bombeado pelo ventriculo direito
através da artéria pulmonar, entrando na pequena circulagiio para os pulmdes; nesta
fase, ocorrem wvarias trocas, os gases desnecessdrios sf3o deixados e ha um
reabastecimento de oxigénio. O sangue regressa a auricula direita, através da veia
pulmonar, rico em oxigénio, passando de seguida ao ventriculo esquerdo, onde ¢
bombeado para a aorta e depois para a grande circulagdo, transportando sangue e
nutrientes a todas as partes do corpo e regressando & auricula direita. E um sistema de
valvulas que permite a entrada e saida de sangue no coracio na grande e pequena
circulacdo e viabiliza, também, a passagem entre as auriculas e os ventriculos. Estas
valvulas abrem e fecham ritmadamente, devido as contrac¢des e relaxamento das varias
partes do coragfo. As fases de contraccfo (sistole) e de relaxamento (diastole) sdo

conhecidas por ciclo cardiaco. Na fase de contraccido ou sistole, a pressfo sanguinea
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aumenta, enquanto na fase de relaxamento, diastole, a pressdo sanguinea diminui. O
fluxo sanguineo, para dentro e fora do coragio, ¢ controlado pelas valvulas e a sua
entrada e saida por cada um dos ventriculos. As valvulas cardiacas asseguram que o
fluxo sanguineo se faga apenas numa direc¢do. As valvulas tricuspida e mitral
controlam o fluxo sanguineo entre as auriculas e os veniriculos; o seu fecho marca o
inicio da sistole. As véalvulas aortica e pulmonar conduzem o fluxo sanguineo dos
ventriculos para as artérias, o seu encerramento marca o fim da sistole e o inicio da

diastole.

Um numero significativo de factores influenciam a forma como o coragdo contrai e
relaxa, nomeadamente o exercicio fisico, as emogdes, o stress. Nestes casos, 0 coragdo
fica mais acelerado, completando o circulo cardiaco num periodo de tempo reduzido.
Consequentemente, o aceleramento cardiaco cronico ou excessivo pode reduzir a forga
cardiaca, diminuindo assim o volume de sangue que € bombeado. O ritmo cardiaco €
também regulado pela quantidade de fluxo sanguineo que vai para as veias. Quanto
maior for a quantidade de sangue disponivel, mais dificil se torna para o coragdo
bombear. Por outro lado, se a quantidade de sangue disponivel for reduzida, provoca um

enfraquecimento € uma redugéo do batimento cardiaco (Goldmann, & Horowitz, 2001).

Com um estilo de vida inadequado e com o envelhecimento, ha tendéncia para as
artérias endurecerem e para o seu didmetro interno estreitar, devido ao depdsito de
matérias gordas, estado que se designa por aterosclerose. Dado que o coragdo € um
tecido muscular, ele proprio deve ser alimentado pelo sistema circulatério, o que ¢ feito
pelas artérias coronarias, localizadas na superficie do coragdo. Quando uma dessas
artérias estreita ou € bloqueada por qualquer condiggo patoldgica ou quando o ritmo de
bombagem fica fora do controlo resultam consequéncias graves para o coragio e,

consequentemente, para a integridade fisica do individuo (Ribeiro, 2007).
Insuficiéncia Cardiaca
Quando o coracgdo ou o sistema circulatério falham, o organismo tende a entrar

também em falha. Segundo Braunwald, Colucci e Grossman (1997, citado por Ribelro,

2007), a insuficiéncia cardiaca ocorre quando uma anormalidade do sistema cardiaco
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provoca insuficiéncia no bombeamento do sangue com a frequéncia necesséaria para
satisfazer as necessidades metabolicas dos tecidos. Os principais sintomas da falha do
sistema cardiaco sdo: dificuldades respiratorias, reducdo da capacidade de praticar
actividade fisica, fadiga e fraqueza, sintomas urindrios, sintomas cerebrais (confus?o,
dificuldades de memdria ansiedade, dor de cabeca, insdnia, pesadelos ou sonhos

desagradaveis e, raramente, psicose com desorientac@o, delirio e mesmo alucinagdes).

A Doenca Cardiaca Corondria

A Doenca cardiaca mais comum € a doenga corondria, responsavel por 40% das
mortes que ocorrem anualmente nos E.U.A (Taylor, 1995). Em Portugal, as doencas
cardiacas constituem uma importante causa de morte nos sujeitos com idade inferior a
70 anos, sobretudo nos homens, e representam a terceira causa de morte em Portugal
(DGS, 2008)

Até meados do séc. XX, o numero de mortes ndo era tdo representativo, por um
lado, porque as pessoas morriam de doengas infecciosas, ndo vivendo o suficiente para
desenvolverem uma doenca cardiaca, por outro, porque a doenga cardiovascular é
também uma doenca das sociedades industrializadas, consequéncia de um estilo de vida

sedentario, bem como de alteracdes na dieta alimentar.

As artérias corondrias que saem da aorta, a principal artéria do organismo, irrigam o
musculo cardiaco com sangue oxigenado. Na doenga coronaria, ocorre o estreitamento
de uma ou mais artérias coronarias. Em consequéncia, o fluxo sanguineo nas artérias ¢

reduzido, provocando lesdes no musculo cardiaco.

E uma doenga resultante da constricio ou oclusdo das artérias coronérias, que
irrigam o coragdo de sangue e lhe fornecem oxigénio. Este bloqueio ¢ provocado por
depdsitos de colesterol e outras substancias nas paredes das artérias, que formam placas,
trombos, que bloqueiam as artérias coronarias -trombose. E um problema que tende a

agravar-se com a idade.
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A presencga destas placas aterosclerdticas reduz o fluxo sanguineo para as artérias e
interfere na passagem dos nutrientes. Podendo este processo deixar parte dos tecidos
danificados. As paredes das artérias danificadas sfo também potenciais formadoras de
coagulos sanguineos, que por sua vez, podem provocar a obstrugio completa de vasos
sanguineos impedindo o fluxo sanguineo.

Se o bloqueio numa das artérias for breve ou incompleto, o individuo pode sofrer
uma forte dor no peito e brago, denominada angina pectoris. A angina pectoris ocorre,
segundo Taylor (1995), quando o tecido muscular cardiaco efectua a sua actividade sem
o fornecimento adequado de oxigénio ou sem a remog¢io adequado do dioxido de
carbono, bem como de outras substincias téxicas. Os danos serio escassos Se 0
bloqueio for apenas passageiro. Segundo Sarafino (1990), se o bloqueio se prolongar,
uma por¢io do tecido muscular do coragdo — miocdrdio - pode ser destruido, ocorrendo
entdo um enfarte do miocardio, em resultado da formagdo de um coagulo sanguineo
numa artéria corondria, que bloqueia a passagem de sangue para o coracdo. Se o coracio

parar completamente o seu funcionamento, a morte pode ter lugar.

A aterosclerose (endurecimento das artérias) acontece quando o calcio, sal, as
gorduras se depositam nas artérias, provocando o seu endurecimento e uma consequente
perda de elasticidade, tornando-as rigidas e duras. Esta gordura depositada provoca o
estreitamento das artérias, reduzindo consequentemente o fluxo sanguineo. A pressdo
sanguinea aumenta porque as artérias incapazes de contrair e dilatar impedem o sangue

de passar, podendo ocorrer hipertensdo (pressdo sanguinea elevada) (Goldmann, &

Horowitz, 2001).

Quando um coégulo sanguineo se forma ou aloja numa das partes estreitadas das
artérias, esta pode ficar completamente obstruida. As pessoas cujos niveis de colesterol
no sangue sdo elevados ou cuja dieta € rica em gorduras correm maior risco de
desenvolver secundariamente a doenca cardiaca coronaria devido a aterosclerose. A
doenca coronéria estd também relacionada com o tabagismo, a obesidade, a falta de

exercicio fisico, a diabetes mellitus e a tenso arterial muito elevada.

A doenga cardiaca coronaria é mais comum no sexo masculino e nos idosos. Os
factores de risco incluem histéria familiar positiva de doenga cardiaca, hipertensdo,

diabetes, fumar, obesidade, elevados niveis de colesterol e uma vida sedentaria com
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pouco exercicio fisico (American Heart Association, 1993, citada por Taylor, 1995).
Investigacdes recentes ddo conta de que o stress e a incapacidade de cada um de utilizar

estratégias de coping adequadas para lidar com ele, seriam factores favoraveis ao

desenvolvimento das doencas cardiovasculares.

A morte prematura por doenga cardiaca corondria € mais frequente nos homens do
que nas mulheres. Até certa idade, as mulheres parecem estar protegidas em relagdo a
doen¢a cardiaca corondria, provavelmente, segundo Taylor (1995), devido aos seus
elevados niveis de lipoprotaina de alta densidade (HDL) colesterol, que parecem
relacionados com os altos niveis de estrogénios pré-menopausa. Também as hormonas
ligadas ao aparelho reprodutor feminino diminuem a pressdo sanguinea em resposta aos
acontecimentos stressantes, porque reduzem a actividade do sistema nervoso simpatico,
permitindo as mulheres desencadearem uma resposta cardiovascular, neuroenddcrina e
metabdlica, inferior & dos homens (Matthews & Rodin, 1992, citado por Taylor, 1995).
Pelas razdes referidas, o maior nimero de doenc¢as cardiovasculares nas mulheres
ocorre apos a menopausa. Neste periodo, a mulher geralmente ganha peso, estando, por
seu turno, este aumento ponderal associado a um aumento da pressdo sanguinea,
colesterol e triglicéridos, também factores de risco para a doenca cardiaca coronaria

(Wing, Mattwes, Kuller, Meilhan, & Plantinga, 1991, citados por Taylor, 1995).

Para os sujeitos com diagnostico de Doenca Cardiaca Coronaria, a modificagfo dos
factores de risco permite prevenir a progressdo da doenga e um consequente ataque
cardiaco. Deixar de fumar favorece um decréscimo na incidéncia da doenga cardiaca
coronéria. Os beneficios de tratar a elevada pressdo sanguinea sdo também indiscutiveis;
a reducdo do colesterol em cada 1%, permite a reducido de 2% da doenga. (Criqui,
1986, citado por Taylor, 1995). A modificagio das formas de lidar com o stress parece

também minimizar o risco de um segundo enfarte (Friedman, 1986, citado por Taylor,
1995).

Consequéncias da Doenca Corondria
A dor da angina de peito varia entre uma dor moderada a uma dor aguda. Surge

normalmente apds um esforgo fisico e desaparece apds um breve repouso. As

caracteristicas da angina de peito s&o:
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e sensagio de peso ou aperto no centro do térax;

e desconforto que irradia pela garganta e pelos bragos, em geral para o

brago esquerdo.

A angina de peito surge normalmente numa dada fase de um esforgo fisico. Por
exemplo, ao subir locais ingremes ou escadas, a dor caracteristica surge praticamente na
mesma altura. A angina de peito pode ser também desencadeada por esforcos fisicos
a0 ar livre, manifestando-se mais rapidamente no tempo frio ou ventoso.

O agravamento da angina de peito pode ser sinal da formagio de um coagulo numa
artéria coronaria, causando um ataque cardiaco, enfarte do miocdrdio, se a artéria ficar

completamente bloqueada. Um ataque agudo de angina de peito pode ocorrer devido a

um ataque cardiaco.

Enfarte do miocardio — o enfarte do miocardio surge em consequéncia da doenga
corondria, sofrendo as artérias coronarias que irrigam o musculo cardiaco com sangue
oxigenado um estreitamento que, em geral, se deve a aterosclerose, responsavel pela
acumulagio de depdsitos de substincias gordurosas, como o colesterol no interior das
paredes das artérias. Estas formam depésitos denominados ateromas, cujo revestimento
¢ composto por um tecido fibroso que pode romper-se ou tornar-se mais espesso. As
plaquetas aderem a 4rea espessada ou danificada, o que origina a formagdo de um
coagulo sanguineo. Depois de formado, o codgulo impede o fluxo sanguineo atraveés da
artéria, provocando um ataque cardiaco. Nos casos em que existem antecedentes
familiares de doenga coronaria, o risco de vir a ter um ataque cardiaco € superior,
sobretudo se um ou mais membros da familia padeceram desta doenga ou tiveram um
enfarte do miocéardio antes dos 55 anos.

Os sintomas do enfarte do miocardio sao:

e dor intensa, acompanhada de sensacido de aperto e opressdo no

centro do térax, que pode estender-se ao pescoco e aos bragos, sobretudo ao

braco esquerdo;
® palidez e suores;
® falta de ar;

e nauseas, por vezes vomitos;
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° ansiedade, por vezes acompanhada de medo de morrer;

® nervosismo.

Por vezes um enfarte do miocardio pode apresentar outro quadro de sintomas. Uma
crise de angina de peito que nio responde ao tratamento habitual ou dura mais de 10
minutos pode ser um enfarte do miocardio.

Cerca de 20% das vitimas de ataque cardiaco ndo sente dores. No entanto, podem
manifestar-se outros sintomas como a falta de ar, desmaio suores e palidez. Este quadro
de sintomas ¢ denominado enfarte silencioso. Este tipo de ataque cardiaco é mais

comum em sujeitos que sofrem de diabetes mellitus, ou nos hipertensos

Formas de Tratamento

O tratamento resume-se a 3 categorias

¢ modifica¢fo no estilo de vida - para diminuir o risco de agravamento da
doenga;

e farmacoterapia — para aliviar os sintomas e melhorar o funcionamento
cardiaco;

o angioplastia coronéria — ¢ utilizada para alargar as artérias coronarias
que sofreram estreitamentos ou que ficaram bloqueadas com depdsitos de
gordura. Esta técnica pode ser utilizada com uma angiografia coronéria (exame
destinado a visualizar as artérias coronarias, permite identificar estreitamentos
ou bloqueios das artérias coronarias, invisiveis numa radiografia normal. Sob
anestesia local, introduz-se um cateter fino e flexivel na artéria femoral, que
passa na aorta até a artéria coronéria. Pelo cateter € injectado um contraste e sio
efectuadas varias radiografias. Este procedimento € indolor). Pelo fio passa-se
um cateter com um baldo, na zona de estreitamento este é insuflado para a
alargar. Por vezes introduz-se posteriormente um extensor, um tubo metalico

que mantém a artéria desobstruida.
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o Bypass Aorto-Coronario — esta técnica consiste numa intervengio
cirurgica, que permita ultrapassar o estreitamento das artérias coronarias, usando
para tal vasos sanguineos, veias, retiradas das pernas, bragos ou térax. Demora
cerca de 2 horas, sendo o coragio colocado em paragem cardiaca, uma maquina
de circulagdo extra-corporal assegurando as fun¢des do coragdio durante a
intervencdo cirurgica. Actualmente, em certos casos, ja ¢ utilizada uma técnica
endoscopica menos invasiva. Se apenas uma das artérias coronarias estiver
bloqueada, € usada uma das artérias mamarias internas do térax, em geral a
artéria esquerda, para fazer o bypass. Comparativamente com os transplantes de
veias, os transplantes de artérias sdo mais aconselhdveis porque resistem
melhor a pressdo do fluxo sanguineo das artérias coronéarias € a probabilidade
de ficarem bloqueadas com os anos é menor. Se for necessdrio fazer um bypass
de véarios bloqueios de uma artéria coronaria ou se a artéria mamaria interna nfo
estiver em boas condi¢des, sdo utilizados segmentos da veia safena (veia que
percorre toda a perna), apos de ter sido previamente desviada. Por vezes, a veia
safena e a artéria mamaéria sdo usadas em simultineo, embora as veias

transplantadas tendam a ficar bloqueadas mais depressa do que as artérias.

Sem interven¢@o cirirgica, o caracter progressivo da doenc¢a coronaria conduz a
uma incapacidade crescente com deterioracéo do desempenho das actividades diarias.
Embora a cirurgia nfo altere o processo aterosclerdtico subjacente, contribui, em larga
medida, para atrasar a sua progressdo. Nesta perspectiva, podemos considerar que a
cirurgia produz um duplo beneficio: por um lado, melhora o desempenho do sujeito a
varios niveis no curto prazo, por outro, funciona como um travéo a evolugdo da doenca.
Contudo, apos a cirurgia, o paciente deve ter uma atitude de responsabilidade pessoal
pela sua satide futura, adoptando um estilo de vida diferente, deixando de fumar,
fazendo uma alimentacio mais racional, praticando exercicio fisico e, de um modo

geral, aprendendo a lidar melhor com as situagdes de stress.
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As Doengas Valvulares

As valvulas, permitem a entrada e saida de sangue do coragdo, na pequena e
grande circulacdio. Existem quatro valvulas, a saber, aortica, mitral, tricuspida e
pulmonar, que podem estar danificadas e necessitar de substitui¢do ou reconstrugéo. O
seu mau funcionamento provoca uma estenose ou uma insuficiéncia valvular.

Estas quatro valvulas asseguram a circulagdo do sangue na direcgdo correcta. A
eficacia do coragdo depende do funcionamento correcto dessas valvulas, que se abrem
para deixar que o sangue passe através delas, fechando-se depois, apos a contracgdo do
musculo cardiaco. Caso uma valvula esteja lesionada, o fluxo sanguineo através dela
pode ser restrito, ou o sangue pode voltar para tras, por a valvula nfo se fechar
completamente. Assim, o corag@io ¢ obrigado a trabalhar com mais forga, de forma a
bombear o sangue. Os distirbios das valvulas cardiacas muitas vezes néo provocam
sintomas, mas podem originar cansaco, fadiga e falta de ar durante um esforgo fisico.
Como a eficacia do coragfo se encontra comprometida, um distirbio grave pode
originar uma insuficiéncia cardiaca cronica, ou uma arritmia (frequéncia andmala dos
batimentos cardiacos), nas quais o coragdo bate anomalamente. As valvulas danificadas
sdo também mais susceptiveis de infec¢des (endocardite bacteriana).

Existem dois tipos de problemas nas véalvulas: valvulas estenosadas, que n#o
conseguem abrir o suficiente para deixar passar o sangue necessario, a designada
estenose mitral ou adrtica, ou as valvulas que ndo fecham completamente, deixando o
sangue fluir no sentido inverso, conhecida como regurgitacio aortica ou mitral.

Em alguns casos, a estenose e a regurgitagio ocorrem em simultdneo. O prolapso
(anomalia ligeira da valvula mitral) da valvula mitral € uma causa comum, mas
geralmente inofensiva da regurgitagdo valvular; a valvula mitral vira-se para trés
quando se fecha, o que permite uma pequena fuga de sangue

A estenose ¢ normalmente provocada por uma infecgdo bacteriana, uma
acumulaciio de depositos de célcio provocada pela idade, ou por uma anomalia da
valvula, que a torma mais susceptivel a formac8o de depositos de calcio. As anomalias
valvulares que n#o asseguram uma passagem completa do sangue, também
denominadas regurgitantes, sfo normalmente provocadas por doeng¢a coronaria,
infec¢do bacteriana, endocardite, ou febre reumatica. A lesdo mais comum envolve a

véalvula aorta e mitral, do lado esquerdo do coracio (Goldmann, & Horowitz, 2001).
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Regurgitagdo Adrtica

A valvula adrtica separa a cavidade inferior esquerda do coragdo (o ventriculo
esquerdo) da aorta, a principal artéria do coragdo. Esta valvula impede que o sangue
proveniente da artéria aorta volte para tras para o coragio. Na regurgitagio aortica, os
folhetos da valvula nfio fecham bem, permitindo que ocorra um fluxo retrégrado de
sangue proveniente da aorta, por este motivo obrigando o coragfo a bombear com mais
forca e mais rapidamente, de maneira a garantir a circulagdo de sangue pelo corpo, o
que pode originar uma insuficiéncia cardiaca crénica. Se a regurgitaglo aortica for
moderada, poderd provocar apenas sintomas anos mais tarde. Os sintomas da
regurgitagio adrtica moderada podem incluir: fadiga, falta de ar durante esforgos
fisicos, coracdio a bater fortemente. Se a regurgitagdo adrtica for grave pode
desenvolver-se uma insuficiéncia cardiaca, dando origem a sintomas como falta de ar
constante e tornozelos com edema.

As causas desta perturbagio podem ser: endocardite bacteriana, sifilis, febre
reumatica, sindrome de marfan. Cerca de 1 em 50 rapazes e uma em 100 raparigas

nascem com uma valvula adrtica lesionada (Goldmann, & Horowitz, 2001).

Estenose Aortica

A vélvula adrtica abre-se para permitir a saida de sangue. Na estenose adrtica,

verifica-se um estreitamento da valvula.

Os sintomas nas doencas valvulares s3o semelhantes aos da insuficiéncia cardiaca,
incluem falta de ar, fadiga, fraqueza, edema e arritmia, sendo o unico tratamento
possivel o recurso a cirurgia, a curto ou longo prazo. Existem dois tipos de substitui¢io
das valvulas, o mecanico e o bioldgico (feito de tecido animal ou humano). As valvulas
mecanicas sdo as mais resistentes e duradouras, mas ha tendéncia para a formagao de
coagulos nas suas superficies, devendo, por isso, os portadores de valvulas mecanicas
fazer tratamento farmacologico anticoagulante durante toda a vida, tratamento este que
por sua vez reduz a tendéncia normal do sangue para coagular. As valvulas biologicas
sio menos susceptiveis de causar esse problema, mas tém um menor tempo de duragéo,

pelo que cerca de 50% dos pacientes necessitam de as substituir ao fim de 10 anos

(Goldmann, & Horowitz, 2001).
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Regurgita¢do mitral

A valvula mitral situa-se entre a cavidade superior (auricula) e a cavidade inferior
(ventriculo), do lado esquerdo do corag@o. No caso de regurgitacdo mitral, a valvula nio
fecha bem e permite que haja um refluxo de sangue para a auricula, o que aumenta a
pressdo nas vasos sanguineos que para ai se dirigem. O lado esquerdo do coragio tem
que trabalhar com mais forga para bombear o sangue, o que ird conduzir a uma
insuficiéncia cardiaca cronica. A regurgitagio mitral ocorre normalmente com a

estenose mitral (Goldmann, & Horowitz, 2001).

Estenose mitral

A valvula mitral situa-se entre a cavidade superior (auricula) e a cavidade inferior
(ventriculo), do lado esquerdo do coracdo. No caso da estenose mitral , a abertura da
valvula encontra-se estreitada, limitando o fluxo sanguineo na auricula. O coragio
torna-se mais acelerado de forma a bombear o sangue através da estreita valvula,
podendo desenvolver-se uma insuficiéncia cardiaca crénica. A estenose mitral € mais
comum nas mulheres, por vezes ocorre com regurgitacdo mitral. A valvula fecha
quando o coragdo contrai, para bombear o sangue para a circula¢io sanguinea. Em caso
de prolapso da valvula mitral, esta encontra-se ligeiramente deformada, virando-se para
o lado da auricula esquerda. Este prolapso pode levar a que uma pequena quantidade de

sangue volte para tras, para a auricula (Goldmann, & Horowitz, 2001).

A substitui¢do das valvulas cardiacas

As valvulas cardiacas podem ter que ser substituidas caso as actividades
quotidianas sejam afectadas e a valvula nfio possa ser reparada através de uma cirurgia.
Valvulas cardiacas substitutas de tecido podem provir de um dador humano, de um
coragdo de um porco ou podem ser mecanicas. A substitui¢do acarreta uma intervengio
cirurgica de coragio aberto, durante a qual o coragio € colocado em paragem cardiaca e
uma maquina de circulagiio extra-corporal assegura as funcbes do coragfo durante a

intervencdo cirdrgica (Goldmann, & Horowitz, 2001)..
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A Reabilitacdo Cardiaca

Quando a fase aguda da doenga ¢ ultrapassada, os pacientes sdo encorajados a ser
mais activos. Nesta altura, um programa de educagio e intervencfo que englobe um
regime médico, uma defini¢@o dos riscos para a saude, o exercicio fisico, o regresso a
actividade laboral, bem como a redu¢io do stress emocional, deve ser posto em pratica.
A reabilitagdo cardiaca € um processo activo através do qual os sujeitos com doenca
cardiaca alcancam a optimizacdo do seu estado fisico, médico, psicoldgico, social,
emocional, vocacional e econdmico (Dracup, 1985, citado por Taylor 1995). Os
objectivos da reabilitacdo sdo a diminui¢io dos sintomas, a redugdo da gravidade da
doenga, a limitagdo da sua progressdo, bem como a promog¢io de um ajustamento
psicolégico e social. Os componentes de um programa de reabilitacio cardiaca devem
incluir exercicio fisico, apoio psicoldgico bem como grupos de suporte, aconselhamento
nutricional, e formag8o acerca da doenga cardiaca coronaria (Dracup, 1984, citado por
Taylor, 1995), ou seja, implicam uma alteracdo no estilo de vida, adoptando um estilo
de vida mais saudavel, adequado a doenga e promotor de saude (Ribeiro, 1997), em
suma, a assun¢do de uma constelagdo de comportamentos conducentes a uma boa saide
(McQueen, 1987). O Estilo de Vida, definido por Lalonde em 1974, “é o "agregado de
decisdes individuais que afectam a vida do individuo e sobre as quais tem algum

controlo" (citado por Ribeiro, 1997, p. 260).

Estudos recentes tém revelado que a ansiedade e depressdo influenciam a
probabilidade de sobrevivéncia apds enfarte do miocardio. Num estudo efectuado em
Montreal, com 218 pacientes, a depressido pos-enfarte revelou ser um factor preditor
significativo da mortalidade 18 meses depois, sobretudo em pacientes com arritmias
(Freasure-Smith et al, 1994, citados por Perski, 1999). Apds cirurgia cardiaca, varios
foram também os problemas associados a depressao e ansiedade (Doerfler L.A., et al,
1994, citados por Perscki, 1999).

Perski et al (1999) tentaram avaliar em que medida um estado emocional de
ansiedade ou depresso apds cirurgia de revascularizagfo coronéria pode ser melhorado
através de um programa intensivo de reabilitagdo. Recolheram uma amostra de 142

pacientes, pds cirurgia de revascularizagdo coronaria. Constituiam objectivos do
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programa a modificagdo dos factores de risco, a melhoria da QDV e a promogdo do
regresso & actividade laboral O grupo de estudo foi dividido em dois subgrupos,
pacientes com e sem perturbac@o emocional (n=43 e n=99). 43 (30%) dos 142 pacientes
que completaram o Nottingham Health Profile, escala de depressdo de Beck e escala de
estado e tracos ansiosos de Spielberger, foram considerados como tendo ansiedade ou
depressdio e manifestacdes de angina mais frequentes. O programa de reabilitagio foi
efectuado durante um periodo de 4 semanas, consistindo em exercicio fisico diario,
leituras sobre a doenca cardiaca coronaria, bem como sobre os factores de risco,
aconselhamento nutricional, suporte psicologico e suporte para regressar ao trabalho,
promovido por um assistente social. As medidas de avaliagfio dos resultados consistiam
no acompanhamento do emagrecimento fisico, reducdo de lipidos no sangue e
questionarios de Qualidade de Vida. As concluses deste estudo evidenciaram que os
pacientes que sofriam de ansiedade e depressdo melhoravam o seu estado funcional e
reduziam os factores de risco, quando submetidos a um programa de reabilitac3o,
permanecendo, contudo, o regresso ao trabalho como uma area problemaética; os
pacientes que revelavam ansiedade ou depressdo apds a cirurgia ndo se diferenciavam,
na forma de olhar o estatuto da doenca e a capacidade fisica, dos sujeitos que n#o
revelavam este tipo de perturbagfio emocional. Experienciavam, no entanto, mais

angina pectoris diariamente, bem como quando submetidos a exercicios de stress

maximo.

As Doencas Cardiacas e a Adaptacido/Apoio Psicossocial

Nas doencas cardiacas, pela sua frequéncia - representam a terceira causa de morte
em Portugal - os aspectos psicossociais devem assim merecer énfase particular.

Numa investigagdo cuja amostra era composta por individuos com idades
compreendidas entre os 55 e os 65 anos, Holahan, Moss e Brennam (1997, citados por

Ribeiro, 2007), concluiram que os sujeitos portadores de doenga cardiaca apresentavam
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um maior nimero de sintomas depressivos do que um grupo semelhante que nfo tinha
qualquer tipo de doenga. Contudo, verificaram-se variagdes significativas entre os
doentes relativamente aos sintomas referidos. Os sujeitos com melhor suporte social -
sendo o suporte social dividido em 3 componentes, familia, trabalho e rede social - e
estratégias de coping mais adequadas revelavam menos sintomas depressivos. Desta
investigacdo ressalta a importincia de um apoio psicossocial na reabilitacdo dos
pacientes cardiacos.

Outro factor importante prende-se com a idade em que surge a doenca. As doengas
cardiacas sdo proprias dos idosos, sendo susceptiveis de ter um efeito mais nefasto
quando aparecem em sujeitos mais jovens. Embora os pacientes jovens possam
desenvolver estfatégias de coping mais adequadas.

As diferengas entre o sexo feminino e o masculino sfio também um factor
importante a considerar no impacto da doenga. Uuskula (1996, citado por Ribeiro,
2007) refere, num estudo efectuado com sujeitos de ambos os sexos, jovens (idade
média de 37,3) para os homens e 38,6 para as mulheres), que sofreram um enfarte do
miocardio, encontrou diferengas entre os sexos neste grupo. As mulheres preocupar-se-
iam mais, apresentariam maior irritabilidade e menor capacidade para relaxar.

Koivula, Paunonen- Ilmonen, Tarkka, Laipppala (2002) realizaram um estudo em
que pretendiam avaliar o efeito do suporte social, no medo e na ansiedade despoletadas
pela doenga cardiaca. Destacaram os conjuges como os que melhor poderiam prestar
este apoio, dado que a relagdio é proxima e emocionalmente forte. A educagdo dos
pacientes e o suporte social parecem funcionar como redutores da ansiedade e do medo
experienciados pelos pacientes. Por outro lado, noutros estudos verifica-se que a
ansiedade e o medo dos pacientes no esto relacionados com a informag#o recebida. A
ansiedade é um estado emocional que afasta o sujeito das relages interpessoais,

podendo, nessa medida, inviabilizar o suporte social.
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QUALIDADE DE VIDA E DOENCA CARDIACA

Qualidade de vida, Doenca Crénica e Varidveis Psicologicas

Qualidade de Vida na Doenga Corondria

Apesar de tudo, a angina pode ser controlada e tratada durante largos anos, através
de medicacio apropriada ou de uma intervengdio cirirgica, requerendo contudo
mudangas significativas no estilo de vida. Contudo, surge, consequentemente uma
grande ansiedade em relagdo ao futuro e um enorme temor em relagdo a morte siibita.

Os pacientes mais susceptiveis sfio frequentemente identificados como tendo
histéria familiar positiva, serem obesos, fumadores, e pessoas com actividades
stressantes e sedentarias. A mudanga comportamental onde se inclui a dieta, o parar de
fumar, ¢ imperativa, podendo para alguns ser vivenciada como problematica, devido a
multiplos factores, tais como o trabalho, dindmica familiar, etc. Encorajar tais mudangas
¢ complexo, em resultado da prevaléncia significativa de determinadas caracteristicas de
personalidade nestes pacientes. Segundo Friedman e Rosenmam (1975, citados por
Sarafino, 1990), um largo nimero de pacientes com doenca coronaria evidenciam
determinados tragos de personalidade, apelidados como Padrio de comportamento Tipo

A. As pessoas com estas caracteristicas, apresentariam, segundo ele, uma ambig&o
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excessiva, serlam muito competitivas, intolerantes, impacientes, e revelariam um
enorme envolvimento com o trabalho e, por vezes, hostilidade € mesmo agressividade.
Segundo Ribeiro (1998), uma reviséo de investigacéo realizada por Cohen, Ardjoen e
Sewpersad (1991) confirmou que, nos individuos com um padrio de comportamento
tipo A, que tinham sofrido um enfarte do miocardio mas que haviam reduzido
fortemente tal comportamento, era menor a probabilidade de sofrer um enfarte do
miocéardio recorrente do que naqueles que mantinham este tipo de comportamento. Os
autores concluiram, assim, que o tipo A de comportamento ¢ susceptivel de ser alterado,

verificando-se, nesse caso, maior probabilidade de sobrevivéncia.

Booth, Kewley e Friedman (1987, citados por Ribeiro 2007) realizaram uma meta-
analise sobre 87 investiga¢des de um conjunto de 150. Estes autores verificaram que o
comportamento tipo A predizia as Doengas Cardiacas Coronarias, contudo, existiam
diferengas na contribuicdo de cada sub-escala. Verificaram que as subescalas do JAS
que mais contribuiam para este tipo de doenca eram a forte tendéncia para a
competitividade, seguida pela velocidade e impaciéncia, ndo tendo a sub-escala
envolvimento no trabalho relagfo significativa com as doengas cardiacas coronarias.
Outro tipo de variaveis, medidas com outro tipo de técnicas, acrescentaram outros
conceitos psicoldgicos associados as doencas cardiacas corondrias como a zanga,
hostilidade, agressio, depresséo e ansiedade.

Segundo Dembroski et al (1985, citados por Taylor, 1995) a hostilidade seria o

factor do Padrfio de Comportamento tipo A mais fortemente implicado na doenca

cardiaca corondria.

Um outro estudo efectuado por Bennet e Carrol (1990 e citado por Ribeiro, 1998),
no ambito do Reccurent Coronary Prevention Project, tinha como objectivo a
modificagdo do comportamento tipo A numa amostra composta por um grupo de
sujeitos ndo fumadores que tinham sofrido um enfarte do miocardio ha pelo menos 6
meses. Foram divididos em dois grupos, recebendo o grupo de controlo aconselhamento
tendo em vista uma maior adesfio ao tratamento, enquanto no grupo experimental se
utilizou uma combinagiio de técnicas psicoterapéuticas, nomeadamente relaxagdo,
reestruturacdo cognitiva e prescri¢des comportamentais graduais. A avaliagdo dos
resultados nos 3 primeiros anos foi anual, seguida de uma Unica avalia¢do nos 4 anos e

meio subsequentes. Verificaram que o comportamento tipo A fora substancialmente
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reduzido no grupo experimental, sendo também o nimero de enfartes significativamente
menor. O estudo evidenciou a importancia do uso de técnicas psicoterapéuticas na

reabilitagfo de pessoas com Doenga Cardiaca Coronaria.

Depressdo, Angustia e Qualidade de Vida na Doenca Cardiaca

A componente psiquica da doenga assume extrema importancia, tanto como uma
categoria da doencga, bem como por si s6, dado que interage com a componente fisica e
com a resposta ao tratamento (Cramer e Spilker, 1998), sendo o bem-estar psicologico
fortemente influenciado pelo stress psiquico.

Segundo Ribeiro (1997), "a emergéncia de uma doenga crénica € um acontecimento
nAo normativo que constitui um poderoso agente stressor. Sendo variavel dependente da

emergéncia de uma doenga cronica, ¢ ele proprio variavel independente, susceptivel de

gerar doenga".

Nos ultimos 20 anos, varios investigadores evidenciaram a influéncia de factores
psicoldgicos na satide cardiovascular. O stress e as alteragdes emocionais podem ocorrer
como consequéncia de uma doenga cardiovascular. Varios estudos sugerem que a
recuperacio apds um enfarte do miocardio deve ter em conta a compreensdo das

sequelas psicoldgicas, assegurando assim que todos os aspectos da doenga serdo

tratados.

Sé recentemente, os resultados fisicos de uma cirurgia cardiaca deixaram de ser a
preocupagio central dos cirurgides. Dado que a doenga cardiaca ¢ um dos principais
motivos de morte nos paises ocidentalizados, tém sido amplos os estudos desenvolvidos
nesta area. Os resultados vém revelando que a saude cardiaca nio pode ser entendida
apenas na sua dimensfio fisica, devendo também ser contemplados os factores
psicoldgicos individuais (Oxlad, Stubberfield, Stuklis, Edwards & Wade, 2006). Os
factores psicoldgicos incluem a depressdo, a ansiedade e o stress pds-traumatico, sendo
esta sintomatologia apontada como indiciadora de resultados de saude menos
favoraveis. E ainda sugerido que os sujeitos com alteragdes do funcionamento psiquico
recorrem com mais frequéncia aos servicos de saude. O estado emocional, psicossocial

e a condi¢io subjectiva, conceitos estreitamente relacionados com a QDV dos doentes
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foram negligenciados, s presentemente se enfatizando a importancia destes aspectos
no sucesso da cirurgia (Walter, & Amsel, 1990). Kaplan e Camacho (1983, citados por
Ribeiro, 1997) verificaram que factores tdo subjectivos como a percepgdo que o0s

individuos tinham da sua satide se associavam significativamente a mortalidade.

Scharloo, Kaptein, Weiman, Willems, e Roojjmans (2000) propdem um modelo
para a compreensio da doenga crénica que pode dar um significado 2 integrag@o dos
factores de risco na saude cardiaca e, em particular, permite uma melhor compreenséo
de uma adaptacio psicologica pré-operativa. De acordo com este modelo, a doenga
requer que os pacientes se envolvam em tarefas adaptativas, incluindo o
desenvolvimento de representagdes da doenca e a mobilizacdo de suporte social. As
representagdes de doenga sdo um conjunto de crengas que os pacientes constroem, de

molde a dar um sentido a ameaga que a doenga implica. E comummente aceite a

[ab2g

existéncia de 5 dimensdes de representacio de doenca: identidade (o papel dado

)

doenga e o conhecimento dos sintomas), a causa (crencas sobre a causada doenga),
duraciio e evolucgio (a duragdo percebida e o .curso da doenca), as consequéncias (0s
efeitos percebidos a curto e a longo prazo da durabilidade da doenga), o controle/cura
(crengas sobre o grau de controlabilidade e/ ou de cura da doenga). Concomitantemente
surge ainda a dimensfo da representacdo afectiva: as representacdes emocionais
(reac¢des emocionais resultantes da doenca). As representacdes da doenga, bem como o

suporte social, sdo postulados como sendo potenciais e fortes influéncias nas estratégias

de coping.

Oxlad et al (2006) examinaram o papel dos factores psicologicos na adaptacio
imediata ao periodo pods-operatério da cirurgia de revascularizagdo corondria.
Avaliaram 119 pacientes (100 homens e 19 mulheres) através de uma escala de
ansiedade e depressio (DASS) e de uma escala de avaliacdo de Stress Pos-traumatico
(PDS). Controlaram factores operatérios e pods-operatorios. Verificaram que um
aumento da ansiedade, depressdo e de sintomatologia relacionada com o stress pos-
traumatico surgiam como factores de risco independentes, para um maior nimero de
dias de internamento hospitalar no pos-operatério. As complicagdes psicoldgicas, tais
como as médicas, determinam um maior nimero de dias de internamento hospitalar. A
ansiedade no periodo pré-operatério, em sujeitos submetidos a cirurgia de

revascularizacfo coronédria ou valvular tem sido significativamente associada a um
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numero mais elevado de complicagdes no periodo pds-operatério. Os sintomas
depressivos no pré-operatério tém sido associados a readmissdes hospitalares, por
complicagdes cardiacas, nos 6 meses apds a intervengio, verificando-se ainda maior
numero de eventos cardiacos no periodo de 1-8 anos apds a cirurgia (Saur, Granger,
Muhlbaier, 2001). Os sintomas depressivos sdo ainda um preditor de mortalidade, no

periodo entre os dois e os cinco anos apds a cirurgia, independentemente da condi¢io

médica e pds-operatoria.

Até a data, os mecanismos que pretendem explicar a influéncia da depressdo nos
resultados fisicos dos pacientes cardiacos permanecem por esclarecer, mas dois tipos de
mecanismos foram propostos para explicar a relag3o entre a depressdo e os resultados
fisicos nos pacientes com doen¢a cardiaca: o comportamental, incluindo reduzida
adesdo aos tratamentos médicos, & modificacio dos factores de risco & aos

comportamentos saudaveis, e o patofisiolégico.

As reacgOes psicologicas s@o diferentes consoante a fase em que o doente se
encontra. A fase de convalescenca, que integra o periodo de reintegragdo do nivel de
funcionamento anterior, inicia-se 3 a 4 dias apos a fase aguda e dura até a saida do
hospital. Nesta fase, as reacgdes psicoldgicas mais frequentes sio a denegagio,
ansiedade, depressio, delirio, problemas de comportamento. Na fase de reabilitacéo,
que tem inicio apés a saida do hospital, as reacgdes psicoldgicas mais frequentes
prendem-se com a depressdo, denegacdo, disfungdo sexual e problemas familiares.
Apesar destas reacgbes psicoldgicas serem comuns, a intervengdo e reabilitagdo
precoces podem reduzir a longo termo a mortalidade e morbilidade nas doencas
cardiovasculares. Williams (1990) constatou, através de um estudo que a
implementac@o de um tratamento que use uma variedade de métodos, como informagio
didactica, suporte emocional e social e alteragdes do comportamento (terapia cognitiva,
relaxagfo, controle da raiva, imagens guiadas), revela resultados significativos no

decréscimo das doengas cardiovasculares e numa melhoria da QDV dos doentes

cardiacos.

West e Evans (1986, citados por Ribeiro, 2007) analisaram 349 sujeitos que

sobreviveram apds 10 anos de enfarte do miocardio, tendo constatado que tinham
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efectuado um maior numero de mudangas positivas no seu Estilo de Vida do que os que
haviam perecido. Varias outras investigagdes sobre doencas cardiovasculares
encontraram resultados semelhantes (Hubert 1986; Kuller, et al., 1991, LaCroix, et al.,
1991; Taylor, 1990, citados por Ribeiro, 2007). Destas investigacGes ressalta o facto de,
por um lado, ser possivel reduzir o impacto negativo da doenga na QDV das pessoas
com doenca crénica, mediante a modificagio de variaveis psicoldgicas, nomeadamente
o estilo de vida e o estilo de coping, por outro, de as varidveis cognitivas,
comportamentais € emocionais que se aplicam a promogio da satde e a prevengio das

doencas serem semelhantes as que melhoram a QDV dos sujeitos com doenca crénica
(Ribeiro, 1997).

Sader et al (2002) e Harrison (2005) referem que a depressdo e a ansiedade sio
sintomas psiquicos muito frequentes em pacientes com doenga cardiaca, que podem
afectar os resultados dos tratamentos. As evidéncias sugerem que a depressdo clinica
pode ser um factor de risco para o desenvolvimento de uma doenga cardiaca, tal como
para os doentes que sofrem de doenca cardiaca conhecida, a depressdo constituir um
factor preditor da mortalidade. O autor refere que um programa de reabilitagio deve
incluir o apoio psicologico, bem como a educag@o (de forma a modificar o estilo de
vida) e o exercicio. Ainda segundo o mesmo, este programa permite reduzir a
mortalidade em 20-25%, nos trés anos seguintes. A reabilitagfo viabiliza o aumento da

capacidade funcional, bem como da QDV, em ambos os dominios, fisico € emocional.

Dixon, Lin, Powell e Fisher (2000) mostraram que 76% dos doentes com doenga
cardiaca sofriam de problemas emocionais.

A ocorréncia de uma doenga cardiaca afecta o bem-estar psicoldgico dos
individuos, inicialmente com preocupacdes relativas a sobrevivéncia e, posteriormente,

incidentes no impacto da doenca nas relagdes sociais e na saude mental.

Plach, Napholz e Kelberg (2003) realizaram um estudo a mulheres, com idades
entre os 40 e os 86 anos, submetidas a uma intervencdo cirurgica ao corag#o.
Constituiram 3 grupos, um com idades entre os 40-55 anos, o outro entre os 56-65 anos,
e o terceiro com mulheres de idade igual ou superior a 66 anos. Verificaram que
existiam diferengas significativas entre os trés grupos em relagéo a depressio. Para estes

autores, a depressdo no contexto de uma doenga cardiaca esta relacionada com o estadio
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de desenvolvimento em que a mulher se encontra. Um evento cardiaco que ocorre em
determinada fase do desenvolvimento torna-se mais nocivo para a satide psiquica do
sujeito do que se a doenga ocorrer noutro estadio de desenvolvimento mais avancado. A
doenga cardiaca tem maior impacto psicologico numa mulher em idade mais precoce
(meia idade 40-55 anos), que ainda tem criangas a seu cargo e estd no auge da sua
carreira profissional, do que numa mulher mais idosa, sem este tipo de

responsabilidades.

Num estudo efectuado na 4rea metropolitana de Lisboa, que contou com a
participagdo de 40 sujeitos, com diagnostico de depressdo neurdtica, em que foram
utilizados o Questionario de QDV (Sf-36) e o Inventéario de depressio de Beck, os
resultados encontrados sugerem que o nivel de QDV esta relacionado com o Indice de
depressdo, verificando-se que a QDV diminui no sentido inverso da depressio,
porquanto mais grave a depressdo, menor o nivel de Qualidade de Vida. Deduz-se,
assim, que o incentivo sistematico ao tratamento do quadro depressivo permite ao

sujeito usufruir de methor QDV (Barbosa, Ribeiro, 2000).

A depressdo €, como ja referido, muito comum em contextos de doenca, sendo
simultaneamente uma consequéncia fisiologica da doenga, bem como uma reacgo
psicologica secundaria ao aparecimento daquela (Lamberg, 1996). Pode também
emergir como efeito secundario. O tratamento da depressdo promove e melhora a QDV
dos pacientes.

Depois de um enfarte do miocardio, 20% dos pacientes revelam critérios para o
diagnostico de uma depressdo major, constatando-se que a mortalidade é mais elevada,
no periodo de 6 meses a um ano apds o enfarte, nos pacientes com este tipo de

diagnostico, comparativamente com os pacientes que nfo sofrem de depressdo (Roose,

citado por Lamberg, 1996).

Em relac@o aos idosos, de acordo com estudos recentes, o diagndstico e tratamento
da depressdo, para além de melhorar a sua qualidade de vida, previne a doenca cardiaca
coronaria, segundo os investigadores do estudo para a saide cardiovascular (Saunders,
2000). Num estudo prospectivo de 4493 sujeitos saudaveis, com idade superior a 65

anos, os sintomas depressivos foram tomados como um dos factores de risco para a
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doenga cardiaca coronaria, bem com para a taxa de mortalidade, aumentando o risco em
propor¢o com a intensidade do quadro depressivo. Os participantes ndo tinham
qualquer doenca cardiovascular de base, tendo sido avaliados anualmente de molde a
identificar quadros depressivos, bem como a presenga, ou nfo, de doenga
cardiovascular. Um acréscimo de 5 pontos no score depressivo, estava associado a um
aumento de 15% no aumento de risco para a doenca cardiaca coronria, sendo os
resultados semelhantes para ambos os sexos. O risco de doenga cardiaca coronéaria
aumentava em cerca de 40% e o risco de morte em cerca de 60%, nos sujeitos que
revelaram scores mais elevados, numa versdo modificada da escala da Depressido do

centro de Estudos Epidemiolégicos.

Num estudo efectuado por Perski et al. (1998), foi realizada uma avaliagfo
psicossocial a 170 pacientes, antes da cirurgia de revascularizagdo corondria e 1 ano
ap6s a mesma. O follow-up médico foi efectuado 3 anos depois da cirurgia. Apesar do
efeito da cirurgia ter sido um €xito na maioria dos casos, os pacientes que evidenciaram
maiores niveis de ansiedade, depressdo e cansago antes da cirurgia, revelaram resultados
significativamente piores no follow-up do primeiro ano, e, também, um nimero mais
acentuado de eventos cardiacos, em particular (16%) no follow-up do terceiro ano,
comparativamente com os sujeitos que nfo manifestaram sintomatologia deste tipo
(5%). A relacio entre ansiedade, depressio e menor QDV depois da cirurgia foi
observada em todos os pacientes, sendo mais significativa em pacientes com idade
superior a 65 anos. Contribuindo a combinacio da idade e do estado emocional para
aumentar o risco de um evento cardiaco, o estado emocional de ansiedade e depressdo &
mais perigoso para os pacientes mais idosos. Avangos recentes ao nivel farmacolégico,
psicoldgico e de reabilitag@o, que permitem tratar a ansiedade e depressdo, sugerem que
uma recogni¢do adequada, bem como o tratamento emocional nos candidatos a cirurgia
de revascularizag@o coronaria (sobretudo nos mais idosos), melhoram a QDV e reduzem

o numero de eventos cardiacos mais sérios

Num outro estudo mais recente, Koivula et al (2001), cujo objectivo era verificar a
prevaléncia da ansiedade, medo e depressio em 207 pacientes que aguardavam uma
cirurgia de revascularizag:éo coronaria, cerca de metade dos pacientes evidenciavam
baixos niveis de medo e ansiedade; 25% medo, e apenas 5% manifestaram elevada

ansiedade. Os pacientes que revelaram maior temor eram mulheres, ndo tinham
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educagio vocacional, viviam doentes e deprimidas, revelavam também tendéncia para a
ansiedade. Os pacientes que evidenciaram niveis médios ou elevados de ansiedade eram
em regra de idade superior a 55 anos, tinham uma depressdo, mas nao evidenciavam

qualquer tipo de dor. O tempo de espera para a Operagao era também menor, inferior a

4 semanas.

Em suma, a gravidade das doengas cardiacas traduz-se em elevadas taxas de
mortalidade e morbilidade, limitacBes fisicas € de desempenho emocional € social,
conduzindo a uma diminuicdo da QDV dos doentes. Em certos grupos de doentes, a
cirurgia cardiaca ¢ ainda o método de tratamento mais eficaz. Os beneficios da cirurgia,
relativamente & sobrevivéncia, ao alivio das manifestagdes de angina e & melhoria da
condicdo fisica dos doentes encontram-se amplamente documentados. No entanto, a
percepgio que o doente tem acerca do seu estado de satde, nomeadamente em relagéo a

evolugiio da qualidade de vida, é geralmente desconhecida.

O impacto da cirurgia na Qualidade de Vida

A QDV tem sido identificada como o melhor indicador de sucesso apds cirurgia
cardiaca, sendo um indicador superior 4 mortalidade e morbilidade.

Os pacientes com doenga coronaria beneficiam cirurgicamente através de bypass as
artérias ou de uma angioplastia corondria. A avaliagio da QDV tem um papel muito
importante na decisdio cirirgica e ¢ a sua avaliacio que deve ser preponderante
relativamente aos resultados da cirurgia. Apesar das esperangas depositadas de que
haveria uma melhor QDV nos pacientes com angina, apos a intervengao cirirgica, 0s
resultados de um estudo publicado em 1983 (citado por Fallowfield, 1990) Coronary
Artery Surgery Study (CASS) foram decepcionantes. As vantagens da cirurgia,
comparativamente com outros tratamentos meédicos em termos de sobrevivéncia, s se
registaram num pequeno grupo de pacientes. Segundo este estudo, os riscos elevados de
morte operatéria oscilam e dependem de varidvels como o s€xo (as mulheres
apresentam uma mortalidade e um risco peri-operatério de enfarte quatro vezes superior

ao dos homens), o tipo de vasos envolvidos € do facto de o paciente ter uma angina
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estavel ou instivel. Para a maioria dos pacientes, um risco superior a 10% de morte

imediata na cirurgia nio justifica a eficicia e melhoria das condicdes de vida.

As consideragdes sobre a QDV sfio imperativas. Varios outros estudos mais
recentes revelaram uma clara melhoria dos pacientes, relativamente 3 QDV, ap6s a
intervengdo cirtrgica de revascularizaco coronaria (Booth et al, 1991; Caine et al,1999;
Chocron et al, 1996; Gustfsson et al, 2000; Hunt et al, 2000; Karlsson et al, 2000;
Lukkarinen, 1998; Melo et al, 2000; Pocock et al,1996; Simchen et al, 2001; Treasure,
Wiklund et al; Yun et al, 1999) e apds a cirurgia valvular (Chocron et al; 1996; Stoll et

al., 2000). Em todos estes estudos, a taxa de mortalidade foi baixa.

Segundo Wortman e Yeaton (1985, citados por Kinney et al, 1996), a revisdo de
literatura de 14 estudos clinicos diferentes revelou que os bypass as artérias coronarias,
quando comparados com os tratamentos médicos tradicionais, permitem a uma
percentagem de mais 25 a 40% dos pacientes libertar-se da angina. Neste caso a angina
foi a vinica variavel utilizada para medir a qualidade de vida. A auséncia de dor permite

aos pacientes envolverem-se num maior nimero de actividades do dia-a-dia, tais como

0 regresso ao trabalho.

Descreveremos agora, com algum detalhe, vérios estudos que pretendem avaliar a

QDYV apds a cirurgia de revascularizag¢io corondria.

Com o objectivo de comparar terapias diferentes, Booth et al (1991),
nomeadamente tratamento farmacolégico e cirurgia corondria, realizaram um estudo,
por um lado para verificar a ocorréncia de enfartes do miocardio e da taxa de
mortalidade, por outro para avaliar a Qualidade de Vida, ap6s um e outro tratamento.
No estudo que passaremos a descrever, a QDV foi avaliada através do alivio das
manifestagdes de angina e de uma melhoria na capacidade funcional, sendo também o
numero de hospitalizagdes um dos indicadores utilizados.

De molde a avaliar o efeito da cirurgia as artérias coronarias, foi seleccionada uma
amostra de 468 pacientes com angina instavel, dela se escolhendo aleatoriamente os
que iriam ser submetidos a tratamento médico - 237 pacientes - bem como os que
seriam submetidos a cirurgia de revascularizac@o corondria e tratamento farmacoldgico

- 231 pacientes. Os dois grupos foram comparados em termos de sobrevivéncia,
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complicagdes cardiacas e Qualidade de Vida. A amostra foi avaliada 3 meses, 3 € 5 anos
depois, em 80% e 82% dos pacientes no grupo submetido a tratamento médico, e em
77% e 80% dos pacientes submetidos a cirurgia. Trés meses apds o inicio da terapia,
79,8% dos pacientes do grupo cirlirgico revelavam uma melhoria subjectiva,
comparativamente com 59,8% do grupo submetido a tratamentos médicos; 12,6% do
grupo cirirgico nio revelavam alteragdes, para 24,5% do grupo médico. Do grupo
cirurgico, 5,5% revelavam ter piorado, subindo este valor para os 24,5%, no caso do
grupo submetido a tratamentos médicos. Os resultados obtidos relativamente & dor no
peito foram semelhantes.

No que respeita ao numero de rehospitalizagdes, seis meses apés o inicio do
tratamento, a percentagem de doentes internados era significativamente menor no
grupo submetido a cirurgia, mantendo-se a diferen¢a ainda significativa apds 60 meses
de follow-up.

As diferencas foram também significativas nos follow-up efectuados 3 € 5 anos
depois. A angina recorrente esteve presente em 3,6% dos pacientes do grupo cirlirgico, €
em 6% no grupo médico, mas os dois grupos apresentavam resultados similares aos 3 e
5 anos pos cirurgia. Relativamente ao exercicio da actividade profissional, ndo foram
encontradas diferencas significativas num e noutro grupo. No que respeita a
mortalidade, no follow-up de 3 e 5 anos apds a interveng#o, os resultados encontrados
foram, respectivamente, de 80% (167 de 208) e 82% (158 de 194) de sobreviventes no
grupo medico, e de 77% (162 de 211) e 80% (155 de 198) no grupo submetido a
intervencdo cirtirgica. No dominio do estado subjectivo, verificaram-se melhorias
significativas no follow-up dos 3 meses. Os sujeitos do grupo cirtirgico referiram ter
melhorado muito (79,8%), enquanto no grupo submetido a tratamento médicos, os
resultados dos que manifestavam melhoras significativas foram inferiores - 58%. Nas
avaliagbes posteriores, o estado subjectivo tendeu a ser avaliado, pelos pacientes,
comparativamente com o estado clinico mais recente, sendo o resultado dos 3 meses o
melhor indice de avaliaciio deste estado subjectivo. A cirurgia provocou também uma
reducdo significativa na dor no peito, mantendo-se esta relagfio significativa no follw-up
dos 5 anos, em que, no grupo cirurgico, 54,8% dos pacientes nfo tinham qualquer tipo
de dor no peito, enquanto no grupo submetido a tratamento médico este resultado foi de
32,9%.

Deste estudo ressalta o facto de a cirurgia as artérias coronérias evidenciar uma

melhoria imediata ao nivel da Qualidade de Vida, relativamente ao estado subjectivo e
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ao alivio das manifestagdes de angina, sendo claramente superior 4 evidenciada pelos
sujeito submetidos apenas a tratamentos médicos. Os 3 meses iniciais foram o intervalo
escolhido para descrever o ponto em que os sujeitos efectivamente melhor descreveram
o estado subjectivo, tendendo as comparagdes, nos intervalos posteriores, a ser feitas

com a avaliacdo imediatamente precedente e nfo com o efeito do tratamento.

Com o intuito de comparar a QDV antes e depois da cirurgia cardiaca, Chocron et
al (1996) realizaram um estudo prospectivo em 215 pacientes, em que 50 % softia de
doenga cardiaca corondria e 40% de doenga valvular. Aplicaram o questionario
(Nottingham Health Profile-NHP) para avaliar a QDV imediatamente antes da
intervengio cirirgica e 3 meses apds a sua ocorréncia, verificarando a existéncia de uma
clara melhoria da QDV, em todas as dimensdes avaliadas pelo NHP (energia,
mobilidade fisica, reac¢io emocional, dor, sono e isolamento social), em cerca de 80%
dos pacientes. Deste estudo conclui-se que as operagdes cardiacas melhoram a
Qualidade de Vida. A melhoria ¢ semelhante para os pacientes submetidos a um e outro
tipo de cirurgia, revascularizagdo corondria ou cirurgia valvular. Neste estudo, os
factores que mais influenciaram a QDV foram a idade (menor QDV em idade mais
avangada), bem como a classe funcional da associagio cardiaca de Nova York (Classe
OI ou IV). Os autores verificaram ainda que ser mulher é um factor preditor de uma
melhoria menos significativa na QDV, devido ao isolamento social em que as mulheres
se encontram. As mulheres apresentam ainda maiores restrigdes nas suas actividades e
revelam niveis de ansiedade e depressio superiores aos dos homens.

Estes autores (Chocron et al, 2000) alargaram o seu estudo, pretendendo averiguar
a evolugdo da QDV nos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca e o grau de influéncia
da QDV pré-operatéria na sobrevivéncia nos 3 anos posteriores 2 intervencio,
utilizando novamente o NHP, como medida de Qualidade de Vida. Os autores
verificaram que os scores da Qualidade de Vida sofriam pequenas variagdes, mas que
ndo eram significativas. Havia 2 factores independentes que influenciavam a
sobrevivéncia nos 3 anos subsequentes, sendo eles, o CCS (classe III-IV versus classe I-
IT), bem como a secgio de Energia do NHP. Deste estudo concluiram que os scores da
QDV tendem a manter-se estaveis 3 anos apos a cirurgia. Relativamente & sobrevivéncia

nos 3 anos subsequentes a cirurgia, parece ser o score pré-operatorio da energia o factor

preditor.
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Edél-Gustafsson, Hetta, e Arén (1999) recolheram uma amostra de 38 sujeitos do
sexo masculino, com idades compreendidas entre os 45-68 anos, com o objectivo de
avaliar a QDV antes e depois da intervengfo cirurgica. Como medida de QDV
utilizaram o Nottimgham Health Profile, aplicado imediatamente antes da intervengéo
cirurgica e 6 meses depois. Este instrumento revelou uma melhoria significativa na

QDV 6 meses apds a intervengdo comparativamente com o periodo pré-operatério.

Yun et al (1999) efectuaram um estudo prospectivo em 604 pacientes com idade
inferior a 65 anos. Para avaliar a QDV, utilizaram o SF-36, imediatamente antes da
cirurgia e 3, 12 e 24 meses depois. Os sujeitos da amostra foram submetidos a cirurgia
de revascularizagdo corondria, cirurgia valvular ou a uma combinacdio das duas.
Verificou-se que a QDV melhorou significativamente ap6s a cirurgia.

Apesar da melhoria apds a intervengio, houve factores que tiveram uma influéncia
relativa na Qualidade de Vida, nomeadamente: diabetes, idade e a pertenca ao sexo
feminino. Ainda em relagdo as mulheres, verificou-se que nos 3, 12 e 24 meses ap6s a
cirurgia, estas obtinham piores resultados em todas as escalas do SF-36, excepto no
desempenho emocional, sendo o resultado obtido nesta escala superior ao evidenciado
pelo sexo masculino.

Deste estudo ressalta o facto de a QDV melhorar através de procedimentos
cirtrgicos, néo existindo diferengas significativas entre os trés procedimentos, excepto
no que respeita a dor corporal. No periodo pré-operatério, os sujeitos submetidos a
cirurgia de revascularizagio corondria revelaram resultados menos favoraveis,
provavelmente devido a angina. Apesar da melhoria psiquica se manter nos 2 anos apds

a cirurgia, assiste-se a uma ligeira deteriora¢do na fungio fisica, apos um ano de

cirurgia.

Caine, Sharples, e Wallwork (1999) realizaram um estudo prospectivo, avaliando a
QDVRS antes da cirurgia ¢ 3, 12 meses e 5 anos apds a sua realizacdo. Estes
investigadores pretendiam também determinar as varidveis pré-operatérias preditoras
dos resultados futuros, ao nivel da Qualidade de Vida. Para tal, analisaram uma amostra
de 100 sujeitos do sexo masculino, com idade inferior a 60 anos 4 data da intervencio
cirirgica.

Comparando os resultados dos 5 anos, com o dos 12 meses, os scores do NHP

foram mais baixos, indicando menos progressos, sobretudo ao nivel das dimensdes dor,
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sono, isolamento social e reac¢des emocionais, do NHP. Nas dimensdes energia e
mobilidade fisica, verificou-se alguma deterioracdo. A propor¢do de pacientes que nio
se sentiam restringidos nas suas actividades era de 61-70%, aos 5 anos,
comparativamente com os resultados de 82%-88%, encontrados decorrido um ano. A
dor no peito era experienciada por 34 dos 84 pacientes no follow-up dos 5 anos,
enquanto no relativo ao do primeiro ano, a dor no peito era apenas experienciada por 17
pacientes. No que respeita aos factores redutores de bons resultados apds 5 anos de
intervencdo cirurgica, a auséncia de dispneia antes da cirurgia, seria indicadora de um
bom funcionamento ao nivel do ventriculo esquerdo. Deste estudo salienta-se o facto da

deteriora¢do da funcdo fisica ser compativel com o esperado declinio na qualidade do

enxerto.

Herlitz et al (1999) efectuaram um estudo em que pretendem identificar os
determinantes de uma QDV inferior apos 5 anos de revascularizagfo coronaria. Estes
autores utilizaram 3 instrumentos diferentes para avaliar a Qualidade de Vida: o
Nottingham Health Profile (NHP), The Psychological Wellbeing Index (PGWY) e o
Physical Activity Score (PAS). A amostra era composta por 2121 pacientes, 310 dos
quais haviam ja falecido no follow-up dos 5 anos. A Qualidade Vida foi avaliada antes
da cirurgia e 5 anos depois. Existia informag&o disponivel ao fim de 4 anos em 1431
pacientes (79%). Estes autores encontraram 3 varidveis independentes com preditoras
para uma QDV mais enfraquecida ao final dos 5 anos: sexo feminino, historia de
diabetes mellitus e histéria positiva para uma obstrucdo pulmonar cronica. Outras

doencas prévias seriam também preditoras de uma QDV enfraquecida apds 5 anos de

cirurgia.

Num estudo que data da mesma altura, Rumsfeld et al (1999) recolheram uma
amostra de 2480 pacientes, pretendiendendo avaliar a QDVRS como preditora da
mortalidade apo6s a cirurgia de revascularizagdo coronaria. Este estudo teve como
objectivo determinar a relagio entre a componente fisica e a componente mental do SF-
36 e a mortalidade no pos-operatdrio, tendo em conta outras variaveis de risco
conhecidas. Neste estudo ocorreram 117 mortes (4,7/%), nos 180 dias apds a cirurgia
de revascularizagfo coronaria. A componente fisica do SF-36 foi um factor de risco
estatisticamente significativo para a mortalidade pds-operatdria (nos primeiros 6 meses),

mesmo depois de ajustados os factores clinicos de risco tradicionais. Relativamente a
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componente mental do SF-36, nfio se verificou uma relagfio estatisticamente
significativa com a mortalidade no pds-operatéria. Em conclus@o, este estudo revela que
a componente fisica do SF-36 no pré-operatério é um factor preditor, independente de

mortalidade apos a cirurgia de revascularizagdo corondria.

Karlsson, Berglin, e Larsson, (2000) referem que um dos factores cruciais no
impacto sobre a QDV s#o as estratégias de coping mobilizadas. Realizaram um estudo
em que as estratégias de coping eram representadas pelo conceito de sentido de
coeréncia, ndo negligenciando o facto de o Estatuto Fisico, bem como o Estado
Emocional, serem também medidas que reflectem a Qualidade de Vida. Com o
proposito de estudar o sentido de coeréncia e, bem ainda, o estado emocional, como
medidas indirectas de QDV nos sujeitos submetidos a cirurgia de revascularizagdo
coronaria, recolheram uma amostra de 111 sujeitos, que foram avaliados em cinco
ocasides diferentes, antes da angiografia, um dia antes da cirurgia e 3, 6 e 12 meses
depois, mediante um questionario desenvolvido. Os resultados revelaram alteragdes ao
nivel do sentido de coeréncia um ano ap6s a intervencdo em 41% dos pacientes, o que
contraria a teoria que defende ser a coeréncia uma caracteristica estavel de
personalidade nos adultos; ja quanto ao estado depressivo, o stress € a ansiedade
diminuiram significativamente depois da cirurgia. Alteragdes no sentido de coeréncia
estavam significativamente associadas a uma menor experiéncia de soliddo, depressdo,
stress e ansiedade, bem como a uma menor dor no peito, um ano apds a intervengao.
Como conclusdo, os autores referem que o sentido de coeréncia e as variaveis
emocionais sfo sugestivas de serem véalidas como medidas de QDV em relagdo a

cirurgia de revascularizago coronéria.

Num estudo efectuado por Melo, Antunes, e Ferreira (2000), em que se pretendia
avaliar o impacto da cirurgia de revascularizacfio coronéria na QDV dos pacientes, bem
como a identificagido de variaveis que influenciassem a percepgio dos doentes acerca
do seu estado de saude, foi utilizada uma metodologia consistindo na aplicaggo de dois
questionarios sobre QDV - Mos health Survey (SF-36) e o Nottingham Health Profile
(NHP) - e de um terceiro sobre Estilos de Vida, a 150 doentes, 94% do sexo masculino,
em dois momentos distintos, imediatamente antes da cirurgia e seis meses depois. A
cirurgia revelou-se eficaz na melhoria da QDV dos doentes, verificando-se percepgdes

mais satisfatérias em todas as dimensdes do instrumento. Neste estudo, constatou-se que
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um maior nivel educacional esteve relacionado com uma percepgio mais satisfatoria em
relagdo a dimensdo energia (NHP), revelando os doentes casados percepgdes mais
positivas nas dimensdes dor corporal (SF-36) e isolamento social (NHP). A Angina pré-
operatéria de maior gravidade determinou scores mais desfavoraveis nas dimensdes
saude mental, fungdo social e vitalidade, sendo que todas elas foram avaliadas através
do SF-36; a comorbilidade evidenciou um impacto negativo na vitalidade (NHP) e
mobilidade fisica (SF-36); o nimero de factores de risco, bem como as complicacdes
pOs-operatorias, revelaram um impacto negativo nas dimensdes energia e reacgdes
emocionais, isolamento social, avaliadas através do NHP, e func#o fisica, com o Sf-36.
Seis meses apos a cirurgia, 62% dos doentes que exerciam uma actividade profissional
retomaram o trabalho, verificando-se que a maioria adoptou estilos de vida mais
saudaveis, diminuindo o consumo do tabaco e bebidas alcodlicas e adoptando também
uma alimentac¢fo mais equilibrada.

Deste estudo ressalta o facto da revascularizagio coronaria melhorar de forma

substancial a QDV dos doentes, sendo significativo o impacto dos aspectos clinicos nas

dimensdes psicossociais.

Hunt, Hendrata, e Myles (2000), com o objectivo de avaliarem a relagfo entre os
factores de risco pré-operatérios, a dor cronica pds-operatdria, o sono, o género, a idade
e a percep¢do da Qualidade de Vida, fizeram um estudo transversal comparativo
envolvendo 110 pacientes que haviam efectuado uma cirurgia de revascularizagio
corondria um ano antes. O Canadian Clinic Clinical Severity Score (CCS) pré-
operatorio foi utilizado como factor preditor dos resultados ao nivel da Qualidade de
Vida. O instrumento utilizado para avaliar a QDV foi o SF-36. Verificaram diferencas
significativas ao nivel da Qualidade de Vida, nomeadamente funcionamento fisico, dor
corporal, funcionamento social e estado emocional. Foram também estabelecidas
relages entre uma QDV pobre e sujeitos que manifestavam dor severa, ou dificuldades
ao nivel do sono. Os pacientes de baixo risco, determinados pelo CCS, revelavam uma

clara melhoria ao nivel da QDV, nos 12 meses subsequentes.

Miralda, Cuixart, Sole, Caballero, Castelld, & Peldez (2001) averiguaram quais os
determinantes clinicos e no clinicos da QDVRS, depois da cirurgia de revascularizagio
corondria. Recolheram uma amostra de 710 pacientes submetidos a cirurgia de

revascularizagio corondria, a quem foram administrados no pré-operatério, 6 meses e 1
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ano depois, 2 questionarios, o SF-36, para avaliar a QDVRS, e uma versiio modificada
do Duke (DASI), instrumento especifico para medir a capacidade funcional auto-
percebida em sujeitos com patologia cardiaca. Apds 6 meses e 1 ano, a populacio do
estudo revelou globalmente uma melhoria significativa na QDVRS em todas as
dimensdes do Sf-36. Noconjunto das 3 avaliagBes, as mulheres, os pacientes com
comorbilidade, bem como os oriundos de meios socialmente mais desfavorecidos
revelaram piores ponfuagdes médias. Segundo os autores, os preditores mais
importantes da QDVRS apds 1 ano de cirurgia, foram os valores pré-operatérios da
Componente Fisica e da Componente Mental do SF-36, bem como a DASIL O sexo
feminino, a comorbilidade e a pertenca a um meio socialmente desfavorecido associam-
se de forma negativa com a Componente Fisica do SF-36, um ano depois da cirurgia. A
idade e a comorbilidade também se associam de forma negativa com a Componente
Mental do SF-36. O sexo feminino, o pertencer a um grupo sécio-econémico
desfavorecido revelam igualmente uma associagio negativa com a DAISL As
conclusdes deste estudo sublinham o facto de a QDV melhorar significativamente 6
meses ¢ 1 ano apos a cirurgia de revascularizag@io corondria, ainda que um quarto dos
sujeitos do estudo revelem resultados clinicos € de QDV sub-6ptimos. O sexo
feminino, o pertencer a um meio socialmente desfavorecido e a comorbilidade, sdo

preditores de resultados menos significativos ao nivel da Qualidade de Vida.

Stoll, e tal (2000) estudaram a ocorréncia de perturbagdes de stress pds-traumatico
em sujeitos submetidos a uma cirurgia cardiaca (valvular ou revascularizagio
coronaria), comparando a QDVRS em sujeitos que apresentavam e que nfo
apresentavam perturbac@o de stress pos-traumatico. A amostra era de 80 pacientes, 51
submetidos a cirurgia de revascularizagdo coronaria e 29 submetidos a cirurgia
valvular. Para QDVRS, o instrumento de avaliagio foi o SF-36, enquanto para a
Perturbagio de Stress Pds-traumatico se utilizou o Pos-Traumatic Stress Syndrome 10-
Questions Inventory (que quantifica 20 aspectos da satisfagio em relagdo & vida numa
escala de 0 a 10). Para as medidas de QDVRS, foram criados 4 grupos de controlo
diferentes: o grupo de controlo 1 era representado por sujeitos saudaveis (sem evidéncia
de doenga cardiovascular, diabetes, hipertenso ou cancro), com idade e sexo iguais ao
do grupo original; o grupo de controlo 2 era formado por pacientes que haviam sofrido
um enfarte do miocardio recentemente (num periodo inferior a 1 ano), sendo tratados

atraveés de medicagdo; o grupo de controlo 3, composto por individuos com angina
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cronica estavel, tratados através de medicagfio, o grupo 4 incluia sujeitos com falha
cardiaca moderada (New York Heart Association Class II-IIT). Estes 4 grupos foram
criados de molde a simplificar a interpretagdo dos resultados dos sujeitos submetidos a
cirurgia cardiaca. Para a Perturbacfo de stress Pds-traumatico foi também criado um
grupo de controlo 1 de 80 sujeitos submetidos a cirurgia maxilofacial major, o grupo de
controlo 2 era formado por sujeitos sem manifestagdes de doenga aguda ou crénica.

Os resultados revelaram que os sujeitos submetidos a uma intervengio cirtirgica
obtiveram scores elevados de satisfagdio em relago a vida, € apenas uma ligeira quebra
em relagdo as componentes Fisica e Mental do SF-36, quando comparados com o grupo
de controlo saudavel. Pacientes com evidéncia de Perturbaciio de Stress Pos Traumatico
(n=15) revelaram scores do SF-36 mais baixos na Componente Mental, quando
comparados com o grupo de pacientes que ndo evidenciava este tipo de perturbagfo,

sendo a satisfacdo em relagdo a vida também mais baixa.

Simchen et al (2001), efectuaram um estudo visando avaliar o efeito das
caracteristicas socio-demogréficas e dos factores clinicos peri-operatérios, 1 ano apéds a
cirurgia de revascularizagdo corondria, em sujeitos que revelavam uma QDV reduzida.
A amostra inclufa todos os sobreviventes apds um ano de cirurgia, com idades
compreendidas entre os 45-65 anos. Os pacientes foram entrevistados antes da
operagdo, relativamente as caracteristicas clinicas e sécio-demograficas. O questionario
utilizado para avaliar a QDVRS foi o SF-36, tendo sido enviado para casa dos pacientes
um ano apds a intervengdo. A amostra incluiu 1270 pacientes, 116 dos quais
preencheram um questionario também no periodo pré-operatério. A reduzida QDVRS
foi definida como o terceiro tercil mais baixo da distribuigio dos scores das duas
componentes sumarias do SF-36, escala da componente fisica (PCS), escala da
componente mental (MCS) e de uma questéo tinica que lhes era colocada sobre a satde
em geral ("Em geral diria que a sua saide ¢, excelente, muito boa, boa, média, ou ma).
Foram construidos modelos logisticos para cada um dos 3 resultados. As duas escalas
do SF-36 foram dicotomizadas em "baixo, ndo baixo", bem como a questdo colocada.
Os autores verificaram que os pacientes com 1, 2, ou 3 indicadores de baixo estatuto
social tinham scores mais baixos em todas as 8 subescalas do SF-36, sendo estes
resultados sugestivos de que um estatuto social mais baixo se associa a uma menor
Qualidade de Vida. Os resultados da analise univariada dos factores associados a uma

reduzida QDVRS evidenciaram que a reduzida QDVRS se encontra sobretudo nas
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pacientes do sexo feminino, imigrantes, ou nas que apresentavam uma educacdo mais
limitada. Também os sujeitos que se encontravam no desemprego antes da cirurgia,
assim como os que nfo praticavam actividade fisica, tendiam a ter uma evolugdo
negativa ao nivel da QDVRS. Relativamente as caracteristicas clinicas da amostra, os
pacientes no percentil mais elevado relativamente & gravidade da doenca, os que
apresentavam hospitalizagdes frequentes antes da intervengio cirurgica, 0s que
manifestavam  estados de comorbilidade crénica, bem como os que revelavam
hipertensdo, angina, evidenciaram também menor QDV um ano depois da intervencgio.
A anélise multivariada dos 3 resultados confirmou a analise univariada. No que respeita
ao subgrupo dos 116 pacientes que preencheram o SF-36 no pré e pods-operatério, os
resultados revelaram que estes pacientes eram similares 3 restante amostra, em relagfo
as caracteristicas clinicas e sécio-demogréaficas.

Ainda segundo os autores, este estudo identificou pacientes que ndo beneficiaram
de suporte social na comunidade apés a hospitalizagio para revascularizagdo corondria.
Por terem recursos limitados, estes grupos deveriam ser etiquetados como prioritarios.
Encorajando a participagio em programas de reabilitacio e a criagio de linhas

telefonicas, talvez a QDVRS pudesse ser melhorada neste tipo de pacientes.

Com o intuito de avaliar o impacto da cirurgia cardiaca coronaria, Sader et al
(2002) realizaram um estudo prospectivo que pretendia avaliar detalhadamente as
funcdes neurocognitivas, o funcionamento psicossocial € a QDV (SF-36) em 32
pacientes imediatamente antes e 6 meses apos a cirurgia. Os autores concluiram assim
ndo existirem diferengas significativas no que respeita as fungBes neurocognitivas e
adaptagdio psicossocial, antes e depois da cirurgia, embora estes resultados fossem
inferiores aos da populagfo em geral. Contudo, em relagdo a qualidade de vida, avaliada

através o SF-36, verificou-se uma melhoria significativa nos scores (p<0,05), no grupo

em questdo.

Por outro lado, Kiessling, e Henrikson (2004), avaliaram a QDVRS numa amostra
de 253 sujeitos com doenga coronaria, através do Cardiac Health Profile questionnaire
(CHP) e do EuroQol-Vas (EQ). Foi utilizado uma analise exploratéria de molde a
identificar dimensdes independentes da QDVRS. A angina foi avaliada mediante a

Canadian Cardiovascular Society Classification (CCS). Os resultados encontrados
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reflectiram a existéncia de 4 factores independentes: percep¢des cognitivas, a fungéo
fisica, social e emocional. O factor de influéncia mais directa na QDVRS e que
explicava 43 % dos resultados mais favoraveis consistia na percepg¢io da funcdo
cognitiva que reflectia capacidade de concentracdo, capacidade de resolucio de
problemas e memoria. A percepcio da funcio fisica e da saide em geral explicaria
apenas 9% dos resultados e estava directamente relacionada com o CCS. Assim, para
os autores, a percepcdo das fungdes cognitivas seria o factor com maior peso na
QDVRS. Os autores referem ainda que os questionérios que avaliam a QDV devem ser

mais sensiveis a dimenso relativa as fung¢des cognitivas.

Tung Wei, e Chang (2007) realizaram um estudo onde pretendiam avaliar o
impacto da cirurgia cardiaca na QDV de 100 sujeitos, 50 do sexo masculino, 50 do
sexo feminino, submetidos a cirurgia cardiaca de revascularizacfo coronaria nos ultimos
5 anos. A QDV foi avaliada através do SF-36. Foram também avaliadas as dimensdes
demograficas, bem como a existéncia de diferencas entre o sexo feminino e masculino.
Os sujeitos do estudo obtiveram diferentes niveis de resultados na QDV relacionada
com a funcfo fisica, tendo em conta o género, a situagio profissional e conjugal. Em
relagdo a funcdo mental nfo se verificaram diferengas significativas entre os grupos. Os
homens evidenciaram melhores resultados em relagdo a fungio fisica do SF-36, apos
cirurgia cardiaca, do que as mulheres. Também os sujeitos empregados obtiveram
melhores resultados em relagio a fungfo fisica da qualidade de vida, comparativamente
com os ndo empregados. Em relagio a situacdo marital, os que se encontravam casados
obtiveram melhores resultados do que os que tinham enviuvado. Em relacdo ao papel
das responsabilidades (tomar conta de idosos e trabalho doméstico), os pacientes com
maiores niveis de responsabilidade obtiveram resultados significativamente superiores
na QDV em relagio aos que n#o a tinham. Naqueles com responsabilidade na gestdo da
economia familiar (dinheiro), verificou-se um resultado significativamente superior na

func@o mental da qualidade de vida.

Num outro estudo, Mathisen et al (2007) estudaram a relacio entre a avaliagdo da
Qualidade de Vida e os resultados de saude, pressupondo que esta avaliag#o interfere na
avaliagio da cirurgia cardiaca e na Qualidade de Vida Global (felicidade, bem-estar,
satisfacdo com a vida), através de um estudo longitudinal. Foram investigadas as

relagBes entre a percepgio geral de satide e a QDV global antes e depois da cirurgia (3,
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6, 12 meses, depois). As percepcdes gerais de saide foram medidas através do SF-36, a
QDV global foi medida através do Global Quality of Life (GQOL) bem como através
do Questionario Quality of Life Survey. Os autores partiram do modelo de Wilson and
Cleary, que integra o modelo biomédico € as ciéncias sociais Os resultados revelaram
que os modelos unidireccionais sdo inadequados para explicar o impacto da cirurgia
cardiaca na QDV global, dado que esta pode também influenciar e ser influenciada pelo
resultado no estado de satide ap6s a cirurgia de revascularizagdo coronéria. Na avaliago
entre o periodo pré-operatorio e os trés meses ap6s a cirurgia, numa fase em que os
pacientes ainda estio num periodo de reabilitagio, as percepcdes gerais de satde sio
dominantes. Entre os 6 e os 12 meses apds a cirurgia, os coeficientes de regressio vao
na mesma direcgdo das percepgdes de saude em geral e da QDV global, sendo as

diferengas eram significativas e verificando-se uma correlaczo entre as duas.

Taillefer, Dupuis, e Frangois (2005) realizaram um estudo com 82 sujeitos
submetidos a uma cirurgia valvular, avaliaram os sujeitos antes e trés meses depois da
cirurgia. A Qualidade de Vida foi avaliada através do QLSI (Quality of Life Systemic
Instrument) e do SF-36, os resultados revelaram uma melhoria da QDV em quase todas
as subescalas. As mulheres obtiveram melhores resultados do que os homens no lazer,
afectividade e no funcionamento social, ocorrendo em relacio a saide mental o

contrario, j& que o sexo masculino obteve um resultado superior.
Qualidade de Vida, Cirurgia Cardiaca e Género

A doenca cardiaca coronaria é a maior causa de morte em ambos os sexos: a
Organizagio Mundial de Satde estima que em todo o mundo morrem cerca de 3-8
milhdes de homens ¢ 3-4 milhdes de mulheres anualmente (Mackay & Mensah 2004).
Nos 1dltimos anos os estudos sobre as diferen¢as de género tém recebido particular
aten¢do nas politicas de satide internacional.

Historicamente, a doenca cardiaca estava associada aos homens, presentemente
houve um aumento significativo desta doenga no sexo feminino e a taxa de mortalidade
nas mulheres € superior a dos homens (Vaccarino et al, 2001). Apontados como factores
relevantes para esta problemaética a recuperacio fisica mais lenta, o suporte social pobre,

maiores taxas de readmissfo e menor QDV (Emery et al, 2004). Salienta-se ainda outra
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razdo para piores resultados, decorrendo do facto de esta doenga surgir nas mulheres
numa idade mais tardia, quando a comorbilidade paralela 4 doenca & maior.

Também as fungdes atribuidas tradicionalmente as mulheres é outro dos factores
importantes no seu processo de adaptagdio apds a cirurgia cardiaca. Resultados fisicos
menos favordveis, a menor participagio num programa de reabilitagio pés cirtrgico,
bem como o retorno as actividades domésticas antes do recomendado pelos
profissionais de saide foram também sublinhados. O papel social ¢ igualmente
mencionado como neutralizador de efeitos na satde fisica e no bem-estar psicoldgico,
revelando as mulheres com responsabilidades sociais mais elevadas niveis também

superiores de saude psicossocial e de QDV (Platch, & Heidrich, 2003).

Varios estudos tém salientado que as mulheres com doenca cardiaca similar 4 dos
homens, manifestam uma QDV significativamente menor apés a intervencio cirurgica

(Emerly et al, 2004, Vaccarino et al, 2003).

O progndstico apds cirurgia de revascularizacfio coronaria tem sido descrito como
menos favoravel para o sexo feminino, sendo maior a mortalidade pds-operatéria, bem
como a sobrevivéncia a longo termo. E também descrito nas mulheres uma angina pré
operatdria mais severa, bem como doencas concomitantes. As diferencas entre homens
¢ mulheres na melhoria na Qualidade de Vida, apds cirurgia de revascularizagiio é
assunto ainda relativamente pouco estudado. A doenga coronaria emerge normalmente

dez anos mas tarde nas mulheres (Emslie, 2005).

Num estudo prospectivo efectuado por Czajkowski et al (1997) em 759 pacientes
(269 mulheres e 490 homens), apés cirurgia de revascularizagdo coronéria, em que se
pretendia comparar as caracteristicas de homens e mulheres no pré-operatério, mediante
questionarios e entrevistas, os autores sublinham, como conclusdes, o facto de as
mulheres terem uma idade superior quando submetidas a este tipo de intervencio
cirtrgica e de ser menor o nimero de casadas, quando comparadas com o sexo oposto.
Revelavam um maior nimero de sintomas depressivos bem como de ansiedade.
Beneficiavam de menor apoio psicossocial. A literatura recente tem sido ilustrativa de
que os factores psicossociais, tais como o isolamento social e a depressio, aumentam o
risco de eventos cardiovasculares e mesmo de morte em pacientes com doenca cardiaca

corondria. Um menor apoio psicossocial das mulheres em relagio aos homens, antes da
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cirurgia, pode assim aumentar o risco de acontecimentos peri e pds-operatérios,

dificultando a sua recuperagio a longo termo.

Com o objectivo de estudar a melhoria na Qualidade de Vida, apds cirurgia de
revascularizagio coronaria, relativamente ao género, Sjoland (1999) efectuou um estudo
com 2121 pacientes, utilizando como instrumento de medida de QDV o Nottingham
Health Profile e o Psychological General Well-being Index, 3 meses, 1 ano e 2 anos
apos a cirurgia. Relativamente aos resultados, salienta-se o facto de as mulheres que
submetidas a intervencdo serem mais velhas, com doencas concomitantemente
associadas no pré-operatério. No pos-operatdrio, a QDV melhorou significativamente
em ambos os sexos. Uma vez que na populagdo em geral sio esperados resultados
inferiores ao nivel da QDV nas mulheres, comparativamente com o sexo oposto,
resultados inferiores ao nivel da QDV antes e apds a intervengfo sio também esperados
nas mulheres, em consequéncia do género. Uma elevada propor¢io de doengas
paralelas, bem como a idade superior das mulheres operadas, sio factores correntemente
encontrados em mulheres submetidas a cirurgia de revascularizagdo coronaria, o que
também se constatou neste estudo. Contudo, a melhoria na QDV das mulheres apds

cirurgia de revascularizagio coronaria tende a equiparar-se 4 melhoria verificada no

sexo masculino.

Num outro estudo realizado por King (2000), em que foram comparados 60 homens
e 60 mulheres submetidos a cirurgia de revascularizagdo coronéria ou cirurgia valvular,
pretendia-se comparar a recuperagio de um e outro grupo. A avaliacio foi feita
imediatamente antes da cirurgia ¢ 3 meses apds a sua ocorréncia. Os resultados
revelaram que no pré-operatério as mulheres apresentavam maiores limitagdes
funcionais, menor satisfagdo com a vida e menor suporte social que o sexo masculino.
Ap6s 3 meses de cirurgia, a autora constatou um menor numero de diferencas
significativas. As diferencas no suporte social persistiram; ao nivel do estado funcional,
o sexo feminino revelou melhorias significativas em relagdo ao sexo masculino.
Relativamente ao estado de saide global, n3o foram encontradas diferencas
significativas entre um e outro sexo, 3 meses ap0s a cirurgia.

Ainda segundo a autora, este estudo revelou resultados semelhantes aos

encontrados na literatura mais recente; as mulheres revelaram-se mais comprometidas
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no periodo pré-operatério do que os homens, contudo, no periodo pés-operatério, foram

encontradas poucas diferengas.

Gjeilo et al (2006), num estudo mais recente, pretenderam comparar 203 pacientes
do sexo feminino e masculino com a populagio em geral, trés anos apds
revascularizagdo corondria, procurando diferengas entre o género e a idade, inferior e
superior a 70 anos. A QDV foi avaliada através do SF-36. Os autores verificaram que os
pacientes submetidos a revascularizagfo coronaria obtiveram melhores resultados na
dor corporal que a populagdo geral (p=0,008), mas os resultados nio diferiram nas
restantes subescalas do Sf-36. Os pacientes mais jovens obtiveram scores mais baixos
no Sf-36 do que a populagido em geral com a mesma idade; pelo contrario, os mais
idosos (idade superior a 70) obtiveram resultados ligeiramente superiores em todas as
dimensdes do SF-36, mas o tnico resultado com significado estatistico foi o da dor
corporal, onde os sujeitos submetidos a revascularizagiio coronéria obtiveram resultados
superiores. As mulheres desta amostra obtiveram também valores inferiores aos da
populagdo em geral do sexo feminino; comparativamente com o sexo masculino da
populagdo em estudo, obtiveram resultados significativamente inferiores em 3 das 5

subescalas (fung@o fisica, desempenho fisico e vitalidade).

A cirurgia cardiaca nos Idosos

Qualquer defini¢do de terceira idade ¢ arbitraria e influenciada por varios factores,
mas o background cultural e as questdes politicas s3o dominantes. A chamada terceira
idade consiste num grupo da populagdo muito heterogéneo, cujas idades percorrem trés
ou mais décadas. A prevaléncia de doengas, sobretudo de doencas cardiovasculares,
aumenta com a idade. Desde a década de 80, que o desenvolvimento da cirurgia
cardiovascular e valvular, sobretudo ao nivel da doenca da aorta, tiveram um enorme
impacto na QDV e no prognoéstico para todas as idades (Pathy, 1999).

Nos pacientes idosos, a cirurgia é ainda a unica opgdo que permite restabelecer as
competéncias funcionais e a Qualidade de Vida.

A cirurgia cardiaca, particularmente para a doenca da valvula adrtica, substituicio
valvular, ou a cirurgia as artérias coronérias, methora a qualidade de vida, a ponto de

ser aceitavel o risco para o paciente? Na literatura, € dificil estabelecer um consenso na
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cirurgia cardiaca, quanto ao nivel da morbilidade e mortalidade dos idosos no pré e
pos-operatorio. Os pacientes com idade igual ou superior a 80 anos apresentam um risco
de mortalidade maior do que os da década inferior.

Dado que os recursos na satide s3o limitados, é necesséario avaliar criticamente os
resultados da cirurgia a longo-termo.

Segundo Pathy (1999), a taxa de mortalidade pés operatéria ronda os 6,8% nos
pacientes com idade superior a 70 anos, descendo esta taxa para os 2,5%, nos pacientes
mais novos. Um ter¢o dos idosos submetidos a cirurgia cardiaca apresenta um quadro
grave; a hipertensio pulmonar pré-operatéria, o reduzido funcionamento do ventriculo
esquerdo e as cirurgias de emergéncia sdo factores a ter em conta numa potencial
fatalidade ou em complicagdes pos-operatérias. A combinagiio da cirurgia coronaria
com a substitui¢io da valvula da aorta estd também associada a uma mortalidade mais
clevada do que se for efectuado apenas um destes procedimentos. A comorbilidade,
particularmente quando relacionada com uma insuficiéncia renal ou com uma doenca
vascular periférica, implica igualmente riscos operatdrios acrescidos. Ainda para o
mesmo autor, o mais importante ¢ a melhoria da QDV destes pacientes. O controlo dos
sintomas € conseguido nos pacientes submetidos a uma cirurgia da aorta, mesmo nos

mais comprometidos, comparativamente aos que sio apenas submetidos a tratamentos

médicos.

Estudos recentes tem comprovado uma melhoria significativa na QDV dos idosos
apés a intervengdo cirirgica, valvular, revascularizagio coronaria, bem como uma
combinagio das duas (revascularizagio coronaria e substituigio valvular) (Khan et al,

2000; Fruitman et al, 1999; Shapira et al, 1997; Sundt et al, 2000).

Num estudo mais antigo, efectuado por Shapira et al (1997), foi avaliada a QDV,
atraves de uma versio modificada do Duke University Medical Outcomes Study, apos a
cirurgia valvular, em 147 idosos com idade superior a 75 anos, em 69 dos quais foi
também efectuada, concomitantemente, revascularizagio coronaria. Deste estudo
ressalta o facto de a cirurgia valvular estar associada a uma morbilidade e mortalidade

aceitaveis. A sobrevivéncia a longo termo e a QDV s3o excelentes.

Um outro estudo retrospectivo realizado por Fruitman (1999) pretendia também

avaliar a QDV de 127 pacientes submetidos a uma interven¢dio. cardiaca,
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revascularizagdio coronaria, substituigdo valvular ou a combinacio das duas
(revascularizagdo coronaria e substituigio valvular) , com idade superior a 80 anos.

A QDV foi avaliada afravés do Rand SF-36 Health Survey e do Seattle Angina
Questionnaire (apenas para os sujeitos submetidos a revascularizacio coronéria, ou
revascularizac8o corondria e substituigdo valvular), 6 meses ap6s a intervengio, através
de entrevista telefénica. Neste estudo, os scores do SF-36 foram equivalentes ou
mesmo superiores aos da restante populagio com idade superior a 65 anos. Verificou-
se que os octogenarios podem ser submetidos a uma intervencfio cardiaca, com um risco
moderado, revelando uma melhoria significativa ao nivel da sintomatologia. A
populagdo idosa beneficia e evidencia uma clara melhoria da sua capacidade funcional,

bem como da sua Qualidade de Vida.

Khan (1999) realizou um estudo retrospectivo numa amostra de 401 pacientes,
submetidos a uma intervengio cardiaca - cirurgia de revascularizagio coronéria, cirurgia
valvular, ou cirurgia valvular e de revascularizagio coroniria - com o objectivo de
avaliar a sobrevivéncia a longo-termo, bem como a Qualidade de Vida, incluindo a
influencia da comorbilidade, em pacientes com idade igual ou superior a 70 anos. O
instrumento utilizado para avaliar a QDV foi o SF-36. O follow-up foi efectuado 6 e 8
anos apos a cirurgia, mediante entrevista telefénica. Os scores do SF-36 foram similares
ou substantivamente superiores aos da restante populagio com idade semelhante. A
escala da satide mental obteve scores inferiores aos da restante populacio em pacientes
com comorbilidade. NZo se verificaram diferencas significativas relativamente 3 QDV
e ao tipo de intervengdo cirlrgica a que os sujeitos foram submetidos em fungio da
idade, género, ou comorbilidade associada. A taxa de sobrevivéncia apds 5 anos era de

85%. A comorbilidade esteve associada a um declinio na sobrevivéncia.

Ainda num outro estudo retrospectivo, que pretendia avaliar a QDV dos
octogenarios apds substitui¢io da valvula aorta (aquela que ¢ substituida com mais
frequéncia) em 133 pacientes, foi utilizado o Mos SF-36, 1 e 5 anos ap6s a intervencio.
Um ano apds a intervengdo a taxa de sobrevivéncia era de 80%, 5 anos depois da
intervengdo esta taxa baixou para 55%. Os scores do SF-36 eram comparaveis aos da
restante populagfio, com idade superior a 75 anos. Deste estudo conclui-se que os
resultados funcionais apds substituicdo da aorta em pacientes com idade superior a 80

anos sdo significativos, o risco operatério é aceitivel e as taxas de sobrevivéncia
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posteriores sdo boas. A cirurgia nio pode assim ser negada aos idosos, sendo o critério

de exclusdo apenas baseado na idade dos sujeitos (Sundt e tal, 2000).

Goyal, Henry, e Mohajeri (2005) realizaram um estudo prospectivo € compararam
os resultados apds intervengio cardiaca em dois grupos, um deles de sujeitos com idade
superior ou igual a 80 anos (80-94), o outro composto por sujeitos entre os 70 e os 79
anos. A QDV foi avaliada através de um questionirio onde eram consideradas as
actividades da vida diéria, a dependéncia em relagfo a terceiros, sentimentos positivos e
negativos gerados por diferentes experiéncias emocionais do dia-a-dia. A maioria dos
octogenarios pertencia a classe funcional da associacdo cardiaca de Nova York Classe
IIT ou IV. N#o se verificaram, entre os dois grupos, diferencas significativas na
incidéncia da classe Canadiana IIf ou IV na angina, na fraccfio de ejeccdio ventricular
esquerda, diabetes, hipertensdo, falha renal, enfarte do miocérdio anterior e urgéncia da
cirurgia, doenga vascular periférica. No grupo dos octogenarios, 29% eram mulheres.
Os autores concluiram que os octogenarios devem ser operados, j4 que as taxas de
mortalidade e morbilidade sdo aceitaveis, verificando-se que, ap6s a intervencio, a sua

QDV melhora significativamente. A melhoria significativa na QDV justifica a

Intervengdo cirnirgica precoce € agressiva.

Sjorgen e Thulin (2004) estudaram um grupo de octogenarios submetidos a uma
cirurgia de revascularizagdo coronaria, valvular, ou ambas, e compararam os resultados
que estes obtinham na QDV, através do SF-36, com a populagdo de octogenarios em
geral. Verificaram a existéncia de diferencas significativas na dor fisica e na funcio
fisica, sendo que os pacientes submetidos a este tipo de intervengdo revelavam uma
fung@o fisica mais baixa, mas, j4 em relagfo & dor, mostravam niveis significativamente
inferiores aos da populagio em geral. O este estudo demonstrou que, apés a cirurgia, os

resultados de QDV nesta populagio eram semelhantes aos da populagdo em geral.

Rosboroug (2006) mostrou através de um estudo realizado em sujeitos com idade
superior a 65 anos que, apds cirurgia de revascularizagio coronaria, valvular, ou ambas,
apesar dos riscos acrescidos da populagio mais idosa de mortalidade e morbilidade,
dada a comorbilidade frequentemente associada a estes pacientes (diabetes, doenca

vascular periférica, disfun¢@o renal, etc.) e apesar de maiores complicagdes no pos-
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operatorio, a QDV melhorava 18 meses ap6s a intervenc?o e a idade nfo a influenciava

de forma independente.

Qualquer medida de QDV ap6s uma interven¢fio cirirgica, deve considerar
pardmetros como relagSes familiares, trabalho, lazer, doenga psiquiatrica e actividade
sexual, bem como o sentir ou nfo dor. A doenca cardiaca afecta todas estas areas do dia-

a-dia e a sua avaliagdo ¢ tdo importante como as medidas de funcionamento fisico.

Neste contexto pretendemos desenvolver uma investigacio destinada a avaliar o

impacto da cirurgia cardiaca na melhoria da QDV dos doentes submetidos a este tipo de

intervencao.
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Problema

e Qual o impacto que a cirurgia cardiaca tém na percepgio da QDV dos
doentes submetidos a cirurgia cardiaca (revascularizagio corondria e cirurgia

valvular).

Objectivos

e Avaliar o impacto da cirurgia cardiaca na QDV dos sujeitos submetidos a

revasculariza¢ido coronaria;

e Avaliar o impacto da cirurgia cardiaca na QDV dos sujeitos submetidos a
cirurgia valvular.

e Avaliar o impacto da cirurgia cardiaca nos sujeitos submetidos a
revascularizagio coronaria, segundo o CCS.

e Avaliar o impacto da cirurgia cardiaca nos sujeitos submetidos a
revascularizagio coronaria, segundo o nimero de vasos doentes.

e Avaliar se existem diferencas na QDV dos sujeitos submetidos a cirurgia
de revascularizagfo coronaria e os sujeitos submetidos a cirurgia valvular.

e Avaliar o impacto da cirurgia cardiaca na QDV dos sujeitos nas
diferentes faixas etarias.

e Avaliar o impacto da cirurgia cardiaca na QDV dos sujeitos tendo em
conta a sua situagfo familiar.

e Avaliar o impacto da cirurgia cardiaca na QDV dos sujeitos com
diferentes tipos de complicagSes associadas - comorbilidade — (diabetes,
dislipidémia, hipertensdo arterial, problemas renais).

e Avaliar o impacto da cirurgia cardiaca na QDV dos sujeitos do sexo

masculino.

e Avaliar o impacto da cirurgia cardiaca na QDV dos sujeitos do sexo

feminino.

e Avaliar o impacto da cirurgia cardiaca na QDV dos sujeitos com

diferentes habilitacdes literarias.
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Questoes de Investigagdo

e Qual o 1mpacto da cirurgia cardiaca na QDV dos sujeitos submetidos a

revascularizacdo coronaria?

e Qual o impacto da cirurgia cardiaca na QDV dos sujeitos submetidos a
cirurgia valvular?

o Qual o impacto da cirurgia cardiaca nos sujeitos submetidos a
revascularizagdo corondria, segundo o niimero de vasos doentes?;

e Qual o impacto da cirurgia cardiaca nos sujeitos submetidos a
revascularizacdo coronaria, segundo o CCS?;

e Qual o impacto da cirurgia cardiaca na QDV dos sujeitos nas diferentes

faixas etarias?

e Qual o impacto da cirurgia cardiaca na QDV dos sujeitos tendo em conta
a sua situacio familiar?

e Qual o impacto da cirurgia cardiaca na QDV dos sujeitos com diferentes
tipos de complicagdes associadas - comorbilidade — (Fumadores, Histéria
Familiar, Diabetes, hipercolesteromia, Dislipidémia, Hipertensdo Arterial,
Problemas Renais)?

e Qual o impacto da cirurgia cardiaca na QDV dos sujeitos do sexo
feminino?

e Qual o impacto da cirurgia cardiaca na QDV dos sujeitos do sexo

masculino?

e Qual o impacto da cirurgia cardiaca nos sujeitos com diferentes

habilita¢des literarias?
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METODOLOGIA

Estudo desenvolvido no Hospital da Cruz Vermelha Portuguesa, para avaliagio
da percep¢io da QDV dos doentes submetidos a cirurgia cardiaca (cirurgia de
revascularizagiio coronaria ou valvular), no periodo imediatamente anterior a

intervenc@o e seis meses apds a cirurgia.

O método de estudo € o de comparagio intragrupos.

O seu objectivo principal visa o estudo dos aspectos da Qualidade de Vida num
grupo de sujeitos submetidos a cirurgia de revascularizagio coronéria ou valvular, tendo
sido usado como instrumento de avaliagdo da Qualidade de Vida (SF-36). Trata-se de
um estudo que pretende avaliar a percepgio da QDV dos doentes submetidos a cirurgia
cardiaca (cirurgia de revascularizagdo corondria, valvular ou ambas), no periodo
imediatamente anterior  interven¢®o e seis meses apds a cirurgia.

As inferéncias feitas com base nos dados obtidos baseiam-se na suposi¢iio de que
esses acontecimentos (doenga, cirurgia) afectam a Qualidade de Vida dos sujeitos e se

repercutem nas suas diferentes dimensdes.
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Sujeitos

A Amostra ¢ constituida por 108 sujeitos; 82 dos sujeitos da amostra foram
submetidos a revascularizagdo coronaria e 26 a cirurgia valvular; desta amostra, 7
pacientes faleceram no pos-operatério (2 valvulares e 5 coronarios); 6 meses apos a
cirurgia, nfo r esponderam ao questionario que lhes foi enviado 4 doentes valvulares,

enquanto em relagdo aos doentes coronarios, foram 9 os inquiridos que n#o o fizeram.
Selecgdo e Caracierizacdo da Amostra

A selecg@io da amostra utilizada neste estudo, bem como a definigo de critérios de
selecgdo dos sujeitos, foi realizado com a colaboragdo de médicos e cirurgides da
consulta de cirurgia cardiotoracica.

Em ambos os grupos, a amostra é intencional e heterogénea, sendo os critérios de
inclusdo: ser portador de doenga coronaria ou valvular, submetidos a cirurgia sem

caracter de urgéncia, com idade igual ou superior a 20 anos.

Grupo 1

Composto por sujeitos submetidos a cirugia coronaria

Grupo 2

Composto por sujeitos submetidos a cirurgia valvular
Caracterizacdo da amostra

A Amostra ¢ constituida por 108 sujeitos; 82 dos sujeitos da amostra foram
submetidos a revascularizacio coronaria e 26 a cirurgia valvular; da amostra, 7
pacientes faleceram no pés-operatério (2 valvulares e 5 coronarios); 6 meses apos a

cirurgia, nio responderam ao questionario que lhes foi enviado, 4 doentes valvulares e

9 doentes coronarios.
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G1 - Coronario

G2- Valvular

Idade N (82) N (26)
Média 64,6 62,08
Desvio-Padrio 9,66 14,03
minimo 41 23
maximo R3 79
Estado Civil
Casado 68 (83%) 20 (77 %)
solteiro 3 (3,7%) 2(7,7%)
viivo 8 (9,8) 2 (7,7%)
divorciado 3(3,7%) 2 (7,7%)
Sexo
Masculino 66 (80,5%) 16 (61,5)
Feminino 16 (19,5) 10 (38,5)
Escolaridade
sabe ler e escrever 12 (14,6%) 5(19,2%)
Ensino Primério 52 (63,4,%) 14 (53,8%)
Ensino secundario 3(7,31%) 4 (16,7%)
Ensino médio 6 (3,73%) 1(3,8%)
Ensino Superior 4 (4,9%)
desconhecido 5 (6,1%) 2 (7,7%)
Situacgiio Profissional
Trabalhador por conta de outrem 32 (39%) 4 (15,4%)
Trabalhador por conta prépria 7 (8,5,%) 3(11,5%)
Reformado 34 (41,5%) 13 (50%)
Doméstica 8 (9,8%) 5(19,2%)
Estudante 0 1(3,8%)
Desconhecido 1(1,2)
Tempo de Internamento
Inferior ou igual a 8 dias 72 (87.8%) 13 (50%)
Mais de 8 dias 10 (12,2%) 13 (50%)

Grupo 1 —cirurgia Coronaria

A amostra de 82 sujeitos é constituida maioritariamente por homens 66 (80,5%),

com idades entre os 41 anos e os 83. Ao nivel da instrugdo prevaleceu o correspondente

a0 ensino primario (63,4%). O estado civil preponderante foi o de casado 66 (82,9%).

Grupo 2 —cirurgia Valvular

A amostra de 26 sujeitos é constituida maioritariamente por homens,16 (61,5%),

com idades entre os 23 anos € os 79. Ao nivel da instrugfio prevaleceu o correspondente

ao ensino primario 14 (53,8%). O estado civil preponderante foi o de casado 20

(76,9%).
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Quadro 2 Caracteristicas Clinicas Pré-Operatorias

G1- Coronario G2 - Valvular
Classifica¢do Funcional de Angina
(CCS)
I
II 31 (37,8%) 5(19,2%)
111 40 (48,8%) 4 (15,4%)
v 2 (2,4%) 2 (7,7%)
desconhecido 9 (10,9%) 12 (46,2%)
Classificacdo para a Actividade
Fisica New YorK Heart Assotiation
Classification
(NYHA)
I
I 15 (18,3%) 5 (19,2%)
111 13 (15,9%) 10 (38,5%)
v 1(1,2%) 1(3,8%)
desconhecido 53 (64,6) 10 (38,5%)
Enfarte do miocardio
Sim 41 (50%) 7 (26,9%)
Nao 39 (47,6%) 19 (73,1)
Desconhecido 2(2,4)
Angina
Nio 4 (4,9%) 9 (34,6%)
Instavel 30(36,6%) 5(19,2)
Estavel 45 (54,9%) 10 (38,5)
Desconhecida 3 (3,6%) 2 (7,7%)
Problemas Renais
Sim 33,7 1(3,8%)
Nio 74 (90,2%) 16 (61,5%)
Desconhecido 8 (9,8%) 10 (38,5%)
Nitmero de Vasos com Doenca
1 vaso 6 (6,3)
2 vasos 12 (14,6)
3 vasos 60 (73,2%)
Desconhecido 4 (4,9%)

Grupo I- Cirurgia Coronaria

No que respeita as caracteristicas clinicas pré-operatdrias, a maioria dos doentes
revelava limitacSes fisicas marcadas ou moderadas: 41 (50%) dos sujeitos deste grupo
havia ja sofrido um enfarte do miocardio, 75 (91,5%) sofria de angina, sendo que 30
(36,6%) sofria de angina instavel, 45 (54,9%) de angina estavel, com importantes
limitacBes na actividade fisica. No que respeita ao CCS (dor anginosa), 40 (48,8%) dos
sujeitos encontram-se na classe III, 31 (37,8%) revelaram limitacSes moderadas classe

II, que ocorrem sobretudo em situagdes de esforgo, como subir escadas rapidamente. Ao
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nivel dos sujeitos submetidos a revascularizagdo coronaria, a maioria eram portadores

de doenca de 3 vasos, 60 (73,2%).

Grupo 2- Cirurgia Valvular

No que respeita as caracteristicas clinicas pré-operatérias, 7 (26,9%) dos sujeitos
deste grupo havia ja sofrido um enfarte do miocérdio, 15 (57,7%) sofria de angina,
sendo que 5 (19,2%) de angina instavel e 10 (38,5%) de angina estavel. No que respeita
ao CCS (dor anginosa), 5 (19,8,8%) dos sujeitos encontram-se na classe II, 4 (15,8%)

na classe I11 .

Quadro 3 Caracteristicas Clinicas Pré-Operatorias Factores de Risco

G1 - Coronirio G2 - Valvular
Hipertensao
Sim 64 (78%) 14 (53,8%)
Nio 17 (20,7%) 12 (46,2%)
Desconhecido 1(1,2%)
Fumador
Sim 39(47.6%) 8 (30,8%)
Nio 38 (46,3%) 17 (65,4%)
Desconhecido 5(6,1%) 1 (3,8%)
Diabetes
Sim 25(30,5%) 6 (23,1%)
Nio 55 (67,1 %) 19 (73,1%)
Desconhecido 2 (2,4%) 1 (3,8%)
Hipercolesteromia
Sim 58(70,7%) 9 (34,6%)
Nio 17 (20,7%) 17 (65,4%)
Desconhecido 7 (8,5%)
Historia Familiar
Sim 18 (22%) 4 (15,4%)
Nio 49 (59,8%) 20 (76,9)%)
Desconhecido 15 (18,3%) 2 (7,7%)

Grupo I — Cirurgia Coronaria

Em relagdo & comorbilidade, 25 sujeitos (30,5%) dos doentes revelavam diabetes, 3
sujeitos (3,7%) problemas renais, 58 (70,7%) hipercolesteromia, 64 (78%) hipertensio
Em relagdo a historia familiar, 18 sujeitos (22,%) revelavam histéria familiar positiva.

39 (47,6 %) dos sujeitos eram fumadores ou ex-fumadores.
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Grupo II - Cirurgia Valvular

No que respeita a diabetes, 6 sujeitos (23,1%) revelavam diabetes, 1 (3,8%) era
portador de problemas renais, 9 (34,6%) tinham hipercolesteromia, 14 (53,8 ) eram
hipertensos. Em relagdo a histéria familiar, 4 sujeitos (15,4%) revelavam histdria

familiar positiva. 8 (30,8%) dos sujeitos eram fumadores ou ex-fumadores.

Medidas

As variaveis do estudo serdo agrupadas em:

o Variaveis sociodemograficas — idade, situacio familiar, nivel de
instrugfo e situagdo profissional, questionario composto por itens que ajudam a
caracterizar a amostra (sexo, idade, escolaridade, estado civil, situagfio
profissional, grupo profissional). Este questionirio foi preenchido pelo
entrevistado e possibilitou a recotha de dados demogréaficos para caracterizagio

da amostra.

e Variaveis clinicas: pré-operatdrias: classe funcional da Canadian

Cardiovascular Society (CCS) e classificagdo da angina, NYHA, comorbilidads,
enfarte prévio, historia familiar, extensio da lesfo coronaria, ntimero de factores

de risco (tabagismo, alimentagio excessiva, consumo de bebidas alcodlicas,

sedentarismo, histéria familiar positiva e comorbilidade); peri-operatdrias: tipo
de cirurgia (valvular ou revascularizagio coronéria), numero de bypasses,

cirurgia a que valvulas (mitral, aorta, tricuspida, pulmonar); pds-operatorias:

complicagdes, tempo de internamento. Estes dados referentes a doenca e ao
tratamento foram obtidos através do processo dos utentes e sistematizados numa
ficha de dados clinicos

e Variaveis relativas 2 QDVRS - o instrumento de medig¢io incluiu uma
escala genérica de avaliagdo da QDVRS, versio Portuguesa do MOS Survey SF-
36. O questionério foi auto-administrado. A opg¢io de utilizar este Questionario

de avaliagéo da Qualidade de Vida deve-se aos seguintes factores:
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1. O Sf-36 pode ser aplicado a pessoas com caracteristicas distintas
(individuos com ou sem doenca, de ambos os sexos e pertencentes a diferentes
grupos etarios). E também um instrumento referido em muitos estudos sobre
qualidade de vida em doentes cardiacos.

2. As avaliagdes multidimensionais de satude assumem extrema importancia
dado que muitos pacientes revelam problemas de saide que envolvem condigdes
meédicas e psicologicas. Varios estudos indicam que as doencas cardiacas e as

suas implicagdes podem ter repercussdes quer fisicas quer psiquicas.

Instrumento

O SF 36 ¢é considerado uma medida genérica de saiide, uma vez que se destina a
medir conceitos de saide que representam valores humanos bésicos referentes
funcionalidade e ao bem-estar de cada um. Além disso, nfio é especifico de qualquer
nivel etdrio, doenca ou tratamento. E uma das escalas mais utilizadas para medir a
QDV.

O contetido do SF-36, tanto referente a saude fisica como mental, e a sua relativa
simplicidade sdo factores que facilitam a sua utilizagdo. E uma escala de avaliacgio
funcional, um instrumento genérico de medi¢do do estado de saude com maior potencial
na utilizagdo internacional e na avaliacdo dos resultados clinicos, permitindo-nos
mterpretar dados relativos ao estado fisico e mental (principalmente nos doentes que
sofrem de doengas crdnicas) e inferir o efeito do tratamento no estado de saiude em
geral.

O original da escala SF-36 (36-item short-form) foi resultado do projecto MOS
(Medical Outcomes Study), que investigadores americanos da Rand Corporation
construiram na década de 80. Os autores pretenderam desenvolver um instrumento de
avaliagdo da saude de reduzidas dimensdes, que possibilitasse uma recolha e
interpretagdo de dados rapida e simples, mas que simultaneamente reforcasse as
qualidades psicométricas de escalas abreviadas de saude, particularmente da versdo
anterior deste questionario: «o MOS 20-Item Short-Form Health Survey, SF-20» (Ware,
& Sherbourne, 1992, p 474)

O projecto da autoria de John Ware e colaboradores tinha como objectivo avaliar

(13

. se as variagdes dos resultados dos doentes eram explicadas pelas diferengas nos
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sistemas de cuidados de satide, formagZo e pratica clinica (Ware, & Sherbourn, 1992,

citado in Lopes Ferreira, 2000, p.56).

Ainda segundo os mesmos autores, o SF-36 ¢ um instrumento “....que ndo ¢
especifico para qualquer nivel etario, gravidade da doenga ou tratamento. Destina-se a
medir conceitos de saude que representam valores humanos basicos relevantes a
funcionalidade e ao bem-estar de cada um” (Ware, & Sherbourne, 1992, p. 474).

Foi adaptado com base na amostra do «Medical Outcomes Study» (MOS),
constituida por 11 186 sujeitos, com idades compreendidas entre os 18 e os 103 anos

(média de 47 anos) e oriundos de trés cidades distintas dos E.U.A.

Esta escala foi validada e adaptada e aferida para a populagdo portuguesa através de
uma investigac¢io coordenada por Lopes Ferreira, no Centro de Investigagdo em Satide
da Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra. Sendo a versdo autorizada pela

Scientific Advisory Committé do Medical Outcomes Trust.

E composta por 36 itens, representa oito dos conceitos mais importantes em saude,
agrupados em duas componentes, a fisica e a mental. Cada uma delas integra 4 desses

conceitos.

Descricdo da Escala

O SF 36 representa 8 dos conceitos mais importantes em satde.

Estas 8 escalas podem ser agrupadas em:

Componente Fisica

e Funcdo Fisica (FF) — Os itens presentes nesta escala avaliam a
presenca/auséncia de limitagBes em actividades do dia-a-dia, decorrente de
problemas de saude fisica e a extensfo destas limitagSes. A escala correspondente
a funcio fisica pretende medir, desde a limitagdo para executar actividades fisicas

menores (como tomar banho ou vestir-se), até as actividades mais extenuantes,
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passando por actividades intermédias como levantar ou carregar as compras da
mercearia, subir langos de escadas, inclinar-se, ajoelhar-se, baixar-se ou mesmo
percorrer uma determinada distancia (itens 3a, 3b,3¢,3d,3e, 3f,3g,3h,3i e 3);

e  Desempenho fisico (DF) — Avalia a limitagiio na saide em termos de
tipo e quantidade de trabalho executado. Inclui a limitagio no tipo usual de tarefas
executadas, a necessidade de redugio da quantidade de trabalho e a dificuldade em
realizar tarefas (itens 4a, 4b, 4c e 4d);

° Dor fisica (DF) - As escalas da dor representam, n#o sé a intensidade e o
desconforto causados pela dor, mas também a forma como interfere nas actividades
normais itens (7 e 8);

® Saiide em geral (SG) - A escala de satide em geral pretende medir o
conceito de percepgdo holistica de saude, incluindo nfio sé a satde actual mas

também a resisténcia 4 doenga e a aparéncia saudavel (itens 1, 11a, 11b, 11c e 11d).

Componente Emocional

e Desempenho emocional (DE) - avalia as limitagdes causadas pelos
problemas emocionais que interferem no trabalho ou nas actividades da vida
diaria em relagdio a duragiio, quantidade e qualidade na execucio das tarefas
(itens 5a, 5b e 5c¢).

e Funcio social (FS) - A escala da func8o social pretende captar a
quantidade e a qualidade das actividades sociais, assim como o impacto dos
problemas fisicos € emocionais nas actividades sociais dos inquiridos (itens 6 e
10).

e Satide Mental (SM) - Esta escala inclui questdes referentes a quatro das
mais importantes dimensdes da saide mental: ansiedade, depressiio, perda de
controlo em termos comportamentais ou emocionais € bem-estar psicolégico
(itens 9b, 9¢c, 9d, 9f e 9h).

e Vitalidade - A escala referente a vitalidade inclui os niveis de energia e
de fadiga. Esta escala permite captar melhor as diferencas ao nivel do bem-estar
(itens, 9a, 9e, 9g, € 9i).

o Mudanca do estado de saide (MS) — Nio é considerada uma dimens3o.

Informa da evolugdo do estado de satde no ultimo ano, comparando a satide

actual e a saude anterior (relativa ha um ano atras). E avaliada no item 2.
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O SF-36 foi concebido para ser utilizado em diferentes contextos: pratica clinica,
investigagdo, estudos da populagio em geral e avaliagio de politicas de satide. Pode ser
aplicado a qualquer individuo com idade superior a 14 anos, desde que possua
capacidade para ler e compreender as questdes colocadas. Pode ser auto-administrado,
por entrevista, por correio ou por telefone. Quando aplicado em contexto clinico e por
entrevista, deve ser preenchido antes de responder a quaisquer questdes colocadas sobre

a sua saide ou doenga, para evitar enviesamento causado pela interaccsio entrevistado

entrevistador.

Os itens e escalas do SF-36 sdo cotados em quatro etapas:
e Codificagio das respostas dos sujeitos;
e Recodificaco de itens;
e C calculo de cotagdes das escalas através da soma de pontuacdes dos
itens de cada escala (resultados brutos);

e Transformagéo dos resultados brutos das escalas numa escala de 0 a 100

(resultados da escala transformada) através da férmula:

Escala transformada[ soma-minimo] x 100

[maximo-minimo]

Cada dimensdo contém entre 2 e 10 itens, pontuados através de uma escala de
likert, que varia de 1-3, 1-5 e 1-6.

A cotagdo da escala é directa, atribuindo os mesmos valores nos itens para as
dimensdes FF, DF, SG (11a e 1lc), VT (9g e 9i), FS (10), DE, MS, SM (9b, 9c¢, 91).
Para os restantes itens, verifica-se uma inversdo da pontuagio para as dimensdes DC,
SG (1), VT (9ae 9e), S (6), SM (9d e 9h).

O resultado ¢ apresentado com o perfil, quanto mais elevado for o valor obtido,

melhor a QDV do sujeito.
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Consentimento Informado

Todos os questionarios tinham uma folha de rosto que informava o participante do

estudo, sendo solicitada a sua colaboragéo no preenchimento do mesmo.

Planificacao

O desenho da investigag8o que realizamos é um estudo observacional descritivo, de
comparagdo entre grupos, que fornece informagfo sobre a populagdo em estudo, que
foca dois grupos, que no decorrer do tempo serio submetidos a determinado
acontecimento. Os dados serfio recolhidos em dois momentos do perfodo de estudo

(Ribeiro, 1999, p.42).

Os dados foram recolhidos em dois momentos do estudo, imediatamente antes e 6

meses apos a cirurgia.

Os critérios de inclusdo no estudo para o grupo A foram: ambos os sexos, idade
igual ou superior a 20 anos, existéncia de doenga coronéria.

Os critérios de incluséo no estudo para o grupo B foram: ambos os sexos, idade
igual ou superior a 20 anos, existéncia de doenga valvular

Em ambos os grupos, a amostra recolhida ¢ intencional e heterogénea. Todos os
sujeitos sdo passiveis de participar no estudo, conforme vio aparecendo, sendo o Unico

critério de exclusdo a cirurgia realizada com carécter de urgéncia.

Segundo Sampaio e Ferreira, 1997 (cit in Ribeiro, 1999, p.34) designam-se por
“varidvels primarias aquelas que podem responder A questio de investigagio
inicialmente formulada e varidveis secundarias aquelas que completam a resposta mas

cuja analise é desprovida de sentido”.
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Assim as varidveis priméarias serfio a doenga cardiaca coronaria, a doenca valvular,

a Qualidade de Vida e a“Cirurgia.

As variaveis secundarias, susceptiveis de influenciar os resultados do estudo, serfio
a idade, situagdo familiar, nivel de instrugdo e situagfio profissional, questionario
composto por questdes que ajudam a caracterizar a amostra (sexo, idade, escolaridade,

estado civil, situagio profissional, grupo profissional);

Existem ainda outras varidveis clinicas: classe funcional da Canadian
Cardiovascular Society (CCS) e classificagio da angina, NYHA, comorbilidade,
enfarte prévio, histéria familiar, extensio da lesfio coronaria, func3o ventricular
esquerda, nimero de factores de risco (tabagismo, alimentagio excessiva, consumo de
bebidas alcodlicas, sedentarismo, histéria familiar positiva e comorbilidade); peri-
operatorias: tipo de cirurgia (valvular ou revascularizagiio coronaria), nimero de

bypasses, cirurgia a que valvulas (mitral, aorta, tricuspida, pulmonar); pés-operatdrias:

complicagdes, tempo de internamento .
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PROCEDIMENTO

A recolha de dados do primeiro momento - avaliagéio da percep¢do da Qualidade de
Vida antes da cirurgia - efectuou-se entre os meses de Julho 2001 e Janeiro de 2002,
no servigo de cirurgia cadiotoraccica (consulta externa), enquanto o segundo momento -
avaliacdo da percepc¢do da Qualidade de Vida - ocorreu 6 meses apds a intervengio,
entre Janeiro de 2002 e Julho de 2002. Foi utilizado como instrumento de Avaliacio da
Qualidade de Vida o Sf-36, passado no contexto de uma entrevista com o sujeito. A
recolha de dados pessoais foi feita com base num questionario demografico preenchido
pelo paciente. Os dados clinicos foram sistematizados numa ficha de registo de processo

clinico, consultados com a colaborac¢do do médico e da secretaria de unidade.

O procedimento utilizado pode ser dividido em trés momentos:

1. Apresentacio do investigador na consulta externa antes da cirurgia, breve
explicagdo da finalidade do estudo e solicitacdo da colaboragio do paciente;
apos ter sido assegurado o anonimato e sigilo de todas as informacgdes. Foi
sublinhada a importancia da participagdo de cada doente e referido que o
objectivo deste trabalho € avaliar a Qualidade de Vida dos Sujeitos antes e
depois da cirurgia e compreender a influéncia destas variaveis no seu quotidiano,
nas actividades do dia-a-dia, na relagdo com os outros, no modo como pensam e
se sentem.

2. Recolha de dados pessoais e passagem do SF-36. A escala era auto-

administrada, no caso da pessoa ter um nivel escolaridade suficiente, sendo esta
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previamente aconselhada a ler com atengfio as instrugdes e a preencher os
dados socio-demograficos do questionario. Nesta altura, era dito aos sujeitos
que 6 meses depois receberiam um questionédrio igual em casa, que deveriam
preencher e reenviar.

3. Posteriormente, 6 meses depois o questionario era enviado a cada um dos
sujeitos, contendo no interior um envelope com o selo e a morada para a sua
devolugdo. Nos casos em que os sujeitos nio respondiam num periodo de duas

semanas, eram contactados telefonicamente e era entdio reforcado o pedido de

colaboracio.

A aplicaglio dos questionrios demorou cerca de 30 minutos. Alguns dos

participantes solicitaram ajuda, dado o baixo nivel de literacia.



112

RESULTADOS

Depois de cotadas as respostas do Questionario de Avaliagio da Qualidade de Vida
SF-36, procedeu-se ao tratamento estatistico dos dados. Foi feita uma analise descritiva
dos resultados, utilizando medidas de tendéncia central (média aritmética) e de
dispersdo (desvio padrio, amplitude total). Os dados foram organizados e resumidos em
tabelas de frequéncia.

Dado que ndo puderam ser mantidas constantes todas as condi¢des neste estudo,
procecedeu-se a uma analise da varidncia, para avaliar os efeitos das varidveis

demogréaficas e clinicas na qualidade de vida da amostra em estudo.

Para determinar se existem diferengas significativas entre os sujeitos submetidos a
cirurgia valvular e os que foram submetidos a cirurgia corondria em cada uma das
escalas do SF-36, foi aplicado o teste t de Student para amostras independentes, que

nos permite verificar se existem diferencas entre os dois grupos. O nivel de significincia

utilizado foi o de 0,05.

Para determinar se existem diferencas significativas entre os sujeitos submetidos a

cirurgia valvular e os que foram submetidos a cirurgia coronria em cada uma das
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escalas do SF-36, depois da cirurgia foi aplicado o teste t de Student para amostras
emparelhadas.

Para averiguar se cada uma das dimensdes do SF-36 ¢ a idade, CCS e factores de
risco estdo ligados, isto é, se a intensidade de um é acompanhada tendencialmente, em
media, pela intensidade do outro, no mesmo sentido ou em sentido inverso, realizou-se
o teste de correlagBes de pearson

Para as varidveis ordinais, escolaridade, situagfio familiar, situagio profissional

utilizdmos o teste Anova, analise da varifncia, que compara a variancia de duas ou mais

amostras.

Impacto global na percepcio da Qualidade de Vida

Globalmente, verificaram-se percepgdes significativamente mais satisfatérias 6
meses apos a intervengdo, tanto nos doentes submetidos a revascularizacfio corondria,
como nos sujeitos submetidos a cirurgia valvular, comparativamente com o periodo pré-

operatorio (p< 0,05).

Em relago a escala do SF-36 (quanto mais elevados forem os valores obtidos nas

diversas dimensdes do SF-36 melhor ¢ a QDV):



Quadro 4 Comparagéo das médias nas diferentes dimensdes da Qualidade de Vida do SF-36 em sujeitos
submetidos a revascularizagdo coronaria e sujeitos submetidos a cirurgia valvular no periodo pré-operatorio
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SF-36
FF
coronaria
Valvular
DF
corondaria
Valvular
DC
coronaria
Valvular
SG
coronaria
Valvular
VT
coronéaria
Valvular
FS
corondéria
Valvular
DE
coronaria
valvular
SM
corondria
Valvular

MS
corondria
valvular

N

79
25

74
22

78
20

81
24

72
20

77
21

80
22

M

43,39
44,87

25,1
28,40

48,18
57,37

35,38
36,29

36,58
30,00

55,59
64,28

37,73
48,33

47,94
49,91

3,88
4,04

DP

28,40
27,26

34,13
35,60

28,63
29,20

18,01
23,24

23,44
21,67

27,86
34,06

39,95
43,89

22,41
26,16

0,94
1,09

-0,23

-,03

-1,28

-0,20

0,16

-1,20

-1,03

-0,29

-0,67

ns

ns

ns

ns

ns

ns

ns

ns

ns

FF-Fungdo Fisica; DF-Desempenho Fisico; DC-Dor Corporal; SG-Satide em Geral; VT-Vitalidade; FS-Fungao

Social; DE-Desempenho Emocional; SM-Satde Mental; MS-Mudanga em Satde; ns-ndo significativo.

e

os valvulares em nenhuma das dimensdes do SF-36 no periodo pré-operatério;

ndo se registaram diferencas significativas entre os doentes coronarios e
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Quadro 5 Comparagao de médias nas diferentes dimensdes da Qualidade de Vida do SF-36 em sujeitos submetidos
a revascularizagdo coronaria e sujeitos submetidos a cirurgia valvular 6 meses apés a intervencéo

SF-36
N M DP t P
FF coronaria 67 67,23 22,21
valvular 19 67,03 2216 0,04 ns
DF coronaria 65 49,00 40,07
valvular 18 41,66 34,29 0,16 ns
DC coronaria 66 75,37 23,33
valvular 19 74,78 20,31 0,10 ns
SG coronaria 67 53,37 17,66
valvular 19 52,05 14,20 0,30 ns
VT coronaria 67 56,19 22,41
valvular 19 57,10 22,25 0,18 ns
FS coronéaria 67 75,00 23,73
valvular 19 82,89 20,07 1,32 ns
DE coronaria 66 45,45 39,49 1,21 ns
valvular 19 57,89 39,81
SM coronaria 67 66,74 24,55 0,21 ns
valvular 19 68,00 15,20
MS coronaria 67 1,74 1,08 0,84 ns
valvular 19 1,52 0,69

FF-Funcgdo Fisica; DF-Desempenho Fisico; DC-Dor Corporal; $G-Salde em Geral; VT-Vitalidade; FS-Fungéo
Social; DE-Desempenho Emocional; SM-Satde Mental; MS-Mudanga em Salde; ns-ndo significativo.

e 6 meses apos a intervengdo, também n3o se verificaram diferencas

significativas entre um e outro grupo em nenhuma das dimensdes do SF-36;

Cirurgia coronaria

Quadro 6 Comparagéo das médias nas diferentes dimensdes da Qualidade de Vida do SF-36 em suijeitos
submetidos a revascularizagdo coronaria antes e depois da cirurgia

SF-36 N M DP t p

FF 64 44,19 28,24

FF 2 64 67,87 21,09 -7,53 0,0001
DF 62 25,94 34,77

DF2 62 38,70 39,23 -2,02 0,05
DC 62 50,98 29,50

DC2 62 74,49 23,64 -5,68 0,0001
SG 66 35,94 19,14

SG2 66 52,94 17,43 -6,65 0,0001
vT 62 38,25 22,76

VT2 62 56,20 23,01 5,17 0,0001
FS 62 57,45 27,48

FS2 62 75,20 24,21 -4,61 0,0001
DE 60 41,38 40,88

DE2 60 44,44 38,65 -0, 37 ns
SM 62 50,26 22,29

Sm2 62 66,70 25,19 -5,62 0,0001
MS 65 3,96 0,918

MS2 65 1,76 1,086 12,62 0,0001

FF-Fungdo Fisica; DF-Desempenho Fisico; DC-Dor Corporal; SG-Saude em Geral; VT-Vitalidade; FS-Fungao
Social; DE-Desempenho Emocional; SM-Satde Mental; MS-Mudanga em Salde; ns-ndo significativo.
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° Relativamente & cirurgia corondria, verificaram-se percepgdes
significativamente mais satisfatérias em sete das dimensdes do SF-36 Funcio
Fisica, Desempenho Fisico, Dor Corporal, Saude em Geral, Vitalidade, Funcio
Social, Satide Mental;

° Também na questdo mudanca na satide, as diferencas entre o primeiro e
o segundo momento foram significativas;

e Niao se observaram diferencas significativas em relagdo ao Desempenho

emocional onde, apesar de se observarem melhorias, os valores nfo apresentaram

significado estatistico.

Na cirurgia valvular

Quadro 7 Comparagio das médias nas diferentes dimensées da Qualidade de Vida do SF-36 em sujeitos
submetidos a cirurgia valvular 6 meses antes e 6 meses apoés a cirurgia

SF-36 N M DP t p

FF 18 47,36 25,31

FF 2 18 67,14 22,78 -3,38 0,0001
DF 16 31,25 34,76

DF2 16 35,93 31,58 -,469 ns
DC 15 61,80 28,16

DC2 15 71,66 18,02 1,192 ns
SG 17 39,05 22,53

SG2 17 51,71 14,56 -1,952 ns
VT 16 29,06 16,55

VT2 16 54,06 21,77 -4,213 0,01
FS 16 68,75 31,95

FS2 16 85,93 17,60 2,112 0,05
DE 15 55,53 43,03

DE2 15 53,33 41,40 0, 151 ns
SM 16 53,12 23,06

SM2 16 67,50 13,45 -2,181 0,045
MS 15 4,13 0,91

MS2 15 1,33 0,49 11,523 0,001

FF-Func¢do Fisica; DF-Desempenho Fisico; DC-Dor Corporal; SG-Satde em Geral; VT-Vitalidade; FS-Fungao
Social; DE-Desempenho Emocional; SM-Saude Mental; MS-Mudanga em Salde; ns-ndo significativo.

® 6 meses apos a intervengdo, cirurgica existem diferencas significativas
em 3 das escalas, Func¢io Fisica, Vitalidade, Satide Mental e Funcdo Social,

registando-se resultados superiores em todas elas;

° Na questio mudanca em satde, existem também diferengas

significativas 6 meses apds a cirurgia;
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e 6 meses apos a intervengdo ndo existem diferencas significativas em 4
das escalas, Desempenho Fisico, Saiide em geral, Dor corporal, ¢ Desempenho
Emocional. No caso desta ultima, para além de ndo se registarem resultados com
significado estatistico, assiste-se a uma correlagfio negativa, obtendo os sujeitos
resultados inferiores 6 meses apds a intervengdio, em relagio ao periodo pré-

operatério, onde os resultados obtidos foram superiores.

Variavel Sexo
Na cirurgia coronaria

Quadro 8 Comparagio das médias dos sujeitos em relagio ao sexo nas diferentes dimensdes da Qualidade de Vida
do SF-36 em sujeitos submetidos a cirurgia coronaria 6 meses antes da cirurgia

SF-36 N M DV t p

FF
Masculino 63 47,94 27,68 2,96 0,04
Feminino 16 25,46 24,46

DF
Masculino 59 29,24 36,59 2,11 0,04
Feminino 15 8,89 13,16

DC
Masculino 62 54,23 27,90 4,01 0,0001
Feminino 16 24,78 17,56

SG
Masculino 65 37,34 18,40 2,01 0,048
Feminino 16 27 .42 14,16

VT
Masculino 61 39,89 22,48 2,50 0,02
Feminino 16 23,96 23,44

FS
Masculino 61 57,38 27,80 1,13 ns
Feminino 15 48,33 27,89

DE
Masculino 56 41,96 40,82 1,70 ns
Feminino 16 22,92 33,82

SM
Masculino 61 50,64 20,28 2,11 0,04
Feminino 16 37,67 27.50

MS
Masculino 65 3,78 0,96 -2,08 0,04
Feminino 15 4,33 0,72

FF-Fungdo Fisica; DF-Desempenho Fisico; DC-Dor Corporal; $G-Salde em Geral; VT-Vitalidade; FS-Fungdo
Social; DE-Desempenho Emocional; SM-Satde Mental; MS-Mudanga em Saude; ns-nao significativo.

Globalmente, verificaram-se percep¢des mais satisfatérias nos sujeitos do sexo
masculino no periodo pré-operatdrio, em todas as dimensdes do SF-36, contudo, as

diferengas com significado estatistico encontram-se:
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e No periodo pré-operatério, em que existem diferengas significativas entre
homens e mulheres nas escalas Funcéo Fisica, Desempenho Fisico, Dor Corporal,
Saide em Geral, Vitalidade e Satide Mental;

® Também na questio Mudanc¢a na Sande houve diferengas, mas neste
caso em sentido inverso, sendo que o sexo feminino manifestou resultados

significativamente superiores aos do sexo masculino.

Quadro 9 Comparagio das médias dos sujeitos em relagdo ao sexo nas diferentes dimensdes da Qualidade de Vida
do SF-36 em sujeitos submetidos a cirurgia coronaria 6 meses depois da cirurgia

SF-36 N M DP t p

FF2
Masculino 55 70,45 20,93 2,65 0,01
Feminino 12 52,50 22.81

DF 2 53 43,39 41,48 1,45 ns
Masculino 12 25,00 30,15
Feminino

SG2
Masculino 55 53,58 18,09 0,20 ns
Feminino 12 52,43 16,23

DC2 ns
Masculino 54 76,78 21,80 1,04
Feminino 12 69,04 29,53

VT 2
Masculino 55 58,00 21,48 1,42 ns
Feminino 12 47,91 25,62

FS 2
Masculino 55 76,36 22,90 1,08 ns
Feminino 121 68,75 27,43

DE 2
Masculino 54 48,14 39,20 1,18 ns
Feminino 12 33,33 40,20

SM2
Masculino 55 69,02 24,96 1,64 ns
Feminino 12 56,33 20,35

MS 2 55 1,76 1,07
Masculino 12 1,66 1,15 0,28 ns
Feminino

FF-Fungao Fisica; DF-Desempenho Fisico; DC-Dor Corporal; $G-Salde em Geral; VT-Vitalidade; FS-Funcdo
Social; DE-Desempenho Emocional; SM-Saude Mental; MS-Mudanca em Salide; ns-nao significativo.

e 6 meses apOs a intervencdo, apenas existe diferenca com significado
estatistico na escala da funcéo fisica, sendo o sexo masculino aquele que obtém

resultados mais favoraveis.
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Na Cirurgia Valvular

Quadro 10 Comparagao das médias dos sujeitos em relagdo ao sexo nas diferentes dimensoes da Qualidade de
Vida do SF-36 em sujeitos submetidos a cirurgia valvular antes da cirurgia

SF-36 N M DP t P
FF
Masculino 16 46,83 25,96 0,47 ns
Feminino 9 41,38 30,74
DF
Masculino 13 28,84 36,58 0,07 ns
Feminino 9 27,77 36,32
bDC
Masculino 11 65,59 31,28 1,06 ns
Feminino 9 49,78 26,16
SG
Masculino 15 39,73 27,80 0,91 ns
Feminino 9 30.56 14,46
VT
Masculino 12 34,58 27,34 113 ns
Feminino 9 23,89 8,58
FS
Masculino 12 69,79 33,48 0,85 ns
Feminino 9 56,94 35M
DE
Masculino 12 54,54 45,39 0, 69 ns
Feminino 9 40,74 43,39
SM
Masculino 12 55,83 29,78 1,28 ns
Feminino 9 41,33 18,86
MS
Masculino 13 3,76 1,24 1,47 ns
Feminino 9 4,44 0,73

FF-Fung3o Fisica; DF-Desempenho Fisico; DC-Dor Corporal; SG-Saide em Geral; VT-Vitalidade; FS-Funcdo
Social; DE-Desempenho Emocional; SM-Salde Mental; MS-Mudanga em Sadde; ns-nao significativo.
Em relagdo a varidavel sexo (cirurgia valvular):
e Globalmente, ndo se verificaram diferencas significativas entre o sexo

feminino e o sexo masculino, no periodo pré-operatério em nenhuma das 8

dimensdes do SF-36.
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Quadro 11 Comparacao das médias dos sujeitos em relagdo ao sexo nas diferentes dimensoées da Qualidade de

Vida do SF-36 em sujeitos submetidos a cirurgia valvular 6 meses apos a cirurgia

SF-36 N M DP t P

FF2
Masculino 11 70,00 24,68 0,67 ns
Feminino 8 62,95 18,93

DF 2
Masculino 10 35,7 37,33 -0,57 ns
Feminino 8 46,87 31,16

SG2
Masculino 11 52,54 16,72 0,17 ns
Feminino 8 51,37 17,90

DC2
Masculino 11 77,27 20,16 0,61 ns
Feminino 8 71,37 21,38

VT 2
Masculino 11 56,36 24,90 -0,17 ns
Feminino 8 58,12 19,62

FS 2
Masculino 11 86,36 18,07 0,88 ns
Feminino 8 78,12 22,90

DE 2
Masculino 11 45,45 40,20 -1,68 ns
Feminino 8 75,00 34,50

Smz
Masculino (X 66,90 14,65 -0,35 ns
Feminino 8 69,50 16,82

MS 2
Masculino " 1,81 0,751 2,41 0,03
Feminino 8 1,12 0,353

FF-Fungdo Fisica, DF-Desempenho Fisico; DC-Dor Corporal; SG-Satide em Geral; VT-Vitalidade; FS-Fungio
Social; DE-Desempenho Emocional; SM-Satde Mental; MS-Mudanga em Satde; ns-ndo significativo.

e Nio se verificaram diferencas significativas entre o sexo feminino e o

sexo masculino no 6 meses apds a intervengfio cirirgica, em nenhuma das 8

dimensdes do SF-36, no caso da cirurgia valvular.

e Verifica-se apenas uma diferenga estatisticamente significativa na

Mudanca na safide, obtendo os sujeitos do

significativamente superiores nesta questio.

sexo masculino resultados

Impacto das varidveis Sdcio-demogrdficas na Qualidade de Vida

Como ja foi previamente referido, para as varidveis ordinais, sexo, escolaridade,

situagdo familiar, utilizdmos o teste Anova, analise da varifncia, teste que compara a

varidncia de duas ou mais amostras. Para

correlacional.

a variavel

idade fez-se uma analise
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Varidaveis Socio-Demogrdficas

Salientamos que, embora os valores das correlagBes sejam fracos a moderados
(Pestana & Gageiro, 2005, p 180), serfio analisados em relagdio a idade, CCS, e

factores de risco.

Idade

Quadro 12 Quadro de correlagdes entre as diversas dimensdes medidas pelas escalas do SF-36 e a idade, nas
cirurgias coronaria e valvular antes da cirurgia

Dimensdes do SF-36 Idade Idade
Cirurgia corondria Cirurgia valvular
¥ ¥
Funcio Fisica -0,17 -0,06
Desempenho Fisico 0,04 0,08
Dor Corporal -017 -0,28
Satde Geral -0,22% -0,25
Vitalidade -0,15 0,13
Funcio Social -0,16 -0,24
Desempenho Emocional -0,03 -0,14
Satide Mental 0,15 -0,80
Mudanca na Saide -0,07 0,14
* p<0,05

Antes da cirurgia
Na cirurgia coronaria
° Existe apenas uma correlago significativa entre a Satide em
Geral e a idade, ou seja quanto melhor a satide em geral menor a idade;
® Nio existem correlagdes significativas em nenhuma das restantes

do dimensdes do SF-36, em relacio a esta variavel.

Na cirurgia valvular
e N&o existem correlagBes significativas em nenhuma das

dimensdes do SF-36, em relacdo a esta variavel, antes da cirurgia;
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Quadro 13 Quadro de correlagdes entre as diversas dimensdes medidas pelas escalas do SF-36 e a idade, nas
cirurgias coronaria e valvular depois da cirurgia

Dimensdes do SF-36 Idade Idade

Cirurgia corondria Cirurgia valvular
2 r

Funcéo Fisica -0,22 -0,37

Desempenho Fisico -0,07 -0,39

Dor Corporal -0,11 -0,01

Saide Geral -0,09 0,12

Vitalidade -0,06 -0,19

Fungie Social -0,15 -0,27

Desempenho Emocional -0,19 -0,46*

Satde Mental -0,07 -0,24

Mudanca na Sande 0,05 0,05

*p <0,05

6 meses depois:
Na cirurgia coronaria

° Nido existem correlagdes significativas em nenhuma das

dimensdes do SF-36, em relac@o a esta variavel depois da cirurgia.

Na cirurgia valvular

° 6 meses depois da cirurgia, apenas existe diferenca no
desempenho emocional, em que se regista uma correlagio negativa entre o
desempenho emocional e a idade (coeficiente de correlagido de pearson
(r)=-4,60 para um p=0,04) sendo o nivel de significancia de 0,05. Ou seja,

quanto melhor o desempenho emocional, menor a idade.

Para as varidveis ordinais, escolaridade, situacio profissional e situacio familiar,
uttlizamos o teste Anova, analise da variancia, teste que compara a variancia de duas ou

mais amostras.
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Escolaridade

Na cirurgia coronaria

Quadro 14 Anova para comparagio das médias nas diversas dimensdes da QDV do SF-36 e a escolaridade antes
da cirurgia coronharia

SF-36 N M DP F p
FF
Sabe ler e escrever 1" 29,85 26,14 1,56 ns
Ensino primario 51 48,13 28,58
Ensino secundario 8 40,63 24,99
Ensino superior 4 55,00 21,21
DF
Sabe ler e escrever 1 25,00 38,73 0,38 ns
Ensino primario 47 25,53 35,16
Ensino secundério 7 21,42 26,73
Ensino superior 4 43,75 42,70
DC
Sabe ler e escrever 11 34,05 16,01 2,55 ns
Ensino primario 50 49,85 29,51
Ensino secundario 8 49,50 30,65
Ensino superior 4 78,86 31,42
SG
Sabe ler e escrever 12 26,25 17,85 1,99 ns
Ensino primario 52 38,87 18,17
Ensino secundario 8 31,88 9,61
Ensino superior 4 40,00 10,00
VT
Sabe ler e escrever 11 22,27 24,53 1,95 ns
Ensino priméario 50 39,77 23,98
Ensino secundario 8 31,25 12,59
Ensino superior 4 40,00 10,80
FS
Sabe ler e escrever 1" 48,86 27,64 2,93 0,04
Ensino primario 48 58,07 28,39
Ensino secundario 8 32,81 19,97
Ensino superior 4 75,00 14,43
DE
Sabe ler e escrever 9 33,33 40,82 0,84 ns
Ensino primario 48 39,93 39,91
Ensino secundério 7 28,57 40,50
Ensino superior 4 66,67 47,14
SM
Sabe ler e escrever 1" 37,82 30,43 0,97 ns
Ensino primario 50 49,95 20,44
Ensino secundario 8 46,00 15,09
Ensino superior 4 51,00 24,74
MS
Sabe ler e escrever 12 3,83 0,94 0,11 ns
Ensino primario 52 3,92 0,97
Ensino secundario 8 3,75 0,88
Ensino superior 4 4,00 0,82

FF—Funcdo Fisica; DF—-Desempenho Fisico; DC-Dor Corporal; SG-Salde em Geral; VT-Vitalidade; FS-Fungao Social;
DE-Desempenho Emocionai; SM-Salde Mental; MS-Mudanga em Salde; ns-nao significativo.

e No que respeita & escolaridade, apenas se verificam diferencas
significativas na Funcfo S ocial (p=0,04). Contudo através do teste Post Hoc

(Scheffe), que compara os diferentes grupos entre si estas diferengas ndo s&o

significativas.
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Quadro 14 Anova para comparagdo das médias nas diversas dimensdes da QDV do SF-36 e a escolaridade antes

da cirurgia coronaria

SF-36 N M DP F P
FF
Sabe ler e escrever 11 29,85 26,14 1,56 ns
Ensino primario 51 48,13 28,58
Ensino secundario 8 40,63 24,99
Ensino superior 4 55,00 21,21
DF
Sabe ler e escrever 11 25,00 38,73 0,38 ns
Ensino primario 47 25,53 35,16
Ensino secundario 7 21,42 26,73
Ensinc superior 4 43,75 42,70
DC
Sabe ler e escrever " 34,05 16,01 2,55 ns
Ensino primario 50 49,85 29,51
Ensino secundario 8 49,50 30,65
Ensino superior 4 78,86 31,42
SG
Sabe ler e escrever 12 26,25 17,85 1,99 ns
Ensino primario 52 38,87 18,17
Ensino secundario 8 31,88 9,61
Ensino superior 4 40,00 10,00
VT
Sabe ler e escrever 1 22,27 24,53 1,95 ns
Ensino primario 50 39,77 23,98
Ensino secundario 8 31,25 12,59
Ensino superior 4 40,00 10,80
FS
Sabe ler e escrever 11 48,86 27,64 2,93 0,04
Ensino primario 48 58,07 28,39
Ensino secundario 8 32,81 19,97
Ensino superior 4 75,00 14,43
DE
Sabe ler e escrever 9 33,33 40,82 0,84 ns
Ensino primario 48 39,93 39,91
Ensino secundério 7 28,57 40,50
Ensino superior 4 66,67 47,14
SM
Sabe ler e escrever 11 37,82 30,43 0,97 ns
Ensino primario 50 49,95 20,44
Ensino secundario 8 46,00 15,09
Ensino superior 4 51,00 24,74
MS
Sabe ler e escrever 12 3,83 0,94 0,11 ns
Ensino primario 52 3,92 0,97
Ensino secundario 8 3,75 0,88
Ensino superior 4 4,00 0,82

e No que respeita 2 escolaridade, apenas se verificam diferencas

significativas.

FF-Fungio Fisica; DF-Desempenho Fisico; DC-Dor Corporal; SG-Satde em Geral; VT-Vitalidade; FS-Fungdo Social;
DE-Desempenho Emocional; SM-Saude Mental; MS-Mudanga em Sautde; ns-néo significativo.

significativas na Funcéo S ocial (p=0,04). Contudo através do teste Post Hoc

(Scheffe), que compara os diferentes grupos entre si estas diferengas ndo sao




Quadro 15 Anova para comparagio das médias nas diversas dimensées da QDV do SF-36 e a escolaridade 6
meses depois da cirurgia coronaria

SF-36 N M DP F p
FF
Sabe ler e escrever 6 67,50 30,12 0,53 ns
Ensino primario 44 67,27 21,22
Ensino secundario 9 76,67 16,39
Ensino superior 4 65,80 17,32
DF
Sabe ler e escrever 6 50,00 47,43 0,30 ns
Ensino primario 42 37,10 40,24
Ensino secundario 9 44,44 44,68
Ensino superior 4 29,17 34,35
DC
Sabe ler e escrever 6 81,83 21,19 1,34 ns
Ensino primario 43 73,44 23,10
Ensino secundario 9 71,94 26,49
Ensino superior 4 95,38 9,25
SG
Sabe ler e escrever 6 50,17 24,64 0,44 ns
Ensino primério 44 55,11 16,96
Ensino secundario 9 48,30 17,55
Ensino superior 4 53,50 18,70
VT
Sabe ler e escrever 6 55,83 37,07 0,97 ns
Ensino primario 44 59,20 21,54
Ensino secundario 9 45,56 15,50
Ensino superior 4 52,50 17,08
FS
Sabe ler e escrever 6 77,08 32,01 0,10 ns
Ensino primario 44 75,57 23,80
Ensino secundario 9 73,61 17,05
Ensino superior 4 81,25 23,94
DE
Sabe ler e escrever 6 66,67 51,64 1,06 ns
Ensino priméario 43 39,53 37,98
Ensino secundario 9 51,85 37,68
Ensino superior 4 33,33 38,49
SM
Sabe ler e escrever 6 64,00 29,72 0,63 ns
Ensino primario 44 69,55 25,78
Ensino secundario 9 59,56 15,03
Ensino superior 4 58,00 22,98
MS
Sabe ler e escrever 6 1,50 0,55 0,99 ns
Ensino primario 44 1,93 1,23
Ensino secundario 9 1,33 0,71
Ensino superior 4 1.5 0,58

FF~Fungdo Fisica; DF-Desempenho Fisico; DC-Dor Corporal; SG-Saide em Geral;, VT-Vitalidade;

FS-

Fungéo Social; DE-Desempenho Emacional; SM-Satde Mental; MS-Mudanga em Satde; ns-ndo significativo

Depois da cirurgia
e nio existem diferencas significativas ao nivel da Qualidade de Vida seis

meses ap0s a intervengio cirurgica em relagio a escolaridade.



125

Cirurgia Valvular

Quadro 16 Anova para comparagao das médias nas diversas dimensdes da QDV do SF-36 e a escolaridade antes
da cirurgia valvular

SF-36 N M DP F p
FF
Sabe ler e escrever 4 37,5 37,97 0,89 ns
Ensino primario 4 51,73 25,94
Ensino secundario 5 134,5 25,64
DF
Sabe ler e escrever 4 6,25 12,50 2,43 ns
Ensino primario 12 27.03 34,87
Ensinc secundario 5 55,00 41,08
DC
Sabe ler e escrever 4 31,12 11,26 2,77 ns
Ensino primario 10 61,35 37,73
Ensino secundario 5 73,00 24,80
SG
Sabe ler e escrever 4 23,75 4,78 1,68 ns
Ensino primario 13 35,69 26,69
Ensino secundario 5 52,40 23,27
VT
Sabe ler e escrever 4 25,00 4,08 2,46 ns
Ensino primario 11 24,09 17,86
Ensino secundario 5 48,00 31,74
FS
Sabe ler e escrever 4 37,50 33,85 2,96 ns
Ensino primario 11 67,04 32,73
Ensino secundério 5 87,50 21,65
DE
Sabe ler e escrever 4 8,33 16,67 7,42 0,01
Ensino primario 10 46,67 42,16
Ensino secundario 5 93,30 14,91
SM
Sabe ler e escrever 4 38,00 14,79 4,93 0,02
Ensino primario " 45,27 22,83
Ensino secundario 5 76,80 20,27
MS
Sabe ler e escrever 4 4,00 0,82 0,43 ns
Ensino primario 11 418 0,98
Ensino secundario 5 3,6 1,67

FF-Funcao Fisica; DF-Desempenho Fisica; DC-Dor Corporal; SG-Satde em Geral; VT-Vitalidade; FS-Fungao Social;
DE-Desempenho Emocional; SM-Satde Mental; MS-Mudanga em Sadde; ns-nado significativo.

Antes da cirurgia

e No que respeita & escolaridade, existem diferencas significativas em

relagio ao Desempenho Emocional (p=0,005), e 4 Satide Mental (p=0,02).

Através do teste Post Hoc Scheffe, verifica-se.

1. em relagio ao Desempenho emocional, as diferencas registadas sdo
entre os sujeitos do ensino secundério e 0s que apenas sabem ler e escrever
(p=0,006), obtendo os primeiros um resultado significativamente superior;

2. Em relacio 4 Saide Mental as diferengas encontradas sdo entre os que

sabem ler e escrever e 0s que possuem O ensino secundario (p=0,04), obtendo
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estes ultimos um resultado significativamente superior. Registam-se ainda
diferengas entre os sujeitos que t8m o ensino primédrio € os sujeitos que
frequentaram o ensino secundario, sendo que estes obtiveram um resultado

significativamente superior.

Quadro 17 Anova para comparagdo das médias nas diversas dimensdes da QDV do SF-36 e a escolaridade 6
meses depois da cirurgia valvular

SF-36 N M DP F
FF
Sabe ler e escrever 3 46,67 23,62 1,88
Ensino primario 12 72,91 18,40
Ensino secundario 4 64,66 27,80
DF
Sabe ler e escrever 3 33,33 38,19 0,46
Ensino primario 11 38,63 19,60
Ensino secundario 4 58,25 18,31
DC
Sabe ler e escrever 3 82,00 31,18 0,28
Ensino primario 12 72,25 19,60
Ensino secundario 4 77,00 18,31
SG
Sabe ler e escrever 3 48,00 3,61 1,49
Ensino primario 12 56,08 16,06
Ensino secundario 4 43,00 18,31
VT
Sabe ler e escrever 3 56,67 20,82 0,78
Ensino primario 12 61,25 21,33
Ensino secundario 4 45,00 27,39
FS
Sabe ler e escrever 3 58,33 26,02 3,37
Ensino primario 12 87,50 16,86
Ensino secunddario 4 87,50 14,43
DE
Sabe ler e escrever 3 55,36 50,92 0,11
Ensino primario 12 55,56 38,49
Ensino secundario 4 67,67 4714
Sv
Sabe ler e escrever 3 69,33 14,05 0,68
Ensino primario 12 70,33 15,20
Ensino secundario 4 60,00 1728
MS
Sabe ler e escrever 3 1,00 0,00 1,12
Ensino primario 12 1,68 0,78
Ensino secundario 4 1,50 0,58

FF-Func&o Fisica; DF-Desempenho Fisico; DC-Dor Corporal; SG-Satide em Geral; VT-Vitalidade: FS-
Fungao Social; DE-Desempenho Emocional; SM-Satide Mental; MS-Mudanca em Salde; ns-nao significativo.

Depois da Cirurgia
e ndo existem diferencas significativas ao nivel da Qualidade de Vida seis
meses apos a intervengdo cirurgica, em relagio a escolaridade, em nenhuma das

8 dimensdes do SF-36, no que respeita a situagio profissional.
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Situagdo Familiar

Na cirurgia coronaria

Quadro 18 Anova para comparagao das médias nas diversas dimensées da QDV do SF-36e a situagao familiar 6
meses antes da cirurgia coronaria

SF-36 N M DP F p
FF
Casado 66 45,89 28,88 1,03 ns
Solteiro 3 29,63 8,02
Vidavo 8 31,33 29,07
Divorciado 2 30,00 14,14
DF
Casado 63 26,32 33,14 1,05 ns
Solteiro 3 0,00 0,00
Vilvo 6 33,33 51,64
Divorciado 2 0,00 0,00
DC
Casado 65 49,01 28,15 0,19 ns
Solteiro 3 37,33 25,00
Viavo 8 47,25 35,74
Divorciado 2 41,50 41,72
SG
Casado 67 34,72 17,18 1,81 ns
Solteiro 3 35,00 18,03
Viavo 8 46,41 21,79
Divorciado 3 20,00 20,00
VT
Casado 64 55,95 27,76 0,37 ns
Solteiro 3 54,13 26,02
Vilivo 8 60,94 28,69
Divorciado 2 25,00 35,36
FS
Casado 63 55,95 25,76 0,90 ns
Solteiro 3 54,17 26,02
Viavo 8 60,94 28,69
Divorciado 2 25,00 35,36
DE
Casado 60 38,33 39,69 1,51 ns
Solteiro 3 0,00 0,00
Viavo 7 38,09 44,84
Divorciado 2 75,00 35,36
Sw
Casado 64 46,68 22,25 0,47 ns
Solteiro 3 50,67 18,04
Viavo 8 56,50 26,67
Divorciado 2 50,00 25,46
MS
Casado 66 3,89 0,95 0,33 ns
Solteiro 3 4,33 0,58
Viavo 8 3,75 1,66
Divorciado 3 3,67 0,58

FF-Fungdo Fisica; DF-Desempenho Fisico; DC-Dor Corporal; $SG-Saude em Geral; VT-Vitalidade; FS-
Fungao Social; DE-Desempenho Emocional; SM-Satde Mental; MS-Mudanca em Salide; ns-nao significativo.

¢ Em relagdo 2 situagfio familiar, (casado, solteiro, divorciado ou vidvo),
ndo existem diferengas significativas nas oito dimensdes do SF-36 antes da

cirurgia.
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Quadro 19 Anova para comparagdo das médias nas diversas dimens6es da QDV do SF-36 e a situagao familiar 6
meses depois da cirurgia coronaria

SF-36 N M DP F P
FF
Casado 55 70,07 20,33 3,51 0,02
Solteiro 3 75,00 21,79
Viavo 6 52,50 26,22
Divorciado 3 37,03 24,58
DF
Casado 54 41,05 41,14 0,64 ns
Solteiro 3 58,33 52,04
Viavo 6 30,56 29,19
Divorciado 2 12,50 17,67
DC
Casado 54 74,46 22,55 1,70 ns
Solteiro 3 100,0 0,00
Viavo 6 66,17 30,09
Divorciado 3 85,67 24,83
SG
Casado 55 51,55 17,48 1,85 ns
Soiteiro 3 66,33 19,14
Viavo 6 69,78 18,31
Divorciado 3 49,00 3,61
VT
Casado 55 56,36 23,06 0,06 ns
Solteiro 3 53,33 12,50
Viiivo 6 54,17 25,86
Divorciado 3 60,00 12,50
FS
Casado 55 75,46 23,68 1,44 ns
Solteiro 3 87,50 12,50
Viavo 6 77,08 25,86
Divorciado 3 50,00 12,50
DE
Casado 54 47,53 39,71 0,92 ns
Solteiro 3 55,56 50,92
Viavo 6 38,89 38,97
Divorciado 3 11,11 19,25
SV
Casado 55 67,71 24,82 0,89 ns
Solteiro 3 78,67 8,33
Viivo 6 60,67 30,40
Divorciado 3 49,33 8,33
MS
Casado 55 1,83 1,15 0,85 ns
Solteiro 3 1,33 0,58
Viavo 6 167 0,41
Divorciado 3 1,67 0,58

FF-Fungao Fisica; DF-Desempenho Fisico; DC-Dor Corporal; $G-Saude em Geral; VT-Vitalidade; FS-
Fung&o Social; DE-Desempenho Emocional; SM-Sadde Mental; MS-Mudanga em Saude; ns-ndo significativo.

Depois da Cirurgia
e Depois da cirurgia, apenas na funcfo fisica se verificam diferencas
significativas. Contudo, através do teste Post Hoc (Scheffe), que compara os
grupos entre si, estas diferengas ndo s#o significativas, o que parece estar
relacionado com o numero reduzido de sujeitos que compunha as restantes
categorias - solteiros, divorciados ou viivos.
e Nas restantes dimensdes do SF-36 ndo se verificaram diferencas. Sendo a

nossa amostra constituida quase na totalidade por sujeitos casados (83%),
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provavelmente por ser muito reduzido o nimero de sujeitos que compunha as

restantes categorias - solteiros, divorciados ou viuvos.

Na cirurgia valvular

Quadro 20 Anova para comparagdo das medias nas diversas dimensdes da QDV do SF-36 e a situagao familiar
antes da cirurgia valvular

SF-36 N M DP F p
FF
Casado 19 49,02 28,76 0,27 ns
Solteiro 2 35,00 21,21
Vitvo 2 33,75 5,36
Divorciado 2 55,00 42,43
DF
Casado 17 29,41 37,74 0,24 ns
Solteiro 1 0,00
Viuvo 2 25,00 0,000
Divorciado 2 37,50 53,03
DC
Casado 15 50,67 28,11 1,83 ns
Solteiro 1 75,00
Viuvo 2 59,25 31,47
Divorciado 2 97,00 4,24
SG
Casado 18 32,28 23,67 0,72 ns
Solteiro 2 50,00 35,36
Viavo 2 42,50 24,75
Divorciado 2 52,50 17,68
VT
Casado 16 32,19 22,05 0,70 ns
Solteiro 1 0,00
Viavo 2 25,00 21,21
Divorciado 2 32,50 24,75
FS
Casado 16 61,72 35,79 1,05 ns
Solteiro 1 25,00
Viivo 2 93,75 8,84
Divorciado 2 75,00 17,68
DE
Casado 15 40,00 45,77 1,08 ns
Solteiro 1 33,33
Viavo 2 83,33 23,57
Divorciado 2 83,33 23,57
SM
Casado 16 52,06 28,46 0,61 ns
Solteiro 1 25,00
Viovo 2 58,00 14,14
Divorciado 2 34,00 2,83
MS
Casado 17 4,06 1,09 0,25 ns
Solteiro 1 4,00
Viuvo 2 4,50 0,71
Divorciado 2 3,50 2,12

FF-Fungao Fisica; DF-Desempenho Fisico; DC-Dor Corporal; SG-Salde em Geral; VT-Vitalidade; FS-
Fungao Social; DE-Desempenho Emocional; SM-Salde Mental; MS-Mudanca em Saude; ns-nao significativo.

e Em relagio a situacfio familiar, (casado, solteiro, divorciado ou
vitivo), ndio existem diferencas significativas nas oito dimensSes do SF-36

antes da cirurgia.
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Quadro 21 Anova para comparagéo das médias nas diversas dimensdes da QDV do SF-36 e a situag&o familiar 6
meses depois da cirurgia valvuiar

SF-36 N M DP F p
FF
Casado 14 67,86 24,78 0,33 ns
Solteiro 1 75,00
Vilivo 2 71,83 0,56
Divorciado 2 52,50 17,68
DF
Casado 13 38,46 34,78 1,25 ns
Solteiro 1 0,00
Vilivo 2 50,00 0,00
Divorciado 2 75,00 35,35
DC
Casado 14 74,96 23,62 0,02 ns
Solteiro 1 69,50
Viavo 2 75,50 8,45
Divorciado 2 75,50 8,49
SG
Casado 14 53,35 15,04 0,31 ns
Solteiro 1 40,00 ]
~Viavo 2 47,50 10,61
Divorciado 2 53,50 19,09
VT
Casado 14 59,29 23,60 1,06 ns
Solteiro 1 30,00
Vitvo 2 42,50 10,6
Divorciado 2 70,00 0,00
FS
Casado 14 79,46 21,71 0,56 ns
Solteiro 1 100,00
Vidvo 2 87,50 17,68
Divorciado 2 93,75 8,84
DE
Casado 14 57,14 40,15 0,38 ns
Solteiro 1 33,33
Vidvo 2 83,33 23,57
Divorciado 2 50,00 70,71
SM
Casado 14 69,14 14,75 1,09 ns
Solteiro 1 64,00
Viavo 2 52,00 22,63
Divorciado 2 78,00 8,49
MS
Casado 14 1.5 0,65 2,28 ns
Solteiro 1 3,8 0,71
Viuvo 2 1,5 0,00
Divorciado 2 1,00

FF-Funcdo Fisica; DF-Desempenho Fisico; DC-Dor Corporal; $G-Saide em Geral; VT-Vitalidade; FS-
Fungao Social; DE-Desempenho Emocional; SM-Satide Mental; MS-Mudanga em Salde; ns-nao significativo.

Depois da Cirurgia
° Depois da cirurgia nfio existem diferengas significativas em
nenhuma das dimensdes do SF-36. Sendo a nossa amostra constituida quase
na totalidade por sujeitos casados (77%), o numero de sujeitos que
compunha as restantes categorias - solteiros, divorciados ou vilivos € muito

reduzido.
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Situagdo Profissional
Cirurgia Coronaria

Quadro 22 Anova para comparagéo das médias nas diversas dimensées da QDV do SF-36 e a situagao
profissional antes da cirurgia coronaria

SF-36 N M DP F D
FF
Trabalhador por conta de outrem 31 49,09 25,30 1,59 ns
Trabalhador por conta prépria 6 42,87 37,74
Reformado 33 43,91 27,99
Doméstica 8 25,00 29,15
DF
Trabalhador por conta de outrem 30 27,50 34,96 0,71 ns
Trabalhador por conta propria 5 40,00 45,41
Reformado 31 24,19 35,05
Doméstica 7 11,90 16.11
DC
Trabalhador por conta de outrem 32 49,94 27,40 2,70 0,05
Trabalhador por conta prépria 5 45,20 21,69
Reformado 32 53,92 30,50
Doméstica 8 23,06 18,28
SG
Trabalhador por conta de outrem 32 40,59 17,08 2,58 ns
Trabalhador por conta prépria 7 25,71 27,15
Reformado 33 35,27 15,76
Domeéstica 8 25,00 17,11
VT
Trabalhador por conta de outrem 32 39,74 22,72 0,86 ns
Trabalhador por conta prépria 4 28,75 23,23
Reformado 32 38,02 23,53
Doméstica 8 26,67 24,61
FS
Trabalhador por conta de outrem 32 39,74 22,72 1,21 ns
Trabathador por conta prépria 4 28,75 23,23
Reformado 32 38,02 23,53
Doméstica 8 26,67 24,60
DE
Trabalhador por conta de outrem 30 41,67 39,82 0,93 ns
Trabalhador por conta propria 5 46,67 50,55
Reformado 28 39,29 42,60
Doméstica 8 16,67 17,82
SM
Trabalhador por conta de outrem 32 50,33 20,03 0,69 ns
Trabalhador por conta propria 4 61,00 16,12
Reformado 32 46,16 23,56
Domeéstica 8 45,00 25,09
MSs
Trabalhador por conta de outrem 32 3,84 0,92 0,21 ns
Trabalhador por conta prépria 7 3,86 0,69
Reformado 33 3,85 1,06
Doméstica 7 4,14 0,69

FF-Fungao Fisica; DF-Desempenho Fisico; DC-Dor Corporal; $G-Saude em Geral; VT-Vitalidade; FS-Fungao Social:
DE-Desempenho Emocional; SM-Satde Mental; MS-Mudanca em Salide; ns-no significativo.

Antes da cirurgia:
¢ Relativamente & situagfio profissional, verifica-se apenas uma diferenca
significativa na Dor Corporal entre as vérias situagdes profissionais. Contudo,

através do teste Post Hoc (Scheffe), que compara os grupos entre si, estas
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diferencas nio sdo significativas, o que parece estar relacionado com o nimero
reduzido de sujeitos que compunha as restantes categorias - trabalhador por
conta propria e domésticas.

e Niao se verificam diferencas entre as varias situagdes profissionais
(sujeitos trabalhadores por conta de outrém, os reformados, as domeésticas e os

trabalhadores por conta propria), em relacdo 2 QDV em sete das dimensdes do
SF-36.

Quadro 23 Anova para comparagdo das médias nas diversas dimensoes da QDV do SF-36 e a situagdo profissional
6 meses depois da cirurgia coronaria

SF-36 N M DP F p
FF _
Trabalhador por conta de outrem 28 72,86 19,02 4,88 0,004
Trabalhador por conta propria 6 55,19 31,94
Reformado 27 70,50 19,27
Doméstica 5 39,00 15,57
DF
Trabalhador por conta de outrem 28 43,75 43,60 1,11 ns
Trabalhador por conta prépria S 50,00 48,77
Reformado 26 39,42 37,53
Doméstica 5 10,00 22,36
DC
Trabalhador por conta de outrem 28 72,48 18,34 1,23 ns
Trabalhador por conta prépria 6 77,25 38,89
Reformado 26 81,81 20,91
Doméstica 5 64,30 32,12
SG
Trabalhador por conta de outrem 28 53,50 16,98 0,55 ns
Trabalhador por conta propria 6 51,17 18,11
Reformado 27 55,85 19,23
Doméstica 5 45,23 13,84
VT
Trabalhador por conta de outrem 28 60,54 23,07 3,41 0,02
Trabalhador por conta propria 6 46,67 14,02
Reformado 27 59,63 19,90
Doméstica 5 31,00 22,19
FS
Trabalhador por conta de outrem 28 80,36 21,89 1,44 ns
Trabalhador por conta prépria 6 66,47 31,29
Reformado 27 77,46 22,06
Doméstica 5 60,00 27,10
DE
Trabalhador por conta de outrem 28 50,00 37,95 0,99 ns
Trabalhador por conta propria 6 55,56 50,18
Reformado 26 47,314 38,36
Doméstica 5 20,80 44,72
SM
Trabalhador por conta de outrem 28 70,43 24,76 0,71 ns
Trabalhador por conta prépria 6 58,00 32,96
Reformado 27 68,00 23,14
Doméstica 5 57,60 16,34
MS
Trabalhador por conta de outrem 28 1,61 0,88 0,9 ns
Trabathador por conta prépria 6 1,50 0,55
Reformado 27 2,00 1,39
Doméstica 5 1,40 0,55

FF-Funcao Fisica; DF-Desempenho Fisico; DC-Dor Corporal; SG-Saude em Geral; VT-Vitalidade; FS-Fungdo
Social; DE-Desempenho Emocional; SM-Sadde Mental; MS-Mudanga em Satde; ns-ndo significativo.
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Depois da cirurgia

e 6 meses depois da cirurgia, verificam-se diferencas significativas na

Funcio Fisica (p=0,03) e na Vitalidade (p=0,02).
Através dos testes Post Hoc Scheffe, verifica-se que:

1. Na Fun¢iio Fisica, as diferengas sio entre os trabalhadores por conta de
outrém e as domésticas (p=0,023), obtendo os primeiros um resultado
significativamente superior. Surgem ainda diferencas entre as domésticas e os
reformados (p=0,02), obtendo os segundos um resultado significativamente
superior.

2. Na Vitalidade, as diferencas que se salientam sfio entre os trabalhadores
por conta de outrém e as domésticas (p=0,04), obtendo os primeiros um

resultado significativamente superior.



Cirurgia Valvular

Quadro 24 Anova para comparacdo das médias nas diversas dimensées da QDV do SE-
profissional antes da cirurgia valvular

36 e a situagio
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SF-36

N M DP F p
FF
Trabalhador por conta de outrem 4 38,33 33,25 0,38 ns
Trabalhador por conta prépria 3 53,33 20,21
Estudante 1 20,00
Reformado 13 48,34 26,22
Doméstica 4 40,00 37,42
DF
Trabalhador por conta de outrem 3 33,33 57,74 1,30 ns
Trabalhador por conta prépria 3 8,33 14,43
Estudante
Reformado 12 39,58 36,08
Doméstica 4 6,25 12,50
DC
Trabalhador por conta de outrem 3 71,66 43,98 1,70 ns
Trabalhador por conta prépria 3 52,50 26,02
Estudante
Reformado 10 65,00 26,93
Doméstica 4 31,21 12,39
SG
Trabalhador por conta de outrem 3 57,33 34,15 0,89 ns
Trabalhador por conta propria 3 45,00 27,84
Estudante 1 25,00
Reformado 13 32,23 23,94
Domeéstica 4 30,00 7,07
VT
Trabalhador por conta de outrem 3 51,67 42,52 1,33 ns
Trabalhador por conta prépria 3 26,67 30,55
Estudante
Reformado 11 28,18 14,01
Doméstica 4 21,25 7,50
FS
Trabalhador por conta de outrem 3 70,83 40,18 0,19 ns
Trabalhador por conta prépria 3 70,83 40,18
Estudante
Reformado 11 64,77 32,99
Doméstica 4 53,13 41,30
DE
Trabalhador por conta de outrem 3 68,67 57,74 0,56 ns
Trabalhador por conta propria 3 44,44 50,92
Estudante
Reformado 10 53,33 39,13
Doméstica 4 25,00 50,00
SM
Trabalhador por conta de outrem 3 45,33 45,49 0,1 ns
Trabalhador por conta propria 3 55,00 36,76
Estudante
Reformado 11 51,00 22,83
Doméstica 4 45,00 21,51
MS )
Trabalhador por conta de outrem 3 2,33 1,53 3,86 0,02
Trabalhador por conta propria 2 3,5 0,71
Estudante 1 4,00
Reformado 12 4,42 0,67
Doméstica 4 4,50 1,00

FF-Fungao Fisica; DF-Desempenho Fisico; DC-Dor Corporal; SG-Saude em Geral; VT-Vitalidade;

Fung&o Social; DE-Desempenho Emocional; SM-Saude Mental; MS-Mudanga em Satde; ns-ndo significativo.

FS-
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Antes da cirurgia

e Relativamente a situagfo profissional, sé na mudanca na satde
(p=0,021) se verificam diferencas entre as diferentes situacdes profissionais
(sujeitos trabalhadores por conta de outrém, os reformados, as domésticas e os
trabalhadores por conta préopria). Por ser muito reduzido o ntimero de sujeitos
que compunha as vérias categorias (excepto nos reformados), néo foi possivel a
realizaciio dos testes Post Hoc, Nas restantes dimensdes do SF-36, nfo se

verifica qualquer diferenca.

Quadre 25 Anova para comparagio das médias nas diversas dimensées da QDV do SF-36 e a situagdo
profissional 6 meses depois da cirurgia valvular

SF-36 N M DP F o)
FF
Trabalhador por conta de outrem 3 71,67 28,43 0,49 ns
Trabalhador por conta prépria 2 82,50 10,60
Reformado 10 62,14 25,79
Doméstica 4 68,06 10,61
DF
Trabalhador por conta de outrem 3 50,00 50,00 0,12 ns
Trabalhador por conta propria 2 50,00 70,71
Reformado 9 38,89 28,26
Doméstica 4 37,50 32,27
DC
Trabalhador por conta de outrem 3 83,67 15,37 0,69 ns
Trabalhador por conta prépria 2 84,75 21,57
Reformado 10 68,50 19,81
Doméstica 4 78,80 26,22
SG
Trabalhador por conta de outrem 3 64,67 4,04 1,55 ns
Trabalhador por conta propria 2 38,50 2,12
Reformado 10 50,90 15,44
Domeéstica 4 52,25 14,06
VT
Trabalhador por conta de outrem 3 80,00 10,00 1,34 ns
Trabalhador por conta prépria 2 55,00 35,36
Reformado 10 52,00 22,39
Doméstica 4 53,75 18,87
FS
Trabalhador por conta de outrem 3 95,83 7,22 1,35 ns
Trabalhador por conta prépria 2 100,00 0,00
Reformado 10 75,25 21,61
Doméstica 4 81,25 21,65
DE
Trabalhador por conta de outrem 3 33,33 57,14 1,60 ns
Trabalhador por conta prépria -2 66,67 47,14
Reformado 10 50,00 36,00
Doméstica 4 91,67 16,67
SM
Trabalhador por conta de outrem 3 80,00 8,00 1,57 ns
Trabalhador por conta propria 2 70,00 8,49
Reformado 10 61,60 17,61
Doméstica 4 74,00 7,66
MS
Trabalhador por conta de outrem 3 2,00 1,00 1,72 ns
Trabalhador por conta prépria 2 2,00 1,41
Reformado 10 1,5 0,53
Doméstica 4 1,00 0,00

FF-Fungdo Fisica; DF-Desempenho Fisico; DC-Dor Corporal; SG-Salde em Geral: VT-Vitalidade; FS-Fungio
Social; DE-Desempenho Emocional; SM-Satude Mental: MS-Mudanga em Saude; ns-nio significativo.
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Depois da cirurgia
e Nio se registam diferengas significativas em nenhuma das dimensdes do

SF-36, 6 meses ap0s a cirurgia valvular.

Variaveis Clinicas

Na cirurgia coronaria
Antes da cirurgia
No que respeita ao CCS (classe II, III, IV), ver no Quadro em baixo:
No periodo pré-operatorio, registam-se correlagdes negativas em relagio:
o a Funcdo Fisica, ou seja quanto melhor a funciio fisica, menor o CCS
(coeficiente de correlagdo de pearson r=-0,24, p=0,04).
* aDor Corporal, ou seja, quanto menor ad or corporal, menor o CCS
(coeficiente de correlagdo de pearson r=-0,44, p=0,0001)
e ao Desempenho Emocional, quanto melhor for o Desempenho

Emocional, menor o CCS (coeficiente de correlacdo de pearson r=-028

1=0,03).

Quadro 26 correlagaes entre as diversas dimensdes medidas pelas escalas do SF-36 e o CCS na cirurgia coronaria
antes da cirurgia e 6 meses depois

Dimensoes do SF-36 CCS CCS
corondrio corondrio
antes da cirurgia 6 meses depois da cirurgia
r r

Funcio Fisica -0,24* -0,23
Desempenho Fisico -0,35%* 0,14

Dor Corporal 0,44 -0,47

Satde Geral 1,24 0,12
Vitalidade -0,18 -0,29%
Funcio Social -0,16 0,22
Desempenho Emocional -0,28* -0,14

Saiide Mental -0,13 -0,17
Mudanca na Satide 0,19 -0,06

*para p<0,05 **para p<0,01
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6 meses apos a cirurgia
Cirurgia corondiria
Em relagdo ao pés-operatério, 6 meses apds a intervencio, existe uma correlacdo
negativa entre a Vitalidade e o CCS, isto é, quanto maior a Vitalidade, menor o CCS

(r=-0,29, p=0,02).

Vasos corondrios com doenca

Cirurgia Coronaria

Quadro 27 Correlagdes das diversas dimensdes medidas pelas escalas do SF-36 e o numero de vasos coronarios
com doenca, na cirurgia coronaria antes da cirurgia e 6 meses depois

Dimensdes do SF-36 Cirurgia Corondria Cirurgia Corondria
Extensio da Lesdo Extensio da Lesio Coronaria
Coroniria
Antes da cirurgia 6 meses depois
r r
Funcio Fisica 0,04 0,09
Desempenho Fisico -0,02 -0,04
Dor Corporal -0.11 -0,06
Saude Geral 0,11 -0,02
Vitalidade 0,04 0,04
Funcéo Social 0,07 -0,71
Desempenho Emocional -0,02 -0,07
Satide Mental 6,07 -0,13
Mudanca na Saide 0,07 -0,11

e Relativamente aestensio da lesdo, nfio existem correlacdes significativas

em relagdio a4 Qualidade de Vida dos sujeitos, em nenhuma das dimensdes do

SF-36, antes e depois da cirurgia.



Factores de risco
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Quadro 28 Correlagdes entre as diversas dimensdes medidas pelas escalas do SF-36 e os factores de risco
associados na cirurgias coronaria e valvular antes da cirurgia

Dimensdes do SF-36

Factores de risco
Cirurgia corondra

Factores de risco
Cirurgia valvular

¥ ¥

Funcio Fisica 0,02 0,51
Desempenho Fisico -0,06 0,21
Dor Corporal 0,06 0,16
Satide Geral 0,03 0,26
Vitalidade -0.49 0,07
Funcio Social -0,09 -0,08
Desempenho Emocional 0,06 0,01
Saide Mental 0,13 0,23

0,05 0,17

Mudan¢a na Saide

® No que concemne aos factores de risco (Tabagismo, Diabetes, Historia

Familiar, Hipertensdo, Hipercolesteromia, Doenca Renal), existe uma fraca

associacdo linear entre as varias dimensdes de QDV do SF-36, nio sendo

nenhuma estatisticamente significativa, nfio se registando antes da cirurgia

correlagdes significativas em nenhuma das dimensdes do S£-36.

Quadro 29 Correlagdes entre as diversas dimensées medidas pelas escalas do SF-36 e os factores de risco
associados, nas cirurgias coronaria e valvular 6 meses depois da cirurgia

Dimensodes do SF-36

Factores de risco
Cirurgia corondrio
y

Factores de risco
Cirurgia Valvular
r

=1

Funcio Fisica 0,35 -0,13
Desempenho Fisico 0,30 -0,31
Dor Corporal 0,12 -0,28
Saiide Geral 0,28+ -0,53*
Vitalidade 031% -0,62%*
Funcio Social 0,10 -0,21
Desempenho Emocional 0,17 -0,44
Satide Mental 0,05 0,44
Mudanca na Sainde 0,07 0,31

*para p<0,05**para p<0,01
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Na cirurgia coronaria
6 meses depois da cirurgia verificam-se correlagdes positivas significativas em
relagdo as seguintes dimensdes de QDV do SF-36:

1. Fungdo Fisica - Uma melhor Funcdo Fisica corresponde a um maior o
numero de factores de risco associados (r =0,35, p=0,004);

2. Desempenho Fisico - Um melhor o Desempenho Fisico corresponde a
um maior numero de factores de risco associados (» =0,30, p=0,02);

3. Saide em Geral - Umamelhor a Satde em Geral implica um m aior
numero de factores de risco associados(r =0,28, p=0,03);

4. Vitalidade - U ma melhor a vitalidade estd associada a um maior o

numero de factores de risco associados (r =0,31, p=0,01).

Os valores para as restantes escalas do SF-36 nio sfo estatisticamente
significativos, os da correlagio caindo na zona de aceitagio da hip6tese nula —

formuladas para as escalas dor corporal, fungio social, desempenho emocional, satide

mental, mudancga na saide.

Na cirurgia valvular
Apos a cirurgia, verifica-se uma correlagiio negativa significativa em relacdo a

Satide em Geral, ou seja, quanto melhor a satide em geral menor o nimero de factores

de risco associados (r =-0,53 p=0,02).

Como se pode observar através do Quadro 16, os valores para as restantes escalas
do SF-36 ndo s#o estatisticamente significativos, os dac orrelac@o caindonazonade
aceitagdo da hipétese nula — formuladas para as escalas fungdo fisica, desempenho
fisico, dor corporal, vitalidade, fungdo social, desempenho emocional, satide mental,

bem como para a questfio mudanca na saude.
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DISCUSSAO

A gravidade das doengas cardiacas traduz-se nas elevadas taxas de mortalidade e
morbilidade, limitagSes fisicas € no desempenho emocional e social, conduzindo a uma
diminui¢do da QDV dos doentes. Os pacientes com doenga coronaria beneficiam
cirurgicamente através de bypass as artérias ou de uma angioplastia corondria. A
avaliagio da QDV tem um papel muito importante na decisio cirirgica € a sua
avaliagdo deve ser preponderante relativamente aos resultados da cirurgia. Em certos
grupos de doentes, a cirurgia cardiaca ¢ ainda o método de tratamento mais eficaz. Os
beneficios da cirurgia, relativamente & sobrevivéncia, ao alivio das manifestagdes de
angina ¢ a melhoria da condigiio fisica dos doentes, encontram-se amplamente
documentados. No entanto, a percep¢io que o doente tem acerca do seu estado de
saude, nomeadamente em relagdo i evolugio da qualidade de vida, é geralmente
desconhecida.

Nos ultimos anos, os resultados técnicos da cirurgia cardiaca melhoraram,
significativamente, ao nivel da longevidade e da redugdo de sintomas cardiacos.
Contudo, pouca atencfio tem sido dada aos aspectos emocionais, psicossociais, bem-
estar subjectivo, conceitos estritamente relacionados com a qualidade de vida. Parece
nao existir ainda uma correlago perfeita entre a melhoria somatica e a qualidade de
vida. Afigura-se-nos necesséario esclarecer a equipa técnica, médico, cirurgifo, da
importancia de determinados factores, nomeadamente os psicossociais, na melhoria
destes pacientes, de molde a que nio se centrem apenas no sucesso cirurgico. Este

processo deve ter um inicio precoce, devendo psicélogos treinados, assistentes sociais,
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familias e pacientes fazer parte da equipa médico-cirirgica, para chegarem a um
resultado mais p ositivo. Em relagio a qualquer tratamento instituido p ara m elhorar a
QDYV, ¢ necessario reflectir sobre o impacto que a doenga, ou o seu tratamento, tem nas
diferentes dimensdes da QDV e nfo simplesmente na capacidade funcional
(Fallowfield, 1990). Em relagdo ao nosso estudo, os resultados obtidos permitem-nos
inferir o impacto positivo da cirurgia cardiaca coronéria na qualidade de vida dos

doentes.

O instrumento utilizado como mensurag¢do da qualidade de vida, o SF-36, é uma
escala genérica, ndo desenhada especificamente para doentes com doenga cardiaca, nio
constituindo uma medida de doenga, mas um indicador de conceitos gerais de saude.
Explora diferentes aspectos da QDV (Ware et al, 1995), sendo que os aspectos pré e
poés-operatdrios podem ser facilmente comparados.

No periodo pré e pos-operatorio néo se registaram diferencas significativas entre os
doentes coronérios € os valvulares na QDV, em nenhuma das dimensdes do SF-36, tal
como ja referido por Chocron et al (2000), Yun etal (1999). Yunet al (1999), de
molde a avaliar a QDV, utilizaram o SF-36, imediatamente antes da cirurgia, 3, 12 € 24
meses depois. Os sujeitos da amostra foram submetidos a cirurgia de revascularizacio
coronaria, cirurgia valvular ou a uma combina¢do das duas. Verificou-se que a QDV
melhorou significativamente apés a cirurgia, em todas as dimensdes do SF-36. Apesar
da melhoria ap6s a intervenggo, houve factores que tiveram uma influéncia relativa na
Qualidade de Vida, nomeadamente, diabetes, idade, sexo feminino. Ainda em relacio as
mulheres, verificou-se que nos 3, 12 ¢ 24 meses apds a cirurgia, obtinham piores
resultados em todas as escalas do SF-36, excepto no desempenho emocional, sendo o
resultado obtido nesta escala superior ao do sexo masculino. Deste estudo ressalta o
facto de a QDV melhorar através de procedimentos cirirgicos, nio existindo diferencas
significativas entre os trés procedimentos, excepto no que respeita & dor corporal, no
pre-operatério dos sujeitos submetidos a cirurgia de revascularizacio coronaria,
provavelmente devido a angina. Apesar da melhoria nos atributos mentais se manter nos
2 anos apds a cirurgia, assiste-se a uma ligeira deterioragdo na fungfo fisica, ap6s um
ano de cirurgia. Também os doentes com comorbilidade (diabetes mellitus) revelaram
uma melhoria significativa na QDV, contudo, esta diferenca era significativamente

menor quando comparada com o grupo de sujeitos sem diabetes.
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Nos doentes coronarios, 6 meses apds a cirurgia, nfo se registaram diferencas em
apenas uma das dimensdes do SF-36 - desempenho emocional. Apesar de se verificar
uma m elhoria esta, ndo tem significado estatistico. O impacto d esta doengana QDV
reflecte-se particularmente nas situagdes de depressio, ansiedade e nas actividades da
vida diaria. A doenca cardiaca implica repercussdes fisicas e psiquicas que podem ser
extremamente marcadas para os doentes. O medo real ou potencial de desencadear uma
crise de angina pode implicar uma atitude emocional negativa, implicando sentimentos
de depressio e ansiedade que podem interferir. A medida que a doenga evolui, o doente
vai aprendendo a viver com as suas limitagdes, embora os seus medos possam tornar-se
exacerbados. Os resultados obtidos parecem reforgar esta ideia. As 3 questdes na escala
do Desempenho Emocional (5a, diminui¢do do tempo gasto a trabalhar ou noutras
actividades; 5b, fez menos do que queria; 5¢, nio trabalhou tio cuidadosamente como
era costume) prendem-se com uma atitude emocional negativa, que implica sentimentos
de ansiedade e depressdo e provavelmente um medo exagerado face ao esforco,
temendo que este conduza a um episédio de angina ou mesmo a um enfarte do
miocardio. E compreensivel que uma pessoa, ao ser confrontada com uma doenca cujo
curso evolutivo € desconhecido e ndo totalmente previsivel, manifeste preocupacdes
dessa natureza, o que se reflecte no seu desempenho emocional. Em vérios estudos ja
referidos (Yun e tal, 1999; Melo et al, 2000; Miralda et al, 2000; Hunt et al 2000), os
resultados encontrados reflectiram melhoria em todas as dimensdes do SF-36.

Miralda e al (2000) referem no seu estudo que, 6 meses e 1 ano apés a intervenc?o,
a populagio do estudo revelou globalmente uma melhoria significativa na QDVRS em
todas as dimensdes do Sf-36. Em todas as 3 avaliagdes, as mulheres, os pacientes com
comorbilidade, bem como os oriundos de meios socialmente mais desfavorecidos

revelaram piores pontuagdes médias.

Emrelagdo aos doentes v alvulares, v erificaram-se p ercepgdes s ignificativamente
mais satisfatorias, 6 meses ap6s a intervengdo, em 43 das 8 dimensdes do SF-36:
Funcio Fisica, Vitalidade, Satide Mental e Fungfio Social. Também na questio
Mudan¢a na Satfide os resultados foram significativamente mais satisfatérios. Nas
restantes dimensdes apesar de se observarem melhorias, os valores nio apresentaram
significado estatistico. No que respeita & dimensio Desempenho emocional, para além
de ndo se registarem resultados com significado estatistico, assiste-se a uma correlagiio

negativa, obtendo os sujeitos resultados inferiores 6 meses apds a intervencio, em
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relagdio ao periodo pré-operatdrio, onde os resultados alcangados foram superiores. Os
resultados foram mais expressivos (Chocron et al, 2000; Yun et al, 1999) noutros
estudos anteriores, em que os sujeitos da amostra foram submetidos a cirurgia de
revascularizag8o corondria, cirurgia valvular ou a uma combinagdo das duas. Verificou-
se que a QDV melhorou significativamente depois d a cirurgia. A pesar d a melhoria
apods a intervencdo, houve factores que tiveram uma influéncia relativa na Qualidade de
Vida, nomeadamente, diabetes, idade, sexo feminino. Ainda em relagfo as mulheres,
verificou-se que nos 3, 12 e 24 meses apos a cirurgia, obtinham piores resultados em
todas as escalas do SF-36, excepto no desempenho emocional, sendo o resultado
obtido nesta escala superior ao do sexo masculino. Deste estudo ressalta o facto da
QDV melhorar através de procedimentos cirurgicos, nfo existindo diferencas
significativas entre os trés procedimentos.

Taillefer, Dupuis, e Frangois (2005), realizaram um estudo com 82 sujeitos
submetidos a uma cirurgia valvular, avaliaram os sujeitos antes e trés meses depois da
cirurgia, a Qualidade de Vida foi avaliada através do QLSI (Quality of life Systemic
Instrument) ¢ do SF-36, os resultados revelaram uma melhoria da QDV em todas as
subescalas. As mulheres obtiveram melhores resultados do que os homens no lazer,
afectividade e no funcionamento social, ocorrendo o contrario em relagdo a saude

mental, em que o sexo masculino obteve um resultado superior.

Em relacfio a variavel sexo nos doentes coronarios, verificaram-se, globalmente,
percepcdes mais satisfatorias nos sujeitos do sexo masculino no periodo pré-operatorio,
em todas as dimensdes do SF-36, contudo, as diferencas com significado estatistico
encontram-se nas escalas da Funcfo Fisica, Desempenho Fisico, Dor Corporal,
Saide em Geral, Vitalidade e Saude Mental; 6 meses apds a interven¢do, apenas
existe diferenca com significado estatistico na escala da fun¢iio fisica, sendo o sexo
masculino aquele que o btém resultados m ais favoraveis. E stes resultados p odem s er
explicados pelo nimero de sujeitos num e noutro grupo. Sendo a amosira composta
maioritariamente por sujeitos do sexo masculino (80,5%). Tung et al (2007) realizaram
um estudo onde pretendiam avaliar o impacto da cirurgia cardiaca na QDV de 100
sujeitos, 50 do sexo masculino, 50 do sexo feminino, submetidos a cirurgia cardiaca de
revascularizagio coronaria nos ultimos 5 anos. A QDV foi avaliada através do SF-36.
Foram também avaliadas as v aridveis s 6cio-demograficas, bem como a existénciade

diferencas entre o sexo feminino e masculino. Neste estudo, tal como no nosso, os
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homens evidenciaram melhores resultados em relagio a fungfo fisica do SF-36, apds
cirurgia cardiaca, do que as mulheres. Num estudo realizado por King (2000), em que
foram comparados 60 homens e 60 mulheres submetidos a cirurgia de revascularizagio
corondria ou cirurgia valvular, pretendia-se comparar a recuperacio de um e outro
grupo. A avaliagio foi feita imediatamente antes da cirurgia e 3 meses apds a ocorréncia
da mesma. Os resultados revelaram que no pré-operatério as mulheres apresentavam
maiores limitagdes funcionais, menor satisfagiio com a vida e menor suporte social que
o sexo masculino. Apés 3 meses de cirurgia, a autora constatou um menor nudmero de
diferencas significativas. As diferencas no suporte social persistiram; ao nivel do estado
funcional, o sexo feminino revelou melhorias significativas em relacio ao sexo
masculino. Relativamente ao estado de saude global, nio foram encontradas diferengas
significativas entre um e outro sexo, 3 meses apds a cirurgia. Ainda segundo a autora,
este estudo revelou resultados semelhantes aos encontrados na literatura mais recente;
as mulheres revelaram-se mais comprometidas no periodo pré-operatério do que os
homens, contudo, no periodo poés-operatério, foram encontradas poucas diferencas.
Gjeilo et al (2006), num estudo mais recente, pretenderam comparar 203 pacientes do
sexo feminino e masculino com a populagio em geral, trés anos apos revascularizagio
corondria, procurando diferengas entre o género e a idade. A QDV foi avaliada através
do SF-36. Os autores verificaram que as mulheres da amostra obtiveram também
valores inferiores aos da populacio em geral. Em relagdo a varidvel sexo,
comparativamente com o sexo masculino da populagdo em estudo, as mulheres
registaram resultados significativamente inferiores em 3 das 8 subescalas (fung?o fisica,
desempenho fisico e vitalidade).

Em relagdio a variavel sexo nos sujeitos submetidos a cirurgia valvular, ndo se
verificaram diferencas significativas entre o sexo feminino e o sexo masculino, no
periodo pré e pds-operatorio, em nenhuma das 8 dimensdes do SF-36; 6 meses apos a
cirurgia verifica-se apenas uma diferenga estatisticamente significativa na questio
Mudan¢ca na Satide, obtendo os sujeitos do sexo masculino resultados

significativamente superiores nesta questio.

Em contraponto, muitos sdo os estudos que tém salientado que as mulheres com
doenga cardiaca similar & dos homens manifestam uma significativamente menor QDV

apos a intervencdo cirirgica (Herlitz et al, 1999, Yun et al 1999 Chocron e tal 2 000,
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Miralda et al 2000, Vaccarino et al, 2003, Emerly et al, 2004). De entre as razdes para
estes resultados menos favoraveis, aponta-se o facto de as mulheres aparecerem ¢ om
esta doenga numa idade mais tardia, numa altura em que a comorbilidade associada 2
doenga € superior, bem como o facto de as mulheres também experimentarem mais
restricBes nas actividades do dia-a-dia, manifestando ainda maior susceptibilidade a

sintomatologia ansiosa e depressiva do que os homens.

Com o objectivo de averiguar os efeitos das variaveis clinicas na QDV dos sujeitos
submetidos a cirurgia coronéria e valvular, utilizou-se o teste de correlagdes de pearson.

Relativamente ao niimero de vasos coronarios com doenga, nfio existem correlacdes
significativas em relagdo a Qualidade de Vida dos sujeitos, em nenhuma das
dimensdes do SF-36, antes e depois da cirurgia.

Os resultados sugerem que, em relagio ao CCS Canadian Cardiovascular Society
Classification (I, III, IV) dos doentes coronarios no periodo pré-operatdrio, existe
uma correlagdo negativa em relagio a Funcéio Fisica, ou seja, quanto melhor esta for,
menor serd o CCS (r=-0,24, p=0,04). Verifica-se ainda uma correlagdo negativa entre a
Dor Corporal e o CCS, ou seja, quanto menor a dor corporal, menor o CCS (7=-0,44,
p=0,00), bem como entre o Desempenho Emocional € o CCS, quanto melhor for o
Desempenho Emocional, menor o CCS (»=-0,28 p=0,03). Kiessling & Henriksson
(2004), num estudo em que pretendiam avaliar a QDV de sujeitos com doenca cardiaca
corondria, referiram que os resultados que sio inerentes a escala da funcio fisica estfio
directamente relacionados com o CCS dos pacientes.

Em relagdo ao pos-operatério, 6 meses apds a intervengfio, existe uma correlagio
negativa entre a Vitalidade e o CCS, isto é, quanto maior esta, menor o CCS (r =-0,29,
p=0,02). Num estudo semelhante, Hunt et al (2000), analisando o Cleveland Canadian
Cardiovascular Society Classification CCS, encontraram os mesmos resultados em
relagdo ao funcionamento fisico, dor corporal e desempenho emecional; no estudo
mencionado também o funcionamento social se encontrava afectado nas classes mais
elevadas do CCS.

Os nossos resultados sfo semelhantes aos encontrados por Chocron et al, (2000),
Hunt et al (2000). Chocron et al (2000) realizaram um estudo prospectivo em 215

pacientes, avaliando a QDV imediatamente antes da cirurgia e 6 meses depois; 50% dos
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sujeitos sofriam de doenga cardiaca coronaria, 40% de doenga valvular. Aplicou o
questiondrio para avaliar a QDV (Nottingham Health Profile-NHP) imediatamente
antes da interven¢do cirurgica e 3 meses ap6s a sua ocorréncia, verificando que existia
uma clara melhoria da QDV em todas as dimensdes avaliadas pelo NHP (energia,
mobilidade fisica, reacgdo emocional, dor, sono e isolamento social), em cerca de 80%
dos pacientes. Deste estudo conclui-se que as operagdes cardiacas melhoram a
Qualidade de Vida. A melhoria ¢ semelhante para os pacientes submetidos a um e outro
tipo de cirurgia, revascularizagdo coroniria ou cirurgia valvular. Neste estudo os
factores que mais influenciaram a QDV foram a idade (menor QDV em idade mais
avangada), bem como a classe funcional CCS ( III ou IV), sendo a pertenga a uma das
duas indicadora de uma QDV diminuta. Os autores verificaram ainda que ser mulher &
um factor preditor de uma melhoria menos significativa na QDV, em resultado do
isolamento social em que as mulheres se encontram. As mulheres apresentam ainda
maiores restrigdes nas suas actividades e revelam maiores niveis de ansiedade e
depressdo do que os homens. Por outro lado, Hunt et al (2000), com o objectivo de
avaliarem a relagdo entre os factores de risco pré-operatérios, a dor crénica pds-
operatdria, o sono, o género, a idade e a percepgio da Qualidade de Vida, realizaram
um estudo transversal comparativo, envolvendo 110 pacientes que haviam efectuado
uma cirurgia de revascularizagio coronéria um ano antes. O Canadian Cardiovascular
Society Classification (CCS) pré-operatério foi utilizado como factor preditor dos
resultados ao nivel da Qualidade de Vida. O instrumento utilizado para avaliar a QDV
foi o SF-36. Verificaram diferengas significativas ao nivel da Qualidade de Vida,
nomeadamente funcionamento fisico, dor corporal, funcionamento social e estado
emocional. Foram também estabelecidas relagdes entre uma QDV pobre e sujeitos que
manifestavam dor severa, ou dificuldades ao nivel do sono. Os pacientes de baixo risco,

determinados pelo CCS, revelavam uma clara melhoria, ao nivel da QDV, nos 12 meses

subsequentes.

No que concerne aos factores de risco (Tabagismo, Diabetes, Histéria Familiar,
Hipertensdo, Hipercolesteromia, Doenga Renal), existe uma fraca associacfio linear
entre as varias dimensdes de QDV do SF-36, nfio sendo nenhuma estatisticamente
significativa. Antes da cirurgia nfo se registam correlacdes significativas em nenhuma
das dimensdes do Sf-36. No nosso estudo, 6 meses apés a cirurgia nos doentes

valvulares, verifica-se uma correlagiio negativa significativa em relagio 4 Saide em



147

Geral, ou seja, quanto melhor esta, menor o nimero de factores de risco associados (»
=-0,53 p=0,02).

Em relag@o aos sujeitos submetidos a revascularizagio coronaria, 6 meses apds a
cirurgia, os doentes com mais factores de risco associados revelaram correlacdes
positivas significativas em relagdo as seguintes escalas do SF-36: Funcio Fisica -
quanto melhor a Fungfio Fisica, maior o numero de factores de risco associados (r
=0,35, p=0,004); Desempenho Fisico - quanto melhor o Desempenho Fisico, maior o
numero de factores de risco associados (r =0,30, p=0,02); Satide em Geral - quanto
melhor a Saiude em Geral, maior o numero de factores de risco associados (r=0,28,
p=0,03); Vitalidade - quanto melhor a Vitalidade, maior o nimero de factores de risco
associados (+=0,31, p=0,01). Os valores para as restantes escalas do SF-36 n3o s3o
estatisticamente significativos, inscrevendo-se os relativos acorrelagdo na zona de
aceitagdo da hipétese nula — formuladas para as escalas dor corporal, funcio social,
desempenho emocional, saiide mental, mudanca na satide.

Estes resultados entram em clara contradi¢do com os resultados revelados por
outros estudos ( Chocronetal, 2000; Herlitz, 1999; Hunt et al, 2 000; Miralda et al,
2000; Sinchen et al, 2001; Yun et al, 1999). Como interpreta-los? Provavelmente, face a
um maior numero de factores de risco, os sujeitos manifestam menos expectativas que
os restantes, daf a obtengio de melhores resultados nas dimensdes respeitantes 4 fungio
fisica, desempenho fisico, saude em geral e Vitalidade. Taylor (1983, Taylor & Armor
1996) referem, em estudos realizados em relagiio ao cancro da mama, bem como em
estudos relativos a pacientes cardiacos e a outras patologias, que, face a acontecimentos
stressantes, os sujeitos respondem com percepgdes positivas distorcidas sobre si
proprios, com uma percepgio exagerada de auto-controlo e com expectativas optimistas
face ao futuro. Segundo a autora, estas 3 ilusSes caracterizam as crencas dos sujeitos e
tornam-se extremamente importantes no processamento da informagio (Taylor, 1983).
Taylor e Armor (1996)conceptualizaram o trauma como um acontecimento negativo
disruptivo para o funcionamento mental, marcado por sintomatologia ansiosa e
depressiva, bem como por outros estados mentais negativos. Questionaram-se sobre o
tipo de crengas e percepgdes associadas ao retorno a um funcionamento psiquico
equilibrado e normal. Face a acontecimentos traumaticos, os sujeitos respondem com
esforgos cognitivos adaptativos, sendo capazes de voltar a um nivel de funcionamento
psiquico superior, e, nos casos dos doentes com doenga fisica (cancro, patologia

cardiaca, HIV), os doentes referiam melhorias significativas na sua QDV apés a o
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aparecimento da doenga, assinalando que passaram a dar uma maior importancia a
outros aspectos da sua vida. Segundo Taylor (1983), esta adaptacgio psicolégica ocorria
através de uma procura de sentido na experiéncia ou evento traumatico, de um esforgo
para retomar o controlo € numa tentativa de recuperar um sentido positivo do self, que

foram denominados ilusées positivas (Taylor & Armor, 1996).

No que respeita as varidveis socio-demograficas nos sujeitos submetidos a
revascularizagdo corondria, as analises de variancia indicam que, em relagio a situagio
familiar ( casado, solteiro, divorciado ou viuvo), nfo existem diferencas significativas
nas oito dimensdes do SF-36 antes da cirurgia. Depois da cirurgia, apenas na funcio
fisica se verificam diferengas significativas Contudo, através dos testes Post Hoc
(Scheffe), que compara os grupos entre si, estas diferengas nio sio significativas,
parecendo o facto de nfo existirem diferengas entre estas diversas varidveis estar
relacionado com o reduzido numero de sujeitos que compunha as restantes categorias -
solteiros, divorciados ou viivos. Nas restantes dimensdes do SF-36, nio se verificaram
diferengas. Da nossa amostra constituida quase na totalidade por sujeitos casados (83%)
resultard provavelmente o facto de nio existirem diferencas entre estas diversas
categorias, por ser muito reduzido o nimero de sujeitos que compunha as restantes -
solteiros, divorciados ou viuvos.

Em relagdo & situag@io familiar (casado, solteiro, divorciado ou vitvo), na cirurgia
valvular nfo existem diferengas significativas nas oito dimensdes do SF-36 antes da
cirurgia. Depois da cirurgia, também nZo existem diferengas significativas em nenhuma
das dimensdes do SF-36. Tal como ocorre nos sujeitos submetidos a revascularizagio
corondria, sendo a nossa amostra constituida quase na totalidade por sujeitos casados
(77%), advird provavelmente a inexisténcia de diferengas entre as diversas categorias,

por ser muito reduzido o nimero de sujeitos que compunha as restantes - solteiros,

divorciados ou viuvos.

Ao nivel da escolaridade, na cirurgia coronéria, imediatamente antes de ela ocorrer,
apenas se verificam diferengas significativas na Funciio Social (p=0,04). Contudo,
através dos testes Post Hoc (Scheffe), que comparam os grupos entre si, estas diferencas
ndo sdo significativas. Apds a cirurgia nfo se verificam diferencas em nenhuma das
dimensdes do SF-36, em relagdo a esta varidvel. Na cirurgia valvular, no perfodo que

imediatamente a precede, existem diferengas significativas em relagio ao Desempenho
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Emocional (p=0,005) e & Saide Mental (p=0,02). Através dos testes Post Hoc Scheffe,
verifica-se que em relagio ao Desempenho Emocional, as diferencas surgem entre os
sujeitos do ensino secundédrio e os que apenas sabem ler e escrever, obtendo os
primeiros um resultado significativamente superior. Em relaciio a4 Saiide M ental, as
diferengas encontradas séo entre os que sabem ler e escrever e 0s que possuem o ensino
secundario, obtendo estes wltimos um resultado significativamente superior. Registam-
se ainda diferengas entre os sujeitos que tém o ensino primario e os sujeitos que
frequentaram o ensino secundario, sendo que estes obtiveram um resultado
significativamente superior. Nos seis meses apds a cirurgia, nfio existem diferencas

significativas ao nivel da Qualidade de Vida.

Ainda em relagdio as varidveis demograficas, no que diz respeito a4 situagio
profissional dos sujeitos submetidos a revascularizagéo coronéria, antes da cirurgia nio
se verificam diferen¢as entre as diversas situagdes profissionais (sujeitos trabalhadores
por conta de outrém, os reformados, as domésticas e os trabalhadores por conta
propria); 6 meses depois da cirurgia, verificam-se diferengas significativas na Funcdo
Fisica (p=0,03) e na Vitalidade (p=0,02). Através dos testes Post Hoc Scheffe,
verifica-se que na Funcido Fisica, as diferengas s3o entre os trabalhadores por conta de
outrém e as domeésticas (p=0,02), obtendo os primeiros um resultado significativamente
superior Surgem ainda diferengas entre as domésticas e os reformados (p=0,02),
obtendo os segundos um resultado significativamente superior. Este resultado foi
também encontrado em relagdo as diferencas de género, sendo que o que parece emergir
se afigura mais uma diferenca a este nivel do que ao nivel da situagio profissional. Na
Vitalidade, as diferengas que se salientam sf3o entre os trabalhadores por conta de
outrém e as domeésticas (p=0,04), obtendo os primeiros um resultado significativamente
superior.

No que concerne a cirurgia valvular, relativamente 2 situag@o profissional, sd na
mudanca na sadde (p=0,02) se verificam diferencas entre as diversas situagdes
profissionais (sujeitos trabalhadores por conta de outrém, os reformados, as domésticas
¢ os trabalhadores por conta propria) antes da cirurgia. Nas restantes dimensdes do SF-
36, ndo se regista qualquer diferenca; apdés a cirurgia, nfo ocorrem diferencas

significativas em nenhuma das dimensdes do SF-36.
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As variaveis demograficas relativas a idade, situacfio profissional, situagio
familiar, escolaridade parecem n&o ter uma influéncia significativa nos niveis de QDV
(p=0,005), sobretudo no periodo pés-operatorio. Garcia Riano (1991) sugere que os
factores que contribuem para a QDV, bem como o peso atribuido a cada um deles
possam mudar em fun¢do de varidveis como a idade, a cultura ou o sexo, o que néo
implica necessariamente que os niveis de QDV alcangados sejam diferentes. Esta forma
de perspectivar a relacfo entre variaveis psicossociais € a QDV ¢ interessante, contudo
¢ necessaria uma maior investigagio com pacientes com doenca cardiaca para clarificar
a relac@o existente entre aquelas.

Em relagdo a idade, foi efectuada uma analise correlacional, antes da cirurgia
encontrou-se apenas uma correlagdo significativa entre a Safide em Geral e a idade,
nos doentes corondrios, ou seja quanto melhor a saide em geral menor a idade, néo
sendo encontradas diferencas significativas na QDV nas restantes dimensdes do SF-36.
Apos a cirurgia ndo foram encontradas correlagSes significativas. Nos doentes
valvulares, também n#@o foram encontradas diferencas no periodo pré operatdrio,
enquanto 6 meses apos a cirurgia se verifica um menor desempenho emocional nos
sujeitos mais idosos. Desde a década de 80, que o desenvolvimento da cirurgia
cardiovascular e valvular, sobretudo ao nivel da doen¢a da aorta, tiveram um enorme
impacto na QDV e no prognostico para todas as idades (Pathy,1999). Nos pacientes
1dosos, a cirurgia ¢ ainda a unica opgdo que permite restabelecer as competéncias
funcionais e a Qualidade de Vida. Estudos recentes tém comprovado uma melhoria
significativa na QDV dos idosos apds a interveng¢fio cirurgica, valvular,
revascularizacdo coronaria, bem como uma combinagio das duas (revascularizagio
corondria e substituigdo valvular), (Fruitman et al, 1999; Goyal, et al, 2005; Khan et al;
Shapira et al, 1997; Sundt et al, 2000). Um estudo retrospectivo realizado por Fruitman
(1999) pretendia também avaliar a QDV de 127 pacientes submetidos a uma
Intervencdo cardiaca, revascularizagdo coronaria, substituigdo valvular ou a
combinagdo das duas (revascularizagfo coronéria e substitui¢do valvular), com idade
superior a 80 anos. A QDV foi avaliada pelo SF-36 Health Survey e do Seattle Angina
Questionnaire (apenas para os sujeitos submetidos a revascularizagdo coronéria, ou
revascularizagio corondria e substitui¢do valvular), 6 meses apds a intervengio, através
de entrevista telefonica. Neste estudo, os scores do SF-36 foram equivalentes ou
mesmo superiores aos da restante populacfio com idade superior ou igual a 65 anos. A

populagdo 1dosa beneficia e evidencia uma clara melhoria da sua capacidade funcional,
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bem como da sua Qualidade de Vida. Num estudo mais recente, Gjeilo et al (2006)
pretenderam comparar 203 pacientes do sexo feminino e masculino com a populagio
em geral, tr€s anos apds revasculariza¢fio corondria, procurando diferencas entre o
género e a idade, inferior e superior a 70 anos. A QDV foi avaliada através do SF-36.
Os autores verificaram que os pacientes submetidos a revascularizacio corondria
obtiveram melhores resultados na dor corporal que a populagdo geral (p=0,008), mas os
resultados nfo diferiram nas restantes subescalas do Sf-36. Os pacientes mais jovens
obtiveram scores mais baixos no S f-36 do que a populagdo em geral com a mesma
idade. Pelo contrario, os mais idosos (idade superior a 70) obtiveram resultados
ligeiramente superiores em todas as dimensdes do SF-36, quando comparados com a
populagdo em geral da mesma faixa etaria, mas o Unico resultado com significado

estatistico foi o da dor corporal, onde os sujeitos submetidos a revascularizagio

corondria registaram resultados superiores.

Em suma, a doen¢a cardiaca, sobretudo a doenga corondria (que constituia
maioritariamente a nossa amostra) estd associada a factores de risco relacionados com
estilos de vida pouco saudaveis, revelando este estudo o impacto positivo da cirurgia
cardiaca na qualidade de vida dos doentes.

Contudo, apesar das melhorias verificadas, este impacto nfo foi tdo grande quanto
o esperado inicialmente, sendo que em duas dimensdes do SF-36, funcfo fisica e
desempenho emocional, ndo se registaram diferencas entre o periodo pré-operatorio e
pés-operatorio (6 meses apos a intervencdo). O que pode estar relacionado com a falta
de conhecimentos que os doentes revelam em relagdo ao seu estado de satde.
Frequentemente, alguns destes doentes s6 tomam conhecimento do seu real estado de
saude dias antes da interveng2o, o que nfo lhes permite, provavelmente, reflectir muito
sobre o assunto. No pds-operatdrio, confrontam-se, porventura, com algumas mudangas
que devem fazer nas suas vidas e nos seus estilos de vida, o que podera explicar no ser
a melhoria no plano emocional tdo significativa quanto o esperado. Assume assim
extrema importincia a realizagdo de um programa de reabilitagio cirirgico, de molde a
esclarecer o doente sobre o que deve ou ndo esperar, contribuindo assim para o
estabelecimento de expectativas realistas. Apds a cirurgia, os doentes deveriam adquirir
comportamentos mais saudaveis, o que reforca a importincia da reabilitacdo pos-
operatoria, com especial enfoque ao nivel da promogZio da saude. Num dos estudos ja

aludidos anteriormente, Chocron et al (2000) referem que os sujeitos d a sua amostra
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foram submetidos a um programa de reabilitagio, com uma durabilidade de 3 a 6
semanas, em que se incluia exercicio, planificagio de uma dieta saudével e indicagdes
para deixar de fumar. No seu decurso, a medicagdo dos sujeitos foi sendo reduzida.
Neste estudo, uma das questdes colocadas pelos autores respeitava ao peso de cada um
dos factores - cirurgia versus programa de reabilitagfio - na melhoria da QDV, sendo
que provavelmente tal melhoria se devia a um todo (cirurgia/programa de reabilitagio),
sendo um indissociavel do outro. Apés a cirurgia, um programa de educacio e
intervengdo que englobe um regime médico, uma defini¢fio dos riscos para a saude, o
exercicio fisico, o regresso & actividade laboral, bem como a reducio do stress
emocional, deve ser posto em pratica. A reabilitagdo cardiaca é um processo activo,
através do qual os sujeitos com doenga cardiaca alcangam a optimizagiio do seu estado
fisico, médico, psicoldgico, social, emocional, vocacional e econémico (Dracup, 1985,
citado por Taylor 1995). Os objectivos da reabilitagfio sfo a diminuicfio dos sintomas,
reducio da gravidade da doenga, limitagdo da sua progressio, bem como a promogio
de um ajustamento psicoldgico e social. Os componentes de um programa de
reabilitagdo cardiaca devem incluir exercicio fisico, apoio psicolégico, bem como
grupos de suporte, aconselhamento nutricional e formagio acerca da doenca c ardiaca
corondria (Dracup, 1984, citado por Taylor, 1995), ou seja, implicam uma alteracio no
estilo de vida, traduzido na adopgio de um mais saudivel, adequado a doenca e
promotor de saide (Ribeiro, 1997). Em suma, a adesio a uma constelagio de
comportamentos conducentes a uma boa saude (McQueen, 1987).

Sader et al(2002) e Harrison (2005) referem que a depressio e a ansiedade s#o
sintomas psiquicos muito frequentes em pacientes com doenca cardiaca, susceptivis de
afectar os resultados dos tratamentos. As evidéncias sugerem que a depressio clinica
pode ser um factor de risco para o desenvolvimento de uma doenca cardiaca, tal como
para os doentes portadores de doenga cardiaca conhecida, a depressio pode funcionar
como um factor preditor da mortalidade. O autor refere que um programa de
reabilitagdo deve incluir o apoio psicolégico, bem como a educaciio (de forma a
modificar o estilo de vida) e o exercicio. Ainda segundo o mesmo autor, este programa
permite reduzir a mortalidade em 20-25%, nos trés anos seguintes. A reabilitaciio

viabiliza o aumento da capacidade funcional bem como da QDV, nos dominios fisico e

emocional.
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Sintese

Antes da cirurgia um numero consideravel de pacientes revelou dificuldades em
areas especificas (percepgdo da satde, bem estar fisico, dor corporal), bem como medos
e preocupagdes relacionados com o estado de saude, evolugdo da doenca e suas
consequéncias. A amostra de pacientes que efectuaram cirurgia de revascularizaco
coronaria ou cirurgia valvular revela uma melhoria significativa na QDV. Sendo assim,
embora parega necessario fazer alguns reajustes (que traduzem movimentos reactivos de
adaptagdo a doenga e ao tratamento), a doenga cardiaca e o seu tratamento no estio
associados a disturbios psiquicos graves, nem a uma QDV precéria.

Contudo, este tipo de doenga tém diferentes repercussdes na QDV, sendo que os
diferentes sujeitos parecem percepcionar de forma diferente o reflexo, nas suas vidas, da
doenga e do seu tratamento, em fungio das suas capacidades fisicas e dos recursos
internos (psiquicos) e externos (apoio psicossocial) de que dispdem.

A QDVRS ¢ definida por Wood-Dauphinee e Kuchl (1992) como a percepgio
subjectiva que o individuo tem do seu préprio b em-estar fisico, fisico, psicolégico e

social, tendo em conta as repercussdes da doenga e o seu tratamento.

A percepcdo de saude ndo € somente a dimensdo objectiva centrada na capacidade
funcional, satisfagio das necessidades e capacidade de realizar as suas aspiracdes,
manifesta também uma vertente subjectiva que diz respeito 4 forma como cada um se
sente fisica e psicologicamente, bem como nas relagbes que estabelece com o meio.
Um dos c onceitos mais c onhecidos d e saude, é definido c omo um b em-estar fisico,
mental e social, e n3o apenas como auséncia de doenga ou incapacidade (WHO, 1948).
A saude € assim caracterizada como uma interdependéncia das dimensdes fisica mental

¢ social e envolve a percepgdo que o sujeito tem em relagio ao seu estado de satde e

acerca de si proprio.

Os resultados deste estudo, com medidas estandardizadas de saude e de qualidade
de vida apoiam as conclusdes de trabalhos anteriores, segundo as quais os sujeitos com

doenga cardiaca que sofreram cirurgia relatam uma QDV satisfatoria, superior & que
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usufruiam antes da interven¢do cirirgica de revascularizagdo coronaria ou valvular
(Booth et al, 1991; Caine et al, 1999; Chocron et al, 1996; Gustfsson ef al; 1999; Hunt
et al, 2000; Karlsson et al, 2000; Kiessling & Henrikson, 2004; Lukkarinen, 1998;
Melo et al, 2000; Pocock et al, 1996; Simchen et al, 2001; Stool et al, 2001; Tunge
tal, 2007; Wiklund et al, 1999; Yun et al, 1999). Em todos estes estudos a taxa de

mortalidade foi baixa.

Taylor et al (1996) referem que as doengas cronicas podem afectar menos a QDV
dos doentes do que inicialmente se pensa, provavelmente devido a alteracdes de
expectativas, crencas ou valores, a melhorias efectivas em determinados aspectos das
suas vidas (reforgo de certos vinculos afectivos), ou a uma reestruturagéo de prioridades
e objectivos de vida.

Para outros autores (Hurny, Piasesetsky, Bagin, & Holland, 1987), os pacientes
tendem a responder de uma forma socialmente desejavel, fornecendo respostas de
acordo com as expectativas que tém sobre aquilo que imaginam que os médicos ou
investigadores gostariam de ouvir.

Apesar de nfo existir uma resposta definitiva para esta questdo, os estudos sugerem
que os doentes cardiacos nio avaliam passivamente o seu estado de saide e a sua QDV,
mas processam activamente os acontecimentos e circunstancias da sua vida. Numa
avaliagdo de QDV, com instrumento auto-administrado, as respostas pressupdem
frequentemente o processamento da informacfo inerente a cada questdo (afirmacéo
descritiva e atribuigdo de um valor ou peso associado a essa afirmac@o). A forma como
a informacdo ¢ interpretada ou enquadrada pode ter impacto nos julgamentos feitos
pelos pacientes.

Os resultados de estudos com doentes cardiacos fornecem a perspectiva de uma
visdo multifacetada do processo de avaliagdo de QDV nestes pacientes. Contudo, a
generalidade das concepgdes existentes nio tem como referéncia um modelo tedrico
suficientemente elaborado que viabilize uma melhor compreensdo do papel de cada
uma das dimensdes (cognitiva e afectiva) que intervém na QDV, bem como das relagdes

existentes entre ambas as componentes.

Apesar da amostra do nosso trabalho nfio ser muito extensa, sobretudo em relagio
aos doentes valvulares, esperamos que este trabalho tenha dado um contributo para a

compreensio da influéncia destes acontecimentos nas diferentes dimensdes da QDV.
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O conhecimento e repercussdes da doenga cardiaca, o seu tratamento e impacto nas
diferentes componentes da QDV ¢ um passo importante na defini¢io de estratégias
visando a sua melhoria e o bem-estar dos pacientes. E também fundamental a
identificacio d e 4reas em que o sujeito manifesta mais dificuldades, p ermitindo uma
Intervencéo precoce ¢ a elaborag@o de estratégias que ajudem o individuo no processo
de adaptagiio a doenga, nas suas varias fases (diagndstico, tratamento e reabilitacio).

Em relagdo as diferentes dimensdes da QDV, poder-se-4 porveutura desenvolver/
potenciar diversas estratégias e recursos pessoais, no sentido de melhorar as 4reas em
que os sujeitos manifestem maior fragilidade (através de programas de reabilitacio). A
apreciagdo dos diferentes niveis obtidos permite analisar a pertinéncia e a possibilidade
de actuar em determinadas areas e estimar a melhoria nas diferentes dimensdes

conducentes a uma melhoria na QDV, de acordo com as condigdes do sujeito € o seu

curso de vida.

Comentdrio final e perspectivas de trabalho futuro

Em relagdo ao instrumento utilizado SF-36, versdo portuguesa, ¢ um questionario
que permite aferir o estado de saude em sujeitos com e sem doenca. Esta estrutura de
questionario permite, por sua vez, comparar aspectos de saide deste grupo de pacientes
com os da populagdo em geral (sem doenga), bem como avaliar € comparar a QDV num
€ noutro grupo.

A identificagio de caracteristicas de saide e de QDV dos doentes cardiacos € a
consequente elaboragdo de modelos acerca da forma como a doenca afecta essas
caracteristicas constituem passos importantes na concepg¢io de estratégias de promogio
da satde e QDV.

Este tipo de estudos podera ter implicagdes no campo da saude, favorecendo a
melhoria dos cuidados prestados, tanto mais que, nas diferentes fases do processo de

tratamento, os cuidados aos pacientes envolvem profissionais com diferentes tipos de

formagio.
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ANEXOS I

Questiondrio Demogridfico

Variaveis Clinicas
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O objectivo deste questionario ¢ avaliar o impacte da cirurgia na qualidade de vida do
doente.

Quando responder tenha em aten¢Zo a sua propria experiéncia.

Nao se esquega de responder a todos as questdes colocadas; lembre-se que nio existem
boas ou mas respostas, € somente a sua opinifio que nos interessa conhecer.

Os dados deste questionario sdo confidenciais.

Siga cuidadosamente as instrugdes que sdo fornecidas em cada folha.

NOME:

IDADE: ESCOLARIDADE:
PROFISSAO: ESTADO CIVIL:
Morada :

Cédigo Postal :

IN°. de Processo:
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Caracteristicas Clinicas Pré-Operatorias

Classificacido Funcional CCS
Classe I

Classe II

Classe III

Classe IV

Comorbilidade (Diabetes, dislipidémia, hipertensdo, doenca arterial
carotidea, doenga arterial periférica, obesidade)

Sem comorbilidade

Uma doenca

Duas ou mais doencas

Enfarte Prévio
Recente

Antigo

Nio

Historia Familiar
Sim
Nio

Extensiao da Lesio Coronaria
1 Vaso

2 Vasos
3 Vasos

Extensido da Lesdo Corondria
Mais que 60%

Entre 40 e 59%

Entre 30 e 39%

Menos de 30%

Numero de Factores de Risco (consumo de bebidas alcodlicas, tabagismo,
alimentagdo qualitativamente excessiva, sedentarismo, percepgdo de
€XPOsi¢ao ao stress, histdoria familiar positiva, comorbilidade)

Menos de 4 factores
4 ou mais factores

Rua Duarte Galvdo. 54 « 1549-008 LISBOA « Tetei. 21 771 40 00 ¢ Fax: 21 771 4017
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Caracteristicas Clinicas Peri Pés-Operatérias

Numero de Bypass
Entre 1-3

4 ou mais

Nimero de CEC (circulagio extracorpérea)
Menos de 30 m

Entre 30 e 60 m
Entre 60 e 90 m
Entre 90 e 120 m

Complica¢des Pos-Operatorias
Sem Alteracdes

Alteracdes do ritmo
Insuficiéncia renal aguda
Enfarte perioperatdrio
Mediastinite

Outros

Suporte inotrépico
Nio

Menos de 12 h
Entre 12 €24 h

24 h ou mais

Tempo de Internamento

8 dias ou menos
Mais de 8 dias
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ANEXO II

Questiondrio de Qualidade de Vida SF-36
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Apéndice - Adaptacio portuguesa do MOS SF-36 (versio 1)
QUESTIONARIO DE ESTADO DE SAUDE (SF-36)

INSTRUCOES: As questaces gue se seguem pedem-The opinido sobre a sua satde. a forma como se sente e sobre 4 sun

capacidade de desempenhar as actividades habituais.

Pedimos que leia com atengao cada pergunta e gue responda 0 mais honestamente possivel. Se ndo tiver a certeza sobre

a resposta a dar, dé-nos a que achar mais apropriada e, se quiser, escreva um comentdrio a seguir @ pergunta.

Para as perguntas | e 2, por favor coloque um circulo no nimero que melhor descreve a sua satde.

1. Em geral, diria que a sua saude ¢é: |
Optima Muito boa Boa Razodvel Fraca
| 2 3 4 5
r 2. Comparando com o que acontecia hd um ano, como descreve 0 seu estado geral actual: \
‘ Muito . Com algumas ~ Aproximadamente Um pouco Muito i
| methor melhoras igual pior pior
\ 1 2 3 4 5

3. As perguntas que se seguem sio sobre actividades que executa no seu dia-a-dia.

Cupyright © 1992, New England Medical Conter Hospitals., Ine. All rights reserved.

Copyright © 1994, JYY6. Versio Portuguesa 1. Faeuldade de Economia du Universidade de Coimbra. Terlos ox direit
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Serd que a sua sadde o/a limita nestas actividades? Se sim, quanto?
(Por favor assinale com wm circulo um mimero em cada linha)
Sim, Sim, um Nio. ‘
muito pouco nada
limitado/a limitado/a lirnitado/a
4 Actividades violentas, tais como correr. icvantar
pesos, participar em desportos extenuantes. .. . . | 2 3
—
b. Actividades moderadas. tais como deslocar l
UIMa MEesa OU asPIrar @ Casd .. ...ooe v ooe o ! 2 3
¢. Levantar ou pegar nas compras de mercearia . . . i 2 3
- - I
d. Subir varios langos deescada .. ..o l 2 3
e. Subirum langodeescadas. ... 1 2 3
f. Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se.......... ! 2 3
o Andarmaisde TKm....ooovniininnenens 1 2 3 \
h. Andar varios quarteirdes ou grupos de casas . . . I 2 3 !
i.  Andar um quarteirdo ou grupo de casas.. ... .. | 2 3 \
j.  Tomar banho ou vestir-se sozinho/a .. . ....... | 2 3 l‘
I

o5 reservados.
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4. Durante as Gltimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou actividades didrias, algum-dos problemas
apresentados a seguir como consequéncia do seu estado de saide fisico?
Por fuvor, em cada linha, ponha um circulo a volta do niimero | se a respasta for Sim

¢ a volia do niimero 2 se a respasta for Ndo

Sim Nio

A, Diminuiu o tempo gasto a trabalhar ou em outras actividudes ... ! 2

b. Fez menos do que queria? ... | 2

. Sentiu-sc limitado/a no tipo de-trabalho ou em outras actividades . . ! 2
d. Teve dificuldade em executar o scu trabatho ou outras actividades

didrias (por exemplo, foi preciso estorgar-se mais). ............. ! 2

5. Durante as tltimas 4 semanas, teve com o seu trabalho ou com as suas actividades didrias, aigum dos
problemas apresentados a scguir devido a quaisquer problemas cmocionais (tal como sentir-se
deprimido/a ou ansioso/a)?

Por favor, em cada linha, ponha um circulo a volta do mimero I se a resposia for Sim

e & volta do miimero 2 se a resposta for Ndo

Sim Nio

a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar ou em outras actividades . . . .. 1 2

b. Fez menosdoque queria? ... .. ... ... ..l 1 2
c. Nio executou o trabalho ou outras actvidades

tdo cuidadosamente como era costume . ............ ... ... 1 2

Para cada uma das perguntas 6, 7 e 8. por favor ponha um circulo no nimero que melhor descreve a sua satde.

6. Durante as dltimas 4 semanas, em que medida é que a sua saide fisica ou problemas emocionais
interferiram no seu relacionamento social normal com a familia, amigos, vizinhos ou outras pessoas?
Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante limenso
I 2 3 4 5

7. Durante as dltimas 4 semanas teve dores?

Nenhumas Muito fracas Ligeiras Moderadas Fortes Muito fortes

] 2 3 4 5 6 J

8. Durante as illtimas 4 semanas, de que forma é que a dor interferiu com o seu trabalho normal (tanto
o trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)?

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso
1 2 3 4 5
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9. As perguntas que se Seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e como Ihe correram as coisas
nas Gltimas quatro semanas,

Para cada pergunta, coloque por favor um circulo 3 volta do niimero que melhor descreve a forma
como se sentiu.

Certifique-se que coloca um circulo em cada linha.

Quanto tempo, Sempre “A’maior  Bastanfe Algum Pouco  Nunca
nas dltimas quatro semanas. .. ' parte do tempo tempo tempo
tempo
a.  Se sentiu cheio/a de vitalidade? . . . 1 2 3 4 5 6
b.  Sesentiumuito nervoso/a? . ... 1 2 3 4 5 6

. Se sentiu t3o deprimido/a

que nada o/a animava? ... . . . . .. 1 2 3 4 5 6
d. Se sentiu calmo/a e tranquilo/a? . . . 1 2 3 4 5 6
e.  Se sentiu com muita energia? ... I 2 3 4 5 6
f. Sesentiu triste e em baixo? .. .. .. I 2 3 4 5 6
g. Se se—ntiu estafado/a? ... ... .. . 1 2 3 4 5 6
h.  Sesentiu feliz? ...... .. ... . 1 2 3 | 4 5 6
i.  Sesentiu cansado/a? ..... ... . I 2 3 4 .5 6

10. Duraaute as iiltimas quatro semanas, até que ponto é que a sua saiide fisica ou problemas emocionais
limitaram a sua actividade social (tal como visitar amigos ou familiares proximos)?

Sempre A maior parte Algum Pouco Nunca
do tempo tempo tempo
I 2 3 4 5

. 11. Por favor, diga em que medida sdo verdadeiras ou falsas as seguintes afirmacges.
Ponha um circulo para cada linha.

Absolutamente  Verdade Nio Falso Absolutamente

verdade sei falso

a.  Parece que adoeco mais facilmente

doqueosoutros ..... ... . . 1 2 3 4 5
b.  Sou tdo saudivel como qualquer

outrapessoa ............ ... . 1 2 3 4 5
c.  Estou convencido/a que a minha sadde

vaipiorar. . ... ... I 2 3 4 5
d. A minha saide ¢ Optima ..... .., 1 2 3 4 5
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