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RESUMO

SCATTOLIN, F.AA. Qualidade de Vida e Independéncia Funcional de idosos

portadores de Insuficiéncia Cardiaca. Campinas, 2006. Dissertagéo (Mestrado) -
Universidade de Campinas.

Este estudo teve como objetivo investigar a Qualidade de Vida relacionada a
Saude (QVRS), a independéncia funcional e as relagbes destes conceitos em
idosos portadores de Insuficiéncia Cardiaca (IC). Fizeram parte do estudo 146
idosos com IC em tratamento ambulatorial, que responderam ao The Minnesota
Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) e a4 Medida de Independéncia
Funcional (MIF). As andlises estatisticas foram conduzidas utilizando: o Teste
Mann-Whitney e o Teste Kruskal-Wallis para comparar os escores do MLHFQ e da
MIF e variaveis sociodemograficas e clinicas; o Coeficiente de Correlagdo de
Spearman para verificar a correlagdo entre as medidas de QVRS e MIF e 3
analise de Regressdo Univariada e Multipla, para identificar os preditores da
QVRS e da independéncia funcional. A QVRS foi relacionada ao género, presenca
de sintomas (dispnéia, fadiga e edema), classe funcional — New York Heart Failure
(CF-NYHA) e pratica de atividade fisica. Foram observados mais baixos niveis de
QVRS e independéncia funcional nas classes funcionais mais avangadas. A
dispnéia e a CF-NYHA foram as variaveis preditoras da QVRS, explicando 42,0%
da variabilidade da medida, enquanto, a idade superior ou igual a 80 anos,
escolaridade e CF-NYHA foram preditoras da independéncia funcional, explicando
35,0% da variabilidade dos escores da MIF. Foram constatadas correlagtes
significantes de moderada magnitude entre as dimensdes fisica e emocional do
MLHFQ e as sub escalas motora e total da MIF, respectivamente. Os resultados
evidenciam que a QVRS e a independéncia funcional sdo conceitos
correlacionados e influenciados pela CF-NYHA. Além disso, a MIF foi também
associada a idade avancada e a escolaridade. Portanto, recomenda-se que
intervengGes voltadas para a melhora da QVRS em idosos portadores de IC,
considerem acdes especificas para grupos de idade mais avangada e baixa
escolaridade, visando otimizar a independéncia funcional, bem como os sintomas
relacionados a IC.

Palavras-chave: idoso, qualidade de vida relacionada a satde, insuficiéncia
cardiaca congestiva, capacidade funcional, atividades cotidianas.

Linha de pesquisa: O processo de cuidar em saide e enfermagem.
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ABSTRACT

SCATTOLIN, F.AA. Quality of Life and Functional Independence in elderly

patients with Heart Failure. Campinas, 2006. Master Dissertation - Universidade
de Campinas.

The main purpose of this study was to investigate the Heath-related Quality of Life
(HRQL), the Functional Independence and their relations in elderly with Heart
Failure (HF). One hundred and forty-six elderly outpatients completed the
Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) and the Functional
Independence Measure (FIM). Analyses were conducted: to compare the MLHFQ,
FIM scores, and Socio-Demographic and clinical variables using Mann-Whitney
and Kruskal-Waliis Tests, Spearman coefficient to test the correlation between
HRQL and FIM scores and Univariate and Multiple Regression Analyses were
used to identify the predictors of QoL and FIM. HRQL was related to gender,
presence of symptoms (dyspnea, fatigue, and edema), New York Heart Failure
(NYHA) class and physical activity. it was observed lower level of HRQL and
functional independence in the more advanced NYHA classes. The dyspnea and
the NYHA class were HQRL variable predictors, explaining 42,0% of the variance
of the measure, whereas the age over 80 years old, education and NYHA class
were predictors of the functional independence, explaining 35,0% of the variance
of the FIM scores. It was found significant correlations of moderate strength
between the scores of the physical and emotional MLHFQ dimensions and the
motor and total FIM sub-scales, respectively. it was concluded that the quality of
life and functional independence in the elderly are correlated concepts influenced
by the functional class of HF. Moreover, Functional Independence Measure was
influenced also by aging and schooling. Then, it is interesting that intervention
designed to improve the HRQL in the elderly consider specific actions to older
groups with low level of schooling, concerned to optimizing the Functional
Independence as well as the HF related symptoms.

Keywords: elderly, health-related quality of life, congestive heart failure, functional
capacity, activities of daily living.

Research Line: The caring process in health and nursing.
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INTRODUGAO



" O gue define o sentido e o valor da
velhice € o sentido atribuide
pelos homens d existéncia, € o

seu sistema global de valores.”

Simone de Beauvoir



1.1 Justificativa do estudo

Nos dltimos anos a expectativa de vida vem aumentando em todo
mundo. O envelhecimento populacional observado primeiramente nos paises
desenvolvidos também apresenta nimeros bastante eXpressivos nos paises em
desenvolvimento, onde ocorre em ambiente de pobreza e desigualdade social. Em
2025, estima-se que cinco, entre os dez paises do mundo com maior nimero de
idosos, serdo paises em desenvolvimento, com a inclusio do Brasil na sexta
posigdo (WHO, 1998).

Ao contrario dos paises desenvolvidos, onde a transicdo demografica
foi um processo lento e adaptativo, nos paises em desenvolvimento o fendmeno
vem ocorrendo de forma rapida e desordenada, o que evidencia o despreparo dos
sistemas de atencéo a salide.

No Brasil, a populagéo idosa, que em 1960, era de trés milhdes, passou
para sete milhdes em 1980, e para 14 milhdes em 2000. Estima-se que chegara
aos 32 milhdes em 2020 (IBGE, 1960-2000-2003).

No Brasil, agsim como em outros paises da Ameérica Latina, o aumento
da populagdo idosa ocorreu, principaimente, na zona urbana em virtude dos
movimentos migratorios da década de 60, que proporcionaram & populacéo maior
acesso aos servicos de saude e saneamento, e contribuiram para a queda da
mortalidade. Paralelamente, os programas de planejamento familiar e a utilizagdo
de métodos contraceptivos também levaram a uma significativa redugéo da

natalidade.

Portanto, o perfil demogréafico brasileiro mostra uma superposicdo de
uma populagéo jovem, representativa, e uma populagio envelhecida, igualmente

expressiva.

INTRODUGAQ
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O envelhecimento no Brasil caracteriza-se pela predominéncia
feminina. O nimero de mulheres com 60 anos ou mais é significativamente maior
que o numero de homens da mesma faixa etaria. Do mesmo modo, a proporgao
de mulheres idosas em relacsio a populagéo total de mulheres ¢ maior quando
comparada a populagdo masculina (BRASIL, 2000; GORDILHO et al., 2000). As
elevadas taxas de mortalidade entre os homens ao longo de toda a vida é o
fendmeno responsavel pela feminizagdo do envelhecimento, observado tanto no
Brasil, como em outros paises.

Esse novo perfii demografico contribuiu para a mudanga do perfil
epidemiologico do pais. Embora o aumento da expectativa de vida seja uma
aspiracgo natural, 8 medida que as pessoas vivem até idades mais avangadas,
aumenta a prevaléncia das doengas crénicas. Os custos sociais e econdmicos
delas decorrentes avolumam-se, tanto pelas incapacidades que provocam, como

pela sobrecarga na demanda por servigos assistenciais.

Dentre as doencas crbnicas, a Insuficiéncia Cardiaca (IC) € uma das
mais prevalentes e sua incidéncia tende a aumentar, ndo apenas em decorréncia
do envelhecimento da populagdo, mas também, como resultado do aumento da
sobrevida relacionada ao Infarto Agudo do Miocardio (IAM) e a Hipertensio
Arterial Sistémica (HAS) principais condicbes precursoras desta sindrome
(GOTTDIENER et al., 2000; ALBERT et al., 2002; FELKER et al., 2003).

Dados norte-americanos mostram que, aproximadamente, 6 a 10% dos
idosos com mais de 65 anos apresentam IC. Dos pacientes hospitalizados com a
doenga, cerca de 80% tém mais de 65 anos e 88% do total de &bitos nessa faixa
etaria séo atribuidos a IC (HUNT et al., 2001; RICH et al., 2001).

O aumento na prevaléncia da IC também é responséavel pelo importante
incremento no namero de hospitalizagdes por descompensagdo clinica desta
sindrome - um quadro complexo caracterizado pelo aparecimento de novos sinais
e sintomas ou piora dos ja existentes, o que & associado a extraordinario aumento
nas taxas de morbi-mortalidade (FELKER et al., 2003).

INTRODUGAG
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No Brasil esta realidade ndo & diferente. Observa-se que a IC é a
principal causa de hospitalizagtes por doencgas cardiovasculares pelo Sistema

Unico de Satide (SUS), em quatro das cinco macro-regiées brasileiras (BRASIL,
2003).

Segundo LESSA (2001), a importancia relativa das hospitalizages por
IC aumenta com a idade (16,6% entre 50 e 59 anos; 25,1% entre 60 e 69 anos e
26,6% entre 70 e 79 anos), decrescendo no grupo dos mais idosos (16,6% entre
os idosos com 80 anos ou mais). A letalidade hospitalar por [C também vem
aumentando, de forma global e naqueles com idade superior a 65 anos, sendo
evidenciado que a doenga é mais letal entre os homens (10,6%) do que entre as
mulheres (6,6%) (BRASIL, 2003).

A IC, uma vez instalada, tem um forte impacto na vida do paciente, o
que pode ser explicado pelas limitagbes advindas dos sintomas fisicos e
psicologicos associados & sindrome. Entre os sintomas fisicos destacam-se a
fadiga e a dispnéia que se caracterizam por severidade progressiva. Entre os
sinftomas emocionais destacam-se a depressdo, o medo, a inseguranca e a
tristeza. Sdo0 ainda descritos, déficits de memoéria e de atenciio, bem como
diminuigéo do equilibrio, que pode predispor & ocorréncia de quedas (DRACUP et
al., 1992; BELARDINELLI et al., 1999; STRUTHERS, 2000).

De acordo com YABU-UTI et al. (2003) os sintomas fisicos tém forte
impacto na vida do paciente com IC e sdo traduzidos por eles como algo que
dificulta a convivéncia com a doenca, uma vez que resuita em perdas relacionadas
a salde, a produtividade e a propria vida, principalmente, pela sensacdo de morte
iminente percebida durante os episddios de descompensagéo da iC.

Em estudo qualitativo sobre as diferengas de género na percepcao da
saltde em pacientes com IC, EVANGELISTA et al. (2001) relatam que a IC
também foi relacionada ao comprometimento do desempenho funcional - traduzido

no relato dos idosos pelas limitagbes nas atividades habituais do dia-a-dia, a

INTRODUGAC
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incapacidade para o trabalho e para o estabelecimento de relagbes sociais, bem
como, a perda da independéncia.

Este conjunto de repercussGes associadas a IC compromete a
Qualidade de Vida (QV) dos sujeitos que a vivenciam, especialmente a do idoso.

Assim, atualmente, a exemplo do que ocorre com outras doencgas
crénicas, tornou-se importante uma avaliagdo mais abrangente das respostas a
terapéutica implementada para IC. Neste contexto, a avaliacdo da QV surge como
um importante diferencial, que busca considerar a percepcao e as preferéncias do
paciente (WENGER, 1989). Adicionalmente, os estudos que a principio, apenas se
preocupavam com a avaliagdo da QV, mais recentemente estéo voltados também
para a identificagdo dos fatores preditores de QV (RUMSFELD et al., 2001
JOHANSSON et al., 2003; CARELS, 2004). A identificagdo dos fatores preditores
possibilita a definicdo de estratégias especificas para grupos especiais de
cardiopatas, entre eles, mulheres e idosos.

Para SPIDURSO e CRONIN (2001), uma QV satisfatéria para os idosos
pode ser interpretada como a possibilidade de conseguir cumprir suas fungbes

diarias basicas adequadamente, se sentir bem e viver de forma independente.

A independéncia funcional & definida por NERI (2001), como a
capacidade de realizar algo com os proprios meios. Esta ligada 4 mobilidade e a
capacidade funcional, na qual o individuo n&o requer ajuda para a realizag¢do das
atividades de vida diaria. Independéncia supbe condigdes motoras e cognitivas
satisfatérias para o desempenho dessas tarefas.

Recentemente, a independéncia funcional tem sido utilizada como mais
um indicador de saude para a populagdo idosa, assim como, alguns
pesquisadores tém se preocupado com a identificagdo dos preditores de
independéncia funcional nessa importante parcela da populagdo (AITKEN e
BOHANNON, 2001; TATSURO et al., 2004).

INTRODUGAQ
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Embora se encontre na literatura relatos do comprometimento da QV
associado ao declinio da capacidade funcional em idosos portadores de IC (CLINE
et al., 1999; JONES et al. 2003; JUENGER et al., 2002: MASOUDI et al. 2004) sdo
escassos 0s estudos voltados, particularmente, para a avaliacdo da correlagéo

entre a medida de QV e de independéncia funcional desses idosos.

Para otimizar os resultados de interven¢Ges na QV no idoso com IC é
necessario aprofundar a compreenso sobre a relacdo entre estes dois diferentes
componentes do stafus de saude (MASOUDI et al., 2004), ou seja, é essencial
compreender se intervengbes que propiciam a independéncia funcional podem
contribuir para a melhoria da QV. Tal dado tem implicagfes importantes na
avaliacdo e tratamento do idoso com IC.

Dessa forma, este estudo buscou investigar a relagdo entre as medidas
de QV e de independéncia funcional em idosos portadores de IC, bem como,
identificar as variaveis preditoras da QV e da MIF, nesta importante parcela da

populagéo.

1.2 Qualidade de Vida e Velhice

Originalmente, o termo “qualidade de vida® foi utilizado com o objetivo
de criticar as politicas que estimulavam o crescimento econdmico desordenado,
causando prejuizos ao meio ambiente e piorando as condicdes de vida
(MUSSCHENGA, 1997).

A boa vida era tida como sindnimo de crescimento econdmico e a QV
estava diretamente relacionada & aquisicdo de bens materiais. Aos olhos dos
criticos, tratava-se de uma concepgéic pobre, que desconsiderava a vida humana,

distanciando-se do conceito de vida com qualidade como um direito de todos.

Apds a Segunda Guerra Mundial, devido a infludncia da ideologia do
utilitarismo & do bem estar social, as politicas sociais passaram a ser formuladas

INTRODUGAG
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em termos de ‘felicidade”, “bem-estar” e “gualidade de vida” (MUSSCHENGA,
1997). Nesse mesmo periodo, a Organizag&o Mundial da Satide (OMS) redefine
salde, incorporando a nogdo de bem estar fisico, emocional e social e inicia
discussbes sobre a possibilidade de mensurar o bem estar.

Em 1960, o Presidente Eisenhower, inclui - Qualidade de Vida - como
objetivo importante no relatério da Comissdo das Metas Nacionais, relacionando-
os a educagio, ao crescimento individual e econémico, a preocupacio com a
salde e ao bem-estar econémico (weffare) dos americanos (MUSSCHENGA,
1997; SPITZER, 1987).

Surgem entdo nos Estados Unidos, movimentos sociais e iniciativas
politicas com objetivo de melhorar a vida dos cidad&os, dando inicio as pesquisas
sobre qualidade de vida com a finalidade Unica de coletar dados para formulagéo

de politicas sociais efetivas.

O conceito foi se ampliando e os seus indicadores também se
ampliaram. Aliados as condi¢des de salde, educacio, moradia, transporte, lazer,
trabalho, incluiram-se também mortalidade infantil, esperanga de vida, nivel de
escolaridade, saneamento basico, niveis de poluigdo, dentre outros. Esses

indicadores foram considerados indicadores objetivos de qualidade de vida.

A evolugéo do conceito mostrou que esses pardmetros ndo eram
suficientes para medir a qualidade de vida dos individuos. Seria necessario avaliar
o quanto cada pessoa estava satisfeita ou insatisfeita com a qualidade de sua vida
~ 0 que se chamou de qualidade de vida subjetiva, s6 o dono da vida pode fazer

um julgamento sobre ela.

Dessa forma, o termo QV comega a ser utilizado dentro do campo das
pesquisas sociais como um termo amplo relacionado as diversas areas do
conhecimento como Psicologia, Antropologia, Politica, Sociologia, Economia e
Medicina. O termo aparece pela primeira vez em periédicos médicos na década de
60, em um editorial intitulado “Medicina e Qualidade de Vida", no qual o autor
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discute as responsabilidades da Medicina a respeito da condigio de pacientes
renais crénicos em hemodialise. A partir dai, aumentou de forma expressiva a sua

utilizag&o na literatura médica e nas ciéncias de satide (MUSSCHENGA, 1997).

Segundo FARQUHAR (1995), QV passou a ser um dos temas de maior
interesse nas pesquisas: melhorar a QV tornou-se a meta mais desejavel em
todas as politicas de salde. Todavia, a utilizaggo cada vez mais freqiiente do
termo veio acompanhada de um dos maiores desafios — a definicdo de QV. No
intuito de organizar as varias definicbes de QV, o autor propée uma taxonomia,
que busca identificar os elementos comuns a cada uma delas e os fatores que as
influenciam. ABRAMS (1973), por exemplo, definiu QV em termos globais, como
sendo "o grau de satisfagdo ou insatisfacdo sentido pelas pessoas nos varios
aspectos de suas vidas". Para DALKEY e ROURKE (1 973), QV pode ser definida
como “a sensagdo de bem estar, sua satisfagéo ou insatisfagdo com a vida, ou
sua felicidade ou infelicidade”.

No entanto, para alguns autores, a felicidade e a satisfacdo séo
conceitualmente diferentes, sendo que “a satisfagso implica num julgamento ou
experiéncia cognitiva, ac passo que a felicidade sugere uma experiéncia do
sentimento ou afeto” (CAMPBELL et al., 1976).

Para GEORGE e BEARON (1980) “qualidade de vida significa coisas
diferentes para pessoas diferentes”, sendo definida por meio de quatro dimensdes
principais: duas objetivas (satude/ status funcional e status sdcio econdmico) e
outras duas que refletem o julgamento pessoal ou a avaliagdo subjetiva (a

satisfagéo com a vida e a auto-estima).

O avango nos estudos sobre QV originou definicdes focais, ou seja,
aquelas que se referem a somente um ou pequeno nimero de componentes da
QV, como por exemplo, as que utilizam a habilidade funcional em relacio a saude.
FARQUHAR (1995) aponta que em tal contexto seria mais apropriado utilizar o
termo “Qualidade de vida relacionada a saude - QVRS”.

INTRODUGAC
-30-



Segundo BOWLING (2001), o uso do construto QVRS em pesquisa
requer uma definicdo precisa. AUQUIER et al. (1997) definem o termo como o
valor atribuido a vida, ponderado pelas deteriora¢Ges funcionais, as percepgdes e
condigbes sociais que sdo induzidas pela doenga, agravos, tratamentos e a
organizagao politica e econdmica do sistema assistencial.

A vers@o inglesa do conceito Health Related Quality of Life — HRQL é
semelhante: trata-se do valor atribuido a durag&o da vida quando modificada pela
percepcdo de limitagdes fisicas, psicoldgicas, fungbes sociais e oportunidades
influenciadas pela doenca, tratamentos e outros agravos, tornando-se o principal
indicador para a pesquisa avaliativa sobre o resultado de intervencGes
(GIANCHIELLO, 1996; PATRICK e ERICKSON, 1993).

Portanto, os conceitos fundamentais da QVRS, estido relacionados &
percepgdo da salde, as fungdes sociais, psicologicas e fisicas, bem como os
danos a elas relacionados.

EBRAHIN (1995) enumera alguns objetivos importantes da avaliagédo da
QVRS, como: monitorar a saide de uma populagéo, diagnosticar a natureza, a
gravidade e o progndstico das doencas, bem como avaliar os efeitos do
tratamento. Poderia também ser utilizada para avaliar as politicas sociais e de

salde.

As decisfes nas politicas de salde requerem escolhas sobre a
distribuicdo de recursos entre as condigbes ou problemas de sal(de, como
tambem consideragbes sobre custos. Estas escolhas, por sua vez, requerem
comparacOes padronizadas que permitam relacionar o impacto de diferentes
tratamentos (tais como: drogas, cirurgias ou programas de reabilitagdo) em
diversas condigdes (como por exemplo: insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal,
doenga de Parkinson). Inevitavelmente, isso supde um valor para a satde e pode
exigir que se atribua um peso as preferéncias dos pacientes. Essas medidas
podem ajudar os responsaveis pelas politicas publicas de saide na tomada de
decisGes acertadas no uso do dinheiro publico.
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A partir dai surgem outros dois novos conceitos: medidas de “ufility” -
Measure utility e Anos de Vida Ajustados & Qualidade (Quality Adjusted Life
Years). As medidas que fornecem um Unico numero que resume a qualidade de
vida relacionada a salde e pondera as preferéncias do pacientes entre a morte e
a compieta saide, sfo chamadas de medidas de utifty. Geralmente usa-se uma
escala variando de zero (morte) a um {completa saude). Quando a duragdo da
vida é ponderada de acordo com a sua qualidade produz-se uma nova medida:
Anos de vida ajustados & qualidade.

O grupo de especialistas em QV da OMS afirma que, embora nao haja
uma definigo consensual de QV, ha concordancia de que o construto envolve trés
caracteristicas principais: subjetividade, multidimensionalidade, e bipolaridade
(WHOQOL GROUP, 1995). Segundo esses pesquisadores, a QV inclui pelo
menos trés dimensdes: fisica, psicoldgica e social, avaliadas sempre na dire¢do
da subjetividade (a percepg@o do individuo). Porém, essa subjetividade nio é
total, pois ha condicbes externas que influem na avaliagdo que os individuos
fazem de sua QV. Em relag&o a bipolaridade, considera-se que o construto pOSSU
dimensdes positivas e negativas, que podem ser aplicadas a condi¢Ses diferentes,
tais como, desempenho de papéis, autonomia, dor, fadiga e a dependéncia. Mais
recentemente, PASCHOAL (2000), ainda acrescentou mais duas caracteristicas:
complexidade e mutabilidade. Segundo esse autor, por ser multidimensional,
bipolar e subjetivo, o conceito torna-se complexo e dificil de avaliar. Da mesma
forma, a avaliagéio da QV muda com o tempo, pessoa, lugar e contexto cultural e

para uma mesma pessoa, muda conforme seu estado de humor.

A literatura tem mostrado que, se é dificil definir qualidade de vida, mais
dificil ainda é definir “Qualidade de Vida na Velhice”, pois, além de tratar-se de um
evento multidimensional e multideterminado, acrescenta-se o fato de ser o

envelhecimento possivel de vérios tipos de interpretagdes.

O processo de envelhecimento por si s6 ja representa um declinio nas
fungdes gerais. NERI (2000) refere-se aos padrées de envelhecimento para

agrupar ¢ conjunto de mudancas observaveis com o passar da idade.
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O padréo de envelhecimento primario refere-se as mudancas proprias
da senescéncia, 0 embranguecimento dos cabelos, o aparecimento das rugas, as
aiteragbes no sistema masculo esquelético que dificultam a marcha, a
flexibilidade, a estabilidade postural, a coordenacgéio e a prontiddo, como também

as respostas cardiovasculares e as perdas cognitivas.

O envelhecimento secundario coincide com o aparecimento das
doencas que sdo dependentes da idade. Neste caso, estdo as doengas
cerebrovasculares e cardiovasculares e a depresséo, que podem ocorrer sozinhas
ou associadas a outros transtornos préprios da velhice, como as perdas afetivas,
afastamento e isolamento social, soliddo emociona! e/ ou conflitos familiares.

Ainda podemos caracterizar o declinio terminal como padréo de envelhecimento
terciario.

Nos dltimos trinta anos, o crescimento da populagédo idosa tem
despertado o interesse dos profissionais da area de salde para o
desenvolvimento de pesquisas que abordem o tema QV nesta importante parcela
da populacao.

No intuito de sistematizar o entendimento do conceito de QV na velhice,
LAWTON (1983), propSe um modelo, que busca avaliar a QV a partir dos seus
aspectos objetivos e subjetivos e sua multidimensionalidade numa perspectiva de
curso de vida. O autor entende a QV na velhice como um conceito bastante
amplo, que deve considerar, ndo s0 as condigdes de sadde, mas também
condi¢Ges fisicas do meio ambiente, relacionamento social e familiar, situagéo
financeira e estilo de vida e, principaimente, a percepgéo que o préprio idoso tem
de sua qualidade de vida. Nas palavras do préprio autor “QV na velhice & uma
avaliagdo multidimensional referenciada a critérios socio-normativos e
intrapessoais, a respeito das relagSes atuais, passadas e prospectivas entre o

individuo maduro ou idoso e o0 seu meio ambiente”.

Segundo LAWTON (1983), a avaliacdo da QV incide sobre quatro areas
que se interrelacionam continuamente: competéncia comportamental, condi¢bes
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ambientais, qualidade de vida percebida e bem estar psicologico, das quais
depende a funcionalidade do idoso (Figura 1).

Bem-estar Qualidade
psicologico de vida
percebida

Competéncia Conqigégs
comportamental ambientais

Figura 1 - Representagéo esquematica do
modelo de Qualidade de Vida na Velhice
elaborado por Lawton.

As competéncias comportamentais estdo associadas aos dominios da
saude, da capacidade funcional, da cognigdo, do uso do tempo e do
comportamento social. A avaliagdo dessas competéncias é feita comparando-se o
individuo com outros, segundo critérios de idade, educacdo, género, etnia e classe
social. A Figura 2 apresenta um quadro das competéncias comportamentais
associadas aos dominios da saflde, da funcionalidade fisica, da cognigdo do uso
do tempo e do comportamento social.
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Complexo

Inovacéo Inovagao Lideranga criativa,
amor
Parentalidade
Solugdo de Comportamento
problemas altruista
Cuidado
Brinquedo Infimidade
Pensamento
simbdlico
Exploragac
Trabalho
remunerado Comportamento Contato Casual
operante
Administrac@ | Comportamento | Curiosidade
Financeira refiexo Contato sensorial
Corpo
Memoria Responsividade &
. Percepgao variagde de
instrumentais
de vida didria Recepgéo
Sistemas sensorial
Atividades
Orgéos fisicas de
vida didria
Células
: Funcionalidade Cognicéo Uso Comportamento
Sande fisica do tempo social
Simples

Figura 2 — Representagéo esquemadtica das competéncias comportamentais que
devern ser levadas em conta na avaliagdo da Qualidade de Vida na Velhice

(LAWTON, 1983).
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A QV na velhice estq intimamente relacionada a existéncia de
condicbes ambientais que possibilitem aos idosos desenvolver comportamentos
biolbgicos e psicologicos adaptativos. Essas prerrogativas estdo ligadas a
autonomia funcional do idoso, ou seja, se os individuos enveihecerem mantendo-
se autdnomos e independentes eles proprios podem tornar seu ambiente mais
seguro, mais criativo e prazeroso.

A QV percebida é a dimenso subjetiva, que depende dos julgamentos
do individuo sobre sua funcionalidade fisica, social e psicologica e sobre sua
competéncia comportamental. Tais julgamentos s&o influenciados pelas condigbes
objetivas de salde fisica: pela renda e pelo tamanho, proximidade e fungbes da
rede de relagbes sociais. Também dependem muito dos padrées de comparacéo
adotados pela pessoa, os quais sdo, em parte, determinados pelo grupo.

O bem estar psicoldgico reflete a auto-avaliagdo sobre as trés areas
anteriores e depende da capacidade do idoso de adaptar-se as perdas e de
recuperar-se de situagdes estressantes, tais como doencas, morte na familia,

violéncia, crises econdmicas e de sua disposi¢do para viver positivamente.

Embora o modelo de LAWTON (1983) possibilite uma abordagem
multidimensional da QV na velhice, sua operacionalizacdo em termos de medida
de QV para fins de pesquisa é dificultada justamente pela complexidade

envolvendo os varios dominios.

Portanto, a avaliagdo da QV em idosos ¢ influenciada por multiplos
fatores, principalmente por ser o envelhecimento uma experiéncia heterogénea, ou
seja, cada individuo conduzira sua vida de acordo com seus préprios padrdes,

seus valores, seus anseios, e s6 a ele cabe avalia-la.
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1.2.1 A medida da Qualidade de Vida Relacionada a Satde (QVRS)

A OMS define saide como um estado de completo bem-estar fisico,
mental e social (WHO, 1978). Esta definig&o tem orientado o desenvolvimento de
multiplas definigbes de QVRS, bem como as medidas para avalia-la.

Segundo FAYERS e MACHIN (2001), no contexto da pratica clinica, o
interesse pela QVRS esta relacionado aqueles aspectos afetados pela doenca ou
tratamento. Estes aspectos podem incluir as consequéncias indiretas da doenga,
como por exemplo, o desemprego ou dificuldades financeiras. Ainda de acordo
com esses autores, embora as definigdes de QVRS variem de um estudo para
outro, incluem aspectos relevantes, tais como, estado de saude geral, fungso
fisica, sintomas fisicos e emocionais, fungéo cognitiva, desempenho de papeis,
atividade sexual e bem estar sociai.

A avaliagdo da QVRS esta relacionada as percepgdes e prioridades do
individuo dentro do seu contexto de vida. Portanto, para este estudo, o termo
QVRS se refere 4 exiensdo na qual o bem estar fisico, emocional e social sdo
afetados pela doenga ou tratamento (CELLA e NOWINSKI, 2002).

Diversos instrumentos tém sido utilizados para mensurar a QVRS, a
maioria deles desenvolvidos principalmente na Europa e Estados Unidos. Estes

podem ser divididos em dois grandes grupos: genéricos e especificos.

Instrumentos genéricos sio aqueles desenvolvidos com a finalidade de
refletir o impacto de uma doenca sobre a vida do paciente, e podem ser aplicados
a varias populagdes. Podem avaliar o perfil de salude, e as medidas que indicam a
preferéncia do paciente por determinado estado de satide, tratamento ou
intervengdo. Os instrumentos genéricos sdo Uteis para comparar a QVRS entre
pacientes com diferentes doencas crénicas, ou mesmo para avaliar a QVRS de
uma Unica populagéo em relagdo a uma doenga. Como sio globais, eles podem
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nao detectar situagGes importantes experimentadas por pacientes com doengas
especificas (CICONELLL, 1997; GUYATT, 1997).

Os instrumentos especificos, por sua vez, sio capazes de avaliar de
forma pontual, determinados aspectos da QVRS, proporcionando uma maior
sensibilidade na detecgdo de melhora ou piora do aspecto em estudo
(CICONELLI, 1997; GUYATT, 1997).

Alguns instrumentos genéricos, tais como: World Health Organization to
Access Quality of Life; Medical Outcomes Study Short-Form Health Survey (SF-
36); Quality of Life Index - Ferrans and Powers, foram traduzidos e adaptados para
a cultura brasileira, e tém sido utilizados para a avaliagio da QV da populacdo em
geral e da populagdo idosa (FLECK et al, 1999; CICONELL!, 1997: KIMURA,
1999).

Entre os instrumentos especificos voltados para avaliagdo da QVRS em
pacientes com IC destacam-se: Quality of Life in Severe Heart Failure
Questionnaire (WIKLUND et al., 1987); The Chronic Heart Failure Questionnaire
(GUYATT et al., 1989); The Kansas City Cardiomyopaty Questionnaire (GREEN et
al., 2000); The Left Ventricular Dysfunction Questionnaire (O’'LEARY e Jones,
2000) e The Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire - MLHFQ
(RECTOR, et al.,, 1987). Todos sdo ampiamente utilizados, porém apenas o
MLHFQ se encontra traduzido e validado para o portugués do Brasil (CARRARA,
2001).

Segundo GUYATT (1997), a escolha de um instrumento de medida
depende do propésito do estudo. Portanto, como o foco deste estudo envolve
QVRS de pacientes idosos portadores de IC, optou-se por utilizar o MLHFQ, por
tratar-se de um instrumento especifico que demanda pouco tempo para sua
aplicagéo, de facil compreenséo e cuja tabulagdo dos dados & simples e direta.
Estudos prévios mostraram propriedades psicométricas relevantes em diversas
populagdes (RECTOR et al., 1987; RECTOR e COHN, 1992; BRIANCON et al.,
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1997, SNEED et al., 2001; BENNETT et al., 2003; RIEGEL et al., 2003; HEO et al.,
2005).

1.21.1 Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire - MLHFQ:
consideragbes sobre seu desenvolvimento e aplicagao

O MLHFQ é uma medida de QVRS, desenvolvida por RECTOR et al.
(1987). A criagdo desse instrumento foi baseada no modelo de Crengas em Saude
(BECKER et al., 1977), segundo o qual, o comportamento do sujeito & fortemente

influenciado pelo que ele percebe e como ele se sente.

De acordo com esse modelo, a adocdo de um comportamento
preventivo depende: do individuo se considerar suscetivel a um problema de
salde, isto &, acreditar que esse problema pode afeta-lo particularmente
(percepgd@o de suscetibilidade); do individuo, associar o problema de saude 3
gravidade de suas conseqliéncias, ou seja, perceber que esse problema pode ter
consequéncias sérias (percepgdo da severidade), e do individuo acreditar que
esse problema pode ser prevenido por uma acgéo (percepgéo de beneficios),
apesar dessa acdo envolver aspectos negativos, tais como, impedimentos,
obstaculos, desconforto, gastos financeiros, entre outros (percepgédo de barreiras).
Isto significa que os beneficios da agdo sdo avaliados em fungdo das barreiras
para realiza-ta. Da mesma forma, a presenca de estimulos para a agao é
importante para desencadear as percepcées de suscetibilidade e severidade e
motivar o individuo a agir.

O instrumento comegou a ser desenvolvido em 1984, com o intuito de
medir os efeitos da IC e do tratamento na QVRS dos individuos. O contetdo do
questionario foi organizado de forma a ser representativo do modo como a IC e
seu tratamento podem afetar as dimensées, fisica, emocional, social e mental da

QVRS, sem torna-lo extenso para sua aplicagao em pesquisas e na pratica clinica.
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As respostas dos pacientes com IC ao Sickness Impact Profifle (um
instrumento de avaliagido do impacto das doencas), e a opinido de profissionais
medicos e de enfermagem da Universidade de Minnesota ajudaram a identificar as
questdes pertinentes que comporiam o novo questionario. O conteudo de outras
medidas de condigées de satde e QVRS, também foram considerados.

Segundo RECTOR et al. (1987), o tratamento da IC deve resultar em
beneficios que o paciente possa perceber ou que melhore sua expectativa de vida.
O MLHFQ avalia a percepgéo do paciente com relagéo a influéncia da IC nos

aspectos fisicos, sécio-econdmicos e psicolégicos da vida.

O paciente responde a um conjunto de 21 itens, numa escala de seis
pontos, variando de zero a cinco com relagdo & extensdo dos varios sintomas
fisicos e emocionais da IC que o impediu de viver como eles gostariam no dltimo
més (RECTOR et al, 1987). O escore total é o resultado da soma das respostas
dos vinte e um itens; os escores mais altos indicam pior QVRS. A analise fatoriai
mostrou que este instrumento é composto por duas dimensdes — fisica e
emocional. A dimenséo fisica compreende oito itens, enquanto a emocional é
composta por cinco itens. O instrumento contém oito itens adicionais, que néo

representam uma dimens&o, mas que s&o incorporados ao escore total.

No estudo de validagdo do instrumento, RECTOR et al. (1987)
constataram confiabilidade satisfatéria, avaliada por meio do teste-reteste, sendo
obtido coeficiente Kappa ponderado de 0,84. As propriedades psicométricas do
instrumento foram reavaliadas em estudos subseqiientes do préprio autor
(RECTOR et al., 1992; RECTOR et al., 1993).

BRIANCON et al. (1997), em estudo de adaptagSo transcultural do
instrumento para a lingua francesa, também demonstraram consisténcia interna

do instrumento evidenciada por valores de Alfa de Cronbach de 0,73 e 0,93,

BENNETT, S.J. et al. (2002), analisando as propriedades psicométricas
de trés instrumentos comumente utilizados para medir QVRS em pacientes com
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iC, dois doenca-especificos e um genérico, encontraram consisténcia interna
satisfatoria para o MLHFQ (Alfa de Cronbach de 0,95). Naquele estudo, somente o
MLHFQ foi sensivel para discriminar QVRS entre pacientes com classificaggo
funcional da New York Heart Association (CF-NHYA) 1l e IV nesse estudo. A
validade de construto foi avaliada pela analise fatorial confirmatéria, que identificou

as mesmas dimensdes relatadas pelo autor do instrumento.

O instrumento foi utilizado também num estudo prospectivo para avaliar
a QVRS em pacientes com fibrilagéo atrial submetidos a cardioversio (MIDDEL et
al.,, 2001). O coeficiente Alfa de Cronbach foi 20,80 nas dimensdes do MLHFQ e a
analise multitrago-multimétodo empregada mostrou validade convergente com
coeficientes variando de 0,59 a 0,73 para a dimenséo fisica e de 0,39 a 0,69 para
a dimensao emocional. O resultado do teste-reteste foi avaliado como satisfatério
(r de Pearson >0,60). A dimens&o fisica e o escore total do MLHFQ discriminaram
entre as classes funcionais |, 1] e Ill,

Portanto, a ampla utilizagdo do MLHFQ, deve-se ao fato deste
conseguir dimensionar o impacto dos sintomas e do tratamento da IC na visdo do
paciente, ou seja, como ele percebe os efeitos da IC em sua vida.

Neste estudo, foi utilizada a versdo traduzida e validada por CARRARA
(2001), em um estudo prospectivo de QVRS em pacientes com miocardiopatia
dilatada submetidos a Ventriculectomia Parcial Esquerda.

A tradugéo do instrumento foi realizada de acordo com algumas etapas
propostas pelos coordenadores do International Quality of Life Assessment e
também baseada em trabalhos da literatura que abordam a metodologia para
traducéo de questionarios de avaliagdo de QV para outras linguas que ndo a
original. Os dados foram obtidos no pré-operatério e no pos-operatério, quando os
sujeitos foram avaliados no 6°, 12°, 18°, 24°, 36° e 48° més. O autor utilizou dois
instrumentos para avaliagdo da QVRS: o MLFHQ e um instrumento genérico, o
SF-36. O estudo mostrou que houve melhora da QVRS do pré para o 6° més de

evolugéo poés-operatoria segundo cada um dos instrumentos € a melhora da
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classe funcional no mesmo periodo. Nesse estudo nenhuma das dimensdes de
QVRS (considerados ambos os instrumentos) foi associada a classe funcional oy
& fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo.

1.3 A Avaliagdo Funcional do Idoso e o conceito de Independéncia funcional

Os conceitos relacionados & avaliagdo funcional do idoso, que
envolvem outros, tais como, capacidade funcional, desempenho funcionali,
incapacidades e independéncia funcional devem ser conceitualmente claros para

diferenciar os varios tipos de fungao e as variaveis intervenientes (BENNETT, J.A.
et al., 2002).

LAWTON (1971), quando desenvolveu seu modelo hierarquico de
Qualidade de vida na velhice, definiu avaliagdo funcional do idoso como: uma
tentativa sistematizada de mensurar objetivamente os niveis nos quais uma
pessoa esta funcionando numa variedade de areas tais como integridade fisica,
qualidade do desempenho dos papéis, estado intelectual, atividades sociais,
atitude em relacéo a si mesmo e ao estado emocional.

Para GRANGER e GRESHAM (1984}, a avaliagio funcional é um
metodo para descrever habilidades e atividades com a finalidade de mensurar a
forma de realizagdo individual de uma série de habilidades incluidas no
desempenho de tarefas necessarias na vida diaria, nos compromissos
vocacionais, nas interagbes sociais, de lazer, e outros comportamentos requeridos
nas atividades do cotidiano.

A capacidade funcional &€ um conceito que representa a maxima funcgéo
fisiologica da qual uma pessoa € capaz (BENNETT, J.A. et al, 2002). Um conceito
relacionado a este é o de desempenho funcional {functional performance), que
representa a quantidade de fungdo que uma pessoa atualmente faz. Uma pessoa
pode ser capaz de um alto nivel de capacidade funcional, mas pode desempenhar

um nivel mais baixo por diferentes razdes, tais como, falta de motivagao ou fadiga,
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por exemplo. Como ha uma relagio muito estreita entre os niveis de capacidade e
desempenho, muitas vezes esses conceitos se sobrepdem. Por exemplo,
pacientes com baixa capacidade funcional terdo também baixo desempenho. A
figura 3 representa a relagdo entre estes dois conceitos.

Capacidade
Funcional .<
Desempenho
funcional
S (MIF)
Figura 3 - Capacidade funcional comparada ao desempenho

funcional. Adaptado de BENNETT, J.A. et al., 2002.

Em pacientes severamente debilitados pela IC, o desempenho no
Teste dos 6 minutos de caminhada - uma medida de desempenho - foi
significativamente correlacionada com a capacidade aerébica maxima, uma
medida objetiva de capacidade funcional (GRIGION! et al., 2003).

Em relacdo a IC, o conceito medido pela CF-NYHA nao é
verdadeiramente uma medida de capacidade funcional, nem estritamente uma
medida de desempenho. Na realidade, a CF-NYHA, & uma medida de
sintomatologia comparativa, dado um nivel de desempenho, ou seja, a habilidade
para realizar atividades habituais. Essa habilidade pode ser limitada por variacoes
de personalidade, ambiente e fatores sociais, inclusive sintomas. Trata-se,

portanto de um conceito geralmente chamado de avaliagio funcional, que varia
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ndo sé pela percepgdo dos sintomas, mas devido a barreiras ambientais,
disponibilidade de assisténcia e suporte social (BENNETT, J.A. et al., 2002).

Em resumo, na pratica clinica, o que se observa é que pouca distingdo
€ feita entre os conceitos de capacidade e desempenho funcional. No idoso,
conceito de capacidade funcional esta diretamente relacionado a sua capacidade
em manter as habilidades fisicas e mentais (desempenho funcional) necessarias a
uma vida independente e auténoma (NERI, 2001; KOUKQUL! et al,, 2002;
GOMES e DIOGO, 2004).

Para BENNETT, J.AA. et al. (2002), a medida apropriada para a
avaliag&o funcional do portador de IC deve ser escolhida de acordo com a questéo
suscitada. Por exemplo, um estudo que testa a eficacia de um medicamento para
melhorar a fungéo fisiologica deve utilizar a capacidade funcional (VO: max) como
medida de comparagéo. Em contraste, um estudo cujo objetivo é testar uma
intervengdo para melhorar as habilidade para a realizacdo das AVDs deveria
utilizar uma medida de desempenho com por exemplo The Specific Activity Scale,

o Teste dos 6 minuios de caminhada ou The Functional Independence Measure,
dentre outros.

A avaliagdo funcional resulta em uma classificagdo, onde o idoso
aparecera como independente ou dependente em maior ou menor grau (DUARTE,
2003; GOMES e DIOGO, 2004). E considerado um ponto fundamental na
avaliagéo global do idoso, pois pode fornecer importantes informages sobre a
necessidade de assisténcia para cuidados pessoais, a habilidade para a
independéncia e o progndstico desses pacientes. KOUKOULI et al. (2002)
salientam ainda o fato de que a capacidade funcional é uma das variaveis

responsaveis pelo aumento na busca por servigos de salide.

Segundo NERI (2001), a independéncia funcional & definida como a
capacidade de realizar algo com os proprios meios. Esta ligada 2 mobilidade e
capacidade funcional, onde o individuo nédo requer ajuda para a realizagédo das
atividades de vida diaria, ou seja, a independéncia supde condi¢gbes motoras e
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cognitivas satisfatorias para o desempenho dessas tarefas. A autonomia & um
conceito mais abrangente que o de independéncia, sendo definido como a
capacidade de decisdo e comando sobre suas acles. Relaciona-se com a
habilidade do individuo em estabelecer e seguir suas proprias regras
(PASCHOAL, 1996). Recentemente, a independéncia funcional tem sido utilizada

como mais um indicador de satde na populagéo idosa (AITKEN e BOHANNON,
2001; TATSURO, 2004).

Em contrapartida, a situacio de dependéncia & caracterizada pela
incapacidade de funcionar satisfatoriamente sem ajuda, por limitagcbes fisicas ou

cognitivas, muitas vezes agravadas pela presencga de doengas cronicas.

Segundo RAMOS (2003), a avaliagdo funcional surge como um novo
paradigma de salde, particularmente relevante para o idoso. Na velhice, o bem-
estar ou salde, num sentido abrangente, seria 0 resultado da interagdo entre a
saude fisica, a saldde mental, independéncia na vida diaria, integracao social,

suporte familiar e independéncia econémica.

PASCHOAL (2000), referindo-se ao envelhecimento funcional, salienta
que existem grandes diferengas individuais entre os idosos, mais que em qualguer
outro grupo etario. Esse envelhecimento heterogéneo leva a situagbes de

dependéncia, que comprometem a qualidade de vida e a autonomia do idoso.

Segundo BALTES e SILVERBERG (1995), a dependéncia, na velhice, &
o resultado das transformagdes ocorridas ao longo da vida, tanto bioldgicas, como
aquelas exigidas pelo meio social. As autoras consideram também que a
capacidade de vivenciar as atividades cotidianas sem a necessidade de auxilio,
mostra-se mais importante na vida do idoso do que a presenga de doencas, sinais

clinicos ou mesmo questdes biomecanicas.

Para LAWTON e BRODY (1969), a avaliagdo do desempenho nas
atividades de vida diaria constitui uma expressao da capacidade funcional de um
individuo. Essas atividades compreendem: as Atividades Basicas de Vida Diaria
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(AVDs) e as Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AlVDs). As AVDs envolvem
as atividades de autocuidado, tais como: alimentar-se, banhar-se, vestir-se,
arrumar-se, mobilizar-se, manter controle sobre suas eliminagdes e deambular. As
AIVD indicam a capacidade de um individuo em levar uma vida independente
dentro da comunidade como, por exemplo, realizar compras, manipuiar

medicamentos, administrar as proprias financas e utilizar meios de transporte.

No idoso, a mobilidade € a deambulaggo, incluindo a marcha e 0
equilibrio, s&o alguns dos fatores determinantes para seu bom desempenho na
execugao das AVDs ( GOMES e DIOGO, 2004).

Um estudo desenvolvido por RAMOS et al. (1998), junto a idosos
residentes em Sdo Paulo, acompanhados por dois anos, mostrou que 86% dos
idosos referiram ao menos uma doenga crénica e 46% necessitavam de alguma
ajuda para realizar a0 menos uma das AVD e AIVD. Observou-se também que o
comprometimento do desempenho dos idosos nas atividades de vida diaria esta

associado ao avango da idade e atinge mais o sexo feminino.

No Brasil, como em outros paises, verificou-se que a incapacidade para

realizar as AVDs é um forte preditor da mortalidade em idosos (RAMOS et al,,
2001).

A manutengdo da funcionalidade do individuo que envelhece, pelo
maior tempo possivel, &€ o foco central da Politica Nacional de Sanude do Idoso,
instituida no Brasil desde 1999. Dai a importancia de instrumentos gue
identifiquem as perdas funcionais e cognitivas no dia-a-dia, que atuam como
fatores de risco para o comprometimento da capacidade funcional.

Na década de 60, do século passado, a pesquisa gerontologica
desenvolveu instrumentos de avaliagéo funcional aplicaveis & populaggo em geral
e idosa em diversas situagGes e condigBes patoldgicas que buscavam medir o
nivel de fungdo ou de comprometimento da capacidade de funcionar de um
individuo. S&o exemplos desses instrumentos: indice de Atividades de Vida Diaria
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de Katz (KATZ et al., 1963); indice de autocuidado de Kenny (SHOUENING et
al.,1965); Indice de Barthel (LEWIS e BOTTOMLEY, 1994, Functional
Independence Measure (GRANGER et al., 1986), Functional Reach Test (BERG
etal., 1992); Physical Performance Test (REUBEN e SIU, 1990).

A escolha do instrumento mais adequado para a avaliagdo funcional
deve ser feita segundo as tarefas que se quer avaliar, a populacéo a ser testada,
se o instrumento mede realmente o que se propoe a medir e se ¢ fidedigno,
seqlenciado, acurado e sem variagdes inter aplicadores (GOMES e DIOGO,
2004).

1.3.1 Medida da Independéncia Funcional (MIF): histérico de criagdo e
aplicagéo

A MIF & uma escala especifica para avaliagsio da funcionalidade por
meio do desempenho do individuo nas atividades de vida diaria. Trata-se de um
instrumento de avaliagdo de incapacidades em pacientes com restricGes
funcionais variadas.

Foi desenvolvida na década de 80, por uma forca tarefa norte
americana organizada pela Academia Americana de Medicina de Reabilitagdo, na
tentativa de padronizar conceitos e definigdes sobre incapacidade e de obter um
instrumento que permitisse uma avaliagdo global da reabilitagdo com base nas
atividades cotidianas (OTTENBACHER, et al., 1996; COHEN, 2000; RIBERTO, et
al., 2001; KAWASAKI et al., 2004). A MIF foi publicada por GRANGER et al.
(1986) apds alguns anos de estudo na Universidade de Nova York.

A versao brasileira da MIF foi desenvolvida por RIBERTO et al. em
2001, que estudaram a reprodutibilidade da medida em pacientes com seqliela de
Acidente Vascular Encefalico (AVE).

A tradug@o para o portugués do Brasil foi realizada por equipe médica

bilinglie familiarizada com o instrumento e por tradutor profissional, seguida pela
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retro-tradug@o por tradutor independente. Nao foram identificados problemas de
equivaléncia cultural quando a vers&o obtida foi apresentada a um conjunto de 25
profissionais de salde treinados no seu uso. Para verificar a reprodutibilidade da
medida, foram coletados dados em oito centros de reabilitagdo. Todos os
pacientes adultos com diagndstico de AVE ha pelo menos 4 meses, atendidos no
periodo entre dezembro de 1999 e janeiro de 2000, foram avatiados por dois
avaliadores treinados na aplicacdo da MIF, de forma independente, e reavaliados
por apenas um desses examinadores apés uma semana (teste/ re-teste). A
reprodutibitidade inter observadores também foi considerada relevante
(Coeficiente de Pearson= 0,87 — 0,98; Coeficiente Intra-classe= 0,87-0,98).

Em novo estudo, RIBERTO et al. (2004), tiveram como objetivo testar a
validade de construto da MIF, ao checar a validade convergente do instrumento
em grupos de pacientes com deficiéncias nas quais se esperava estar presentes
graus especificos de incapacidade. Foram pesquisados pacientes com Lesdo
Medular (LM) e com Les6es Encefalicas (LE) de dois Centros de Reabilitaggo de
S&o Paulo. A sensibilidade da MIF foi testada em 93 pacientes com LE e 59 com
LM por meio da comparacdo dos valores da MIF total, motora e cognitiva/social
na admiss&o e na alta. Os resultados apontaram para a validade convergente da
versdo nacional da MIF, uma vez que entre os pacientes com maior
comprometimento motor foi possivel observar valores mais baixos de
ndependéncia funcional.

Segundo os autores, a MIF mostrou-se um instrumento sensivel aos

ganhos funcionais desenvolvidos durante o programa de reabilitagdo ambulatorial.

O instrumento avalia o desempenho do individuo e o nivel de ajuda
necessarla para a realizagdo de 18 tarefas, divididas em duas sub-escalas: a
motora e a cognitiva/social. Tem sido amplamente utilizado em programas e
centros de reabilitagdo de varios paises, envolvendo varios grupos etarios com
quadros clinicos diversos (OTTENBACHER et al., 1996; WARSCHAUSKY et al.,
2001; PAOLINELLI et al., 2001).
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Em 1996, OTTENBACHER et al. publicaram os resultados de uma
meta-analise, baseada no exame de 11 artigos que incluiram um total de 1568
pacientes. A maioria dos valores de confiabilidade (81%) foi obtida por meio de
comparagOes inter observador. O Coeficiente de Correlagdo Intraclasse foi o
procedimento estatistico mais comum para computar valores de confiabilidade,
seguido pelo Teste estatistico de Kappa e pelo Coeficiente de Correlagio Produto
momento de Pearson. Os resultados mostraram alta confiabilidade para os itens
da MiFmotora evidenciando que os valores mais baixos para os coeficientes inter-

observador estavam associados aos itens de compreensao e interagdo social.

PAOLINELLI et al. (2001), avaliaram a utitizacdo da MIF em 100
pacientes hospitalizados no Hospital Clinico da Universidade do Chile, que
apresentavam sequela de AVE e lesdao medular. A confiabilidade inter-
observadores foi avaliada por meio do Kappa ponderado e considerada alta na
area fisica e mais baixa na area cognitiva.

Com relagéo ao desempenho funcional de idosos em reabilitagdo apos
AVE, ELGELETZIS et al. (2002), compararam individuos muito idosos (acima de
80 anos) com outras faixas etarias (de 25 a 79 anos). O grupo dos idosos com 80
anos ou mais, apresentou um valor menor da MIF total e ganho motor, deixando o
programa de reabilitag&o e retornando a comunidade.

Aiguns trabalhos utilizando a MIF relacionam o desempenho funcional
dos idosos as diferengas de género, mostrando que as mulheres apresentam
resultados mais positives na reabilitagdo funcional do que os homens
(HACHISUKA et al., 1998; LYSAC et al., 2001).

O instrumento foi utilizado ainda para avaliar a reabilitagdo de pacientes
com AVE que foram submetidos & cirurgia cardiaca. KEVORKIAN et al. (2003)
avaliaram um grupo de 47 pacientes com diagnostico de AVE apos cirurgia
cardiaca, comparando-0 com um grupo controle, também em acompanhamento
em uma unidade de reabilitagdo. O grupo controle apresentou valores da MIF total
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e motora maiores na admiss&o e na alta, sendo, no entanto, os ganhos em termos
de reabilitagdo semelhantes entre eles.

Os estudos sobre as propriedades psicométricas da MIF como
instrumento de avaliagdo para a populagéo idosa, demonstraram consisténcia e
estabilidade, principalmente na reabilitagsio de idosos com fraturas e AVE
(HACHISUKA et al, 1998; LIEBERMAN et al., 1999; JONES et al., 2002
WARSCHAUSKY et al., 2001).

As pesquisas recentes tém mostrado que o uso desse instrumento tem
se ampliado bastante, tanto em relagio as populagbes avaliadas, quanto a
abrangéncia nos diagnésticos. Todavia, a revisdo de literatura ndo acusou sua

utilizagdo em pacientes com IC.

Dessa forma, neste estudo optou-se pela MiF, por tratar-se de um
instrumento com propriedades psicométricas relevantes nos varios estudos
envolvendo a populagdo idosa, pela possibilidade de avaliagdo do componente
cognitivo e pela sua grande aceitagdo internacional.

1.4 A Insuficiéncia cardiaca no idoso

A IC, sindrome para a qual convergem varias afeccdes
cardiovasculares é hoje, dentre as doengas crénicas nfo transmissiveis, uma das
prioridades da OMS em todo mundo (TAVARES et al. 2004), sendo considerada
um importante problema de saude publica (DAVIS et al., 2001; BERRY, 2001:
REMME et al., 2005)

O significativo envelhecimento da populagéo, ao lado dos importantes
avangos tecnologicos gue ofimizaram o tratamento das doengas cardiovasculares,
aumentando a sobrevida dos pacientes vitimas do 1AM e da HAS, tdm contribuido
de maneira importante para um crescente e alarmante aumento na incidéncia e na
prevaléncia da IC (FELKER et al., 2003; GOTTDIENER et al., 2000).
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Nos Estados Unidos da América, estima-se que, aproximadamente,
cinco milhdes de pessoas sejam portadoras de IC e que 500.000 novos casos
sejam diagnosticados a cada ano. Em relagédo as consultas ambulatoriais, 12 a 15
mithées por ano sdo devidas a IC, implicando em 6,5 milhdes de internacdes.
Durante os ditimos anos, o nlimero de internagdes aumentou de 550.000 para
900.000, tendo a IC como diagnostico principal. Como diagnéstico secundario,
houve um aumento de 1,7 para 2,6 milhdes, representando um acréscimo de
157% desde 1979. A IC ¢ causa de aproximadamente 300.000 casos de morte ao
ano, como causa primaria ou adjuvante (HUNT et al., 2001; CARELS, 2004:
FONAROW et al., 2005).

A incidéncia e a prevaléncia da IC tendem a aumentar
progressivamente com o avango da idade, o que faz com que seja considerada
uma doenga dos mais velhos. Estima-se que 78% dos homens e 85% das
mutheres com IC tém 65 anos ou mais. A média de idade dos individuos
hospitalizados por IC é de 76 anos (RICH et al., 2001: RICH, 2001, 2005).

Apbs os 60 anos, a incidéncia de IC aproxima-se de 10 casos em 1000
individuos, conforme dados da AMERICAN HEART ASSOCIATION (2006).
Segundo essa mesma fonte, 22% dos homens e 46% das mulheres vitimas de
IAM, seréo incapacitados pela IC apds 6 anos; 80% dos homens e 70% das
mutheres com idade superior a 65 anos, portadoras de IC deverdo morrer em 8
anos. O custo direto e indireto com a IC & de aproximadamente 27,9 bilhdes de

doélares.

Em paises europeus a tendéncia & a mesma, sendo a IC responsavel
por 1 a 2% do total de gastos com cuidados de salide (BERRY et al., 2001;
REMME et al., 2005).

No Brasii, segundo GUIMARAES et al. (2002), ndo existem estudos
epidemiologicos envolvendo a incidéncia da IC, porém, pode-se estimar que até

6,4 mithGes de brasileiros sejam portadores desta sindrome.
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Dados do Ministério da Salde, segundo o Sistema de Informacgées
Hospitalares do SUS, mostram que na regidio Sudeste, no perfodo de janeiro a
maio de 2005, o nimero de pacientes internados por [C, considerando o sexo e a
faixa etaria, cresce & medida que a idade avanga para ambos os sexos. Nota-se
que do total de 36.734 internagbes no referido periodo, 19.015 (61,7%) eram
pacientes do sexo feminino. Esse dado se comprova pelo numero de Autorizaces
de Internagéo Hospitalar pagas por faixa etaria, devido a IC, no mesmo periodo.
Entre os idosos, com idade entre 60 e 64 anos, foram regisiradas 14.616
internagbes, engquanto entre aqueles com 80 anos ou mais, o numero de
internagGes aumentou para 25.514 no referido periodo (BRASIL, MINISTERIO DA
SAUDE, 2005).

E interessante observar, quando se analisa o nimero de ébitos por IC
na regiao Sudeste, considerando o periodo de janeiro a maio de 2005, gue esse
numero € maior entre 0os homens até os 74 anos. A partir dessa idade as mulheres
morrem mais do que os homens (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

Nos Gltimos anos o conceito de IC sofreu sensiveis modificacdes. Até a
decada de 70, a fisiopatologia da IC estava relacionada apenas as manifestages
dos distdrbios hemodinamicos decorrentes da faléncia do masculo cardiaco como
bomba: redugdo do débito cardiaco, elevagéo da pressio venocapilar pulmonar e
sistémica e perfusdo inadequada das redes vasculares regionais. Recentemente,
os conhecimentos dos mecanismos moleculares, fundamentais no

desenvolvimento da leséo cardiaca, ampliaram seu conceito.

A viséo atual mostra que a IC cursa com declinio progressivo da funcéo
ventricular, devido a disfungao miocitica causada por alteragGes genéticas, perdas
de células por necrose e apoptose e conseqliente remodelamento celular e das
camaras cardiacas. O processo de remodelamento resulta em dilatagdo e
hipertrofia ventricUlar, estresse parietal elevado, isquemia miocardica relativa,
deplecao de energia e fibrose intersticial. Tais eventos s&o mediados pela ativagao
de sistemas neuro-hormonais € autocrino / paracrinos, decorrentes da queda do

debito cardiaco, que afetam o aparetho cardiovascular como um todo, tornando a
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IC néo apenas uma doenca do coracdo, mas da circutagdo como um todo. Essas
alteragbes inicialmente funcionam como mecanismos compensatorios (teis,
porém, podem tornar-se deletérios, agravando o estado hemodinamico e clinico, e
alterando desfavoravelmente o prognéstico (BATLOUNI e FREITAS, 2002).

Assim, atualmente, a IC é definida como uma sindrome clinica na qual
uma desordem estrutural ou funcional do coragsio leva a diminuicdo da capacidade
do ventriculo para receber efou ejetar sangue com pressdes de enchimento
fisiologicas (HUNT et al., 2001; FELKER et al., 2003).

A doenga arterial coronaria e a HAS s3o os dois principais fatores de
rsco para o desenvolvimento de IC em idosos. Outras etiologias incluem a
diabetes meliitus, as valvopatias, especialmente, estenose adrtica e insuficiéncia
mitral e as cardiomiopatias n&o isquémicas. No entanto, & importante destacar que
nessa faixa etaria a IC é multifatorial e influenciada por fatores precipitantes (uso
de anti-inflamatdrios nfo esterdides, bloqueadores de canal de calcio, entre
outros), havendo interagdo entre essas doengas e as alteragbes préprias do
envelhecimento (ARONOW, 2003).

Portanto, a IC pode resultar de diferentes desordens, mas a maioria dos
pacientes com IC tem sintomas associados & piora da fungdo ventricular
esquerda. As anormalidades na fungdo ventricular oscilam desde disfuncéo
predominantemente diastdlica, com camaras de tamanho normal, com
esvaziamento normal, porém com piora do enchimento, até a disfuncéo
predominantemente sistélica, com camaras dilatadas, com reduzido movimento da
parede e com enchimento preservado. Em muitos casos, disfungdo sistolica e
diastélica, coexistem (HUNT et al., 2001).

No idoso, a fisiopatologia da IC estd ligada as alteragGes
cardiovasculares proprias do envelhecimento, que alteram a fungéo ventricular.
Assim, o envelhecimento estd associado ao prolongamento do tempo de
relaxamento isovolumétrico prolongado e & diminuicdo da taxa de calcio, que &

sequestrado pelo reticulo sarcoplasmatico vindo a comprometer o relaxamento e o
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enchimento diastolico do ventriculo esquerdo (VE). O aumento da rigidez do
miocardio decorrente do aumento da fibrose intersticial e das pontes de colageno,
também contribui para diminuigdo do relaxamento e enchimento diastdlico do VE.
Da mesma forma, com o envelhecimento ha uma diminuicdo da densidade capilar
e da reserva coronaria, na auséncia de doenga arterial coronaria, o que pode
tambeém contribuir para a piora da fungéo diastélica no idoso (ARONOW, 2003).
Alem disso, os idosos também tém maior probabilidade de comprometimento da
fungdo diastolica, por apresentarem elevada prevaléncia da hipertenséo arterial
sistémica e de isquemia miocardica (ARONOW, 2003).

Embora estudos tenham demonstrado que metade dos pacientes com
80 anos ou mais possui fung&o sistdlica normal, idosos com IC também podem
apresentar disfungéo sistdlica do VE, moderada ou grave, com fragdo de ejecdo
do ventriculo esquerdo (FEVE) menor que 35 ou 40%. No entanto, nessa faixa
etaria, a disfungdo diastdlica é predominante (BUCHANAN e TAN, 1997;
O'MAHONY et al., 2003).

Das manifestagées clinicas, a dispnéia é o sinal/sintoma mais classico
apresentando intensidade varidvel e progressiva, conforme o desempenho
cardiaco. Porem, trata-se de um sintoma ndo especifico, visto gue, pode estar
relacionado as doengas respiratérias, anemia, ou mesmo 4 obesidade. A ortopnéia
¢ certamente o sintoma mais especifico. Também é frequente a ocorréncia de
dispnéia paroxistica noturna, que resulta da redistribuigio de fluidos quando ©
paciente se deita, causando aumento da pressdo de enchimento do ventriculo
esquerdo. Trata-se também de um sintoma especifico, que indica IC severa
(STRUTHERS, 2000). A fadiga e 0 cansago também s#o sintomas freqlientes na
IC, mas muitas vezes sdo de dificil avaliagdo por, n4o raro, serem interpretados
como ocorréncia comum do envelhecimento. Segundo BATLOUNI e FREITAS
(2002), a dispnéia ¢ a expressdo clinica de hipertensao venocapilar pulmonar,
enquanto a fadiga ¢ o cansago estdo relacionados & menor perfusdo e a3

vasoconstricdo da musculatura esquelética, com prejuizo de seu metabolismo.
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O edema, resultante do aumento da pressao hidrostatica e da retencao
de soédio € muito encontrado nos idosos e deve sempre merecer atencio,
entretanto € pouco valorizado como sinal da IC, pois pode estar relacionado
tambem a outras causas.

Os sintomas de baixo fluxo cerebral, como insénia e confusio mental,
deéficits de memoria, estados sincopais, episddios de delirio, indicativos de
insuficiéncia ventricular esquerda, s30 comuns nos pacientes de faixa etaria mais
elevada. A nictdria aparece nos quadros iniciais de IC, como resultado da
redistribuicéo sanglinea para os rins, enquanto que a oligaria surge tardiamente,
em virtude da redugéo do débito cardiaco (BATLOUNI e FREITAS, 2002).

No idoso, & frequente o diagnostico tardio da IC devido a sobreposicédo
dos sintomas da doenca e as mudancas 'impostas pelo envelhecimento. Da
mesma forma, alteragdes da percepgéio e autolimitagdo para a atividade fisica e o
sedentarismo contribuem para dificultar o diagnostico. Assim, a dispnéia de
esforgo (sintoma classico em adultos jovens), a ortopnéia e a dispnéia paroxistica
noturna passam despercebidas no idoso devido as alteragies compensatorias nos

vasos pulmonares pela elevagéo crénica da presséo pulmonar (SANTOS, 2000).

De outra forma, em relagéo as hospitalizagdes fregiientes advindas da
descompensagdo, FRIEDMAN (1997) relata que as pessoas mais idosas
percebem mais prontamente o agravamento dos sintomas e procuram os Servigos
de saude mais precocemente. A IC descompensada é definida por FELKER et al.
(2003), como o aparecimento de novos sintomas ou sinais, ou a piora dos ja
existentes (dispnéia, fadiga ou edema), levando o individuo a buscar atendimentos

de emergéncia ou hospitalizagéo.

A abordagem mais comumente utilizada para quantificar o grau de
limitagao funcional imposta pela IC é conhecida como classificagdo funcional, e foi
formulada pelo Criteria Committee of the New York Heart Association {(NYHA). Por
esta classificag@o os pacientes s&o distribuidos em diferentes classes funcionais,
de acordo com o esforgo necessario para deflagrar os sintomas:
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« Classe I: Nenhuma limitagdo: atividades fisicas ordinarias ndo

causam fadiga, dispnéia ou palpitacéo;

o Classe ll: Leve limitagio das atividades fisicas: tais pacientes se
apresentam confortaveis ao repouso. Atividades ordinarias com

resultam em fadiga, palpitacéo, dispnéia ou angina;

» Classe Ili: Marcada limitagdo das atividades fisicas: embora estejam
confortaveis em repouso, atividades menos intensas que as
ordinarias provocaréo o aparecimento dos sintomas:

+ Classe IV: Incapacidade para realizar qualquer atividade fisica sem
desconforto. Os sintomas de IC estdo presentes mesmo em repouso.
Qualquer atividade fisica induz ao aparecimento de desconforto
progressivamente maior.

Embora largamente difundida essa classificacdo apresenta algumas
desvantagens: reflete uma avaliagdo subjetiva tanto do paciente como do
observador, muda freqilentemente em curto espaco de tempo e o tratamento
proposto no difere significativamente entre as diferentes classes (GOLDMAN et
al., 1981; HUNT et al., 2001).

Os avangos na compreensdo da fisiopatologia da IC tiveram
importantes implicagdes sobre o seu diagnéstico, destacando-se a proposigéo de
classificagéo em estagios feita recentemente pelo American College of Cardiology
e a American Heart Association. A nova classificagdo dé énfase a evolugdo e a
progressdo da IC. Os portadores de IC s&o classificados em diferentes estagios,
que englobam desde aquele com elevado risco para desenvolver a doenca, porém
sem lesdo estrutural cardiaca, até o dltimo estagio, que agrega os pacientes com
IC refrataria. Esta classificagdo considera fatores de risco e pré-requisitos
estruturais para o desenvolvimento da doenga e da mesma forma, reconhece que

a intervengio terapéutica, ainda antes do aparecimento da disfuncéo ventricular
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ou dos sintomas, pode reduzir a morbidade e mortalidade pela IC (HUNT et al.,
2001).

No entanto, apesar da maior abrangéncia e das vantagens desta

classificagcdo em estagios, ela ainda é pouco utilizada, prevalecendo o uso da
classificagdo da NYHA.

Atualmente, novas abordagens medicamentosas e cirargicas tém
maodificado © prognéstico da IC. Ao mesmo tempo, as medidas ndo
farmacolégicas, tais como, a redugfio na ingesta de sodio, restricdo hidrica,
redugdo de peso e a pratica de exercicios, continuam desempenhando um
importante papel na estabilizagdo sintomatica desses pacientes (CONSOLIM-
COLOMBO e ATALA, 2004).

Embora as inovagbes terapduticas tenham modificado a evolugéo
natural da doenga, o tratamento efetivo da IC deve considerar também os
beneficios percebidos pelo paciente. Para TIMERMAN (2000), o tratamento da IC
tem como objetivo prolongar sobrevida e ofimizar a qualidade de vida de seus
portadores.

A despeito de todo avango observado na abordagem da IC, pacientes
de todas as idades, que convivem com a doenga, t8m pior QVRS em relacdo a
populagao em geral. De acordo com JONES et al. (2003) os portadores de IC
apresentam maior comprometimento da satde mental e fazem uma auto-
avaliagdo mais desfavoravel do seu estado de salde, quando comparados com

pacientes acometidos por qualquer outra doenga crénica. _

RIEGEL et al. (2002), estudando as diferencas de género na QVRS de
pacientes com IC, observaram que o diagnostico nas mulheres é mais tardio e que
mesmo assim, as mulheres vivem mais. Utilizando o MLHFQ como instrumento
para medida de QVRS verificaram que esta foi minimamente pior nas muiheres do
que nos homens, quando varidveis como, estado funcional, idade, fragdo de

gjecdo e estado civil, foram controladas.
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A literatura mostra que pacientes idosos podem  conviver
surpreendentemente bem com IC, devido & capacidade deste grupo etario em se
adaptar as limitagdes impostas pela doenga, sendo observada meihor QVRS entre
os idosos que individuos mais jovens (JAARSMA et al., 1998; FREEDLAND e
CARNEY, 2000).

No entanto, disfungdes cognitivas sdo freqlientemente encontradas
nesta populagdo. Grande parte dos idosos relata perda da memoria para fatos
recentes, que foi considerada limitagdo mais importante do que a perda de
concentragao (LAINSCAK e KEBER, 2003).

Da mesma forma, estudos demonstram que a depressdo e outros
transtornos depressivos séo especialmente prevalentes entre os idosos com IC, e
estéo fortemente ligados & piora da capacidade funcional, embora esta relacéo
ainda ndo esteja bem clara (FREEDLAND e CARNEY, 2000). Os idosos
hospitalizados com IC também apresentam risco aumentado para depressao,
quando comparados a pacientes portadores de outras afecgBes cronicas
{(KOENIG, 1998).

WOLINSKY et al. (1997) estudando as segiielas da hospitalizagsio por
IC entre os idosos, verificou que a internagdo aumenta o nimero de limitagGes

funcionais.

Dessa forma, a investigagdo dos fatores preditores da QVRS e da
independéncia funcional, assim como, da reiacdo entre esses dois conceitos
poderao fornecer subsidios importantes que contribuirdo para uma avaliaggo mais
abrangente do idoso portador de IC, com vistas ao estabelecimento de
intervengbes gue sejam efetivas na otimizagdo de uma melhor convivéncia com a

doenca.

E importante destacar que no presente estudo, o constructo QVRS é
compreendido como a extensdo na qual o bem estar fisico, emocional e social

podem ser afetados pela doenga (IC) ou por seu tratamento (CELLA e NOWINSKI,
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2002) e Independéncia Funcional ¢ entendida como a capacidade do individuo

realizar algo por seus préprios meios e esta ligada a mobifidade e & capacidade
funcional (NERI, 2001).
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OBJETIVOS



Este estudo tem como objetivos: geral:

- Investigar a relacdo entre a QVRS e a independéncia funcional em
idosos portadores de insuficiéncia cardiaca:

€ como objetivos especificos:
2.1 |dentificar as variaveis preditoras da QVRS:

2.2 Identificar varidveis preditoras da Independéncia Funcional.
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3.1 Descri¢do do estudo

Trata-se de uma pesquisa exploratoria, correlacional.

3.2 Local da pesquisa

A pesquisa foi conduzida no Ambulatério de Insuficiéncia Cardiaca do
Instituto do Coragéo (InCor) da Faculdade de Medicina da Universidade de Sio

Paulo e no Ambulatério de Cardiologia do Conjunto Hospitalar de Sorocaba
(CHS).

O Ambulatério do InCor funciona diariamente em dois periodos {(manha
e tarde) e atende em média 40 pacientes/dia com idade entre 18 e 79 anos. Sio
encaminhados ao servigo, pacientes com miocardiopatia de etiologias variadas. O
Ambulatorio do Conjunto Hospitalar de Sorocaba, por sua vez, funciona as quartas

e sextas-feiras, no periodo da tarde, atendendo em média 12 pacientes ao dia.

3.3 Sujeitos

Fizeram parte deste estudo pacientes de ambos os sexos, com idade
igual ou superior a 60 anos, portadores de IC que estavam em acompanhamento

ambulatorial no InCor (n=73) & no Ambulatério de Cardiologia do CHS (n=73).

Optou-se pela inclusdo de individuos com idade igual ou superior a 60
anos, uma vez que este € o critério adotado pela OMS para definir pessoa idosa,
do ponto de vista cronoldgico, nos paises em desenvolvimento, bem como pela
Politica Nacional de Salide do ldoso, de acordo com a Lei n ° 8.842/9.
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Critérios de inclusio

Foram incluidos neste estudo os sujeitos que concordaram em
participar voluntariamente por meio da assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE), de acordo com a Resolugéo 196/96 (Apéndice 1).

Critérios de Exclusio
Foram excluidos os pacientes que:

» apresentaram limitagbes que impossibilitaram a comunicagiao e

expressao;

» foram submetidos a transplante cardiaco, por tratar-se de evento
marcante na vida do paciente, e que pode alterar significantemente
sua qualidade de vida.

3.4 Processo de Amostragem e Tamanho da Amostra

Foram arrolados para ¢ estudo todos os pacientes que atenderam ao

critério de inclusdo e a nenhum dos critérios de exclusao.

O tamanho da amostra foi baseado no célculo dos coeficientes de
Correlagdo de Spearman entre os escores (total e por dimensdes) dos
instrumentos - Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) e
Medida de Independéncia Funcional (MIF} e entre os escores dos MLHFQ e MIF e
a classificagéo funcional da New York Heart Association (CF-NYHA), obtidos nas
andlises do estudo piloto (n=25).

Assim, para determinar coeficientes de correlacdo em torno de 0,30,
utilizando-se a =0,05 € B = 0,20, foi determinado ndmero minimo de 89 sujeitos.

Considerando-se que a coleta de dados ocorreu em hospitais de referéncia™, com

! *nimero de atendimentos no InCor: 570 consultas/més; ndmero de atendimentos no Ambulatorio do CHS:
280 consultas/més.
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elevado numero de atendimentos, optou-se por aumentar o nimero de sujeitos

(n=148), o que possibilitou maior representatividade da amostra e um maior poder
do teste.

3.5 Procedimento de Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora, no periodo
compreendido entre abril e agosto de 2005, nos dias estipulados para o
atendimento dos pacientes com IC nos Ambulatérios do InCor e do CHS, antes ou
apss a consulta meédica, procurando atender & preferéncia do paciente e do seu
acompanhante / cuidador.

Foram empregadas as seguintes técnicas de coleta de dados

« de registro de dados disponiveis no prontuario para obtengdo de
informagles que permitiram a caracterizagio clinica dos sujeitos
envolvidos no estudo;

+ de auto-relato: por meio da técnica de entrevista semi-estruturada,
realizada de forma individual para obtengéo de dados relacionados a
caracterizacdo sociodemografica e clinica dos participantes,

qualidade de vida e independéncia funcional.

Apods os esclarecimentos sobre os objetivos da pesquisa, ©
consentimento dos sujeitos em participar e a assinatura do TCLE, foi iniciada a
entrevista. Durante a entrevista, a ordem de aplicagcdio dos instrumentos foi
alternada para evitar a saturagdo nas respostas. O tempo utilizado para a
aplicacdo dos instrumentos foi em média 35 minutos.
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3.5.1 Instrumentos de Coleta de Dados

Foram utilizados os seguintes instrumentos de coleta de dados:
A) Instrumento de Caracterizagio Sociodemografica e Clinica

Para o levantamento dos dados sociodemograficos e clinicos foi
construido um instrumento com base em informagdes disponiveis na literatura e
de instrumentos desenvolvidos por outros pesquisadores (COLOMBO e GALLANI,

2000). Este instrumento é constituido por perguntas mistas, divididas em dois
grandes itens (Apéndice 2):

« Dados Sociodemogréficos: este grande item foi composto de
informagdes como: nome, estado civil, idade, sexo, escolaridade,
composigéo familiar, vinculo empregaticio, renda pessoal e familiar e
procedéncia;

 Caracterizagdo Clinica: neste item foram levantadas informagdes
referentes aos dados relacionados ao diagndstico de IC, as
condigdes clinicas associadas, aos habitos e estilo de vida, aos
exames diagnosticos, aos sinais e sintomas e ao tratamento

medicamentoso.
B) Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ)

O MLHFQ é composto por 21 itens que se referem aos sintomas fisicos
e emocionais da [C que impediriam o paciente de viver como ele gostaria durante

0 Ultimo més (Anexo 1).

O nivel de respostas para cada questéo refere-se ao comprometimento
causado pela IC, variando numa escala de 6 pontos, de zero a 5, na qual zero
significa ndo, e 5, demais. O escore total & o resultado da soma das respostas aos
21 itens, sendo o mais alto escore indicativo da pior QVRS, em um intervalo
possivel de zero a 105.
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Estudos previos que utilizaram a técnica estatistica da Analise Fatorial

constataram que o instrumento apresenta duas sub escalas ou duas dimensées:
» Dimenséo Fisica: composta por 8 itens (2,3,4,5,6,7,12e 13);
» Dimens&o Emocional: agrupa 5 itens ( 17, 18, 19, 20 e 21).

Os outros itens (1, 8, 9, 10, 11, 14, 15 e 16) sdo parte do escore total
mas nao constituem uma dimensso.

Seguindo a orienta¢Zo do autor do instrumento, aqueles itens
considerados ndo aplicaveis a populagio idosa: item 8 (trabalho), item 9 (lazer) e

item 10 (atividade sexual) foram contabilizados como zero.

Embora o instrumento tenha sido originalmente construido para ser auto
aplicado, neste estudo seré aplicado por meio de entrevista, por tratar-se de
populacéo idosa e com baixo nivel de escolaridade.

Para facilitar a resposta dos pacientes sera utilizada uma régua
numerada de 0 a 5, seguindo a forma de aplicacdo do tradutor da escala. Uma vez
feita a pergunta, € mostrada a régua ao paciente, explicando que 0 (zero) significa
que a IC ndo o impediu de viver como ele gostaria, 1 impediu pouco e 5 significa

que impediu demais, e que ele pode escolher enire os niimeros intermediarios.

0 nédc 1 pouco 2 3 4 5 demais

C) Medida de Independéncia Funcional

Para avaliar a independéncia funcional foi utilizada a versdo brasileira
da MIF, que consiste de um conjunto de 18 tarefas, divididas em duas sub-
escalas: MIF motora (MIFm) e MIF cognitiva/social (MIFcs) (Anexo 2).
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MIFm: compreende as tarefas relativas a: autocuidados, controle de

esfincteres, transferéncias e locomogao. Esta sub-escala avalia o desempenho do
paciente em relagao a:

« higiene matinal, banho, vestir-se acima da cintura, vestir-se abaixo
da cintura, uso do vaso sanitario:

« controle da urina e das fezes;

» transferéncias: do leito para a cadeira/ cadeira de rodas, para o vaso
sanitario, para o chuveiro ou banheira;

» locomogéo: avaliando a marcha e o desempenho ao subir e descer
escadas.

MIFcs: avalia a compreenséo, expressio, interagao social, resolugéo
de problemas e memaria.

Cada item pode ser classificado em uma escala de graus de
dependéncia de 7 niveis, sendo que o valor 1corresponde a dependéncia total e o
valor 7, independéncia completa.

A seguir sao descritos os Niveis de Fungéo e Cotacdo da MIF:

» Independente: nZo é requerida outra pessoa para a atividade, isto

&, o individuo realiza a tarefa sem ajuda.

7. independéncia completa: todas as tarefas descritas que constituem a
atividade em questdo s&o realizadas em seguranca, sem

modificacéo, sem ajuda técnica e em tempo razodvel:

6. independéncia modificada: a atividade requer uma ajuda técnica,
adaptacéo, protese ou oriese, um tempo de realizagéio demasiado
elevado, ou ndo pode ser realizada em condigdes de seguranca

suficientes;
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» Dependente: € necessaria outra pessoa para a supervisao ou ajuda

fisica, sem a qual, a atividade n&o pode ser realizada;

« Dependéncia modificada: o individuo realiza pelc menos 50% do
esforgo. Os niveis séo:

5. supervisao ou preparacdo: o individuo sé necessita de um controle,
Ou presenga, ou sugestao, ou encorajamento, sem contato fisico.
Ou ainda o ajudante (a ajuda) arranja ou prepara os objetos
necessarios ou coloca-lhe a értese ou prétese (ajuda técnica);

4. ajuda com contacto minimo: © contato € puramente “tatil”, o individuo

realiza 75% ou mais do esforgo;

3. ajuda moderada: o individuo requer mais que um contato leve, ou
realiza 50 a 74% do esforgo;

« Dependéncia completa: o individuo efetua menos da metade
(menos que 50%) do esforco. Uma ajuda maxima ou total é
requerida, sem a qual a atividade nao pode ser realizada. Os niveis

sao0;

2. ajuda mdxima. o individuo desenvolve menos de 50%, mas pelo
menos 25% do esforgo;

1. gjuda tofal. ¢ individuo efetua menos de 25% do esforgo.

Na avaliacao dos resultados podem ser obtidos escore total (variando
de 18 a 126) e os escores em separado para cada dominio.

A MIF necessita de treinamento formal dos avaliadores para seu uso de
forma confiavel. A pesquisadora deste estudo participou do “Curso de Capacitagio
para uso da Medida de Independéncia Funcional - MIF”, o gqual € tedrico-pratico,
com carga horaria de 12 horas e tem sido realizado pela Divisdo de Medicina de
Reabilitagao do Hospital das Clinicas da FM-USP (Anexo 3).
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3.5.1.1 Vvalidade de Contelidec do Instrumento de Caracterizacdo
Sociodemografica e Clinica

Para verificar a validade de contetido, o instrumento de Caracterizagédo
Sociodemogréfica e Clinica foi submetido a avaliagdo por trés juizes, com
reconhecido saber na area que atenderam a pelo menos um dos seguintes
critérios: reconhecido saber em Gerontologia, especialmente na abordagem do
idoso cardiopata e/ou reconhecido saber em Cardiologia, especialmente na
abordagem do paciente com IC. De acordo com os critérios estabelecidos, o
Comité de Avaliagao foi constituido por trés médicos, que avaliaram o instrumento

quanto a pertinéncia, clareza e abrangéncia de seus itens (Apéndice 3).

3.6 Analise estatistica dos dados

Os dados desta pesquisa foram coletados e inicialmente transportados
para a planitha de dados Excel for Windows verséo 6.0, e a seguir transportados
para o SAS System for Windows (Statistical Analysis Systern) verséo 8.02. As
andlises foram realizadas com a participagao do Servico de Estatistica da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade de Campinas. Foram realizadas
as seguintes analises estatisticas:

» Analise Descritiva: com confeccdo de tabelas de freqiéncia,
medidas de posicéo (média, mediana, minima e maxima) e dispersao
(desvio-padrao) para dados do instrumento de caracterizacio
sociodemografica e clinica e para os dominios e escore total do
MLHFQ e MIF.

» Teste de Normalidade (Shapiro-Wilk): para verificar se a amostra

apresentava distribuicdo normal:

» Coeficiente Alfa de Cronbach: para verificar a consisténcia interna
dos instrumentos, MLHFQ e MIF;

CASUISTICA E METODOS
-82.



» Comparacdo (Mann-Whitney e Kruskal Wallis): para comparacgéo
entre os escores do MLHFQ e da MIF das amostras dos dois

hospitais e para comparacgéo entre os escores do MLHFQ e MIF e
variaveis sociodemograficas e clinicas:

- Correlacdo de Spearman: para verificar a correlacdo entre as
dimens6es do MLHFQ e as subescalas da MIF para todo o grupo, e
correlagdo entre as dimensdes do MLHFQ e sub escalas da MIF, de
acordo com CF-NYHA dos participantes. Foi adotado o seguinte
critério de classificagdo dos coeficientes de correlagdo: <0,3
(correlagdo de fraca magnitude), > 0,3 a < 0,5 (correlacdo de
moderada magnitude) e 20,5 (correlacdo de forte magnitude), como
preconizado por AJZEN e FISHBEIM (1980);

« Modelo de Regresséo Linear Univariada e Multipla: para definir as
variaveis preditoras da QVRS e da independéncia funcional. Foram
incluidas no modelo de predicdo da QVRS as seguintes varidveis:
idade, género, escolaridade, CF-NYHA, sintomas, condi¢Bes clinicas
associadas e ndmero de medicamentos em uso. Fizeram parte do
modelo de predicdo da MIF as varidveis: idade, escolaridade, género,
composicdo familiar, CF-NYHA, sintomas, condi¢Bes clinicas

associadas, nimero de medicamentos em uso e atividade fisica.

Foi utilizado um nivel de significancia de 5% (p-valor < 0,05).

3.7 Aspectos Eticos

O estudo foi aprovado na Comisséo de Etica para Andlises de Projetos
de Pesquisa da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas e da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo, em sessao de 28.04.05 - Parecer 219/05
(Anexo 4}, e na Comissdo de Ensino e Pesquisa do Conjunto Hospitalar de
Sorocaba, em sessao de 03/02/2005 — Parecer 119/04 (Anexo 5).
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RESULTADOS



Os resultados deste estudo estdo apresentados sob a forma de

artigos que serdo submetidos & publicagdo em periddicos de veiculagdo
internacicnal.

Artigo 1. Preditores da qualidade de vida relacionada & salde em
idosos portadores de insuficiéncia cardiaca.

Artigo 2. Preditores da independéncia funcional em idosos
portadores de insuficiéncia cardiaca.

Artigo 3. Qualidade de vida relacionada a salde e independéncia

funcicnal em idosos com insuficiéncia cardiaca
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PREDITORES DA QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE EM
IDOSOS PORTADORES DE INSUFICIENCIA CARDIACA*

SCATTOLIN, Fatima A A
DIOGO, Maria José P
COLOMBO, Roberta C.R.*

RESUMO

Objetivo: ldentificar preditores da qualidade de vida relacionada & saude
(QVRS) de idosos portadores de Insuficiéncia Cardiaca (IC). Método: Estudo
exploratdrio com 146 idosos portadores de IC em tratamento ambulatorial em
dois hospitais de referéncia do Estado de S&o Paulo, Brasil. Os dados foram
obtidos por meio da aplicacdo dos questiondrios de caracterizacao
sociodemografica e clinica e do Minnesota Living with Heart Failure
Questionnaire (MLHFQ) para avaliacdo da QVRS. Para anilise dos dados
foram empregados, o Teste Mann-Whitney, Kruskal-Wallis e Andlise de
Regressao Univariada e Multivariada. Foram incluidas no modelo de predicéo
as seguintes variaveis: idade, género, escolaridade, Classe Funcional - New
York Heart Association (CF-NYHA), sintomas, condi¢bes clinicas associadas e
nimero de medicamentos em uso. Resultados: Do total de sujeitos
estudados, 52,0% eram homens, com idade média de 68,6 (+6,9) anos, em CF-
NYHA 1 e I (65,0%) e com FEVE rebaixada (66,7%). Os escores médios do
MLHFQ evidenciaram comprometimentc moderado da QVRS. A QVRS foi
significativamente associada ao sexo, presenca de sintomas (fadiga, dispnéia
e edema), CF-NYHA e prética de atividade fisica. Constatou-se pior QVRS na
medida em que houve progressdo na CF-NYHA. A CF-NYHA e a dispnéia

foram as variaveis preditoras da QVRS, explicando 42% da variabilidade da

* Este estudo apresenta resultados parciais da Dissertagdo de Mestrado: “Qualidade de vida e
independéncia funcional do idoso com insuficiéncia cardiaca”

2 Auxiliar de ensino do Departamento de Enfermagem da PUC-Sorocaba. Aluna do Programa de Pos-
graduagac em Enfermagem - Nivel Mestrado da Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM) da
Universidade Estadual de Campinas - UNICAMP;

3 Professora Associada do Departamento de Enfermagem da Faculdade de Ciéncias Médicas —
FCM/UNICAMP

4 Professora Dr® do Departamento de Enfermagem da FCM/UNICAMP — rcolombo@femn.unicamp.br
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medida. Conclusdo: A CF-NYHA e a dispnéia t&m grande impacto na QVRS
de idosos com IC, o que aponia para a importéncia de intervengées que
possibilitem a deteccdo e/ou controle precoce de fatores de descompensacao
da IC, evitando desta forma, piora dos sintomas e do status funcional.
Recomenda-se a realizacdc de estudos prospectivos para avaliar se medidas
que possam levar ao controle da dispnéia resultam em melhora da QVRS no
idoso com IC. |

Descritores: insuficiéncia cardiaca congestiva, idoso, qualidade de vida.

INTRODUCAO

O aumento na expectativa de vida combinado ao avanco no
tratamento das doencas isquémicas tem contribuido para elevada
incidéncia/prevaléncia da insuficiéncia cardiaca (IC), principalmente entre
idosos (JAARSMA et al., 1998; RIEDINGER et al., 2000; RUMSFELD et al,
2003; TAVARES et al. 2004; NETO, 2004; WHELLAN, 2005).

O custo direto e indireto da IC & alto e decorre das hospitalizacOes
freqlentes, do grande nimero de atendimentos de emergéncia, envolvendo
gastos com medicamentos, perda de produtividade e aumento no ndmero de
aposentadorias precoces (NETO, 2004; FONAROW et al., 2005).

Trata-se de uma condigdo altamente limitante que se expressa por
um complexo conjunto de manifestagbes clinicas resultantes da congestdo
circulatoria e da hipoperfuséo tecidual. A dispnéia, um dos principais sintomas
da 1C, tem intensidade varidvel e progressiva de acordo com o desempenho
cardiaco e no idoso pode ndo ser tdo evidente, devido ao sedentarismo, sendo
muitas vezes referida como astenia e cansago, interpretados como ocorréncias
préprias do envelhecimento (BUCHANAN e TAN, 1997; KONICK-McMAHAN et
al., 2003; HOBBS et al., 2000; CLELAND, 2002).

Uma vez instalada a IC acarreta profundas mudangas na vida do
sujeitc com repercussbes que limitam a capacidade para execugdo de
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atividades de vida diaria, 0 que conseqlientemente, compromete a qualidade
de vida relacionada & salde (QVRS) (JAARSMA et al,1998; CLINE et
al.,1999; BELLARDINELLI et al.,1999; CARELS, 2004).

Segundo FAYERS e MACHIN (2001), no contexto da pratica clinica,
o interesse pela QVRS estd relacionado aqueles aspectos afetados pela
doenca ou tratamento. Estes aspectos podem incluir, por exemplo, as
conseqiiéncias indiretas da doenga, tais como desemprego ou dificuldades
financeiras. Ainda de acordo com esses autores, embora as definigdes de
QVRS variem de um estudo para outro, incluem aspectos relevantes, assim
como, estado de saude geral, fungé@o fisica, sintomas fisicos e emocionais,

fungéo cognitiva, desempenho de papéis, atividade sexuai e bem estar social.

Portanto, para este estudo, o termo QVRS se refere a extensio na
qual o bem estar fisico, emocionai e social podem ser afetados pela doenca ou
tratamento (CELLA e NOWINSKI, 2002).

Inimeros  estudos  utilizando  instrumentos  genéricos  (Van
JARSVELD et al, 2001; EKMAN et al., 2002; WESTLAKE et al.,, 2002;
JUENGER et al., 2002) e especificos (TYNI-LENNE et al., 1999; SCOTT, 2000;
OKA et al., 2000; KASPER et al.,, 2002) tém sido conduzidos com a finalidade
de avaliar as especificidades da QVRS dos pacientes com IC. Também ha
varios estudos wvoltados para avaliagdo da QVRS no idoso com IC
(BUCHANAN e TAN, 1997; WOLINSKY et al., 1997; CANDLISH et al., 1998;
CLINE et al., 1999; Van JAARSVELD et al, 2001; JAARSMA 2002;
O'MAHONY et al., 2003). No entanto, s&o escassos os estudos voltados para
detecgdo dos preditores da QV em cardiopatas desta faixa etaria.

A determinacado dos preditores da QVRS configura importante
estratégia para subsidiar o delineamento de intervengfes especificas para
grupos especiais, como os idosos, que podem apresentar peculiaridades na
manifestacao clinica e na resposta ao tratamento da IC.
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Portanto, este estudo tem como objetivo identificar as variaveis
preditoras da QVRS em idosos portadores de IC, o que podera contribuir no
planejamento de agdes que reduzam o impacto da doenca na QVRS dos
idosos e, conseglientemente, resuftem na redugao dos custos da IC para a
sociedade e para o sistema de salide.

CASUISTICA E METODO

Estudo do tipo exploratério correlacional.

Sujeitos

Fizeram parte deste estudo, 146 pacientes, portadores de IC, de
ambos 0s sexos, com idade igual ou superior a 60 anos, que se encontravam
em tratamento ambulatorial em dois importantes hospitais de referéncia do
Estado de Sao Paulo, Brasil. Foram excluidos os pacientes com dificuldade de
comunicagéo e expressao, aqueles submetidos a transplante cardiaco, por se
tratar de evento marcante na vida do sujeito, e aqueles que se recusaram a
participar do estudo, de acordo com a Resolugéo 196/96.

Processo de amostragem e tamanho da amostra

Foram arrolados para o estudo todos os pacientes atendidos nos
referidos servigos, que atenderam a todos os critérios de inclusdo e a nenhum
dos de excluséo, no periodo de coleta de dados. O tamanho da amostra foi
baseado no calculo dos coeficientes de Correlagio de Spearman entre os
escores (total e por dimensSes) dos instrumentos - Minnesota Living with Heart
Failure Questionnaire (MLHFQ) e Medida de Independéncia Funcional (MIF) e
entre os escores dos MLHFQ e MIF e a Classificacdo funcional da New York
Heart Association (CF-NYHA), obtidos nas andlises do estudo piloto (n=25).
Assim, para determinar coeficientes de correlacdo em torno de 0,30,
utilizando-se a =0,05 e B = 0,20, foi determinado ntmero minimo de 89 sujeitos.
Considerando-se que a coleta de dados ocorrey em hospitais de referéncia,
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com elevado numero de atendimentos, optou-se por aumentar o nimero de

sujeitos (n=146), o que possibilitou maior representatividade da amostra e um
maior poder do teste.

Coleta de dados

Os dados foram obtidos por meio de entrevista com o paciente, de
durag@o aproximada de 25 minutos com aplicagdo dos seguintes instrumentos:

- Instrumento de Caracterizagdo Sociodemogrédfica e Clinica,
construido pelos pesquisadores com base na literatura e submetido a validade
de contelido, por meio da avaliagdo por juizes com reconhecido saber em
cardiologia e geriatria. Foram investigadas as seguintes varidveis
sociodemograficas e clinicas: idade, sexo, estado civil, escolaridade,
composi¢cdo familiar, renda individual e familiar, vinculo empregaticio, CF-
NYHA (obtida a partir de registro da consuita médica realizada no mesmo dia
da coleta de dados), etiologia da IC, hospitalizagbes decorrentes da IC,
sintomas, condigbes clinicas associadas, terapia medicamentosa e fracio de
ejecac do ventriculo esquerde (FEVE) - obtida a partir do
Ecodopplercardiograma e radiocardiografia de primeira passagem (Gated
Blood Pool). A partir dos resultados de FEVE obtidos, considerando o valor de
normalidade de cada meétodo, a FEVE foi classificada como normal ou
rebaixada.

- Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) - para
avaliagdo da QV. Trata-se de um instrumento especifico desenvolvido por
RECTOR et al. (1987), traduzido e validado para a lingua portuguesa do Brasil
por CARRARA (2001). O paciente responde a um conjunto de 21 questdes
relativas as limitagBes que freqlientemente estdo associadas com o quanio a
[C impediu o paciente de viver como ele gostaria durante o dltimo més. Para
cada guestdo & atribuido um valor de zero a cinco, sendo o maior escore
indicativo de pior QV. A avaliagido é feita pela soma dos 21 itens, com

intervalo possivel de zero a 105, para o instrumento global.
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Analise dos dados

Os dados foram submetidos as analises: Descritiva com medidas
de posi¢do (média, mediana, minima e maxima) e dispersdo (desvio-padrio);
ao Coeficiente Alfa de Cronbach, para avaliar a confiabilidade dos
instrumentos; ac Teste Shapiro-Wilk, que apontou distribuicdo ndo—normal da
amostra determinando o emprego subseqilente de testes estatisticos nio-
paramétricos; de comparagdo - Teste Mann-Whitney, para comparar os
escores total e por dimensGes do MLHFQ obtidos nas amostras dos dois
hospitais. Como a diferenca n&o foi significativa [MLHFQ total hospital | x
MLHFQ total hospital 2 (p=0,109)], a amostra foi considerada como um grupo
Unico para as comparagdes dos escores do MLHFQ entre as diferentes
variaveis sociodemogréaficas e clinicas; Teste de Kruskal-Wallis para
comparar os escores de QVRS e a CF-NHYA, seguido do Teste post-hoc de
Dunn e de Regressdo Linear Univariada, para medir a refagdo entre a
variavel dependente (QV) e as variaveis independentes (preditoras): idade( em
anos), escolaridade (em anos de estudo), sexo, composicdo familiar (mora
sozinho/ mora com a familia, filhos ou companheiro), renda familiar (em
salarios minimos), classe funcional ( I, I, Il e IV), dispnéia (sim/ néo), fadiga
{sim/ n&o), edema (sim/ ndo) e nimero de medicamentos e de Regresséao
Mdaitipla, para verificar a relagdo conjunta entre duas ou mais variaveis,
utilizando como critério de selegdo para insercdo no modelo estatistico
(stepwise), a forga de correlagdo entre as variaveis (MONTGOMERY,1982). A
escolha das variaveis para o modelo de regressio foi baseada na literatura,
que aponta para a existéncia de correlagdo entre a QVRS e as variaveis
sociodemograficas (idade, género, escolaridade, composigdo familiar) e
clinicas (CF-NYHA, sintomas e condigdes clinicas associadas), assim como
nimero de medicamentos em uso (MAJANI et al., 1999; RIEDINGER et al.
2000; BENNETT, S.J. et al., 2002; O'MAHONY et al., 2003).

Foi utilizado um nivel de significancia de 5% (p-valor<0,05).
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Aspectos éticos

O estudo foi aprovado nas Comissdes de Etica de ambos os Servigos.

Foram garantidos o sigilo e o anonimato dos sujeitos, conforme Resolugéo
196/96.

RESULTADOS

Caracterizacao Sociodemografica e Clinica

Do total de pacientes estudados 52,0% era do sexo masculino, sendo
a maioria casada e inativa, com meédia de idade de 68,6 (+6,9) anos, com
escolaridade media de 3,4 (12,8) anos de estudo e renda média individual e
familiar de 2,0 (+2,3) e 3,0 (¥2,4) salarios-minimos, respectivamente. As
caracteristicas sociodemogréaficas do grupo estudado estéio apresentadas na
Tabela 1.
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Tabela 1: Caracteristicas sociodemograficas do total de sujeitos estudados
(n=148). SAO PAULO, SOROCABA, 2005.

. . o Média . Variacéo
Varigvel n (%) (dpy  Mediana obser\?a o
Idade {em anos) 68,6 (£6,9) 687 60-87
Sexo
Masculino 76 (52,0}
Feminino 70 (48,0)
Escolaridade {em anos) 3,4 (+2,8) 4 0-20
Renda pessoal (SM**) 2,0 (+2,3) 1 0-20
Renda familiar {SM) 3,0 (£2,4) 3 0-20
Estado civil
Casado 78 (53,4
Viuvo 42 (28,8)
Solteiro 9(6,2)
Qutro 17 (12,6)
Vinculo empregaticio
Ativo 8 (5,5}
Aposentado 118 (80,8)
Auxilio doenga 04 (2,7)
Pensionista 02 (1,4)
Do lar 14 (9,6)
Composicao familiar
Mora sozinho 17 (11,8)
Com 129 (88,4)

familia/companheiro/filhos
dp=desvic padréo; SM=saldrics-minimos=US$113,

As caracteristicas clinicas do grupo estudado estdo apresentadas na
Tabela 2.
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Tabela 2: Caracteristicas clinicas do total de sujeitos estudados (n=146).
SAO PAULO, SOROCABA, 2005.

ir . Média
v vei b
ariaveis n Yo (+dp)

Etiologia da IC

isquémica 47 32,2

Hipertensiva 34 23,3

Dilatada 29 19,9

Chagasica 16 10,1

idiopatica 09 6,18

Valvulopatia 08 5,5

Né&o descrita 03 2,0
Condigdes clinicas associadas

HAS 120 82,1
Artrose 83 56,8

Déficit sensorial* 77 52,7

Infarto do Miocardio/ angina 67 45,8

Dislipidemia 65 445

Diabetes 58 39,7
Doenca puimonar 28 19,1

Obesidade 25 17,1
Acidente vascular encefalico 21 14,3
Niamero de co-morbidades 3,9 (+1,7)
1-2 condigbes 32 21,9
3-4 54 37,0
5-6 50 34,2
-6 10 6.8
Sintomas 3,5 (+1,4)
Fadiga 120 82,2
Dispnéia 113 774
Edema 88 60,3
Precordialgia 67 45,9

Tosse 64 43,8
CF-NYHA**

CF1 49 33,5

CF it 46 31,5

CF i 42 28,8

CFiIv 09 6,2
FEVE*** 0,46 (+0,17)
Rebaixada 20 66,7
Normal 45 33,3
Nuamero de medicamentos 5,1 (+1,9)
1ad 27 18,5
4a6 81 55,5

7apo 36 24,7
=10 2 1,4

*Dificuldade  visual=32,2% (47/146) e auditiva = 20,5% (30/146) “*CF-NYHA:Classificac@o
Funcional da New York Heart Association; ***FEVE: frag&o de eje¢do do ventriculo esquerdo
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Os idosos apresentaram, em sua maioria, IC de origem isquémica,
com media de 3,9 (+1,7) co-morbidades, sendo expressiva a ocorréncia de
HAS (82,1%; 120 /146) e artrose (56,8%; 83/146). A maioria dos idosos era
sintomatica, média de 3,5 (£1,4) sintomas relatados, com destaque para
prevaléncia da fadiga, dispnéia e edema: 65,0% apresentavam CF-NYHA | e [I
e FEVE rebaixada (66,7%; 90/134), com consumo médio de 51 (#1,9)

medicamentos ac dia.
Qualidade de vida relacionada a sadde

Na Tabela 3 estdo apresentados os escores do MLHFQ - total e por
dimensdes, obtidos junto aos idosos estudados, bem como os valores do Alfa

de Cronbach para o instrumento.

Tabela 3: Estatistica descritiva e confiabilidade do MLHFQ (dimensGes e
total}) obtidos junto aos 146 idosos portadores de IC, SAO PAULO,
SOROCABA, 2005.

- N . Alfa

ol W e S Ve
MLHFQ- fisico (;g:? , 1 0-40  0-40 080
MLHFQ - emocional {lg: ; , 105 0-22  0-25 063
MLHFQ - total (;17','28) 41 2-91  0-105 082

Os resultados obtidos com a aplicagéo do MLHFQ mostram que as
medianas dos escores obtidos nas diferentes dimensées para este grupo de
pacientes foram proximas & média do valor maximo que poderia ser obtido em
todas as dimensGes, sendo que as médias, embora préximas, possuem
amplos desvios-padréo, indicando maior variabilidade dos escores.

A avaliagBo da consisténcia interna do MLHFQ, por meio do
Coeficiente Alfa de Cronbach, mostrou homogeneidade dos itens nas trés
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dimensbes do instrumento, sendo constatado menor valor na dimensao
emocional (0=0,63).

A tabela 4 apresenta a comparagéo entre os escores médios das
dimenstes e do escore total do MLHFQ com aqueles obtidos em estudos

internacionais que utilizaram este instrumento.

Tabela 4: Media dos escores das dimensdes do MLHFQ obtidos neste estudo
e em estudos internacionais. Sao Paulo, Sorocaba, 2005.

MLHEG SNEED et RIEGEL,et Bi’;":ﬁ“ HEOetal, Neste
al., 2001*  al., 2002* 7. 2005 estudo™
2003,

19,2 242 20,0 228 18,6

HFQ-fisi !
MLHFQ-fisica (+11,8)  (£103)  (110) (21093  («9.1)
8,7 10,9 9,0 11,6 10,1

- ional

MLHFQ-emociona (380)  (7.6)  (7.0)  (2745)  (s5.9)
44,5 50,7 40,0 50,7 41,2
MLHFQ-total woeg (P30 (250) (2325  (s178)

CF-NYHA predominante em cada astudo: * II; ** 1l e lll; *** )l ¢ JV: *** | g ]|

A Tabela 5 apresenta os resultados da comparagdo entre os
escores do MLHFQ e a CF-NYHA.

Tabela 5: Comparag@io dos escores do MLHFQ (dimensoes e total) dos 146
idosos portadores de IC, segundo a CF-NYHA*. SAO PAULO, SOROCABA,
2005.

CF-NYHA
1 1t T v lor™
MLHFQ (n=49) (n=46) (n=42) (n:_g) p-valor
média media meédia média
{xdp) {xdp) {+dp) (+dp)
R 12,7 18,6 225 335 p<0,001®
MLHFQ-fisico (#8,3) (+7.0) (#7,3) (£3,2)
) 7.8 0,8 12,05 16,1 p<0,001®
MLHFQ-emaocional (6.1) (4.5) (5.5) (5.0)
31,2 39,6 471 74,7 p<0,001®

MLHFQ-total (£16,8)  (£125)  #140)  (+7.0)
*CF-NYHA:Classificagdo Funcional da New York Heart Association; **p-valores referentes ao teste de
Kruskai-Wallis para comparac@o entre classes funcionais NYHA, com teste post-hoc de Dunn: @ s},
“i”?&”“l; “]”#”]V”; “”ﬂ#lllll; “””#”I\!"; (-b} (Hi”¢b”|; “I”i”lv”;“””:”lw; ( c) “]”?Ew”]; :(iil;"[V’U;ﬂll!!#ﬂIV!i “”l”?‘—",tvﬂ_
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A comparagéo do MLHFQ (dimensdes e escore total) e a CF-NYHA,
evidenciou que na dimenséo fisica, pacientes em CF-NYHA | apresentaram
escores significativamente mais baixos, implicando em melhor QVRS, do que
0s pacientes em CF-NYHA Il Il e IV (p<0,001); pacientes em CF-NYHA ||
apresentaram escores significativamente menores de QVRS {p<0,001) que os
da CF-NYHA lll e IV. Portanto, a dimenséo fisica discriminou QVRS entre os
grupos I, 1 e lll, porém, néo discriminou QVRS entre sujeitos com CF-NYHA il
e IV. Na dimensadao emocional, pacientes em CF-NYHA | apresentaram
menores escores, ou seja, melhor QVRS (p<0,001) do que aqueles em CF-
NYHA It e 1V; pacientes em CF-NYHA I apresentaram menores escores
{p<0,001) em relagdo aos da CF-NYHA IV, ou seja, a dimensdo emocional
discriminou mais os extremos da CF-NYHA (I <lll e IV, e l1<IV}, falhando em
discriminar classes contiguas ([ e li; l e Il e l IV}). Na dimensé&o total,
idosos em CF-NYHA | apresentaram escores significativamente menores
(p<0,001), do que os das classes Il e IV: idosos em CE-NYHA Il tiveram
pontuagao significativamente menor (p<0,001) do que os da classe IV e nos
idosos em classe ill a pontuagao foi significativamente menor do gue na classe
IV. Tais dados evidenciam que ndo hé diferenca no escore total entre os
grupos | e If, no entanto, os grupos i} e IV sdo estatisticamente diferentes
(p<0,001). Ha diferenga entre os extremos de CF-NYHA. N&o hi distingao
progressiva: {<ll<lll.

A Tabela 6 apresenta as andlises comparativas dos escores do

MLHFQ (total e dimensdes) em relagéc as varidveis de interesse.
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Tabela 6: Comparagéo entre os escores médios do MLHFQ (total e por
dimensGes) e variaveis sociodemograficas, clinicas e de estilo de vida, em 146
idosos portadores de IC. SAQ PAULO, SCROCABA, 2005.

MLHFQ
Varidvel Fisico Emocional Total
n Média  p-valor Média  p-valor Média p-valort
(+dp) (zdp) (zdp)
Sexo
. 16,4 8.2 38,7
I 7 1 1
Masculino 76 (9.8) 0,002 (#5.7) 0,07 (£19,0) 0,053
. 21,1 11,1 44,0
Feminino 70 (27,8) (5,8) (#16.3)
Dispnéia
. 20,8 11,0 44 9
1 0 0 L} L
Sim 113 (+8.5) <0,001 (45.8) 0,002 (#17.1) <0,001
- 11,6 7.4 28,8
Nao B 7y (+4,9) (£14,4)
Fadiga
. 20,1 10,6 43,7
Sim 120 (+8.9) <0,001 (+5.7) 0,06 (+17,4) <0,001
" 121 8.1 203
hao 26 (#7.2) (+6,0) 15,1)
Edema
. 20,5 10,8 45,0
Sim a8 (29.3) 0,003 (45.7) 0,103 (+18,1) 0,05
- 15,8 8.2 35,7
Nao 58 (+8,2) (+5,8) (216,1)
FEVE
. 18,8 104 42,0
Rebaixada 80 (29.5) 0,580 (£5.7) 0,772 («18.2) 0,773
Normal 45 19,4 10,2 41,9
(x8,8) (£6.2) (+17.4}
Atividade Fisica
. 13,4 8,3 32,3
Sim 34 (48,5) <0,001 (+7.0) 0,038 (+17.6) 0,003
Néo 112 20,3 10,7 440
(8,7) (+5.3) (£17,0)

*Teste de Mann-Whitney

A comparagdo entre a medida de QVRS e varidveis
sociodemograficas, evidenciou que o MLHFQ discriminou QVRS entre os
sexos, sendo constatada maior pontuagdo e, portanto, pior QVRS entre as
mulheres, na dimens&o fisica. Quanto as varidveis clinicas verificou-se que o
MLHFQ discriminou entre os pacientes sintomaticos. Foi encontrada

pontuacado significantemente maior entre agueles que relataram dispnéia,
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fadiga e edema, indicando pior QVRS na presenca de sintomas. Na presenca
de dispnéia, detectou-se piora na QVRS nas dimensdes fisica, emocional e no
escore total do MLHFQ. A fadiga e edema comprometeram a QVRS na
dimensao fisica e no escore total do MLHFQ. Em relagéo a fracdo de ejecdo
do ventriculo esquerdo (FEVE) a diferenca nédo foi estatisticamente
significante, tanto para o escore total, como para as dimensées do MLHFQ,
indicando que a fungdo cardiaca (avaliada pela FEVE) nao teve influéncia na
QVRS. Também foi encontrada pontuacao significantemente maior (nas trés
dimensdes do MLHFQ) entre os idosos sedentdrios, ou seja, maior

comprometimento da QVRS entre os idosos que nao praticam atividade fisica

Com a finalidade de distinguir as variaveis preditoras da QVRS em
pacientes idoscs com IC foram realizadas as andlises de Regressao Linear
Univariada (Tabela 7) e Multipla (Tabela 8). A andlise univariada mostrou que
das variaveis selecionadas para o modelo, seis foram preditoras isoladas da
QVRS - a renda per capita, a CF-NYHA, os sintomas (dispnéia, fadiga, e
edema) e 0 nimero de medicamentos em uso.
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Tabela 7: Resuliados da andlise de Regresséo linear univariada para os
escores do MLHFQ total e as varidveis socicdemograficas e clinicas, em 146
idosos portadores de IC. SAO PAULO, SOROCABA, 2005.

Varidvel Categorias/niveis  p-valor R?” Esti(r:;t‘il{a***
50,8 (£714,8)
d A

Idade (anos) cada ano 0,518 0,3 0,14 (+0.2)
_ 42,4 (22,3)
Escolaridade A cada ano 0,540 0,3 - 0,3 (#0,5)
Masculino - 33,5 (4,6}

Sexo Feminino 0075 272 5,3 (43,0)
e . Familia - 0,2 41,6 (#1,6)
Composicéo familiar Sozinho 0,568 2,6 (#4,6)
. L 43,5 (#2,4)

Renda familiar A cada salario minimo* 0,234 0,1 0,7 (#0,6)
' o 45,3 (+2,2)

Renda per capita A cada saldrio mfnimo* 0,019 3,7 3,6 (£1,5)
| - 36,7 31,2 (42,0)

CE-NYHA il <0,001 16,5 (£3,0)
v <0,001 43,5 (+5,2)

o NZio - 28,8 (#2,9)
Dispnéia Sim «0,001 144 16,1 (+3,3)
. Nio i 30,0 (43,3)
Fadiga Sim <0001 %% 35037
N30 i 357 (+2,3)

Edema Sim 0,002 &5 9,3 (22,9)
Nimero de Acada medicamento 0,002 6,3 29,0 (+4,2)
medicamentos 24 (20.8)

*CF-NYHA:Classificagao Funcional da New York Heart Association; “Re=coeficiente de determinacio (%

da variabilidade explicada pela variavel);  Estimativa=valor do coeficiente angular “b” na reta de regressio

Y=a+bX ;“a’= intercepto (1%valar); “**ep.=erro padrao; Variavel dependente: escore do MLHFQ: tsalario
minimo: US$ =113.

Para andlise de regresséo Linear Miltipla foram consideradas todas

as variaveis selecionadas. O critério de selecdo das varidveis para insergdo no

modelo stepwise foi a significdncia estatistica e a forca de correlacao (R?) entre

as varidaveis no modelo univariado (Tabela 8).
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Tabela 8: Resultados da anilise de Regresséo Linear Mdltipla para o escore
do MLHFQ total e as varidveis clinicas: CF-NYHA* e dispnéia em 146 idosos
com IC. SAQ PAULO, SOROCABA, 2005.

Variaveis p-valor R+ Estimei\:au*
(ep****)
Intercepto 24,4
>0,001 - (227
CF-NYHA
! - - -
7.8
I 0,007 36.7 55
137
I ;
Il <0,001 3.0
39,9
v <0,001 o)
Dispnéia
Nao - 5,3
i 10,3
Sim <0,001 (2.9

CF-NYHA:Classificagdo Funcional da New York Heart Association;**R2= coeficiente de determinagdo
{% da variabilidade explicada pela varidvel); ***Estimativa=valor do cosficiente angular “b” na reta de
regressao Y=a+bX. “a"= intercepto (12 valor). ***sp=erro padrée; Varidve! dependente: escore total do
MLHFQ.

No modelo miitiplo constatou-se que somente a CE-NYHA e a
dispnéia foram preditoras da QVRS, explicando, juntas, 42% da variabilidade
dos escores.

Os resultados mostram que os idosos com IC em CF-NYHA n, 1t e
IV apresentaram um aumento no escore médio de 7,8 (+2,8), 13,7 (+3,0) € 39,9
(#5,1) respectivamente, partindo-se do escore da classe funcional I. Foi
evidenciado que ocorre uma piora significante da QVRS a cada progressao na
classe funcional. Para este grupo de idosos, a presencga de dispnéia
determinou aumento na pontuacio dos escores do MLHFQ em 10,3 (¥2,9)

unidades, indicando maior comprometimento da QVRS.
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DISCUSSAO

As caracteristicas sociodemogréficas dos sujeitos estudados
retratam uma populagéo idosa, porém “mais jovem®, com idade média de 68,6
anos, baixa escolaridade, aposentada, com renda média individual de dois
salérios minimos, que mora, em sua maioria, com a familia e/ou filhos, perfil
muito semelhante aquele divulgado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE-2000).

No presente estudo, a exemplo do que é apontado na literatura
internacional {BUCHANAN e TAN, 1997; CLINE et al., 1999; BENNETT et al.,
2002; JUENGER et al., 2002 ; O'MAHONY et al., 2003; KONICK-McMAHAN et
al., 2003), constatou-se que a QVRS do idoso portador de IC encontra-se
moderadamente comprometida, © que evidencia a necessidade de delinear

intervencdes que sejam efetivas no manejo da doencga.

O escore médio do MLHFQ total foi de 41,2 (x17,8), valor
semelhante aqueles relatados em estudos pregressos que avaliaram a QVRS
em pacientes com idade superior a 60 anos, classificados a partir da CF Il da
NYHA (SNEED et al., 2001; BENNETT et al., 2003; RIEGEL, et al., 2002;: HEQ
et al., 2005), nos guais foi constatado escore médio do MHLFQ total entre 40,0
e 50,7.

A comparagdo entre a medida de QVRS e as varidveis
sociodemograficas e clinicas, mostrou gue neste grupo de idosos a QVRS foi
significantemente associada ac sexo, presenga de sintomas, CF-NYHA, e

atividade fisica.

Varios estudos mostram a influéncia do género na QVRS de
pacientes com IC (DESHOTELS et al., 1925; MARTENSSON et al., 1997;
CLINE et al., 1999; RIEDINGER et al., 2000; EVANGELISTA et al., 2001;
STROMBERG e MARTENSSON, 2003; RIEGEL et al., 2003; HEO et al.,
2005). Na maioria deles (CLINE et al, 1999; RIEDINGER et al., 2000:
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EVANGELISTA et al., 2001 ). as mulheres apresentaram pior QVRS, a exemplo
dos resultados deste estudo. Poucos estudos relatam maior comprometimento
da QVRS entre 0s homens (DESHOTELS et al., 1995; HEO et al., 2005). No
estudo de CLINE et al. (1999), o género foi o dnico preditor significante da
QVRS. Segundo HUNT et al. (1984), a diferenga de género apontada nos
estudos pode ser explicada por fatores bioldgicos e sociais, pela tendéncia das
mulheres em relatar mais os seus problemas de satde e/ou, devido a maior
carga social e emocional & que as mulheres sdo submetidas.

A presenga dos sintomas - dispnéia, edema e fadiga - foi associada
a pior QVRS entre os idosos estudados. Estudos anteriores também
demonstraram a associacdo desses sintomas com a piora da QVRS
(RIEDINGER et al., 2000; EKMAN et al., 2000; BENNETT et al., 2002; HEQ et
al., 2005). Segundo ZAMBROSKI et al. (2005), que estudaram a prevaléncia e
o impacto dos sintomas na QVRS dos portadores de IC, a dificuldade de viver
absolutamente livre dos sintomas pode ser a unica realidade que essas
pessoas precisam reconhecer. No mesmo estudo, a prevaléncia e a
sobrecarga dos sintomas foram os maiores preditores do comprometimento da
QVRS.

Neste estudo, ficou evidente o sedentarismo entre os idosos. No
entanto, a pratica de atividade fisica, relatada na sua maioria como caminhada
(em media 30 minutos didrios), foi associada a uma melhor QVRS,. Alguns
estudos avaliaram a pratica de exercicios fisicos moderados em pacientes com
IC (BELARDINELLI, et al., 1999; KAVANAGH, at al., 1996: Mac KELVIE et al.,
1998}. Destes, os dois primeiros observaram uma melhora da QVRS naqueles
sujeitos que participaram do programa de atividade fisica.

Foi constatada significante associagdo entre os escores de QVRS e
CF-NYHA. Como apontado em estudos prévios (BENNET et al., 2002,
CARELS, 2004; HOBBS et al. 2000; RIEGEL et al., 2002), sujeitos com menor
severidade da doenga, indicada por CF-NYHA | e II, apresentaram melhor
QVRS.
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No estudo realizado por RIEGEL et al. (2002) a QVRS, medida por
meio do MLHFQ, também piorou progressivamente nos individuos mais
sintomaticos, embora néo tenha sido evidenciada diferenga significativa entre
0s escores total e/ou dimensdes da QVRS e a CF-NYHA Il e IV. O estudo de
BENNETT et al. (2002) que comparou o desempenho de irés instrumentos de
medida de QVRS junto a pacientes com IC, o Chronic Heart Failure
Questionnaire (CHFQ), o MLHFQ, e The General Short-Form 12 (SF-12),
também demonstrou que quahto menor a limitag&o funcional, melhor a QVRS,
sendo ainda constatado que a dimensado fisica do MLHFQ foi a mais

apropriada para discriminar entre a classes lll e IV.

No presente estudo, a dimensdo fisica do MLHFQ discriminou
QVRS entre os grupos |, Il e lll, porém nao detectou diferenca na QVRS entre
os sujeitos com CF Il e IV. A dimensao emocional discriminou os extremos da
CF-NYHA, falhando em discriminar classes contiguas (I e ll; Il e lll; e lll e 1V); 0
escore total também discriminou somente os extremos da CF, ou seja,
discriminou QVRS entre classes lll e IV.

Esses resultados podem, em parte, ser decorrentes da falha do
propric instrumento. HAK et al. (2004) em estudo de validagéo qualitativa do
MLHFQ verificaram que o instrumento apresenta limitagdo no poder de
discriminar QVRS entre pacientes com diferentes graus de severidade da
doenca, avaliada pela CF-NYHA. Os autores atribuem essa caracteristica ao
fato do questionario apresentar itens que possibilitam erros de interpretacéo,
itens que podem néo ser aplicaveis ao respondente e, principalmente, porque
as respostas do paciente parecem se dirigir mais para o grau de severidade
dos sintomas ou desvantagem do que para o que € mencionado no item, isto
é, se aquele sintoma o impediu de viver como ele gostaria. Da mesma forma, o
instrumento € constituido de perguntas sobre os sintomas e desvantagens da
IC e em alguns casos o proprio envelhecimento ou outras causas podem ser
responsdveis por essas mudangas. A estratégia da resposta acaba sendo pela
presenga ou auséncia do sintoma, sem identificar a causa.
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Assim, os achados deste estudo reproduzem os da literatura que
apentam para a associagéo entre os resultados da avaliagéo funcional, medida
pela CF-NYHA e o comprometimento da QVRS avaliado por instrumento
doenca especifico como o0 MLHFQ.

Por outro lado, neste estudo ndo foi constatada associagéo entre
QVRS e a fungéo cardiaca avaliada pela FEVE, ou seja, o MLHFQ ndo
discriminou pacientes com FEVE normal ou rebaixada nas dimensdes fisica
(p=0,59), emocional (p=0,77) e total (p=0,77). Outros estudos também
comprovaram este resultado (DRACUP et al, 1992; CLINE et al, 1999;
CARRARA, 2001; JUENGER et al., 2002). A falta de associagdo entre a
QVRS e a FEVE sugere que a diminuicde da funcio cardiaca néo
necessariamente implica em insatisfagdo ou diminuicédo da QVRS. No entanto,
novos estudos s&o necessérios para melhor avaliar a influéncia da FEVE na
QVRS dos idosos com IC.

A analise de regresséo multipla apontou dois preditores da QVRS
em idosos com IC - a CF-NYHA e a dispnéia, gue em conjunto explicaram 42%
da variabilidade da medida de QVRS. Constatou-se pior impacto da IC na
QVRS dos idosos a medida que houve progressdao na CF-NYHA o que,
consequentemente, remete a uma piora da dispnéia, uma vez que a CF-NYHA
classifica pacientes em diferentes classes de acordo como o grau de esforgo
necessario para deflagrar os sintomas, entre eles, a dispnéia.

Resultados semelhantes foram encontrados em estudo que buscou
identificar preditores de QVRS em mulheres com IC, no qual a dispnéia e a
CF-NYHA se destacaram como varidveis preditoras da QVRS. No estudo de
RIEDINGER et al. {2000} a CF-NYHA foi a segunda varidvel preditiva da
QVRS (a dispnéia foi a varidvel mais preditiva). A progressao na CF-NYHA foi
associada a um decréscimo na satisfagédo com a vida em geral, no vigor, nas
atividades basicas e instrumentais de vida didria, atividades sociais, saude em
geral, atividade sexual e ac aumento na percepcdo de que as condicbes de
saude interferiram nas atividades habituais. Porém, a CF-NYHA ndo foi
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preditiva de depressdo, o que pode indicar o menor comprometimento
emocional da IC nos pacientes desse esiudo. Em relagdo a dispnéia, o
aumento na incidéncia deste sintora também foi associado ao decréscimo na
QVRS, em todos os aspectos estudados.

Com base nos achados do presente estudo & possivel, portanto,
sugerir que a melhora no status funcional, resultante do melhor manejo e/ ou
ativio dos sintomas, tem grande potencial para melhorar a QVRS em idosos
com IC. Da mesma forma, o delineamento de estratégias que visem a
prevencao de episodios de descompensag@o da IC, freqiente em idosos
(FELKER et al, 2003; PULIGNANO et al., 2004; TAVARES et al., 2004;
FONAROW et al., 2005), poderd repercutir de forma significativa na QVRS
destas pessoas.

Embora sejam conhecidos os fatores que levam a descompensacao
clinica na IC, a falta de seguimento clinico periédico, ndo-adesdo a terapia
medicamentosa (FELKER et al, 2003, FONAROW et al, 2005), as
peculiaridades que causam a descompensagdo no idoso devem ser
consideradas, com vistas ao desenho de intervencbes especificas. O
atendimento a estas especificidades poderd contribuir para a redugdo dos
custos sociais das re-hospitalizacdes e, principalmente, para a melhoria da
QVRS.

Os dados obtidos neste estudo, associados aos que vém sendo
descritos na literatura, ratificam a necessidade da realizagdo de novas
investigagOes para avaliar se medidas que levam ao controle da dispnéia e,
conseglentemente, & melhora na CF-NYHA, de fato, resultam em otimizagéo
da QVRS do idoso com IC.
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LIMITACOES DO ESTUDO

Este estudo foi realizado em dois importantes centros de referéncia
ambulatorial para tratamento de pacientes portadores de IC, sendo obtida,
junto a estes servigcos, uma amostra constituida principalmente de idosos “mais
jovens”™ em CF-NYHA I, 1l e lil. Investigagbes futuras com ampliagdo da
amostra devem ser conduzidas com vistas a verificar a replicacdo destes

achados em idosos “mais velhos” e com maior grau de severidade da doenga.

CONCLUSAO

Os dados obtidos neste estudo revelam que a QVRS no idoso &
influenciada pelo sexo, CF-NYHA, presenca de sintomas e pratica de atividade
fisica. No entanto, somente a CF-NYHA e a dispnéia foram preditores da
QVRS, o que aponta para a importancia de intervengbes que possibilitem
detecc@o e/ou controle precoce de fatores que levam a descompensacgio
clinica, evitando, desta forma, piora dos sintomas e do status funcional.
Recomenda-se a realizagdo de estudos para avaliar se medidas gue pessam
levar ao controle da dispnéia resultam em melhora da QVRS no idoso com IC.
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PREDITORES DE INDEPENDENCIAAFUNCIONAL EM IDOSOS PORTADORES
DE INSUFICIENCIA CARDIACA*

SCATTOLIN, Fatima A A°
DIOGO, Maria Josa [
COLOMBO, Roberta C.R’

RESUMO: Objetivo: Identificar preditores da independéncia funcional de idosos
portadores de insuficiéncia cardiaca (IC). Método: Estudo exploratério do qual
participaram 146 idosos com IC em tratamento ambulatorial em dois servicos de
referéncia do Estado de S&0 Paulo, Brasil. Para a coleta dos dados foram utilizados
dois instrumentos: o questiondrio de Caracterizagdo Sociodemografica e Clinica e a
Medida de independéncia Funcional (MIF). Foram realizadas andlises estatisticas
descritivas, de comparacio (Teste de Kruskal-Wallis) e de Analise de Regresséo
Univariada e Multivariada. Do modelo de predicdo fizeram parte as seguintes
variaveis: idade, escolaridade, género, composicao familiar, Classificagdo Funcional
da New York Heant Association (CF-NYHA), sintomas, condigbes clinicas
associadas, nimero de medicamentos em uso e atividade fisica.

Resuitados: Houve distribuicao homogénea entre os sexos, sendo 52,0%
homens, idade média de 68,6 (+6,9) anos, com 3,4 (+2,8) anos de estudo. A
caracterizagéo clinica evidenciou idosos com média de 3,9 (£1,7) co-morbidades,
sintomaticos, com média de 3,5 (x1,4) sintomas, com predominéncia das CF-
NYHA i e Il e com FEVE rebaixada (66,7%), média de 0,46 (+0,17). Foram
constatados escores médios elevados na MIF, indicando independéncia funcional
nos idosos estudados. A comparagio entre os escores da MIF e CF-NYHA
evidenciou que a MIF diminuiu na medida em que houve progressao da CF-NYHA.

A andlise de regresséo multipla mostrou que as variaveis CF-NYHA, escolaridade

*Este estudo apresenta resultados parciais da Dissertagao de Mestrado: “Qualidade de Vida e Independéncia
Funcional do Idoso com Insuficidncia Cardiaca”

SAuxiliar de Ensino do Departamento de Enfermagem da PUC-Sorocaba. Ajuna do Programa de Pés-
graduagdo em Enfermagem - Nivel Mestrado da Faculdade de Cigncias Médicas {FCM) da Universidade
Estadual de Campinas ~ UNICAMP.

Professora Associada do Departamento de Enfermagem da Faculdade de Ciéncias Médicas —
FCMAUNICAMP
" Professora Dre do Departamento de Enfermagern da FCMAUNICAMP — reolombo@tem.unicamp.br

RESULTADOS
- 119 -



e idade = 80 anos foram preditoras da MIF no idoso com IC, explicando 35,0% da
variabilidade da MIF. Conclusédo: As varidveis, CF-NYHA, idade superior a 80
anos e maior nivel de escolaridade foram preditoras da independéncia funcional, o
que aponta para a relevancia de intervengbes que privilegiem a deteccdo e/ ou
controle de perdas funcionais advindas da senescéncia, bem como a manuten¢ao
do status funcional no idoso com IC.

Descritores: insuficiéncia cardiaca, idoso, atividades cotidianas.

INTRODUCAO

O envelhecimento da populagdo & um fendmeno mundial que,
combinado ao aumento da sobrevida relacionada as doengas isquémicas, tem
contribuido para a elevada incidéncia e prevaléncia da insuficidneia cardiaca (IC)
entre os idosos nas (ltimas decadas (RIEDINGER et al., 2000; GOTTDIENER et
al., 2000; ALBERT et al., 2002; FELKER et al., 2003).

A IC & uma sindrome clinica complexa caracterizada pela incapacidade
do coragdo em suprir adequadamente as demandas metabdlicas dos tecidos,
decorrente de disfung&o ventricular e acompanhada por anormalidade da
regulagac de diversos sistemas neuro-humorais (BATLOUNI e FREITAS, 2002).

Seus principais sintomas, a dispnéia e a fadiga t8m intensidade varidvel
e progressiva, de acordo com o desempenho cardiaco e podem restringir ou
impedir a realizagdo das atividades de vida didria (AVDs). Nos idosos, esses
sintomas pedem ndo ser tao evidentes, devido ac sedentarismo, sendo muitas
vezes relatados como astenia e cansago, e interpretados na pratica clinica como
alteragbes decorrentes do processo de envelhecimento (HOBBS et al., 2000:;
BATLOUNI e FREITAS, 2002; CLELAND, 2002; KONICK-McMAHAN et al., 2003).

Ao quadro clinico adicionam-se as limitagbes proprias do
envelhecimento, mais evidentes com o avangar da idade e que aumentam o
comprometimento da independéncia para as AVDs (RICH et al., 2001; HARRISON
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et al, 2002; JUENGER et al., 2002; CARELS, 2004; KONICK-McMAHAN et al:
2003; LAINSCAK e KEBER, 2003; PULIGNANO et al., 2004; EDMONDS et al.,
2005).

Para os idosos e para a familia que convivem com a IC, essa condicdo
é um desafio em relagdo as AVDs e a carga de cuidados. Estudo multicéntrico
revelou que 19,2% dos idosos com mais de 75 anos apresentaram limitac&o para
as AVDs, sendo que a piora foi maior entre as mulheres (DUARTE, 2005).
Estudos que avaliaram o desempenho para as AVDs em idosos portadores de IC
mostraram que ha um declinio da capacidade funcional, principalmente em
relagao a parte motora, que se reflete no aumento das hospitalizacdes
(WOLINSKY et al.,1997; Van JARSVELD et al., 2001) .

A medida da funcionalidade do idoso, ou seja, seu desempenho para
atividades cotidianas, € um dos pardmetros mais importantes da avaliagdo
geriatrica e fornece informagdes relevantes sobre sua satide e a necessidade de
ajuda de terceiros para as atividades cotidianas (NERI, 2000; GOMES e DIOGO,
2004; PAIXAO e REICHENHEIN, 2005). E freqlentemente avaliada por
instrumentos genéricos, que permitem auto-relatos e, de modo geral, avaliam o
que o individuo & capaz de fazer (KAWASAKI et al., 2004).

No presente estudo, independéncia funcional é definida como a
capacidade de realizar algo com os préprios meios. Esta ligada a mobilidade e &
capacidade funcional, onde o individuo nao requer ajuda para a realizacdo das
atividades de vida diaria, ou seja, a independéncia supde condigbes motoras e
cognitivas safisfatorias para o desempenho dessas tarefas (NERI, 2001).

Recentemente, a independéncia funcional tem sido utilizada como mais
um indicador de saude na populagdo idosa (AITKEN e BOHANNON, 2001:
TATSURO, 2004). Portanto, a determinagdo de preditores da independéncia
funcional, a partir da utilizagdo de um instrumento que privilegie a realizacédo das

atividades cotidianas, representa importante estratégia para subsidiar medidas de
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intervencbes especificas que contemplem variadas formas de apoio e cuidados
ao0s idosos.

Assim sendo, este estudo tem como objetivo identificar as varidveis
preditoras da independéncia funcional de idosos portadores de IC com a finalidade
de contribuir para o planejamento e desenvolvimento de intervencdes com vistas

na manutencao da independéncia e autonomia desses idosos.

CASUISTICA E METODO

Estudo do tipo exploratério correlacional
Sujeitos

Fizeram parte do estudo 146 pacientes, de ambos os sexos, com idade
tgual ou superior a 60 anos, portadores de IC, que estavam em tratamento
ambulatorial em dois hospitais de referéncia do Estado de Sac Paulo - Brasil, e
que concordaram em participar voluntariamente da pesquisa, de acordo com a
Resolugao 196/96.

Foram excluidos os pacientes com dificuldade de comunicacédo e
expresséo, aqueles que foram submetidos a transplante cardiaco, por se tratar de
evento que pode levar as limitagbes funcionais especificas e aqueles que se
recusaram a participar do estudo.

Processo de amostragem e tamanho da amostra

Foram incluidos no estudo todos os pacientes atendidos nos servigos
mencionados, que atenderam aos critérios de inclusdo e a nenhum de exclusio,
no periodo de abril & agosto de 2005. Considerando que ¢ presente estudo & parte
dos dados obtidos da investigagao sobre “Qualidade de vida e Independéncia
Funcional de Idosos com Insuficiéncia Cardiaca”, o tamanho da amostra foi
baseado no calculo dos Coeficientes de Correlagéio de Spearman entre os escores
(total e por dimensbes) dos instrumentos - Minnesota Living with Heart Failure

Questionnaire (MLHFQ) e os escores (total e sub-escalas) da Medida de
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Independéncia Funcional (MIF) e entre os escores do MLHFQ e MIF e a
Classificagdo Funcional da New York Heart Association (CF-NYHA), obtidos nas
andlises do estudo piloto (n=25). Assim, para determinar coeficientes de
correlagéo em torno de 0,30, utilizando-se o = 0,05 e B = 0,20, foi determinado o
nimero minimo de 89 sujeitos. Tendo em vista que a coleta de dados ocorreu em
hospitais de referéncia*®, com elevado nimero de atendimentos, optou-se por
aumentar 0 numero de sujeitos (n=148), o que possibilitou maior
representatividade da amostra e um maior poder do teste.

Coleta de dados

Os dados foram coletados por meio de consulta ao prontudrio e

entrevista com o paciente com duragéo de, aproximadamente, 25 minutos.

O instrumento utilizado para Caracterizagdo Sociodemografica e Clinica
foi construido pelas pesquisadoras com base na literatura e, posteriormente,
submetide & validade de contelido por meio da avaliagdo por juizes com
reconhecido saber em cardiologia e geriatria. As varidveis sociodemograficas e
clinicas investigadas foram: idade, género, escolaridade, composigao familiar, CF-
NYHA (obtida a partir do registro da consulta médica realizada no mesmo dia),
etiologia da IC, sintomas, condigdes clinicas associadas e medicamentos em uso
e prética de atividade fisica.

A versdo brasileira da MIF, desenvolvida por RIBERTO et al. {2001,
2004) foi utilizada para a avaliagéo funcional dos sujeitos. E um dos métodos mais
utilizados para avaliagéo da funcionalidade por meio das atividades de vida diaria
em individuos com incapacidades. A medida para adultos foi desenvolvida por
uma forca tarefa organizada pela Academia de Medicina Fisica e de Reabilitacao
e pelc Congresso Americano de Medicina de Reabilitacdo (GRANGER et
al.,1986).

8 Numero de atendimentos no Ambulatério de insuficiéncia Cardiaca do InCor - 570 consultas/mas 2no
Ambulatério de Cardiciogia do CHS —280 consultas/mas.
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Trata-se de um conjunto de 18 tarefas, divididas em duas sub-escalas:
a MIF motora (MIFm) e a MIF cognitivo/social (MIFcs). A MIFm avalia as
atividades referentes ao autocuidado, controle dos esfincteres, mobilidade e
locomogéo. A MIFcs avalia a comunicagdo e cognicdo social. Para cada item pode
ser atribuido um valor de 1 a 7, sendo que o valor 1corresponde & dependéncia
total e o valor 7, independéncia completa. O escore total é obtido pela soma das
pontuagbes das 18 tarefas avaliadas, sendo a variagdo possivel para o
instrumento os valores compreendidos entre 18 e 126. Os maiores escores
indicam maior independéncia funcional.

Os dados foram submetidos as seguintes andlises: Coeficiente Alfa de
Cronbach para avaliar a confiabilidade do instrumento; analise descritiva (média e
mediana dos escores, desvio padrdo, valores maximos e minimos e proporcdes);
o Teste Shapiro-Wilk verificou que a amostra nao apresentava distribuicio normal,
0 que determinou a utilizacao dos testes estatisticos nao-paramétricos; Teste de
Mann-Whitney para comparar os escores da MIF obtidos a partir da amostra dos
dois hospitais, 0 que possibilitou que se considerasse um dnico grupo; Teste de
Kruskal- Wallis para comparar os escores da MIF e a CF-NYHA, seguido do Teste
post-hoc de Dunn; Regressdo Linear Univariada, para medir a relagédo entre a
variavel dependente (Independéncia Funcional) e as varidveis independentes
(preditoras): idade, escolaridade, género, composi¢édo familiar,condigbes clinicas
associadas, atividade fisica, sintomas, CF-NYHA e nimero de medicamentos em
uso ¢ Analise de Regressdo Multipla, utilizando-se as varidveis que obtiveram
maior valor de R2 na analise de regressao univariada.

A escolha das varidveis para o modelo de regressao foi baseada em
dados da literatura que apontam para a existéncia de correlacdo entre as variaveis
selecionadas e a independéncia funcional (HACHISUKA et al., 1998;
WARSCHAUSKY et al., 2001; LIEBERMAN e LIEBERMAN, 2002). O modelo mais
simples deu origem ao mais completo mostrando a relagédo conjunta entre duas ou
mais variaveis independentes e a variavel dependente, utilizando-se como critério
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de selegéo das variaveis para insergcio no modelo estatistico (stepwise), a forca
de correlacio entre as varidveis (MONTGOMERY, 1982).

O nivel de significdncia utilizado foi de 5% (p-valor<0,05).

Aspectos Eticos

O estudo foi aprovado na Comissdo de Etica dos referidos Servigos,

Foram garantidos o sigilo e o anonimato dos sujeitos, conforme Resolugdo 196/96.

RESULTADOS
Caracterizacao Sociodemografica e Clinica

Os dados sociodemogréficos e clinicos estio apresentados na
Tabela 1.
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Tabela 1: Descricao das varidveis sociodemograficas e clinicas, e estilo de vida
dos 146 sujeitos estudados. Sdo Paulo, Sorocaba, 2005.

. x o Média . Variacao
Variavel n (%) (dp) Mediana observada
Idade {em anos) 68,6
(+6.9) 67 60-87

Género
Masculine 76 (52,0)
Feminino 70 (48,0)
Escolaridade (em anos) (32’48) 4 0-20
Composigao familiar
Mora sozinho 17 (11.6)
¢/ familia/companheiro/filhos 129 (88.4)
Condigoes clinicas associadas
HAS 120 (82,2)
Artrose 83 (56,8)
Déficit sensorial* 77 (62,7) 39

infarto do Miocdrdio/ angina 67 (45,8) (+1’ 7) 1_8
Distipidemia 64 (43,8) -
Diabetes 58 {(39,7)
Doenca pulmonar 28 (19,1}

Obesidade 25 (17,1}
Aciderite vascular encefdlico 21 (14,3)
Sintomas
Fadiga 120 (82,2)
Dispnsia 113 (77 ,4)
Edema 88 (60,3 04 0-6
Precordialgia 67 {(45,9)
Tosse 64 (43,8)
Arritmia 62 (42,4)
CF-NYHA™

CF 49 (33,5)

CF I 46 (31,5)

CF it 42 (28,8)

CF v 9 (6,2}
FEVE***
Rebaixada 80 (66,7)
Normal 45(33,3}
Nimero de medicamentos

1a3 27 {18,5) 5.1

4a6 81 (55,5) {(x1,9) 1al2
7a89 36 (24.6)
10 ou mais 2(1.4)
Atividade fisica

Sim 34 (23,3)

Nao 112 (76,7)

“dificuldade visual {32,2%;47/146} e dificuldade auditiva (20,5%;30/146); **CF-NYHA-Classe Funcional da
New York Heart Association; *"FEVE: fragao de ejegao do ventriculo esquerdo, classificada em normal ou
rebaixada a partir dos valores desejaveis para cada métedo de obtengao.
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A idade dos sujeitos variou entre 60 e 87 anos, com média de 68,6
(£6,9) anos, sendo 52,0% (76/148) da amostra do sexo masculino. A média de
escolaridade foi de 3,4 (+2,8) anos de estudo e apenas 11,6% (17/146) moravam
sozinhos. O ndmero de condicdes clinicas associadas oscilou entre uma e oito,
com media de 3,9 (+1,7), verificando-se elevada ocorréncia de HAS 82,1% (120
/146) e expressiva proporgao de artrose 56,8% (83/148). Do total de idosos, 32,2%
(47/146) informaram dificuldade visual e 20,5% (30/146) auditiva. A média dos
sintomas relatados pelos idosos foi de 3,5 {#14), sendo a fadiga, a dispnéia e o
edema 0s mais prevalentes; 65,0% (95/148) dos pacientes apresentavam CF-
NYHA | e Il e utilizavam 5,1 (£1,9) medicamentos ao dia, com variagdo de 1 a 12;
55,5% (81/146) faziam uso de 4 a 8 medicamentos ao dia.

A Tabela 2 apresenta as médias dos escores da MIF totai (MIFt), MIFm
e MIFcs, e os valores do Alfa de Cronbach obtidos neste estudo.

Tabela 2: Estatistica descritiva e confiabilidade da MIF* (total e sub escalas) para
0s 146 idosos portadores de IC. S&0 Paulo, Sorocaba, 2005.

Variacdo  Variagéo Alfa de

Variavel Média dp™ mediana observada possivel Cronbach
MIFm 70,8 39,7 72 27 -88 13 -91 0,90
MiFcs 25,6 +4,3 25 15-35 5-35 0,73

MIFt 96,4 +12,6 96,5 46 - 121 18-126 0,90

*MIF: Medida de Independéncia Funcional; **dp= desvio padrao,

As medias e as medianas dos escores (total e sub-escalas) obtidos
destes pacientes foram superiores & média da variagdo possivel que poderia ser
obtida na MIFt e sub-escalas. Embora a média dos escores da MIFt, MIFm e
MIFcs tenham sido elevadas, com pontuacdo > 5 para as tarefas avaliadas, a
menor pontuagédo no item que avalia 0 uso de escadas - média de 1,4 (=1,1),

mostra a dependéncia completa do idoso na realizagdo desta atividade.
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A Tabela 3 apresenta os resultados da comparacao das médias dos
escores da MIF e a CF-NYHA.

Tabela 3: Comparagdo das médias dos escores da MIF (total e sub escalas) para

0s 146 idosos portadores de IC, segundo a Classe Funcional-NYHA. Séo Paulo,
Sorocaba, 2005.

CF-NYHA
MIF I Il n v p-valor’
(n=49) (n=46) (n=42} {(n=9)
média (xdp) média (tdp) média (+dp) média (dp)
76,2 70,4 68,6 53,8
MIF m* t ’ ’ ' (a}
m (+6,9) (+9.4) (+6.8) (12,5  P<0.001
" 27,4 24.8 242 26,4 P=0,002¢
MIF c/s (+4.5) (40} (3,7) (22,9) )
103.6 95,3 92.9 80,22 @
MIF t (+10.5) (+12,4) (4£9.4) (14,4  P<0.001

*MIF motora; **MIF cognitiva social; ***MIF total; 'Valores referentes ao Teste de Kruskal-Wallis para
comparagéo entre as Classes com teste post-hoc de Dunn (a) [ #11; 1% 115; 1 # IV; [1# 1l; 1 # 1V; (b) | # 111,

A comparacdo dos escores da MIF e a CF-NYHA, evidenciou
pontuacdo na MIFm significantemente maior entre idosos da CF-NYHA |
(p<0,001}), em reiagdo aos idosos com CF-NYHA I, il e IV. Também foi
significativamente maior pontuacdo da MIFm entre os idosos em CF-NYHA [l em
relagao as classes Il e IV (p<0,001); ndo houve diferenga na MIFm entre os
pacientes em CF-NYHA Ili e IV. Estes resultados mostram que a sub-escala
motora da MIF discriminou os sujeitos das ciasses |, Il e lll. A MIFes, por sua vez,
detectou diferenga entre os idosos de CF-NYHA | e Il (p=0,002) e a MIF total, a
exemplo da MIFm, discriminou idosos em CF-NYHA I Il e Ill {(p<0,001).

Com a finalidade de distinguir os fatores preditores de independéncia
funcional em idosos com IC foram realizadas as andlises de Regressdo Linear
Univariada (Tabela 4) e Mdultipla (Tabela 5).
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Tabela 4. Resultades da andlise de Regressdo Linear Univariada para os escores da

MIF. Sao Paulo, Sorocaba, 2005.

. Categorias/ ) " Estimativa
Varidvel niveis p-valor R (E.P)
. 60-69 - 97,1 (1,3)
Idade (faixas) 70-79 0,822 4,2 0,5 (2,3)
280 anos 0,018 -8,5 (3,5}
Idade (anos) A cada ano 0,013 4.2 122,1 (10,2)
' -0,3 (0,1)
Escolaridade (anos) A cada ano <0,001 8,2 92,0 (1,5)
1,3 (0,3)
Género Masculino 0.021 3,6 1.?132’35(%36?)
Feminino ’ T
- . . . 96,0 (1,1)
Composigao familiar Com familia 0,9
Sozinho 0,252 3,7 (3.2)
Condigoes clinicas associadas A cada doenca 0,015 4.06 11()%3 ((g’g))
CF-NYHA | - 103,06 (1,5)
CF-NYHA II <0,001 -8,3 (2,2)
CF-NYHA CE-NYHANl <0001 237 10,7 (2.9)
CF-NYHA IV <0,001 -23.4 (4,0)
. , . Nao - 94,3 (1,1)
Atividade fisica Sim <0,001 8,9 8,9 (2,3)
Dispnéia Néo . 2,8 100,3 (2,1)
Sim 0,043 5,0 (2,4)
. = - 100,89 (2,4)
Fadiga Néao 2,7 i
Sim 0,045 5.4 (2,7)
~ - 997 (1,6
Edema Nao o011 4 5 ((2 7))
Sim ? T H
Numero de medicamentos A cada 0,199 1,1 1_%051((()35?)
medicamento T

Re=coeficiente de determinagdo (% da variabilidade explicada pela variavel); E.P.=erro padraoc. Estimativa=valor do
coeficiente angular “b” na reta de regressao Y=atbX. “@”= intercepto{12valor). Varidvel dependente: escore da MIF.

A analise univariada mostrou que das varidveis selecionadas para o

modelo, foram preditoras isoladas da independéncia funcional: a idade, a

ascolaridade, o género, condigbes clinicas associadas, a CF-NYHA, a pratica de
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atividade fisica, e os sintomas (dispnéia, fadiga e edema). Os maiores valores de
R* compuseram o modelo de Regresséo Linear Multipla, ou seja, quando as
variaveis foram analisadas em conjunto, permaneceram somente aquelas mais
fortemente relacionadas com o escore da MIFt. Conforme as varidveis foram
sendo incluidas no modelo, os resultados foram sendo ajustados para as demais
(Tabela 5).

Tabela 5. Resultados da analise de Regressao Linear Mdltipla para os escores da
MIF. S&o Paulo, Sorocaba. 2005.

(‘:) erlgzz; Categorias/niveis p-valor R Es(té':npa.;i‘:f -
Intercepto - <0,001 - 99,6 (2,1)
CF | - .
CF 1l <(,001 23,7 -7,3 (£2,1)
CF-NYHA' CF 1l <0,001 10,8 (£2,2)
CFIv <0,001 24,4 (+3,7)
Escolaridade A cada ano <0,001 8.3 -
1,1 (20,3)
60-79 anos - -
Faixa etéria 70-79 anos 0,394 3,0 1,7 (£2,0)
280 anos 0,039 -6,6 (£3,1)

"R2=coeficiente de determinagao (% da vatiabilidade explicada pela variavel); =Estimativa=valor do cosficiente
angular “b” na reta de regressio Y=a+bX “a"= intercepto(i2valor). Variavel dependente: escore da MIF;

E.P.=erro padrao; CF-NYHAT = Classificagdo da New York Heart Assocation

Na andlise de regressao linear miltipla, a CF-NYHA, a escolaridade e a
idade explicaram, juntas, 35,0% da variabilidade da MIF, sendo a CF-NYHA, a
variavel que explicou 23,8%, a escolaridade 8,3% e a idade 3,0%.

Os idosos com IC em classe funcional I, Hl e IV apresentaram uma
reducdo no escore total de -7,3 (£2,1), -10,8 {(¥2,2), -24,5 (£3,8),
respectivamente, partindo-se do escore da CF-NYHA |, o que evidencia piora

significante da independéncia funcional a cada progresséo na CF-NYHA.
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A medida que a escolaridade aumenta, a cada ano, o escore da MIF

também aumenta em 1,1 (£0,3) unidades, indicandc melhora da independéncia

funcional.

A idade, a partir dos 70 anos, explicou a variabilidade da MIF, sendo
que ter 80 anos ou mais determinou perda de —6,6 (3,2} unidades e, portanto,

piora da independéncia funcional.

DISCUSSAO

O perfil do idoso tragado nesta amostra reflete as profundas
desigualdades gue marcam as sociedades contempordneas, especialmente nos
paises em desenvolvimento. Sao idosos com média de idade de 68,6 anos, com
baixa renda, pouca escolaridade, na sua maioria aposentados, que vivem em
domicilios multigeracionais e contribuem no orgamento familiar (RAMOS et
al.,2003; ROSA et al,, 2003; DUARTE, 2005).

O elevado numero de co-morbidades é comum na velhice. A HAS e a
artrose/artrite foram as condigdes clinicas mais relatadas, confirmando achados de
outros estudos envolvendo a populagéo idosa (SEEMAN et al,. 1989, LIMA-
COSTA, 2003). Esta situagho favorece o consumo simultineo de inUmeros
medicamentos, 5,1 em média nesta amostra, fato corroborado por estudo com
idosos brasileiros que mostrou o consumo de 5 ou mais medicamentos em um
terco da populacaoe investigada (ROZELFELD et al., 2003).

A analise dos escores da MIF mostrou que os idosos estudados
apresentaram escores elevados da MIF, indicando pouca dependéncia para
realizacéo das AVDs, o0 que em parte, pode ser explicado pela média de idade da

amostra e pelo reduzido ndmero de sujeitos em CF-NYHA Il e IV,

O fato de a MIF ser voltada essencialmente para mensuracdo do
desempenho funcional frente & execucdo de atividades bésicas de vida diaria,

poderia também explicar a elevada pontuagdo da MIF entre os idosos com IC,
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uma vez que ha relatos na literatura (LAWTON, 1983; NERI, 2000} destacando
que as atividades cotidianas séo as Ultimas que o idoso deixa de realizar frente ao
agravamento do seu estado de satde (LAWTON, 1983; NERI, 2000). Por outro
lado, segundo KUTNER et al. {1992), os individuos idosos tendem a avaliar a sua
saude com mais otimismo e tém uma percepco mais favordvel gue a sua
funcionalidade objetivamente permite.

A anélise comparativa entre os escores da MIF ¢ a CF-NYHA mostrou
significante associagdo entre a progressao na CF-NYHA e a independéncia
funcional, reproduzindo os achados de estudos prévios, nos guais a severidade da
doenga foi associada & piora no desempenho nas atividades cotidianas
(JAARSMA et al., 1998; HO et al., 2001; JUENGER et al., 2002).

A sub-escala motora e a MIF total discriminaram a independéncia
funcional enire os grupos |, Il e lll, falhando em detectar diferenca entre os idosos
da classe funcional Ill e IV. As farefas que exigem mobilidade e locomocéo
{transferéncias e marcha) foram as mais afetadas em decorréncia da presenca da
fadiga e da dispnéia. A sub-escala cognitiva/social conseguiu discriminar os idosos
das classes [ e lll, sugerindo que a MIF & pouco sensivel as alteracdes da
independéncia funcional em Qrupos com niveis proximos de severidade da
doenca.

A andlise multivariada mostrou que a CF-NYHA, a escolaridade e a
idade > 80 anos foram as variaveis preditoras da independéncia funcional em

idosos com IC.

Estudos anteriores demonstraram que 0 avango da idade esta
relacionado a piora funcional e, portanto, a maior limitagdo nas AVDs (LIMA-
COSTA et al.,2003; CAMARGOS et al., 2005, DUARTE, 2005; BEISSNER et al.,
2000). Na IC, estudos relatam que existe associagdo entre a severidade da
deenca, avaliada pela CF-NYHA, a idade avancada e a piora na funcionalidade, o
que pode indicar uma maior dependéncia do idoso para a realizagdo das

atividades cotidianas, bem como a necessidade de ajuda de outras pessoas
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(KONICK-MCMAHAN et al.2003; ARONOW, 2003; MASOUDI et al., 2004:
PULIGNANO et al., 2004).

Resultados semelhantes aos obtidos no presente estudo constataram
que & escolaridade interfere positivamente nas AVDs, ou seja, quanto maior o
grau de escolaridade, melhor desempenho e, consequentemente, maior

independéncia funcional (REIDINGER et al.,2000; WARSCHAUSKY, et al.,2001;
KOUKQULLI, et al.,2002).

Os achados deste estudo permitem sugerir que estratégias que
conduzam a prevencdo das perdas funcionais no decorrer do processo de
envelhecimento, ou seja, a manutengédo do status funcional do idoso pelo maior
tempo possivel, também pode proporcionar maior independéncia funcional.
Dentre elas, a adesao a terapia medicamentosa, o alivio dos sintomas, a avaliacéo
periddica da fungdo ventricular e o reconhecimento precoce dos episddios de
descompensagao, freqlente em idosos (FELKER et al., 2003; PULIGNANO et al.,
2004; TAVARES et al.,2004; FONAROW et al.,2005), poderdo contribuir para a
manutencaoc da independéncia funcional dos idosos com IC.

Outra meta se refere ao apoio a ser desenvolvido junto aos cuidadores
desses idosos, no sentido de se tracar uma parceria entre os profissionais da
salide e as pessoas proximas aos idosos, responsaveis pelos cuidados diretos
necessarios. Esta parceria se configura numa estratégia mais atual e menos
onerosa para manter e promover a melhoria da independéncia funcional dos
idosos (DIOGO e DUARTE, 2004).

CONCLUSAO

A CF-NYHA, a escolaridade e a idade avangada foram as varidveis
preditoras da independéncia funcional entre os idosos portadores de IC. O
delineamento de intervengdes que levem a manutengéo do status funcional, bem
como de estratégias de apoio ao idoso e seus cuidadores poderao contribuir para
a maior independéncia dos idosos com IC. Os achados deste estudo ratificam a
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necessidade da realizagio de estudos, envolvendo idosos com idade mais
avancada e com maior severidade da doenca para avaliar se medidas que levem
ao melhor manejo da sintomatologia de fato, resultam em melhora da
independéncia funcional em idosos com IC.
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QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE E INDEPENDENCIA
FUNCIONAL EM IDOSOS COM INSUFICIENCIA CARDIACA

SCATTOLIN, Fatima A A.°
DIOGO, Maria JoséD?®
COLOMBO, Roberta C.R."’

RESUMO

Objetivo: ldentificar a correlagéo entre as medidas de qualidade de vida & savide

(QVRS) e independéncia funcional em idosos portadores de insuficiéncia cardiaca
(1C).

Método: Estudo exploratdrio, correlacional, realizado com 146 idosos portadores
de IC em tratamento ambulatorial em dois hospitais de referéncia do Estado de
Sao Paulo, Brasil. Os dados foram obtidos por meio da aplicacdo dos
questionarios de caracterizagao sociodemogrdfica e clinica, de avaliagdo da
QVRS - o Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) e da
Medida de Independéncia Funcional (MIF). Foram realizadas as andlises:
descritiva ¢ de correlagdo com determinacio do Coeficiente de Correlagdo de
Spearman entre as medidas de QVRS e MIF e dos escores de QVRS e MIF e as
classes da Classificagao Funcional da New York Heart Association (CF-NYHA).

Resultados: Do total de sujeitos estudados, 52,0% eram do sexo masculino, com
media de idade de 68,6 (46,9) anos, sintoméaticos, média de 3,5 (+1,4) sintomas
relaiados, com elevado niimero de co-morbidades (3,9 +1,7), em CF-NYHA | e ||
(65,0%) e com fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE) rebaixada
(66,7%). Foram constatados escores intermediarios de QVRS e elevados de MIF
indicando moderado comprometimento da QVRS associado a independéncia

* Este estudo apresenta resuitados parciais da Dissertacdio de Mestrado: “Qualidade de Vida e Independéncia
Funcicnal do Idoso com Insuficiéncia Cardiaca™
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graduagio em Enfermagem - Nivel Mestrado da Faculdade de Cidncias Médicas (FCM) da Universidade
Estadual de Campinas - UNICAMP;

¥ Professora Associada do Departamento de Enfermagem da Facuidade de Ciéncias Médicas ~FGM/UNICAMP

! Professora Dr2 do Departamento de Enfermagem da FCM/UNIGAMP — reclombo@fem.unicamp.br.
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funcional. A confiabilidade foi satisfatéria para ambos os instrumentos, sendo
detectado Alfa de Cronbach de 0.63 na dimensdo emocional do MLHFQ
Constatou-se correlages significantes e inversamente correlacionadas de
moderada magnitude entre o escore total e as dimensdes fisica e emocional do
MLHFQ e as sub escalas motora e total da MIF-indicando que a methor QVRS
estd relacionada a maior independéncia funcional & correlagdes significantes e
inversamente correlacionadas, porém, de fraca magnitude entre a sub escala
cognitiva/social da MIF e as dimensées e escore total do MLHFQ. Conclusio: As
correlagbes encontradas sugerem que acBes voliadas para a promogac da
independéncia funcional podem otimizar a QVRS de idosos com IC,
especialmente na dimensao fisica. S30 necessarios novos estudos com
ampliagéo do tamanho da amostra, inclusdo de pacientes de faixa etdria mais
elevada e com maior severidade da doenga, para verificar a reprodutibilidade
destes achados.

Descritores: insuficiéncia cardiaca congestiva, idoso, gualidade de vida,
independéncia funcional, atividades cotidianas.

INTRODUCAO

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) tem sido apontada como o desfecho final
da maioria das doencas cardiovasculares. O aumento da expectativa de vida da
populagdo e a otimizagdo do tratamento do infarto agudo do miocdrdio (IAM)
resultaram em aumento do namero de individuos com IC (REMME et al., 2005).

Nos uitimos vinte anos, embora ¢ nuimero de internacbes para a
majoria das doengas cardiovasculares tenha se mostrado estdvel, ou em alguns
casos, até diminuido, para a IC, o nimero de hospitalizagbes quase triplicou. Na
populagao idosa € a causa mais comum de internacdo (AMERICAN HEART
ASSQCIATION, 2008).

A IC, uma vez instalada tem forte impacto na vida do paciente, o que

pode ser explicado pelas limitagGes decorrentes dos sintomas fisicos e
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psicoldgicos associados & sindrome. Entre os sintomas fisicos destacam-se a
fadiga e a dispnéia que se caracterizam por severidade progressiva. Entre os
sintomas emocionais destacam-se a depressdo, o medo, a inseguranca e a
tristeza. Sdo ainda descritos, déficits de memdria e de atencao, bem como
diminuicéo do equilibrio, o que pode predispor A ocorréncia de guedas (DRACUP
et al., 1992; BELARDINELLI et al., 1999; STRUTHERS, 2000). Este conjunto de
repercussoes compromete a qualidade de vida relacionada & satde (QVRS) dos
sujeitos que a vivenciam, especialmente a do idoso.

Segundo Fayers e Machin (2001), no contexto da pratica clinica, o
interesse pela QVRS estd relacionado aqueles aspectos afetados pela doenga ou
tratamento. Ainda de acordo com esses autores, embora as definicdes de QVRS
variem de um estudo para outro, incluem aspectos relevantes como, estado geral
de salde, fungéo fisica, sintomas fisicos e emocionais, funcéo cognitiva,

desempenho de papéis, atividade sexual e bem estar social.

Para este estudo, o termo QVRS se refere & extensdo na qual o bem

estar fisico, emocional e social pode ser afetado pela doenga ou tratamento
(CELLA e NOWINSKI, 2002).

Em estudo qualitativo sobre as diferengas de género na percepcio da
saude em pacientes com IC, EVANGELISTA et al. (2001) relatam que a doenga
também foi relacionada ac comprometimento do desempenho funcional - traduzido
no relatc dos idosos pelas limitagbes nas atividades habituais do dia-a-dia, &
incapacidade para o trabalho e para o estabelecimento de relagdes sociais, bem
como, a perda da independéncia.

Para SPIDURSO e CRONIN (2001), uma QVRS satisfatdria para os
idosos pode ser interpretada como a possibilidade de conseguir cumprir suas
fungbes diarias basicas adequadamente, se sentir bem e viver de forma
independente. Os mesmos autores afirmam que a fungéo fisica e a atividade

fisica participam como preditores da vida independente.
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A independéncia funcional é definida como a capacidade de realizar
algo com os proprios meios. Esta ligada a4 mobilidade e a capacidade funcional,
na qual o individuo ndo requer ajuda para a realizacio das atividades de vida
diaria, ou seja, a independéncia supbe condices motoras e cognitivas
satisfatorias para o desempenho dessas tarefas (NERI, 2001).

A avaliagdo da independéncia funcional em idosos tem sido
considerada como um indicativo da QVRS, uma vez que o desempenho nas
atividades de vida diaria (AVDs) permite aos profissionais da area da saude uma
visdo ampla do comprometimento da salde e seqielas das doengas (
PASCHOAL, 1996; PAULA et al., 1998, CRUZ, 2004). Assim, uma boa QVRS no
idoso esta associada a um envelhecimento com autonomia e independéncia, ou
seja, quando envelhecem independentes, com boa salde fisica, desempenhando
ativamente suas fungdes na sociedade e preservando sua individualidade
(PASCHOAL, 1996).

Embora varios estudos apresentem relatos do comprometimento da
QVRS associado ao declinio da funcionalidade na IC, avaliada pela CF-NYHA,
(CARELS et al. 2004, RIEGEL et al., 2002, BENNETT et al., 2002), ha na literatura
estudos que evidenciam a manutengio de uma relativa QVRS, a despeito da
limitagdo funcional no idoso com {C (ALBRECHT et al., 1999, LEVENSON et al,,
2000, MASOUDI et al., 2004).

A demonstracdo dessa correlagdo tem implicagbes na avaliagdo e
tratamento do idoso com IC, uma vez que pode subsidiar 0 desenho de
intervengOes que, por meio da melhora da independéncia funcional, possam
resultar em melhoria de sua QVRS. Dessa forma, este estudo teve como objetivo
verificar a correlagdo entre as medidas de QVRS e de independéncia funcional em
idosos portadores de IC.
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METODO

Fizeram parte deste estudo, 146 pacientes, portadores de IC, de ambos
0s sexos, com idade igual ou superior a 60 anos, que se encontravam em
tratamento ambulatorial em dois importahtes hospitais de referéncia do Estado de
S&o Paulo, Brasil. Foram excluidos os pacientes com dificuldade de comunicagao
e expressao, aqueles submetidos a fransplante cardiaco, por se tratar de evento
marcante na vida do sujeito, e aqueles que se recusaram a participar do estudo,
de acordo com a Resolucdo 196/96.

O tamanho da amostra foi baseado no calculo dos Coeficientes de
Correlagdo de Spearman entre 0s escores (total e por dimensfes) dos
instrumentos - Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) e
Medida de Independéncia Funcional (MIF) ¢ entre os escores do MLHFQ e MIF e
a Classificagéo Funcional da IC - New York Heart Association (CF-NYHA), obtidos
em estudo piloto (n=25). Assim, para determinar coeficientes de correlagdo em
-smo de 0,30, utilizando-se a = 0,05 e B = 0,20, foi determinado o nGmero minimo
de 89 sujeitos. Considerando-se que a coleta de dados ocorreu em hospitais de
referéncia, com elevado nimero de atendimentos, optou-se por aumentar o
nimero de sujeitos (n=146), o que possibilitou maior representatividade da
amostra e um maior poder do teste.

Os dados foram coletados por meio de entrevista com a aplicagéo dos

seguintes instrumentos:

A.) Caracterizagdo Sociodemogréfica e Clinica, construido pelos
pesquisadores com base na literatura e submetido a validade de contetdo por
meio da avaliagdo por juizes com reconhecido saber em cardiologia e geriatria.
Foram estudadas varidveis sociodemograficas - idade, sexo, estado civil,
escolaridade, composi¢cao familiar, renda individual e familiar e vinculo
empregaticio e variaveis clinicas - CF-NYHA, fragéo de ejecao do ventriculo
esquerdo (FEVE), nimero de condigGes clinicas associadas e de medicamentos
em uso. Foi utilizada a classificagéio funcional da New York Heart Association (CF-
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NYHA), obtida no registro da consulta médica realizada no mesmo dia da
entrevista. A FEVE, obtida por meio do Ecodopplercardiograma ou Cintilografia de
Primeira Passagem, foi classificada como normal ou rebaixada, de acordo com o

valor de normalidade de cada método.

B.}) Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ):
instrumento especifico de avaliagdo da QVRS desenvolvido RECTOR et al.(1987),
traduzido e validado para a lingua portuguesa do Brasil por CARRARA (2001). O
MLHFQ & composto por 21 questdes relativas as limitagbes que freqiientemente
estao associadas com o quanto a IC impediu o paciente de viver como ele gostaria
durante o Gltimo més. Para cada questdo pode ser atribuido um valor de zero a
cinco, sendo o maior escore indicativo de pior QV. O escore total & obtido por meio

da soma dos 21 itens, com intervalo possivel de zero a 105.

C.) Medida de Independéncia Funcional (MIF): é um dos métodos mais
utilizados para a avaliagdo da funcionalidade por meio das atividades se vida
diaria em individuos com incapacidades. O instrumento foi desenvolvido na
década de 80, na tentativa de padronizar conceitos e definicBes sobre
incapacidade e de obter um instrumento que permitisse uma avaliagéo global da
reabilitagho com base nas atividades cotidianas (GRANGER et al., 1986,
OTTENBACHER, et al., 1996; COHEN e MARINO, 2000; RIBERTO et al., 2000,
2004). Foi traduzido e validado para a cultura brasileira por RIBERTO et al. (2000
2004). Trata-se de um conjunto de 18 tarefas, divididas em duas sub escalas:

- MIF motora (MIF m): avalia as atividades referentes ao autocuidado,
que compreende a avaliagdo do desempenho em relacdo & higiene
matinal, banho, vestir-se acima e abaixo da cintura, uso do vaso
sanitario; controle da urina e das fezes; transferéncias do leito para a
cadeira/ cadeira de rodas, para o vaso sanitario, para o chuveiro ou
banheira e [ocomogéo, com avaliagdo da marcha e do desempenho

ao subir e descer escadas.
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- MIF cognitiva/social (MIFcs): avalia a compreensdo, expressao,

interag&o social, resolugéio de problemas e meméria.

Cada item pode ser classificado em uma escala de graus de
dependéncia de 7 niveis, sendo que o valor 1corresponde a dependéncia total e o
valor 7, independéncia completa. A avaliagdo ¢ feita pela soma da pontuacao
obtida nos 18 itens, com intervalo possivel de 18 a 126. Os maiores escores
indicam maior independéncia funcional.

Os dados foram submetidos as andlises estatisticas:

- descritiva, para tratamento dos dados sociodemogréficos e clinicos
e escores de QV e da MIF;

- de confiabilidade, com determinagdo do coeficiente Alfa de
Cronbach, para verificar a consisténcia intema dos itens dos
instrumentos MHLFQ e MIF, Foi estabelecido como evidéncia de
consisténcia interna satisfatéria um valor Alfa de Cronbach > 0.70
(LOBIONDO-WOOQOD e HABER, 2001).

- de correlagdo: com emprego do Coeficiente de Correlagio de
Spearman para avaliar as correlagdes entre os escores (total e por
dimensoes / sub escalas) do MLHFQ e MIF e a CF-NYHA.

Para a interpretagéo da magnitude dos coeficientes de correlagdo foram
utilizados critérios adotados por AJZEN e FISHBEIM (1980) que consideram,
correlagbes proximas de 0,30 como satisfatdrias; entre 0,30 e 0,50 de moderada
magnitude; acima de 0,50 de forte magnitude e abaixo de 0,30 de pouco valor
pratico, mesmo que estatisticamente significativas. Portanto, para esse estudo, foi
adotada a seguinte classificacéo dos coeficientes de correlagdo: <0,3 (correlagio
de fraca magnitude), = 0.3 a < 0,5 (correlagdo de moderada magnitude) e >0,5

(correlacao de forte magnitude).
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Sendo assim, foram langadas as seguintes hipSteses de correlaggo
entre os instrumentos:

a) correlacdo inversa de moderada a forte magnifude: entre a dimenséo
fisica do MLHFQ e sub escala motora e total da MIF; dimensdo emocional do
MLHFQ com a sub-escala cognitiva/social da MIF e MIFt e entre o escore total do
MLHFQ e todas as sub escalas da MIF:

b) correlagdo inversa de pequena magnitude: entre a dimenséo fisica
do MLHFQ e sub escala cognitiva/social da MIF e dimenso emocional do MLHFQ
& sub escala motora da MIF,

A direcdo dessas correlagdes se deve ao fato de que os escores do
MLHFQ sé&o inversamente ordenados, ou seja, quanio maiores 0s escores, pior
QVRS e os escores da MIF sdo diretamente ordenados (maiores escores indicam
maior independéncia funcional).

Foi utilizado um nivel de significancia de 5% (p-valor<0,05).

O estudo foi aprovado pelas Comissdes de Etica dos referidos Servigos
onde foi realizada a coleta de dados.

RESULTADOS

As caracteristicas sociodemograficas e clinicas estéo apresentadas na
Tabela 1.
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Tabela 1: Caracterizagdo sociodemografica e clinica dos 146 idosos com
insuficiéncia cardiaca estudados. S&o Paulo e Sorocaba, 2005.

Iy o . . . Variagdo
Variavel n (%) Média (tdp}  Mediana observada

[dade (em anos) 68,6 (+6,9) 67 60-87
Sexo

Masculine 76 {52,0)

Feminino 70 {47,9)

Escolaridade (em anos) 3,4 (£2,8} 4 0-20
Renda pessoal (SM") 2,0 (£2,3) 1 0-20
Renda familiar (SM) 3,0 (x2,4) 3 0-20
Vinculo empregaticio

Aposentado 118 (80,8)

Ativo 8 (5,5}

Auxilio doenga 4{2,7)

Pensionista 2(1,4)

Do far 14 (9,6)

Composigao familiar

Mora sozinho 17 {11,6)

Mora ¢ familig/companheiroffithos 129 (88,4)

Numero de condigdes clinicas 3917

associadas

1-2 condigbes 32 21,9

3-4 54 37,0

5-6 50 34,2
>6 10 6,8
Sintomas 3,5 (+1,4)

Fadiga 120 82,2

Dispnéia 113 774

Edema 88 60,3

Precordialgia 67 459

Tosse 64 43,8

CF-NYHA*

CFi 49 335

CF if 46 315

CF il 42 28,8

CFiv 09 6,2

FEVE* 048 (£0,17)

Rebaixada 90 86,7

Normal 45 33,3

Nimero de medicamentos 5,1 (#1,9)

fa3 27 18,5

4a6 81 55,5

7al 36 24,8

10 ou + 2 1,4

“CF-NYHA:Classificacdo Funcional da New York Heart Asscciation; *FEVE: fragdo de ejegiio do
ventriculo esquerdo
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O grupo de idosos caracterizou-se por distribuicdo semelhante entre
homens e mulheres, sendo 52,0% (76/146) do sexo masculino, com média de
idade de 68,8 (16,9) anos e tempo médio de 3 4 (+2,8) anos de estudo. A maioria
era aposentada (80,8%, 118/146), vivia com a familia (88,4% ; 129/1 46} e relatou
renda media - individual e familiar - de 2,0 {(+2,3) e 3,0 (+2,4) salarios-minimos,
respectivamente.

A caracterizacao clinica evidenciou idosos com média de 3,9 {(+1,7) co-
morbidades, sintomaticos, em média 3,5 (11,4) sintomas relatados, com destaque
para fadiga, dispnéia e edema, em CF-NYHA | e Il (65,0% ; 95/146), com FEVE
rebaixada (66,7%; 90/146) e com consumo médio de 5.1 (£1,9) medicamentos ao
dia.

Na Tabela 2 estéo apresentados os escores obtidos com a aplicacao do
MLHFQ (total e por dimensdes), os escores da MIF (total e por sub escalas), bem
como 0s valores do Alfa de Cronbach para ambos os instrumentos.

Tabela 2: Estatistica descritiva e confiabilidade do MLHFQ (total e por dimensdes)
e da MIF (total e sub escalas} para os 146 idosos com insuficiéncia cardiaca. Sio
Paulo, Sorocaba, 2005.

Ntimero Média

. Variagao  Variagao Alfa de
de itens (dp) Mediana

Varidvel Observada Possivel Cronbach

MLHFQ-dimensoes

MLHQ f* 21 (;%,71 , 190 0-40 0-40 0,80
MLHFQ ™ 8 (lgjg) 10,5 0 ~22 0-25 0,63
MLHFQ 5 (;11%,33) 41,0 2 91 0-105 0,82
MIF — sub escalas

MIFm» 13 (13187) 72.0 57-88 13-01 0,90
MiFcs 5 (iiﬁi) 25,0 15-35 5-35 0,73
MIF tons 18 (jféf‘s) 96,5 46 121 18-126 0,90

*MLHFQf =dimensao fisica; **MLHFQe= dimenséo emacional; **MLHFQt= escore total; = MIFm= sub escala
motora; = MIFsub escala cognitiva/social; == MIFt = escore total.
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A pontuagdo observada com a aplicagdo da MIF mostrou escores
médios elevados, principalmente na pontuacdo total, o Que aponta para
independéncia funcional dos sujeitos estudados. A aplicacdo do questiondrio
MLHFQ mostrou que a mediana dos escores obtidos nas diferentes dimensbes
para este grupo de pacientes, estiveram préximas a média do valor maximo que
poderia ser obtido em todas as dimensdes, sendo que, as meédias, embora
proximas, apresentaram amplos desvios - padrdo, indicando maior variabilidade
dos escores.

A avaliagdo da consisténcia interna de ambos os instrumentos, indicou
homogeneidade dos itens, com menor valor do Alfa de Cronbach para o MLHFQ
emocional {(a=0,63).

A Tabela 3 apresenta a média dos escores da MIF e MLHFQ dos
idosos estudados de acordo com a Classificacdo da NYHA.

Tabela 3: Médias dos escores da MIF (total e sub escalas) e do MLHFQ (total e
dimensbes), segundo a CF-NYHA dos 146 idosos com insuficiéncia cardiaca
gstudados. Sao Paulo, Sorocaba, 2005.

NYHA
i T i v
n=49 n=46 n=42 n=9
Media Wedia Media Media
{+dp) {Zdp} (xdp) {+dp}
MIF - sub escalas
. 762 704 686 53,8
MIFm (#6,9) (#9.4) (46.8) (#125)
MIFcs=s 274 243 242 26,4
(#4,5) (#4,4) (#3,7) (#2,9)
103,6 95.3 92.9 80.2
MiFte=- (#10,6) (#12,4) (9.4) (+145)
MLHFQ - dimensoes
MLHQF" 12,7 18,6 225 335
(#83) (27,0) (#7,3) 32)
- 78 98 12,0 16.1
MLARGe (6,1) (#45) (#56) (25,0)
31,1 39,6 477 747
MLAFQH (£16.,8) (#125) (#14,0) (£7,9)

"MLHFQf=dimenszo fisica; ""MLHFQe= dimensac emacicnal; ***MLHFQt= escore total; = MIFm= sub escala
motora, = MIF sub escala cognitiva/ social === MiFt = escore total.
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As médias dos escores da MIF e do MLHFQ em relacdo as classes
funcionais mostraram que, com a progressao na CF-NYHA, os escores da MIF
diminuem (nas sub escalas e no escore total) e os escores do MLHFQ (total e

por dimensdes) aumentam, indicando, uma relagdo inversa entre as medidas
desses dois construtos.

A Tabela 4 aponta os valores do Coeficiente de Correlacdo de
Spearman entre os escores da MIF e do MLHFQ.

Tabela 4: Valores do Coeficiente de Correlacio de Spearman entre os escores do

MLHFQ e da MIF obtidos junto a 146 idosos com insuficiéncia cardiaca. Sao
Paulo, Sorocaba, 2005.

MIFm MiFes™ MIF ™ MLHFQf*  MLHFQe*
MIFes 0,57
MIFt 0,95° 0,77
MLHFQf -049 -0,26" -047
MLHFQe -0.34 -0,29™ - 0,36 0,52°
MLHFQt - 0,44 -0,26" -043 0,89 0,73

‘MIFm="sub escala motora; “MIFcs= sub escala cognitiva/social; —MIFt = escore total;
MLHFQi=dimens3o fisica; MLHFQe= dimensdo emocional: MLHFGi= escore total; *p=0,0001;
**p=0,001; **p=0,0002; ‘p<0,01.

O sentido inverso das correlagbes entre as variaveis confirma que ha
relagoes inversas entre QVRS e independéncia funcional, uma vez que o MLHFQ
¢ inversamente ordenado (maiores valores, pior QVRS) e a MIF & diretamente
ordenada {maiores valores, maior independéncia funcional).

Quanto & forca das correlagbes foram constatadas correlacdes
significantes de moderada magnitude entre as dimensées fisica do MLHFQ e a

MIFm (-0,49) e MIFt (r=-0,47) e de fraca magnitude entre esta dimensio e a MIFcs
(r=-0,26).
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A dimensao emocional do MLHFQ apresentou correlagdo significante
de moderada magnitude com a MIFm (r=-0,34} e MIFt (r=-0,36). No entanto, foi
fraca a correlagéo entre a MLHFQ e a MIFcs (r=-0,29), contrariando a hipétese de
forte correlag&o entre dominios similares.

O escore total do MLHFQ apresentou correlages significantes de

moderada magnitude com a MIFm (r=-0,44) e MIFt (r=-0,43) e de fraca magnitude
com a MiFcs (r= - 0,26)

Para avaliar 0 comportamento da correlagdo entre as duas medidas —
QVRS e independéncia funcional - nas diferentes classes funcionais da IC, foi
reproduzida a andlise de correlagdo para cada um dos grupos da CF-NYHA. No
entanto, pelo fato da classe |V ser composta por pequeno nimero de sujeitos,
optou-se pelo agrupamento das classes lll e IV, dando origem a Classe llI/IV.

A tabela 5 apresenta os valores do Coeficiente de Correlagdo de
Spearman entre os escores da MIF e do MLHFQ, de acordo com as classes da
CF-NYHA dos idosos estudados.

Tabela 5: Valores do Coeficiente de Correlacdo de Spearman enire os escores do

MLHFQ e da MIF, para cada classe da CF-NYHA, obtidos junto a 146 idosos com
insuficiéncia cardiaca.

CF-NYHA
| Il mav
n=49 n= 46 n= 51
MIFm™ MIFcs™ WMIFT™ MPFm™ MFcs™ MIFT™  MIFm  MIFes™ MIFt™
MLHFG
MLHEFQf -0,50 -0,37 -049 -0,18 -0,12 0,19 -0,36 -0,05 -0,31
p=0,0002 p=0,007 p=0,003 p=022 p=042 p=020 p=0,008 p=0,72 p=0,02
MLHFQe - 0,40 -044 -043 -0,16 -0,25 -0,23 0,21 -0,04 -0,17
p=0,003 p=0,001 p=0,002 p=027 p=0,08 p=0,12 p=012 p=077 p=0,212
MLHFQt -0,45 -035 -042 0,15 0,14  -018 0,36  -0,004 D32

p=0,001 p=0013 p=0,002 p=030 p=034 p=021 p=0,008 p=0,97 p=0,019

"MIFm= sub escala motora; “MIFcs= sub escala cognitiva/social; "MIFt = escore total; MLHFQf=dimenséo fisica;
MLMFQe= dimensao emocional; MLHFGt= escore total; *p=0,0001; **p=0,001; ***p=0,0002.
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Os dados evidenciam que na CF-NYHA |, todas as sub escalas da MIF
foram inversamente correlacionadas com as dimensées do MLHFQ. Todas as
correlacGes foram de moderada magnitude, sendo o maior vaior de correlacao
observado entre a MIFm e MLHFQf (r=-0,50). N3o foram observadas correlagbes
entre QVRS e MIF em pacientes em CF-NYHA 1. Na CF [II/IV foram encontradas
correlacBes significantes entre a MIFm e MLHFQ fisico (r=-0,36) e MLHFQt (r=-
0,36) e entre MIFt e MLHFQf (r=-0,31) e MLHFQt (r=-0,32).

O gréfico 1, a seguir, ilustra o comportamento do escore total do MLHFQ
e MIF em relagdo 4 CF-NYHA, evidenciando que, a medida que a independéncia
funcional aumenta, melhora a QVRS.
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Griéfico 1: Correlagéo entre os escores totais do MLHFQ e

da MIF, de acordo com as classes |, I, 1l e IV da CF-
NYHA, em idosos com insuficiéncia cardiaca.
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DISCUSSAO

Neste estudo, idosos com média de idade de 68,6 (36,9 anos,
portadores de IC de moderada severidade (CF-NYHA | e I}, apresentaram
escores de QVRS intermediarios em todas as dimensdes do MLHFQ, indicando
moderado comprometimento da QVRS, a exemplo de estudos pregressos
{BENNETT et al., 2002; RIEGEL et al., 2002; CALVERT et al.,, 2005; HEO et al.,
2008) e elevada pontuagbes em todas as sub escalas e escore total da MiF,

apontando para independéncia funcional dos sujeitos estudados.

Foram constatados valores de Alfa de Cronbach acima de 0,70
indicando confiabilidade satisfatéria para ambos os instrumentos {LOBIONDO-
WOOD e HABES, 2001). Em relagdo a MIF, foram constatados valores de Alfa de
Cronbach entre 0,80 e 0,90, a exemplo de estudos prévios (STINEMAN et
al.,1996; CRUZ, 2004)

Quanto ao MLHFQ, foram observados valores satisfatérios na
dimensao fisica e escore total e abaixo do critério satisfatério, na dimensio
emocional. Estudos anteriores que avaliaram a confiabilidade do MLHFQ também
evidenciaram valores de Alfa de Cronbach inferiores aqueles encontrados na
dimensao fisica e escore total, porém nestes estudos os valores encontrados
foram superiores a 0,80 (BENEETT et al., 2002, MIDDEL et al., 2001, HEO et al.,
2005). Segundo STREINER e NORMAN (2001) o valor do Alfa de Cronbach pode
ser influenciado pela correlagéo dos itens de uma medida e também pelo nimero
de itens que compde a escala. Dessa forma, o pequeno ndmero de itens da
subescala emocional pode ter contribuido para o valor de Alpha de Cronbach

inferior ao desejado.

A avaliag@o funcional tem sido destacada pela literatura como um
importante conceito para a compreensado do impacto da IC no dia-a-dia dos
pacientes. Inclui uma variedade de fatores, tais como a percepcédo dos sintomas,
barreiras ambientais, necessidade de ajuda e apoio social, bem como fatores
psicolégicos, que sédo todos relatados pelos pacientes.
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Embora QVRS e status funcional sejam conceitos potencialmente
correlacionados representam diferentes componentes da condigdc de saude de
um individuo. O resultado da avaliagéo funcional é uma medida das habilidades
para realizacio de tarefas especfficas sem significante limitacdo fisica. Por outro
lado, a QVRS é um conceito que reflete a discrepancia entre a percepgao do
paciente em refagdo ao seu estado de saude atual, daquele esperado, ou seja, a
QVRS & melhor avaliada quando hd maior concordancia entre a percepcdo do
paciente de sua saude atual e a esperada (MASOUDI et al., 2004).

Na literatura encontram-se estudos que investigaram a correlacéo entre
a QVRS (medida por meio do MLHFQ) em pacientes com IC e a funcionalidade
desses sujeitos avaliada com outras medidas de desempenho. O estudc de
GORKIN et al. (1993}, por exemplo, avaliou o desempenho dos individuos por
meio do Teste de tolerdncia aos 6 minutos de caminhada e pela Functional Status
Scale (physical limitations), e obteve correlagbes de 0,39 e 0,75 respectivamente.
HEO et al.(2005) constataram correlagdo positiva de moderada magnitude entre o
nivel da Specific Activity Scale (um método para avaliar status funcional com base
no custo metabdlico por atividades) e a dimensio fisica (r=0,52) e o escore total
do MLHFQ (r=0,41) e correlagio de fraca magnitude com a dimensio emocional
(0.28). No estudo de DEMERS et al. (2001), o Teste dos 6 minutos de caminhada
foi fracamente e inversamente correlacionado com o escore de QVRS(r=-0,26).

No entanto, ndo foram encontrados estudos que avaliaram a relagédo
entre a MIF e QVRS em pacientes com IC. Destacam-se alguns estudos que
analisaram a correlacdo entre a MIF e a medida QVRS, obtida por meio de
instrumentos genéricos. O estudo de CRUZ (2004), por exemplo, avaliou a
relacdo entre MIF e QVRS em pacientes com acidente vascular encefdlico e
encontrou correlacao significante entre MIFm, MIFc/s e MIFt e o dominio
capacidade funcional da medida de QVRS, obtida com emprego de um
instrumento genérico de QVRS. ROCKWOOD et al. {1993), em estudo de revisio
para comparar as diversas medidas utifizadas na avaliagdo das mudangas no
estado de salde de idosos frageis, relataram correlacio de moderada magnitude
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entre a MIF e o Indice de Qualidade de Vida de Spitzer (r=0,45). BETHOUX et al.
{1999) estudaram a relagdo entre a MIF e o Reintegration to Normal Living Index
em pacientes com hemiplegia, e observaram que QVRS pode deteriorar em
alguns dominios, mesmo quando o nivel de incapacidade ndo se modifica.

Algumas hipdteses de correlagfes inversas - entre a MIF e a medida de
QVRS - langadas neste estudo foram parcialmente confirmadas. As correlagbes
inversas eram esperadas em virtude das medidas utilizadas neste estudo serem
inversamente relacionadas. O MLHFQ é uma medida inversamente ordenada
(maicres valores, pior QVRS), enquanto a MIF € diretamente ordenada (maiores
valores, maior independéncia funcional). Eram esperadas correlagbes de
moderada a forte magnitude entre sub escalas/dimensées similares. Embora tal
hipdtese tenha se confirmado para a dimenséo fisica do MLHFQ e MIFm (r=-0,49),
MLHFQ total e MiIFm(r=-0,44), MLHFQ total e MIFt (r=-0,47), foi fraca a magnitude
da correlagdo observada entre a dimensdo emocional do MLHFQ e MiFcs(r=-
0,29), e MLHFQ total e MIFcs(r=-0,26).

Tais achados evidenciam que as sub escalas da MIF estao
relacionados & QVRS, especialmente no que se refere a dimensao fisica e escore
total. A fraca correlagdo observada entre o dimenséo emocional do MLHFQ com a
MIFcs, pode ser explicada pela discrepancia conceitual dos dois instrumentos, no
que se refere a0 aspectos emocionais. Enquanto a dimensio emocional do
MLHFQ busca avaliar a carga emocional representada pela IC, a sub escala
cognitiva/social da MIF avalia o desempenho do sujeitc em relacdo a
compreensao, expressao, interagdo social, resolucio de problemas e memdria.

A andlise das correlacdes entre as medidas de QVRS e MIF, de acordo
com a CF-NYHA, evidencia que as correlagdes entre as duas medidas se
mantiveram somente para aqueles classificados nos extremos da CF-NYHA, ou
seja, nas classes [ e llIAV.

Os resultados das andlises de correlagdo entre MIF e QVRS nas
diterentes classes da CF-NYHA, embora devam ser interpretados com limitac&o,
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devido pequeno ndmero de sujeitos nas classes IV, indicam que a independéncia
funcional somente se correiaciona com QVRS nos estratos formados peios
extremos da CF-NYHA.

Foram observadas correlacbes de maior magnitude na CF-NYHA | em
comparag@o as observadas na classe IH/IV, o que pode estar relacionado com a
variabilidade dos escores nas respectivas classes. A auséncia de correla¢do nos
grupos intermedidrios da CF-NYHA deve ser investigada em estudos futuros,
eventualmente com ampliacdo da amostra e com emprego de outras técnicas de
analise, que no somente a correlacdo.

CONSIDERACOES FINAIS

Os achados deste estudo evidenciaram correlacdes de moderada
magnitude entre a sub escala motora e escore total da MIF e todas as dimensées
do MLHFQ, o que sugere que medidas que promovam a independéncia funcional
podem ievar a melhor QVRS, especiaimente no dominio fisico. Novos estudos
devem ser conduzidos com maior nimero de sujeitos com maior severidade da
doenga para verificar a reprodutibilidade destes achados.
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DISCUSSAO



Como esperado, os dados deste estudo, referentes a QVRS de idosos
portadores de IC (mensurada por um instrumento especifico), demonstraram um
comprometimento moderado na QVRS desses sujeitos. Esses resultados vém se
somar ao0s de estudos anteriores (BUCHANAN e TAN, 1997; CLINE et al., 1989;
JUENGER et al., 2002; KONICK-McMAHAN et al., 2003: JOHANSSON et al.,
2003; CALVERT et al., 2005).

No entanto, assim como foi constatado em alguns estudos
(JENKINSON et al., 1997; ALBRECHT et al., 1999: MASOUDI et al., 2004;
CALVERT, et al., 2005), a idade nio foi fator de piora na QVRS, ou seja, embora
haja comprometimento da QVRS a cada ano, a idade nao foi considerada um fator
preditor de QVRS. No estudo de CLINE et al. (1999), envolvendo pacientes com
IC e idade variando entre 65 e 84 anos, um dos achados importantes foi que,
embora a QVRS desses pacientes estivesse comprometida, o impacto da IC
diminuia com o avancar da idade. Foi sugerida a possibilidade de que os
pacientes mais velhos se adaptam mais prontamente aos sintomas da [C. Qutros
autores também compartilharam dessa idéia, sugerindo que a QVRS é melhor
entre os idosos do que entre os individuos mais jovens (JAARSMA et al., 1998;
FREEDLAND e CARNEY, 2000).

No presente estudo as mulheres apresentaram maiores escores do
MLHFQ, indicando maior comprometimento da QVRS na dimensao fisica. Alguns
estudos género especificos tém demonstrado que as mulheres relatam pior QVRS
em diferentes grupos normativos, bem como, quando comparadas com pacientes
com outras condigbes clinicas crénicas, tais como Parkinson, Diabetes, Deoenca
Pulmonar Obstrutiva Cronica e Infarto do Miocardio (CLINE et al., 1999; STEPTOE
et al. 2000; RIEDINGER et al,, 2000). Varios estudos buscaram avaliar as
diferengas de género na QVRS de pacientes com IC (MARTENSSON et al., 1997;
EVANGELISTA et al., 2001; RIEGEL et al., 2003; RIEDINGER, et al., 2000) e
concluiram que as mutheres tém uma maior percep¢éo de sua salde em relacéo

aos homens, avaliam a sua salde de forma mais positiva, mas apresentam

QVRS mais comprometida. EIBLIGTECA CEUTRAL
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Das varidveis clinicas, a CF-NYHA e os sintomas - fadiga dispnéia e
edema — foram significantemente relacionadas com a QVRS. Assim, o avango na
CF-NYHA e a presenga de dispnéia contribuiram para o maior comprometimento
da QVRS. Estudos anteriores também demonstraram que a progressdo da doenga
e a exacerbagéo dos sintomas, traduzidos por CF-NYHA I, [ll e IV, foi associada a
piora na QVRS (CLINE et al., 1999; RIEDINGER et al., 2000: MASOUD! et al.,
2004; HEO et al., 2005).

Em relag@o aos hébitos e estilo de vida, aqueles que referiram a pratica
de algum tipo de atividade fisica (geralmente a caminhada) apresentaram além de
methor QVRS (escore total e nas dimensdes fisica e emocional), um melhor
desempenho funcional. No entanto, esse nimero foi bastante reduzido
(23,3%;34/146) em relagéo ao total da amostra. O que geralmente se observa é
que, os pacientes com [C percebem maiores limitagdes nas atividades que
envolvem mobilidade, o que pode estimular o sedentarismo. Cria-se, entdo, um
circulo vicioso que néo favorece a prdtica de atividade fisica, e piora a capacidade
funcional desses idosos.

Ha ainda pouca informagcdo sobre o impacto de programas de
exercicios fisicos na QVRS dos idosos portadores de IC (SULLIVAN et al., 2004),
no entanto, alguns estudos (THYNI-LENNE et al, 1999; OKA, 2000},
comprovaram que o beneficio é verificado pelo retorno precoce as atividades
habituais (ganho na funcgéo fisica) e aumento da reserva aerébica. Portanto, no
resgate da literatura o que se observa é que tem sido muito pouco investigada a
relagdo entre QVRS e habitos do estilo de vida em idosos, o que aponta para a

necessidade de investigagdes futuras que aprofundem a discussao neste sentido.

Embora as varidveis como o sexo, CF-NYHA, sintomas - fadiga
dispnéia e edema, e a pratica de atividade fisica tenham sido associadas 4 medida
de QVRS entre os idosos, foi constado que somente a CF-NYHA e a dispnéia
foram preditoras da QVRS dos pacientes desta faixa etdria. Tal resuitado
evidencia a magnitude do impacto dos sintomas da IC na QVRS e da importancia

da manutencéo do status funcional.
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Estudos relatam que a QVRS entre pacientes idosos com IC &
influenciada por limitagdes nas AVDs (CLINE et al, 1999; STROMBERG e
MARTENSSON, 2003), o que pode levar ao comprometimento da sua
independéncia funcional.

No presente estudo a avaliagdo da independéncia funcional, por meio
da MIF, evidenciou elevada pontuagdo nas sub escalas e escore total, o que
significou baixos niveis de dependéncia para as AVDs, entre os idosos estudados.
Em parte, esses resultados podem ser explicados pelas caracteristicas da
amostra, composta principalmente por sujeitos em CE-NYHA | e II.

Embora a revisao da literatura nao tenha apontado estudos utilizando a
MIF na populagéo idosa com IC, alguns estudos utilizaram escalas de
desempenho para as AVDs, como uma forma alternativa para mensurar a
capacidade funcional nesses sujeitos (GOLDMAN et al., 1981; Van JARSVELD et
al., 2001, HEO et al,, 2005). Esses estudos concluiram que a magnitude do
comprometimento da capacidade funcional, medida por meio do desempenho nas
AVDs, aumenta de acordo com a progresséo da doenca.

Por outro lado, estudos tém comprovade que os individuos idosos
tendem a avaliar a sua salde com mais otimismo e tém uma percepcao mais
favordvel que a sua funcionalidade objetivamente permite (KUTNER et al., 1992).

Neste estudo, as mulheres além de apresentar maijor
comprometimento na dimenséo fisica da QVRS, também apresentaram maior
dependéncia nas AVDs, em relag@o aos homens, o que reforca que o impacte dos

sintomas & maior entre as muiheres.

Cabem ainda algumas consideracSes sobre a abordagem da mulher
desde o diagnostico até€ o tratamento da IC. Observa-se que, desde a investigagao
da doenga, de suas manifestagdes, passando pela abordagem terapéutica, até os
programas de reabilitacéo, a mulher encontra-se em desvantagem em relagéc ao
homem, sendo arrolada com menor freqiiéncia para a reabilitagcao ou recebendo
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menor proporgéo de terapéuticas medicamentosas ou cirirgicas (LIEBERMAN et
al. 1988; CLINE et al., 1999; FRIDLUND et al., 2002; STROMBERG e
MARTENSSON, 2003).

Os idosos classificados em classes funcionais mais baixas
apresentaram escores mais elevados da MIF, indicando menor dependéncia para
as tarefas avaliadas, enquanto aqueles em classes NYHA Il il e IV apresentaram

escores mais baixos, evidenciando maior comprometimento das AVDs.

O estudo de CARELS (2004) gque avaliou a associagdo enire a
severidade da doenca, capacidade funcional, depressdo e QVRS, mosirou que a
associacao entre QVRS e piora funcional ndo foi tdo robusta, sendo a maior
limitagédo funcional significativamente associada ao decréscimo da QVRS na
dimensao fisica. Outros estudos encontraram relagéo similar (DRACUP et al, 1992
: MAJANI et al.1999; RIEDINGER et al., 2000).

Os sintomas classicos da IC, a dispnéia e a fadiga, presentes em mais
de 80% dos sujeitos da amostra, afetaram principalmente as tarefas que envolvem
mobilidade. Segundo GAMA et al. (2000), essas atividades (uso de escadas,
deambulagéo, transferéncias) sdo as de maior relevdncia na autoavaliagéo da

saude na populacao idosa.

Foram preditoras da Independéncia Funcional de idosos com IC, a

idade maior ou igual 80 anos, a escolaridade e a CF-NYHA.

A idade mais avancada foi preditora da menor independéncia funcional,
ou seja, a necessidade de ajuda aumenta entre os idosos com 80 anos ou mais.
Segundo KAWAMOTO et al. (2004), tal relagao curvilinea entre idade e diminuicao
da capacidade funcional foi observada em idosos japoneses, inclusive apontando

maior dependéncia entre as mulheres.

ZHANG et al. (2005), em estudo com idosos da zona rural na CHINA,
encontraram que a baixa habilidade cognitiva foi um dos fatores que contribuiu

para o aumento das incapacidades para AVDs. Assim, embora estudos como o de
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Zhang, tenham demonstrado a associagdo enire a escolaridade e status funcional
(RIEDINGER et al., 2000; WARSCHAUSKY at al.,, 2001; KOUKQULI, et al.,2002),

pouco se tem investigado sobre a capacidade preditora desta varidvel em relagéo
a QVRS.

Embora QVRS e status funcional sejam conceitos potencialmente
correlacionados, representam diferentes componentes do status de saldde. A
demonstragéo da correlagdo entre o status funcional e a QVRS tem implicagbes
na avaliaggo e no tratamento do idoso com IC, uma vez que pode subsidiar o
desenho de intervengbes que, por meio da melhora da independéncia funcional,
possam resultar em melhoria de sua QVRS.

No presente estudo foram verificadas correlacbes significantes de
moderada magnitude entre as dimensdes fisica e emocional do MHLFQ e as sub
escalas motora e total da MIF. No entanto, foram constatadas correlagbes
significantes de fraca magnitude entre a sub escala cognitiva/social da MIF e as
dimensdes e escore total do MHLFQ. Tais dados sugerem que intervengdes
voltadas para a melhora da independéncia funcional possam levar a melhoria da
QVRS, especialmente no dominio fisico.

A andlise do comportamento da correlagéo entre as duas medidas -
QVRS e Independéncia funcional - nas diferentes classes funcionais da IC,
mostrou que as correlagbes entre as essas medidas se mantiveram somente para
estratos formados pelos extremos da CF-NYHA, ou seja, nas classes | e V.
Novos estudos sdo necessdrios com a ampliagdo do tamanho da amostra e
inclusdo de idosos com maior severidade da doenga, para aprofundar o
conhecimento sobre a relagio entre QVRS e independéncia funcional em relagao
a CF-NYHA.

Os dados encontrados neste estudo permitem inferir que as
intervengbes-chave no trato com o idoso portador de IC, devem estar voltadas
principalmente para a manutengéo do status funcional, que se relaciona com o

beneficio da melhora dos sintomas (dispnéia e fadiga). Isso representa incentivar
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a adesao ao tratamento, diminuir os episédios de descompensacao e diminuir as

hospitalizacdes freqiientes.

O conhecimento mais aprofundado dos fatores preditores da
independéncia funcional e da QVRS, bem como da relacdo entre estas duas
medidas possibilitard o desenvolvimento de estudos para avaliar tratamentos
especificos para esta parcela da populagio de cardiopatas, o gue podera resultar
na melhoria da qualidade de vida, bem como na redugdo dos custos com o
tratamento da IC, e, por conseguinte, atenuar o énus que a IC acarreta para o
sistema de satlde.
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CONCLUSAO



Os dados obtidos neste estudo permitem as seguintes conclusdes:
1. Sobre a relagéo entre QVRS e MIF:

A.) Foram constatadas correlagdes diretamente proporcicnais de
fraca a moderada magnitude entre as dimensdes do MLHFQ e

sub escalas da MIF como destacado a seguir:

* a dimenso fisica do MLHFQ apresentou correlagbes de
moderada magnitude com as sub escalas da MIF motora (r=-
0,49) e total (r=-0,47) e de fraca magnitude com a
MIFcognitiva/social (r=-0,26);

* a dimensdc emocional do MLHFQ apresentou moderada
correlagdo com MIFm (r=-0,34) e MIFt (r=-036) e fraca
correlagao com a MIFcognitiva/social (r=-0,29};

* 0 escore total do MLHFQ mostrou correlacdo de moderada
magnitude com os dominios motor (r=-0,44) e total da MIF (r-
0,43) e de fraca magnitude com a MiFcognitiva/social (r=-
0,26).

B.) A avaliagdo do comportamento da correlagdo entre MIF e QVRS

de acordo com as classes da CF-NYHA mostrou que:

e na CF-NYHA | houve correlagdo de moderada magnitude

entre todas as sub escalas da MIF e dimens&es do MLHFQ;

e nas CF-NYHA Il e 1l ndo houve correlagdo entre a medida de
QVRS e a MIF;
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* na CE-NYHA IlI/IV as correlagdes foram significantes entre a
sub escala motora da MIF e a dimenséo fisica (r=-0,36) e total
(r=-0,36) do MLHFQ e entre a MIF total e a dimensao fisica
(r=-0,36) e MLHFQ total (R=-0,32).

2. Quanto aos preditores da QVRS em idosos portadores de 1C:

» a CF-NYHA e a dispnéia foram as varidveis preditoras da QVRS
explicando 36,7% e 5,3% da variabilidade da medida,
respectivamente.

3. Quanto aos preditores da MIF em idosos portadores de IC:

» a CF-NYHA, a escolaridade e a idade igual ou maior a 80 anos,
foram os preditores da MIF, explicando 23,7%, 8,3% e 3,0% da
variabilidade da medida, respectivamente.
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ANEXO 1
MINNESOTA LIVING WITH HEART FAILURE QUESTIONNAIRE

Durante o dltimo més seu problema cardfaco o impediu de viver como vocé queria por que?

O @ N 0 & Wb o=

F\)!‘\)—l._I.—I.—I._k_l,—l._.k—l.—.lv
= A N R - =)

. fazendo vocé comer menos as comidas que vocéd gosta

- deixando vocé cansado, fatigado ou com pouca energia

()
()
()
()
{)
()
. obrigande vocé a ficar hospitalizado ()
. fazendo vocé gastar dinheiro com cuidados médicos ()
- causando a vocé efeitos colaterais da medicagéo {)
. fazendo vocé sentir-se um peso para os familiares {)
. fazendo vocé sentir uma falta de controle na sua vida ()
. fazendo vocé se preocupar {)
. tornando dificil vocé concentrar-se ou lembrar-se das coisas ()

{)

. fazendo vocé sentir-se deprimide

causol inchago em seus tornozelos e pernas (Y)Y oy Yy O
obrigando vocé a sentar ou deitar para descansar durante o dia
tornando sua caminhada e subida de escadas dificil

tornando seu trabalho doméstico dificil

tornando dificil dermir bem a noite

[ P

-
()
()
tornando suas saidas de casa dificii ()
()
()

tornando seus relacionamentos ou atividades com familiares e amigos dificil
tornando seu trabalho para ganhar a vida dificil

tornando seus passatempos, esportes e diversao diticil

tornando sua atividade sexual dificil

causando falta de ar

T T S T T Y
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ANEXO 2
MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL

7 dependéncia completa (em
seguranga, em tempo normal)

6 Independéncia modificada (ajuda
técnica)

Sem gjuda

Niveis Dependé:n?ia modificada

5 supetvisio

4 Ajuda minima (individuo >= 75%)

3 Ajuda Moderada (individuo >= 50%)
2 Ajuda Maxima (individug >= 25%)

1 Ajuda Total (individug »= 0%)

Ajuda

ACOMPANHAMENTO

Avaliagao

Data

Il

| — Fonte

[l — Método

il — Manutengéo da Saude (cuidador principal / cuidador secundaric, conforme o
tempe despendido)

IV — Terapéutica

Auto-Cuidados

A. Alimentagao

B. Higiene Pessoal

C. Banho {lavar o corpo)

D, Vestir metade superior

F. Utlizacao do vago sanitario

Controle de Esfincteres

G. Controle da Urina

H. Controle das Fezes

Mobilidade

Transferéncias

|. Leito, cadeira, cadeira de rodas

J. Vaso sanitario

K. Banheira, chuveiro

Locomocaoc

L. Marcha / cadeira de rodas

O=

M. Escadas

Comunicacao

N. Compreenséo

Q. Expressao

g L

Cognicao Social

F. Interagao Social

Q. Resolugéo de problemas

A. Memdria

Total

Nota: Nao deixe nenhum item em branco; se n&o possivel de ser testado, marque 1

Declaro que verifiquei 1odos os itens:
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SOXANY

CERTIFICADO

Certificamos que FATIMA AYRES DE ARAUJO SCATTOLIN concluiu o “ CURSO
DE CAPAC’TACAO PARA USO DA MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL —

| MIF” realizado pela DIVISAO DE MEDICINA DE REABILITAGAO - HC-FMUSP, realizado nos dias 11 e 12 de abril de

{ 2003 com carga horaria de 12 horas.

S&o Paulo, 12 de abril de 2003
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}  Profa.Dra. LINAMARA RIZZO BATTISTELLA DR. MARCELQ RIBERTO 'GRACINDA RODRIGUES TSKIMOTO

DIRETORA DA DMR-HC-FMUSP COORDENADCR PRESIDENTE - CEAP
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ANEXO 4
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ANEXO 5
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APENDICE 1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,

{Nome) {HC) (ldade)
residente &

{RG) {endereco: rua, niimero, cidade, estado)

concordo em participar da pesquisa: “ Qualidade de Vida e Independéncia Funcional do Idoso
com Insuficiéncia Cardiaca”, que tem como objetivo verificar a existéncia de correlagéo entre a
Qualidade de Vida e a Medida de Independéncia Funcional em pacientes idosos com Insuficiéncia

Cardiaca em acompanhamento ambulatorial no instituto do Coragéo da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo,

Este trabalho visa obter subsidios para a proposigao de agbes que coniribuam para o
cuidado integral ao pacietite idoso com Insuficiéncia Cardfaca, no sentido de promover sua
independéncia funcional e melhorar sua qualidade de vida.

Estou ciente de que:

- serei submetido a uma entrevista que sera realizada pela pesquisadora Fatima Ayres de Araljo
Scattolin, sob orientacao da Prof @ Dr? Maria José D'Elboux Diogo e da Prof2 Dr2 Roberta Cunha
Redrigues Colombo, do Departamento de Enfermagem da Faculdade de Giéncias Médicas da
Universidade de Campinas.

- poderei, a qualguer momento, solicitar que a pesquisadora interrompa os procedimentos, sem
que isso me raga prejuizos de qualquer natureza, inclusive de meu atendimento nesta
Instituicao.

- poderei receber informagdes sobre a pesquisa sempre que solicitar.

- minha identidade sera mantida em segredo em todas as apresentagées, publicacdes e qualquer
outra forma pela qual este trabalho for divuigado.

- que nao serei submetido a nenhuma intervengao e que a pesquisa nio oferece nenhum risco.

- gue a minha participagao nesta pesquisa, nao implicara em nenhum gasto financeiro.

Campinas, de de 200__

{Nome) (Assinatura do Paciente)

{Nome) (Assinatura da Pesquisadora)

Qualquer duvida podera ser esclarecida junto ao COMITE DE ETICA EM PESQUISA da FCM-
UNICAMP, pelo telefone (019) 3788-8936 e/fou com os pesquisadores responsaveis, pelos
telefones:3788-8838 ( Prof® Dr* Maria José D’Elboux Diogo) e /ou 3788-8845 ( Prof® Dre
Roberta Cunha Rodrigues Colombo e fou 015-3242-1226 (Fatima Ayres de Arattjo Scattolin).
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APENDICE 3 ] ]
INSTRUMENTO DE CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA E CLINICA -
REFORMULADO

Data: _ /

) ] Entrevista n®:
1. CARACTERIZACAOD SOCIODEMOGRAFICA

Nome: HC:OOOOOO -3
Idade: anos Sexo [} 1Masculine [J 2Femininc Escolaridade: anos
Compeosicac familiarr  [J1mora sozinho 12 mora com companheiro  []3 mora com familia

L1 4 moracom filhos [ Smora em instituicao
Estado Civil: [ 1solteiro [J2casado {18 separado [] 4vitvo O5desquitadordivorciado  []6 amasiado
Vinculo empregaticio: {11 ative [J2 aposentado compulsoriamente  [13 aposentado porinvalidez
(14 aposentado+trabalho [J5 recebendo auxilio doenga []6 desempregado []7 do lar

Renda familiar: Salarios-Minirmos (SM) Renda individual: SM. n? de pessoas na
casa:

2. CARACTERIZAGAO CLINICA

2.1. Dados relacionados ao Diagnéstico de IC
Classificagao da NYHA: (J1 T Jm ] v

Etiologia da IC: [ T1descrita [J 2 indeterminada ] 3 n&o descrita

Internagdes prévias por IC[]1ndoc [d2sim  [J1 umainternagio []2 duas internagdes
O3 trés internagdes [ 4 > 3 internagoes

2.2. Condig¢oes Clinicas associadas

infarto do Miocardio O1nge [z sim
Angina Jinas [O2 sim
HAS O1tndae [z sim
Diahetes melflitus Olinae [J2 sim
Dislipidemia [Hnao [Oesim
Acidente Vascular Encefdlico [11ngo []2sim ] hemorragico {1 isquémico
Nefropatias 1 nao [J2 sim
Arirose 1 ndo [J2sim

Doenga anterial obstrutiva pulmonar [J1 nae [12 sim
Arteriopatia periférica/ Estenose de carétida [ 1 ndo [J2 sim
Deficigncia visual 1 nao 2 sim
Deficiéncia auditiva [ 1 nd0 [J2sim
QOutras [] 1sim
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2.3 Habitos e Estilo de vida

Tabagismo inao [32 sim CAtual Cigarros/ dia:
CIPregresso Ha guanto tempo:

Etilismo O1ndo [z sim [Atual Dose/dia:
[JPregresso Ha quanto tempo:

Atividade Fisica indo (]2 sim O1nadar [J2 pedalar [13 caminhar

Fregiéncia; Duragao:

2.4 Exames Diagndsticos
Ecodopplecardiograma (ECO)
Data do exame; __/ !

- FE (frag&o de ejegao):
Método Cubo:
Métode Teicholtz:
-Disfuncéo sistélica [] 1ndo  []2 sim
Considerar SIM, se assinalado pelo menos 1 destes 4 itens
CJAcinesia
[I Hipocinesia
[ Discinesia
F1 FE rebaixada
- Distungao diastélica [] tndo [J2 sim
Considerar registro no laudo
- Hipertrofia
massa
massa/superficie corpdrea
massa/volume
espessura do Septo
espessura da PPVE

2.5 Sintomas

Dispnéia ( falta de ar) Cltndo [J2sim Especifique: [J1repouso [2esforgo [3ortopnéia
Fadiga (cansagc nas pernas) Oindo [2 sim

Arritmia (batedeira) Minae  [J2 sim

Tosse FHnage ]2 sim

Dor no peito iJinde  [J2 sim

Edema (inchago nas pernas) Otnae Oz sim

outros:
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2.6.Tratamento medicamentoso: [[1ngo  []2 sim.

Especificar:

Classificagéo dos medicamentos:

M1Digitalico

[J2 Anti hipertensivos

13 Diuréticos

[14 Antiagregante plaquetario
05 Anti coagulantes

(36 Antinflamatdrics

07 Inibidores de bomba de H+
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APENDICE3 )
INSTRUMENTO PARA AVALIACAO DOS JUIZES
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

Cidade Universitaria, de 2004

Prezado Prof. Dr.

Com vistas a fornecer subsidios para o estabelecimento de intervengdes de enfermagem que
contribuam para ¢ cuidado integral acs idosos portadores de Insuficiéncia Cardiaca (IC), estamos
desenvolvendo este estudo que tem por objetivos: 1. avaliar a qualidade de vida de pacientes
idosos com IC em acompanhamento ambulatorial, 2. avaliar a independéncia funcional desses
idosos, 3. verificar a existéncia de cotrelagao entre a qualidade de vida e a independéncia
funcional desses idosos. Trata-se de uma pesquisa do tipo exploratéria, correlacional. Fardo patte
do estudo pacientes com idade Igual ou superior a 60 anos e com diagnostico de IC. Os dados
serao obtidos por meic da aplicacao dos seguintes instrumentos: Instrumento de Caracterizagéo
Sociodemografica e Ciinica, o Minnesota with Heart Failure Questionnaire (LHFQ) e a Medida de
Independéncia Funcional (MIF).

Este estudo consiste em Dissertagio de Mestrado que estd sendo desenvolvida junto ao
Programa de Pés -Graduagio em Enfermagem, da Faculdade de GCiéncias Médicas da
Universidade de Campinas (UNICAMP).

Considerando-se que a andlise do instrumento por pessoas com reconhecido saber na drea
do estudo constitui etapa fundamental para validagdo do conteldo do instrumento, e, por
conseguinte, para a qualidade dos dados obtidos, gostariamos de contar com sua inestimavel
colaboragéo na avaliagio do instrumento de Caracterizagao Sociodemogréfica e Clinica, elaborado
pela pesquisadora, a partir de estudos prévios.

Orientagtes para avalia¢ao:

Solicitamos que leia cuidadosamente como um todo e depois cada um de seus itens e
subitens para avalia-los quanto a pertinéncia, clareza e abrangéncia, propriedades assim definidas:
Pertinéncia: propriedade a ser avaliada em cada um dos subitens, com a finalidade de verificar se
o(s) dado(s) a ser(m) levantado(s) é(s&o) pertinente(s) ao objeto de estudo e adequado(s) para
atingir os objetivos propostos. Deve ser assim classificada (assinalando um x sobre a nota
atribuida):

-1 0 +1
N&o perlinente Sem opinido Pertinente
Clareza: se o(s) item(s) esta (estdo) redigido(s) de maneira que o conceito ali expresso seja
compreensivel, ou ainda, se expressa adequadamente o gue se espera levantar ou medir,

Deve ser assim classificada:
-1 0 +1
Nao estd claro Sem opinido Esta claro
Abrangéncia: se cada um dos grandes itens do instrumento-Dados  sociodemogrificos e
Caracterizagdo clinica - contém todas as questdes que permitam obter informagdes suficientes

para atingir o objetivo de cada item. Deve ser assim classificada:
~1 0 +1
Nao esta claro Sem opinido Esta claro
Informamos que, em anexo, além do instrumento de avaliagdo dos juizes, segue copia do
instrumento de coleta de dades da forma como sera aplicado.
Agradecemos sua participagio, que com certeza, trara grande contribuigao a qualidade
deste estudo.

Fitima Ayres de Aratjo Scattolin
Mestranda do Programa de Pds Graduag@o do Departamento de Enfermagem
Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas
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AVALIACAO DOS JUIZES

1. DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

1.1 Nome, ldade, Sexo, Escolaridade

-1 0 +1 -1 0 +1

Nao pertinente | Semn opinido | Pertinente | [ N&o esta claro [ Sem opinido | Esta claro

1.2.Estado civil

-1 0 +1 -1 0 +1

Nao pertinente | Sem opiniao | Pertinente | | N&o esta claro [ Sem opiniao | Esta claro

1.3 Co-habitagcao

-1 0 +1 -1 0 +1

Nao pertinente | Sem opinido | Pertinente | | Nao esta claro | Sem opiniao | Esta claro

1.4 Vinculo empregaticio

-1 0 +1 -1 0 +1

N&o pertinente | Sem opinido | Pertinente | | Nac esta claro | Sem opinido | Esta claro

1.5 Renda pessoal, familiar, niimero de pessoas na familia

-1 0 +1 -1 0 +1

Nao pertinente [ Sem opinide | Pertinente || Nao estd claro | Sem opinido | Esta claro

1.6 Procedéncia

1 0 +1 -1 0 +1

Nao pertinente | Sem opinido | Pertinente | | Nao esta claro | Sem opiniao | Esta claro

Se pontuagéo 0{zero) ou —1 em qualquer uma das avaliagdes, por favor destaque o niimero da
sub-item, e faga a sua sugestio.

Em relacao a Abrangéncia, o item Dados Sociodemograficos, pode ser avaliado como:
-1 0 +1
Nao estd abrangente | Sem opinido | Esta abrangente

Se a pontuagao for 0( zero) ou —1, por favor faga sua sugestio.
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2.CARACTERIZAGAO CLiNICA

2.1 Dados relacionados ao diagndstico da IC.

-1 0 +1 -1 0 +1
N&o pertinente | Sem opiniac | Pertinente || Nao esta claro | Sem opinido | Esta claro
2.2 Condigées clinicas associadas

-1 0 +1 -1 0 +1
Nao pertinente | Sem opiniao | Pertinente || Nao esta claro [ Sem opinido | Esta claro
2.3 Habitos e estilo de vida

-1 0 +1 -1 0 +1
Nao pertinente | Sem opini&o | Pertinente | | Nao esta claro Sem opinifo | Esté claro
2.4 Exames diagnédsticos

-1 0 +1 -1 0 +1
Nao pertinente | Sem opini&o | Pertinente | |NGo esta claro Sem opinido | Esta claro
2.5 Sintomas

-1 0 +1 -1 0 +1
Nao pertinente | Sem opiniao [ Pertinente | | Nao esta claro | Sem opinido | Esta claro
2,6. Tratamento medicamentoso

-1 0 +1 -1 0 +1
Nao pertinente | Sem opiniao [ Pertinente | [ Nao esta claro Sem opinido | Esta claro

Se pontuagdo O(zero) ou —1 em

sub-item, e faca a sua sugestéo.

qualquer uma das avaliagées, por favor destaque o nimero da

Em relagaoe & abrangéncia, o item Caracterizagao Clinica, pode ser avaliade como:

-

0

+1

Nao estd abrangente

Sem opinido

Esta abrangente

Se pontuagio 0 (zero) ou —1, por favor faga a sua sugestao.
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