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° Este estudo se propds a analisar os efeitos de diferentes irata- “lws’ MODIFICATION OF QUALITY OF LIFE IN

mefitos em pacientes coronarianos acometidos de infarto agudo do 4 w CORONARY PATIENTS WHO

miocdrdio, observando eventuars alteracGes na qualidade de vida, L

Foram formados, retrospectivamente, mgs grupos: Grupo |, que reall- 1; &.-Fﬁ EXPERIENCED ACUTE MYOCARDIAL

2ou tratamento clinico convencional e participou de um programa de s INFARCTION, UNDER DIFFERENT KINDS

reabilitagdo cardiaca, com exercicios supervisionados em wime® OF TREATMENT
cicloergdmetro (cinco sessoes semanais de 40 minutos, mais exercici- (47

05 de resisténcia muscular lacal e alongamentos, com duragao de apro-
ximadamente 15 min); grupo l, que seguiu tratamento clinico conven-
cional (medicamentoso e ambulatorial), mais atividade fisica espont-
nea; e, grupo lll, que seguiu tratamento clinico convencional, sem ati-

. This study intended to analyze de effects of different treatments on
" patients who experinced acut myocardial infarction, observing eventu-
y al changes in quality of life. Three groups were formed for this study:
group I, which had conventional clinical treatment and took part in

resum

vidade fisica de qualquer natureza. Buscou-se verificar qual desses cardiac rehabilitation program, with supervised exercises in cycloermeter
tratamentos proporcionou modificagdes benéficas mais significativas (five times & week, 40 minutes per session, and muscular resistece
na qualidade de vida, determinada através do questionario MaCNew exercises and stretching, about 15 minutes); group I, which, followed
QLM desenvolvido por Ofdridge (1998). Foi estabelecido um protocolo conventional clinical treatment (medicative and out p atiénts
para coleta de dados, obtendo-se informagdes de um grupo de 45 pa- departament), along spontaneous physical activ ty; and group H, wich
cientes residentes na regio de Floriandpolis, S.C., dos quais 15 foram had conventional clinical treatment, with no physi cal activity. It aimed
da Clinica Cardiosport (grupe 1) e 30 cadastrados no Instituto de rf_J verify which of thse {reatments provided better improve in quality of
Cardiologia do Hospital Regional (grupos Il e ). Os casos nos arupos life, rhraughaquesr!ongfre MaCNew QLM developed by Oldridge (1398).
Il e lil foram selecionados a partir do diagndstico, quadro clinico, hists- A protocol was established to obtain data fr om a group of 45 patients
ria familar, sexo, tabagismo e faixa etaria, pareados com os sujeitos Wholrvedr_n Ffonanopolrs_. SC, I_Jregfsfe.fedrn Cfrnfca.Cardmsportrgraup
do grupo | As informagaes coletadas dos prontudrios dos pacientes ) and 30in the Reg-fonal Hospital's [nstitute of Cardiology (group Il and
foram, além das varidveis de pareamento as seguintes: dados pesso- M. The subjects.in gr oups Il and llf were selected observing the
ais, escolaridade, no inicio do tratamento e apds 6 meses. Foi utiliza- diagnosis, clinical data, family history, Sex, smoking and age, matched
da estatistica descritiva, ANOVA one e two way e o Qui-Quadrado para with group | subjects. The data collscted from the patients files were,
andlise dos dados. (s resultados obtidos convergem para uma mefho- beydes_ the matching variables, the‘ following: personal mfarr_nanon.
ra na qualidade de vida significativamente (p<0,05) maior no grupo | educational backgroud, presence of risk factors (dependent variables),
em comparagdo aos grupos Il e M, com uma melhor percepgao de bem at the beginning of the tretment and 6 menths later. Descriptive statistic,
estar geral e em todos os quadrantes (fisico, social e emocional) para ANOVA one and two way and Chi-square were to analyze the data. The
este mesmo grupo. results converge to an improve in quality of life significantly (p <0,05)

greater in group | when compared to groups Il and lll, along with a
better perception of weifare in general and in all quadrants (physical
social and emocional).
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INTRODUCAO

A expressido qualidade de vida (QV) tem estado
muito em voga, todavia ainda ndo existe consenso na
literatura, nem tampouco entre os que a utilizam, so-
bre o que, de fato, significa (GILL & FUNSTEIN,
1994). Segundo MAYOU & BRYANT (1993), este
termo abrange: a) a descricdo das avaliagdes econd-
micas no tocante a satide, em um servi¢o ou entre um
servi¢o e outro; b) a avaliagdo profissional do desem-
penho dos pacientes em uma série de exames clinica-
mente importantes; c) a avaliagdo, pelo préprio paci-
ente, da maneira pela qual o conjunto das suas condi-
¢Oes pessoais — salide e funcionamento psicolégico,
social e profissional — contribui para uma vida
satisfatéria ou nio.

Assim sendo, deve-se primeiramente distinguir
a qualidade de vida observada em um sentido geral
daquela relacionada a saide. Observada no sentido
geral, a expressao qualidade de vida aplica-se ao indi-
viduo aparentemente saudédvel do ponto de vista fisi-
co e diz respeito ao seu grau de satisfacdo com a vida
nos miiltiplos aspectos que a integram, moradia, trans-
porte, alimentacio, realiza¢do profissional, seguranca
financeira, entre outros. Confundindo-se, portanto,
com o estado de felicidade dos individuos (GUYATT,
1993).

Para LUKKARINEN (1998), a qualidade de vida
€ um conceito amplo que diz respeito a verificagio do
estado de satide e bem estar social do individuo. No
que se refere a abrangéncia do conceito de QV, a ca-
pacidade funcional do individuo, o grau e qualidade
social e a interagio com a comunidade, o bem-estar
psicolégico, as sensagdes somdticas, a felicidade, as
situagdes de vida e o atendimento das necessidades,
parecem ter importincia fundamental nesse contexto
(MEEBERG, 1993; WALKER & ROSSER, 1993).
Outro conceito, proposto por NAHAS (1995) define
qualidade de vida considerando-a como uma resultante
de um conjunto de pardmetros individuais, sécio-cul-
turais e ambientais que caracterizam as condi¢des em
que vive 0 ser humano.

Geralmente, o conceito de qualidade de vida re-
lacionada a satide aplica-se a individuos sabidamente
doentes, considerando-se o grau de limitacio e des-
conforto que a doenga e/ou tratamento acarretam ao
paciente e & sua vida. De acordo com o estudo da Or-
ganiza¢do Mundial da Sadde - OMS, (The WHOQOL
Group, 1996), qualidade de vida relacionada a satde
deve ser definida numa visao perceptiva por parte do
sujeito no que se refere a sua posi¢ao na vida , no con-
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texto cultural e sistema de valores onde vive, além de
estar também relacionada as suas metas, expectativas
e preocupagoes, envolvendo aspectos da satde fisica,
estado psicoldgico. nivel de independéncia, relagdes
sociais, fatores do meio ambiente e opinifio pessoal.

Em relacéo a especificidade da qualidade de vida
dos doentes coronarianos, deve-se considerar duas si-
tuagdes distintas: a qualidade de vida no paciente por-
tador de doenca arterial corondria cronica que ndo so-
freu infarto agudo do miocidrdio (IAM) e/ou ndo se sub-
meteu a revascularizacdo miocédrdica (RM) e a qualida-
de de vida pés-evento coronariano agudo e/ou RM. No
primeiro caso, a afericio estd diretamente relacionada
as implicagdes, o impacto do uso de medicamento e
seus efeitos colaterais, assim como o grau de limita-
¢Oes causadas pela doenca que possam interferir nas
atividades do dia-a-dia. Todavia, o principal aspecto
relaciona-se ao segundo grupo de pacientes. Estudos
tém mostrado que, ap6s a ocorréncia do evento, a vida
do individuo dificilmente tornar-se-4 a mesma. Isto niio
significa que a mudanga seja necessariamente para pior.
Porém, a situacdo psicoemocional desfavorivel pode
explicar e justificar a alta prevaléncia e a magnitude
dos casos de depressio, assim como 0s conseqiientes
danos & qualidade de vida (CARNEY et al., 1997).

Os efeitos da cirurgia de revascularizacio em
pacientes com DAC na qualidade de vida também tém
sido estudados. CAINE et al. (1991), avaliaram paci-
entes randomizados utilizando como instrumento de
verificagao da QV o “Nottingham Health Profile™. Foi
observada uma considerdvel melhora na QV deste gru-
po de individuos, possivelmente como conseqiiéncia
da melhora na angina e reducdo da medicacio
antianginosa.

A reabilitagdo cardfaca foi definida pela Organi-
zagdo Mundial de Sadde como o conjunto de ativida-
des necessdrias para assegurar, da melhor maneira
possivel, as condicoes fisicas, mentais e sociais do
paciente com cardiopatia, possibilitando seu retorno i
comunidade e proporcionando a ele vida ativa e pro-
dutiva (KELLERMAN, 1993). Atualmente, é enten-
dida como o processo de desenvolvimento e manuten-
¢io de niveis desejdveis de atividade fisica, social e
psicolégica apds o inicio da doenga cardiaca
(SQUIRES et al., 1990).

A inclusdo de pacientes em programas de reabi-
litagao cardfaca apds evento corondrio parece contri-
buir para a diminuicio dos niveis de ansiedade e de-
pressio, geralmente causados pelo advento da doen-
¢a. A reabilitagcio precoce ap6s infarto do miocardio
contribui para isso (MULCAHY, 1991).



Em estudo conduzido por OLDRIDGE et al.
(1991), avaliou-se 201 pacientes com depressdo ou an-
siedade apds IAM, encaminhados precocemente em
programa de reabilitagdo cardiaca. Apds oito semanas,
em avaliacdo feita por questiondrio, constatou-se sensi-
vel melhora nos niveis de ansiedade e depressio. Po-
rém, apos um ano, nao houve diferenca estatisticamente
significativa entre o grupo em programa de reabilitacdo
cardiaca e 0 grupo controle, A volta ao trabalho tam-
bém foi semelhante nos dois grupos apds um ano, em-
bora o primeiro grupo tivesse apresentado melhora apés
oito semanas de reabilitagio.

MONTERQO & ZARZOSA (1992), acompanhan-
do durante trés anos, 349 pacientes em programa de
reabilitagdo (310 apds IAM e 39 apds RM), observa-
ram interrupg¢io no tabagismo em 84% e retorno ao
trabalho em 51.36% dos pacientes revascularizados e
61% nos infartados.

HEDBACK et al. (1993). concluiram que apoés
10 anos de programa de reabilitacido cardiaca, a pre-
vencdo secunddria fol importante e que muitos paci-
entes retornaram ao trabalho, excluindo-se os aposen-
tados. TRZCIEMICK & STEPTOE (1994) acompa-
nharam 78 pacientes apés 1AM, RM e angioplastia
corondria, dos quais 66% completaram seis meses de
programa com assiduidade. Neste grupo, houve dimi-
nui¢do dos niveis de ansiedade e depressio, melhora
da vida sexual desde o inicio do programa e retorno s
atividades didrias. evidenciando-se que uma condi¢io
nao estava correlacionada a outra.

WENGER & HELLERSTEIN (1992) relatam
que, ao se preparar um programa de reabilitacdo car-
diaca, deve-se considerar os sintomas, a terapéutica
adotada, as medidas preventivas, as condi¢des emoci-
onais e sociais, além de orientagio educacional quan-
to @ modificagdo de habitos de vida, uma vez que os
objetivos sio a melhora da capacidade funcional e da
qualidade de vida. as mudancas nos hdbitos de vida,
as modificacdes nos fatores de risco e a redugdo dos
indices de mortalidade.

Por meio de meta-andlise, OLDRIDGE et al.
(1991), analisando 10 estudos randomizados abran-
gendo 4.347 pacientes, demonstraram que, em alguns
casos, 0 programa de reabilitacdo cardiaca trouxe di-
minuicdo dos indices de mortalidade em cerca de 20
a 25%.

O'CONNOR et al. (1989) observaram diminui-
¢do na incidéncia de morte stbita durante o primeiro
ano apos IAM em aproximadamente 37% dos pacien-
tes. Este estudo abrangeu 4.554 pacientes de 22 pro-
tocolos randomizados de reabilitagio ap6s TAM,

A prevencao secunddria ¢ parte essencial do pro-
grama de reabilitacio, incluindo correcio dos fatores
de risco como hiperlipidemia, tabagismo, hipertensao,
obesidade e sedentarismo (MULCAHY, 1991). Melho-
rar a qualidade de vida deve ser um dos principais
objetivos da reabilitagdo cardiaca, compreendendo a
atividade sexual, o retorno ao trabalho, as atividades
recreativas, a auséncia de dor e reduzindo também a
dependéncia excessiva. Para tanto, faz-se necessdria a
integracao de uma equipe multiprofissional encarre-
gada do programa de reabilitacio ndio s6 com o paci-
ente. mas também com sua familia (KELLERMAN,
1993).

METODOLOGIA

Caracterizacido do Estudo: Esta pesquisa ca-
racteriza-se como um estudo comparativo, de coorte
retrospectivo, com interesse na modificac@o de aspec-
tos relacionados a qualidade de vida em pacientes
coronarianos apés infarto agudo do miocédrdio (IAM),
submetidos a trés condutas terapéuticas: (a) tratamen-
to clinico mais reabilitacdo cardiaca com exercicios
supervisionados; (b) tratamento clinico mais ativida-
de fisica espontinea; e (c) tratamento clinico conven-
cional.

Populacio e Amostra: Os sujeitos deste estudo
foram 435 pacientes coronarianos, do sexo masculino,
residentes na regido de Florianopolis (SC), com TAM
prévio. Estes individuos tinham idades entre 46 e 61
anos e eram vinculados ao programa de reabilitagio
cardiaca da Clinica Cardiosport e do Ambulatério do
Instituto de Cardiologia do Hospital Regional de Sao
José (ICHRSJ). Foram formados trés grupos:

* Grupo I (GI): com 15 pacientes, do programa
de reabilitacdo cardiaca da Clinica Cardiosport, que
realizaram exercicio aerobio regular supervisionado
em cicloergdmetro, cinco vezes semanais, com dura-
cdo de 40 minutos e exercicios de resisténcia muscu-
lar local e alongamentos seguidos de relaxamento com
duragio de 15 minutos.

* Grupo IT (GIT): com 15 pacientes do ICHRSJ,
que recebem atendimento ambulatorial, com recomen-
dacdes higiénico-dietéticas ¢ orientacdo para
reformulacio dos hébitos de vida alimentares, e que
praticaram atividades fisicas esponténeas.

* Grupo T (GIII): com 15 pacientes do ICHRS]J,
que recebem atendimento ambulatorial, com recomen-
dagGes higiénico-dietéticas e orientacdo para a



reformulacdo dos habitos de vida alimentares, trata-
mento tido como convencional. Os sujeitos neste gru-
po ndo realizavam atividades fisicas regulares.

Instrumentos e Varidaveis: Um questiondrio de
avaliacdo da qualidade de vida (OLDRIDGE et al.,
1998).

Varidveis independentes
a) exercicio fisico supervisionado
b) atividade fisica espontinea

Varidveis de controle
Idade, sexo e tratamento clinico.

Varidvel dependente primaria
Qualidade de Vida, determinada pelo questiond-
rio de OLDRIDGE et al. (1998).

Protocolo de coleta de dados: As informagdes,
coletadas nos prontudrios através deste protocolo, fo-
ram as seguintes: dados pessoais, idade, diagnéstico
e quadro clinico.

Questionario de Qualidade de Vida: Foi utili-
zado o questiondrio especifico. fidedigno, validado
(BENETTL NAHAS & BARROS, 2001) e responsivo
de avaliacdo da qualidade de vida de coronarianos
descrito por OLDRIDGE et al. (1998), que consiste
em 27 itens, com pontuagdes que variam de 1 (pobre)
a7 (alto). Esta pontuagdo € obtida nos seguintes do-
minios: (a) dominio de limita¢des (sintomas fisicos e
restrigoes); (b) dominio de emogdes (fungiio emocio-
nal, confianga, e auto estima); (c) dominio no quadrante
social, de cuja combinagdo resulta uma pontuagio
global de qualidade de vida.

Tabela 1

olume &6 _Numerg go

Andlise dos Dados: A andlise dos dados foi efe-
tuada através de estatistica descritiva, ANOVA one e
two-way. o teste de Qui-Quadrado, e para a verifica-
¢do da magnitude das diferengas entre os grupos nas
varidveis de estudo nesta amostra, utilizou-se do
“Effect Size”, cdlculo da magnitude das diferencas
entre as médias, considerando como uma pequena di-
ferenga valores até 0.4 de 0.4 — 0,7, uma diferenca
média e acima de 0,7 uma diferenga de grande mag-
nitude. Estes valores se obtém através das seguintes

equacoes: ES=M, -M,)
S
Neste caso, “s” foi assim calculado:

sf(n!—]) +8,%(n,-1)

n, +n, -2

RESULTADOS E DISCUSSAO

Este estudo caracterizou-se como epidemioldgico
retrospectivo, que teve como objetivo verificar o efei-
to e comparar trés diferentes tipos de condutas na
percepgdo subjetiva da qualidade de vida relacionada
a satide dos pacientes.

O nivel de escolaridade dos sujeitos é apresentado
na tabela 1 e pode ser considerado como um indicativo
de padrio sécio-econdmico. Os niveis de escolaridade
encontrados nos trés grupos, mostraram que o grupo I
foi superior aos grupos Il e Il e que o grupo III foi
superior ao II. Desta forma, valores diferentes encon-
trados para a escolaridade, entre os grupos, particular-
mente entre [ e II, constituiram um aspecto limitante
deste estudo, uma vez que ndo foi possivel incluir este
item como fator de pareamento entre os grupos.

Valores percentuais encontrados para a escolaridade, no geral e nos trés grupos.

Nivel de Escolaridade % Geral % Gl %Gl % G
Fundamental Incompleto 17,78 6,67 33,34 13,33
Fundamental Completo 11,11 6,67 13.33 13,33
Médio Incompleto 20 20 20 20
Médio Completo 20 13,32 20 26,67
Superior Incompleto 28,89 46,67 13,33 26,67
Superior Completo 2,22 6,67 0 0
% Total 100 100 100 100




Indice de Qualidade de Vida

Os indicadores de qualidade de vida (IQV),
coletados apenas apds o tratamento sdo apresentados
numa visdo global e fragmentados em trés quadrantes:
emocional (IQVE), fisico (IQVF) e social (IQVS).
Desta forma apresentam-se os escores encontrados dos
sujeitos dos trés grupos estudados.

Igualmente ao grupo Australiano (Y LIN et al,
1993), os questiondrios que ndo computassem 50% de
respostas seriam anulados. Nos grupos investigados por
este trabalho todos os sujeitos responderam mais de 50%
das questoes, sendo assim ndo houve descarte.

Na tabela 2 vé-se sintetizada a andlise geral dos
indicadores de qualidade de vida relacionada 4 satide
dos grupos, onde pode-se observar que os escores do
G I foram superiores aos escores de G Il e G III, sen-
do estatisticamente significante (p<0,05) entre Gl e G
IT. Quando se calculou o ES encontram-se também
ma diferenca que pode ser considerada grande (0,77)
entre [ e II.

A tabela 2 ainda trata dos trés quadrantes pelos
quais sdo divididos o questiondrio MaCNew. Quando
se isola IQVE observa-se que a diferenca estatistica
apareceu somente em o grupo Il sendo menor que o
grupo I, utilizando-se Anova One-Way para p<0,05.
A diferenca aparece também, grupo II sendo menor
que I, quando observada a magnitude dessa diferenca
(ES=0,85).

O quadrante fisico da qualidade de vida eviden-
ciou diferenga estatisticamente significativa (p<0,05)
sendo o grupo II menor que o I e o grupo I11 menor
que o grupo I, deixando claro que no ponto de vista
fisico a percepcio de qualidade de vida dos sujeitos
investigados no grupo 1 é bem superior aos demais.

Ainda com relagiio ao quadrante fisico da quali-

Tabela 2

dade de vida, isolando-se a questiio 21 do questioni-
rio de OLDRIDGE et al. (1998) questdo esta que trata
especificamente da seguranga por parte dos pacientes,
em relagdo a quantidade de exercicios fisicos e ou
atividade fisica que vem realizando nas duas dltimas
semanas. Observou-se, com base nos valores dos es-
cores médios encontrados para os trés grupos (G 16,33,
G IT 3,93 e G III 4,93) que esta questdo contribuiu
claramente para baixar o escore do grupo II e para
aumentar relativamente o escore do grupo ITI. Do ponto
de vista estatistico, encontrou-se significincia
(p<0,05). quando se comparou os grupos Il e I sendo
0 grupo Il menor que I e entre IT e I, sendo o grupo 111
menor que o I. Entre os grupos Il e III apesar, de niao
se observar diferenca estatisticamente significativa, cabe
salientar que a magnitude desta diferenca (ES) pode ser
considerada grande. O fato do grupo III relatar menos
inseguranga com relacdo a quantidade de atividades fi-
sicas que vem realizando, se dd por este grupo nio
efetuar nenhum tipo de atividade fisica, por isto parece
claro que, quem ndo faz, nio sente inseguranca.

O iltimo quadrante estudado é o que se refere ao
aspecto social. Neste nao se observou diferenga signi-
ficativa entre os trés grupos (anova one-way; p<0,05).
Ja a magnitude da diferenca foi considerada grande
(ES=1,07), sendo o grupo ITI menor que o grupo II, e
(ES=0,72) para o grupo III menor que o I ¢ ainda
(ES=0,73) para o grupo II menor que o .

Os dados encontrados quando i qualidade de
vida dos trés grupos e as diferencas observadas pare-
cem estar relacionados ao fato de fazer ou nio reabili-
tagiio cardiaca apés IAM. Sabendo-se que as condi-
¢Oes socio-econdmicas pode exercer uma influéncia
na qualidade de vida dos sujeitos a heterogeneidade
dos grupos pode agir como fator limitante na inter-
pretagao dos dados.

Indicadores de qualidade de vida geral (IQV), emocional (IQVE), fisico (IQVF) e social (IQVS) dos

trés grupos estudados

Indicadores de Qualidade Gl Gll Gl

de Vida X DP X DP X DP
Geral (I1QV) 577" 1,00 4,93 0,80 4,91 1,22
Emocional (IQVE) 582 1,05 5,02 0,82 5,03 1,1
Fisico (IQVF) 5,78* 1,05 4,83 0,93 4,87 1,31
Social (IQVS) 5,72% 1,13 4,93 1,01 4,84 1,31

*p<0,05 (G =G II, G Il



CONCLUSOES E RECOMENDACOES

Os trés tratamentos estudados tém como objeti-
vo primdrio a interrupcdo do progresso da
aterosclerose, seguida da estabiliza¢iio do quadro cli-
nico do paciente e, se possivel, a regressdo da doenca
e melhora na qualidade de vida. Como conseqiiéncia
de um bom recurso terapéutico, espera-se a melhora
dos aspectos clinicos do paciente e de sua qualidade
de vida.

De acordo com a andlise dos dados, o presente
estudo permite as seguintes conclusdes:

1. No que diz respeito a qualidade de vida geral
dos pacientes, fica claro que o grupo de reabilitacao
cardiaca (grupo I), tem uma percepg¢io da sua QVRS
maior do que os grupos Il e 111, que, relataram indica-
dores de qualidade de vida semelhantes. Nos trés
quadrantes - emocional, fisico e social conclui-se que
a percepcdo da qualidade de vida pelos sujeitos do
grupo I foi superior a dos grupos Il e III, no trés
quadrantes.

2. Numa andlise dos dois grupos que realizavam
atividades fisicas, grupo I e grupo II, pode-se concluir
que em uma situacdo de DAC, a quantidade e/ou a
intensidade do exercicio fisico é fator determinante
para que o tratamento se torne mais efetivo e eficaz,
trazendo a tona uma velha discussiio com relacio ao
valor preditivo de sadde, atividade fisica ou aptiddo
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fisica. Aparentemente, a dose de atividade fisica es-
pontinea relatada pelos sujeitos do grupo II nio é su-
ficiente (dose: duragao/intensidade/freqiiéncia), para
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