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RESUMO

Introducdo: A disponibilidade de orgdos sélidos para a realizacdo de
transplante € um problema mundial. No Brasil em 2015, foram realizados 353
transplantes cardiacos (TC), atingindo 1,7 transplantes por milhdo de populacgéo.
Em média, 16 pacientes morrem diariamente na fila de espera por 6rgaos. Este fato
reforca a necessidade da estratificacdo de risco e avaliagdo da qualidade de vida
(QV) dos pacientes com indicacéo para o TC. O estudo teve como objetivos verificar
a associacao entre os escores de prognostico e a QV de pacientes candidatos ao
TC; classificar os pacientes candidatos ao TC pelos escores de prognostico do Heart
Failure Survival Score (HFSS) e do Seattle Heart Failure Model (SHFM); identificar a
QV dos pacientes candidatos ao TC pelo escore do Minnesota Living With Heart
Failure Questionnaire (MLHFQ) e do Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire
(KCCQ); e verificar a associacdo entre os escores de prognostico do HFSS e do
SHFM. Método: Estudo transversal, com 32 pacientes ambulatoriais candidatos ao
TC de um hospital Terciario no Rio de Janeiro. Foram utilizados os escores de
prognéstico: HFSS e SHFM e no que se refere a HRQOL, optou-se pelo MLHFQ e
KCCQ. Para analise dos dados utilizou-se o coeficiente de correlacdo de Pearson.
Resultados: N&o se verificou correlagdo entre escores de progndstico (r = 0,01), e
por outro lado, observou-se uma correlacéo forte entre os dois instrumentos de QV (r
=-0,81). Entre os escores de progndstico e os questionarios de QV a correlacdo foi
fraca (maior valor encontrado para r = 0,21). Concluséo: A inexisténcia de
correlacdo entre os escores de progndstico pode ser explicada pela diversidade de
variaveis distintas e a época da validacdo de cada instrumento. A correlacéo forte
entre os escores de QV oferece subsidios na escolha de um ou outro instrumento
para avaliar QV. A correlagdo fraca entre os escores de prognostico e de HRQOL
sugere a ndo associacao entre 0s escores, ou seja, pior prognéstico ndo significa
pior QV e vice-versa. Sugere-se uma abordagem quantitativa e qualitativa, e a
utilizacdo conjunta dos dois escores de prognostico com um instrumento de QV,

para desta forma, aprimorar os critérios de indicagéo ao TC.

Palavras-chave: Insuficiéncia cardiaca. Qualidade de vida. Transplante de coracéo.

Progndéstico.



ABSTRACT

Introduction : The availability of solid organs for transplant is a worldwide problem. In
2015 in Brazil, 353 heart transplantation (HT) were performed, reaching 1,7
transplants per million population. About 16 patients die daily waiting for a transplant.
This fact reinforces the need for risk stratification and assessment of quality of life
(QOL) of patients with HT indication. The objectives of this study was to verify the
association between prognostic scores and QOL of patients who are candidates for
HT; to classify patients who are candidates for HT by Heart Failure Survival Score
(HFSS) and the Seattle Heart Failure Model (SHFM) scores; to identify QOL of
patients who are candidates for HT by the Minnesota Living with Heart Failure
Questionnaire (MLHFQ) and Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ)
and to verify the association between the prognostic scores (SHFM and HFSS).
Methods : Cross-sectional study with 32 outpatients of a Tertiary hospital in Rio de
Janeiro (Brazil), that are candidates for HT. The HFSS and SHFM prognostic scores
were used and with reference to HRQOL, the MLHFQ and KCCQ scores were used.
The Pearson Correlation Coefficient was used to data analysis. Results : There was
no correlation between prognostic scores (r = 0,01). On the other hand, a strong
correlation was observed between both QOL instruments (r = - 0,81). There was a
weak correlation between prognostic scores and QOL questionnaires (higher value
found r = 0,21). Conclusion: The absence of correlation between prognostic scores
can be explained by the diversity of different variables and the validation time of each
instrument. The strong correlation between QOL scores offers subsidies in the choice
of the instrument to evaluate QOL. The weak correlation between the HRQOL scores
and the prognostic scores suggests a non-association between the scores, i.e.,
worse prognosis does not mean worse quality of life and vice versa. It is suggested to
consider a quantitative and qualitative approach, and the joint use of the two

prognostic scores with a QOL instrument, to improve the criteria for indication of HT.

Key words: Heart failure. Quality of life. Heart Transplantation. Prognosis.
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1 INTRODUCAO

1.1 CONTEXTUALIZACAO

As cardiopatias podem se apresentar de forma aguda ou crbnica, sendo a

insuficiéncia cardiaca (IC) considerada “via final comum™

da maioria das doencas do
coracao.

A IC é definida por uma disfuncédo cardiaca que ocasiona um inadequado
suprimento sanguineo, seja para atender as demandas metabdlicas do organismo,
na presenca de retorno venoso normal, ou a custa de elevadas pressbes de
enchimento. Dentre as causas de IC no Brasil, a etiologia isquémica associada a
Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) € a principal, porém em determinadas regides
e em areas de baixas condi¢cdes socioecondmicas existem a etiologia reumatica e a
chagésica.t

A IC é considerada um problema de saude publica com elevada mortalidade
e morbidade? e, apds o diagnéstico, as estimativas de sobrevida sdo de 50% e 10%
para 5 e 10 anos, respectivamente.® Estes nimeros podem piorar em casos
associados a disfuncéo ventricular esquerda, uma vez que tende a elevar o risco de
morte subita, comparado aos pacientes com IC com fragdo de ejecdo de ventriculo
esquerdo (FEVE) normal (> 50%).2

Ao nos reportarmos a pacientes portadores de IC, tem sido dado destaque a
informacdes sobre morbidade, qualidade de vida (QV), custos, prognéstico e
mortalidade.*>®” Nos Estados Unidos da América (EUA), 5,7 milhdes de adultos tem
IC e uma em cada 9 atestados de oObito em 2013 incluiu esta causa como fator
contribuinte.’

Na América do Sul, considerando dados de 50% da populacdo, a IC é a
principal causa de internacéo hospitalar.® No Brasil, conforme dados do Ministério
da Saude/DATASUS®, houve 26.783 6bitos por IC em 2014 e de acordo com o
crescimento da populacao idosa, constatado no ultimo censo demogréafico, realizado
em 2010, pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), este niamero
tende a aumentar.®

Pela sua caracteristica de cronicidade, observa-se que a IC tende a aumentar
0 numero de internacdes dessa populacdo. Dados do | Registro Brasileiro de

Insuficiéncia Cardiaca® descrevem que as principais causas de internacdo por IC
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séo infeccdo e mé aderéncia medicamentosa e que 12,6% dos pacientes internados,
em uma amostra de 1.245, tiveram como desfecho a mortalidade intra-hospitalar.
Considerando que 50% dos pacientes portadores de IC, sdo readmitidos no prazo
de 6 meses ap6s a alta hospitalar,'® isso representa para esta populacéo atendida
no ambulatorio, um forte preditor prognéstico para o aumento da mortalidade.*

Além disso, readmissdes ndo planejadas geram bilhdes em custos anualmente.*?

1.2 CLASSIFICACAO, PROGNOSTICO E QUALIDADE DE VIDA NA IC

A IC pode ser classificada de acordo com a sua progressao por meio da
anamnese. Isso permite ao profissional de saude avaliar a evolucédo da doenca e o
seu prognostico, assim como a QV do paciente portador de IC, no intuito de oferecer
a terapia mais adequada.t*341°

Conforme observado no Quadro 1 na IC estagio “A” e “B” ha predominio de
intervencdes preventivas. A IC estagio “C’ se apresenta quando ha doenca
estrutural e o paciente é sintomatico (dispneia, fadiga, sinais de congestéo
pulmonar/sistémica e baixo débito). Neste caso, sdo necessérias intervencdes
terapéuticas medicamentosas e cirirgicas como a revascularizacdo do miocérdio
(CRVM), a troca valvar e a terapia de ressincronizacdo cardiaca (TRC), em casos
bem estabelecidos. Ja na IC estagio “D”, caracterizada por sua gravidade, o

transplante cardiaco (TC) é considerado o tratamento de escolha.'*341°
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Quadro 1 — Classificacdo da IC de acordo com a progressao da doencga

ESTAGIOS DEFINICAO TRATAMENTO
Predomina medidas preventivas:
Cessacéao do fumo, reducédo do
consumo de alcool, pratica regular de
atividade fisica, etc.

A Risco de desenvolver a IC ’
Tratamento de comorbidades como
hipertenséo, diabetes e dislipidemia.
Avaliar inicio de IECA e BRA
Lesdo estrutural cardiaca, mas ainda Predom'r!a,”?e‘j'das preventivas
B ’ Avaliar inicio de IECA e BRA

sem sintomas atribuiveis a IC

Diuréticos na retencao hidrica e
controle da hipervolemia, uso de IECA,
uso de BB, digitais para controle dos
sintomas de descompensacao e
espironolactona.
Ressincronizacao para pacientes que
permanecem descompensados, a
despeito da maxima otimizacéo
medicamentosa
Transplante cardiaco, discusséo de
opc¢des para cuidados de fim de vida e
assisténcia circulatoria em pacientes
selecionados

Lesao estrutural cardiaca e
sintomas atuais ou pregressos de IC

D Sintomas refratarios ao tratamento

IC-Insuficiéncia Cardiaca, IECA-Inibidor da Enzima de Conversdo da Angiotensina, BRA-
Blogueador do Receptor da Angiotensina.
Fonte: Arq Bras Cardiol 2009;93 (1 supl.1):1-71.

Para auxiliar a definicdo do progndstico, ou seja, estratificar o risco desses
pacientes e consequentemente melhorar a indicagdo do transplante, dois modelos
de prognoéstico em IC tem sido estudados e recomendados para pacientes
ambulatoriais com IC crénica: O Heart Failure Survival Score (HFSS)'® e o Seattle
Heart Failure Model (SHFM).” O HFSS foi validado em estudos coortes em 1997 e
utiliza 7 (sete) parametros clinicos incluindo pico de VO,, oferecendo uma estimativa
de sobrevida em 1 ano. O SHFM é um escore de progndstico mais recente, validado
em 2006, que oferece uma estimativa de sobrevivéncia em 1, 2 e 5 anos,
considerando em seu calculo parametros clinicos, farmacolégicos, laboratoriais e de

dispositivos. O Quadro 2 mostra a diferenca entre os dois escores.



17

Quadro 2 - Comparacéo entre o HFSS e o0 SHFM

Heart Failure Survival Score Seattle Heart Failure Model (SHFM)
(HFSS)

7 parametros 20 parametros

Na sérico Parametros Laboratoriais

Parametros clinicos: PAM/FC em | Parametros clinicos: PAS/FEVE/
repouso/FEVE/Doenca coronariana Peso/CF (NYHA)/ Doenca
coronariana

Defeito na conducéo interventricular | Marcapasso e CDI

Pico de VO2 Medicamentos

PAM-Presséo arterial média, FC-Frequéncia cardiaca, FEVE-Fragdo de ejegdo
de ventriculo esquerdo,VO2-Consumo de oxigénio, PAS-Presséo arterial,
CF-Classe funcional, NYHA-New York Heart Association.

Fonte: Circulation 1997 Jun 17;95(12):2660-7 & Circulation. 2006;113:1424-1433

Ao tratar de cotidiano, a IC apresenta um impacto nas atividades de vida
diaria (AVD) elevado, comparado a outras doengas crbnicas como diabetes e
artrose.'® As AVD s&o orientadas para o cuidado do individuo com seu préprio corpo,
incluindo tomar banho, vestir-se, alimentar-se, mobilizar-se, cuidados de higiene e
atividade sexual.'® Estas atividades influenciam a percepcdo que o individuo tem
sobre a doenca e a sua QV.

Para a Organizacdo Mundial de Saude (OMS),*° QV contempla percepcdes
intrinsecas do individuo em um contexto amplo, que envolve cultura e valores. Esta
abordagem considera o ponto de vista do individuo e as condi¢cdes materiais no qual
esta inserido.”*

Para mensurar o impacto da IC nas AVD e medir a QV sob a avaliacdo do
profissional de saude, tradicionalmente, tem se utilizado medidas clinicas, como a
classificacéo funcional (CF) da New York Heart Association (NYHA)? e o teste de
caminhada de seis minutos — Six Minute Walk Test (6MWT).?®> Um conceito mais
especifico de QV, relaciona a percepc¢do do individuo de como a doenca afeta a sua
vida diaria e seu bem estar. Esse conceito é definido pela expressao “Health-related
quality of life” (HRQOL)?*, que no portugués, significa qualidade de vida relacionada
a saude. Este sera o conceito que vai nortear a presente pesquisa por se coadunatr,

de forma mais abrangente, ao contexto do estudo.
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Para medir a HRQOL, sdo desenvolvidos instrumentos que podem ser
classificados em genéricos e especificos, sendo os especificos melhores para
quantificar dimensdes relevantes e mais sensiveis & mudanca clinica.?® A verificacdo
da HRQOL para pacientes com IC tem sido favoravel no sentido de melhorar a

avaliacdo quanto & uma possivel reinternacdo e & mortalidade, tendo seu uso

frequente como indicador de

25,26,27,28,29

resultados nas intervengbes realizadas nessa
populacao.

Atualmente 3 (trés) instrumentos especificos na avaliacdo de QV dos
pacientes com IC crénica sdo mais utilizados: o Minnesota Living with Heart Failure
Questionnaire (MLHFQ),**3! o Chronic Heart Failure Questionnaire (CHFQ)* e o
Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ) ** conforme observado no
Quadro 3.

Quadro 3 - Comparacéo entre o MLHFQ, o KCCQ e o CHFQ

Minnesota Living with Heart

. . . Failure
Failure Questionnaire

Kansas City Cardiomyopathy |Chronic Heart

(MLHFQ)

Questionnaire (KCCQ)

Questionnaire (CHFQ)

2 dimensodes: fisica e emocional

5 dimensdes: limitagao fisica,
limitagdo social, sintomas, auto-

3 dimensdes : dispnéia, fadiga e

. ) : emocional
cuidado e qualidade de vida
Auto-aplicawel Auto-aplicawel Entrevista
21 itens 23 itens 20 itens

Quanto maior 0 escore pior a
qualidade de vida

Quanto maior o escore melhor a
qualidade de vida

Quanto maior o escore melhor a
qualidade de vida

Fonte:

2000;35:1245-55; J Gen Intern Med.1989;4:101-7

Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire User manual 2004; J Am Coll Cardiol

Entendendo a relevancia do prognédstico e da QV no que se refere a IC, a
Diretriz Europeia sobre Diagnéstico e Tratamento de IC Aguda e Cronica** descreve
entre 0s seus objetivos terapéuticos: reduzir a mortalidade e melhorar a QV dos
pacientes. Além disso, desde 2006 o International Society for Heart Lung
Transplantation (ISHLT)** traz como recomendacdo para o TC, os pacientes que

possuem maior probabilidade de se beneficiar em termos de QV e de sobrevida.
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1.3. PROBLEMATICA DO ESTUDO

A disponibilidade de 6rgdos solidos para a realizacdo de transplante € um
problema no mundo.®* Houve um aumento expressivo no niimero de TC no mundo
até meados dos anos 1990, desde entéo, devido a melhora no tratamento clinico da
IC e a inerente limitagdo de doadores, o nimero de TC se mantém estavel: 4.000 a
5.000.%® No Brasil em 2015, foram realizados 353 TC, atingindo 1,7 transplantes por
milhdo de populacao.*’

Além disso, em média, 16 pacientes morrem nos EUA diariamente na fila de
espera por 6rgéos e a taxa de mortalidade geral é de 7%.% No Brasil, em 2015 dos
415 ingressos na fila do transplante, 145 morreram antes de receber um coracéo.
Estes fatos reforcam a necessidade da indicacdo para o TC ser muito precisa,
considerando a estratificacdo de risco dos pacientes e o desejo do paciente em
transplantar.

Estudos descrevem o0s escores de prognostico em IC, como medidas mais
precisas para estratificar o risco do que a avaliacdo holistica dos profissionais de
saude.*** Ao mesmo tempo, os instrumentos especificos de HRQOL tém se
mostrado mais precisos para avaliar a QV, do que a avaliagcdo da QV através de
medidas clinicas como CF (NYHA) e 6MWT.?? Na pratica clinica do Instituto
Nacional de Cardiologia (INC) ainda pouco se utiliza estas ferramentas para auxiliar
a indicacao do TC, e tem se observado que algumas vezes pacientes classificados
com piores prognosticos, sentem-se satisfeitos com seu estado de saude, sendo o
contrario também uma verdade.

Considerando a melhora da QV como um dos objetivos a ser alcancado com
a indicacdo do TC, além do aumento da sobrevida, e sabendo que a IC possui
impacto na QV dessa populacdo, a0 mesmo tempo que um progndstico adverso,
elaborou-se como questdo de pesquisa a seguinte indagacdo: Existe associacéo

entre o escore de progndstico e a QV de pacientes candidatos ao TC?
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1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo Geral

Verificar a associacdo entre escores de prognostico e a QV de pacientes

candidatos ao transplante cardiaco.

1.4.2 Objetivos Especificos

Classificar os pacientes candidatos ao transplante cardiaco pelos escores de
prognoéstico do HFSS e do SHFM.

Identificar a QV dos pacientes candidatos ao transplante cardiaco pelo escore
de MLHFQ e de KCCQ.

Verificar a associacao entre os escores de QV do MLHFQ e do KCCQ.

Verificar a associacao entre os escores de prognostico do HFSS e do SHFM.



21

2 ABORDAGEM TEORICA
2.1 PROGNOSTICO EM INSUFICIENCIA CARDIACA

Grande parte do conhecimento sobre prognéstico da IC vem de estudos em
pacientes com IC crénica,** sendo a evolucdo da doenca bastante variavel, pois ela
€ a via final de diversas doencas cardiacas, podendo se apresentar em diferentes
niveis de gravidade. Para alguns pacientes, o aparecimento da IC é facilmente
definida, enquanto para outros, o inicio € muito mais insidioso e seu reconhecimento
retardado.*>*

Devido ao crescente conjunto de opcles terapéuticas para melhorar a
sobrevida desta populacdo, a estratificagdo de risco quanto ao prognostico tem a
sua importancia ao auxiliar a equipe de saude a identificar a terapia médico-cirargica
mais apropriada a ser implementada.*****® Entre essas opcdes terapéuticas, pode-
se citar os [B-bloqueadores (BB), a espironolactona, os dispositivos de
cardioversdo/ressincronizacdo implantaveis e os dispositivos de assisténcia
ventricular, como os coracdes artificiais.™

A Sociedade Europeia de Cardiologia®® descreve algumas condicbes que
refletem pior progndéstico em IC, como etiologia isquémica, idade avancada, CF IlI-
IV, baixo pico de VO2, FEVE baixa, hipotensado, hiponatremia, dentre outros. A IlI
Diretriz Brasileira de IC' também relata fatores prognésticos semelhantes as
descricdes européias, no entanto, para a populagdo sul-americana, incluindo o
Brasil, na qual a doenca de Chagas possui alta prevaléncia, relacionada com baixas
condicbes socioecondmicas e elevada carga de morbimortalidade, essa etiologia
caracteriza-se por pior progndstico.**4°4¢

A estratificacdo de risco, por meio da utilizacdo dos escores de progndsticos,
pode desempenhar um papel importante para auxiliar ao profissional de saude a
comprender melhor o status de sobrevivéncia/mortalidade de cada paciente.*’

Um estudo demonstrou que 80% dos médicos relataram uma incapacidade de
prever com precisdo a sobrevida para pacientes com IC em estagio avancado.*
Outro estudo, com pacientes internados, mostrou que a predi¢cdo para mortalidade
por um modelo prognostico foi mais precisa do que a realizada por médicos e

enfermeiros.*°
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N&o ha na literatura internacional ou nacional modelos que contemplem em
sua totalidade as variaveis envolvidas em prognostico dessa populagdo. Todavia,
eles representam a unido de diversas variaveis clinicas que refletem melhor acuracia
progndéstica, por meio de resultados probabilisticos.**

A Diretriz Nacional de IC Crénica em sua versdo de 2009' e a Atualizacdo em
2012, assim como, a Il Diretriz Brasileira de TC de 2009% e o ISHLT de 2016,%
expdem os escores Heart Failure Survival Score (HFSS) e o Seattle Heart Failure
Model (SHFM) para predizer sobrevida em pacientes ambulatoriais com IC junto ao
pico de VO,, corroborando a indicagao ao TC.

O HFSS'®foi criado a partir de estudos coortes nos anos de 1986 a 1991, e
validado em estudos coortes de 1993 para 1995. Ele utliza sete variaveis:
frequéncia cardiaca (FC) em repouso, pressao arterial média (PAM), FEVE, sddio
sérico, consumo de oxigénio durante exercicio maximo (pico de VO,), presenca de
defeito na condugéo intraventricular (QRS maior ou igual a 120 milissegundos,
devido ao bloqueio de ramo esquerdo (BRE) ou bloqueio de ramo direito (BRD),
atraso na conducdo ventricular inespecifica ou ritmo de marcapasso (MP)
ventricular) e presenca de doenca coronariana.

Os resultados sado interpretados para um ano de sobrevida, da seguinte
forma: baixo risco > 8,10 (88% de chance de sobreviver em 1 ano); médio risco de
7,2 a 8,09 (60% de chance de sobreviver em 1 ano); e alto risco < 7,19 (35% de
chance de sobreviver em um ano).

Apés a validacdo do HFSS, surgiram novas terapias que melhoram a
sobrevida dessa populacdo, como a insercdo dos BB,*® da espironolactona®®, do CDI
e da TRC,* sendo necessarios estudos que avaliassem a predicdo de risco do
HFSS em pacientes em uso dessas terapias.™*

Um estudo referiu que o HFSS fornecia estratificagdo de risco eficaz para
pacientes tratados com ou sem BB, no entanto a prevaléncia de pacientes em uso
dessa terapia era baixa. °* Outro estudo testou a capacidade de estratificacdo de
risco do HFSS em pacientes em uso de TRC e BB, e mostrou que a sua capacidade
preditiva se mantinha, contudo, com alguma influéncia das novas terapias. Esse
estudo contemplou pacientes com alta prevaléncia na utilizacdo de BB e TRC. >

Uma pesquisal estudou a selecdo dos pacientes para transplante na era das
novas terapias para IC, pela verificagdo do pico de VO e calculo do HFSS. Foi visto

gue o Pico de VO, isoladamente previu com precisdo quem seriam os pacientes de
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baixo e alto risco, semelhante ao calculo do HFSS. No entanto, entre os pacientes
gue tinham o pico de VO, entre 10 e 14 ml/min/kg, 55% tinha baixo risco pelo HFSS
e 20% médio risco pelo HFSS, com um pico de VO2 > 14 ml/min/kg. Quando esses
pacientes foram estratificados pelo uso de BB e TRC a chance de sobrevivéncia livre
de eventos em um ano foi de 90%, mostrando o impacto das novas terapias na
mortalidade nessa populacdo.®® Sendo assim, sugeriram um algoritmo para a

utilizacdo do HFSS, representado pela Figura 1.

Figura 1- Sugestédo de algoritmo para aplicacao do HFSS

Paciente com IC

J

Terapia médica otimizada

l

l— Avaliar pico de VO, {ml/min/kg) —l

<10 10-14 >14
Avaliar para transplante l Continuarterapia médica
l HFSS l
: Médio G i
Alto risco Baixo risco
Avaliar para transplante Continuarterapia médica,
reavaliarem um ano
Beta-bloqueadores nédo tolerados Beta-bloqueadores tolerados
Avaliarparatransplante Otimizar a dose e considerar

desfibriladore/ou transplante

Fonte: Traduzido do J Am Coll Cardiol 2004;43:78-93 © 2004 (The American College of Cardiology
Foundation).

O SHFM' foi desenvolvido em um estudo de coorte prospectivo randomizado
intitulado “Amlodipine survival Evaluation” [PRAISE 1] que avaliou 1.125 pacientes, e

foi validado em 5 estudos de coorte prospectivo subsequentes:
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1. O “ELITE 2™° que foi um ensaio randomizado de CAPTOPRIL versus
LOSARTAN, com 3.152 pacientes em 46 paises, com FE <= 40%, idade >=
60 anos e IC CF NYHA Il alV,

2. O Valsartan Heart Failure Trial (Val-HeFT)* foi um estudo randomizado de
VALSARTAN versus placebo em 5.010 pacientes em 16 paises com FE
<=40% e CF NYHA Il para IV;

3. A University of Washington (UW)> foi um estudo de coorte prospectivo de
148 pacientes ambulatoriais em uma clinica de insuficiéncia cardiaca nos
EUA;

4. O Randomized Enbrel North American Strategy to Study Antagonism of
Cytokines  (RENAISSANCE)®®, foi um ensaio randomizado de
ETANERCEPTE em 925 pacientes com insuficiéncia cardiaca NYHA classe Il
a IV e EF<= 30 nos EUA e no Canada;

5. E o Italian Heart Failure Registry (IN-CHF)*® que é um banco de dados de
pacientes portadores de IC vistos por cardiologistas na Italia e entrou em uma
base de dados nacional. Nao havia critérios de exclusédo para a entrada no
registro e os pacientes com qualquer etiologia, idade, FE ou comorbidades
poderiam ser registrados.

O SHFM oferece uma estimativa média de 1, 2 e 5 anos de sobrevivéncia e
considera no seu calculo caracteristicas clinicas (idade, sexo, CF, peso, FEVE,
pressao arterial sistolica), uso de medicamentos (inibidor da enzima conversora de
angiotensina - IECA, BB, blogueador de receptor da angiotensina - BRA, estatina,
alopurinol, antagonista da aldosterona e diuréticos com detalhamento dos tipos),
dados laboratoriais (hemoglobina, linfécitos, acido urico, colesterol total, sodio
sérico) e presenca de TRC ou CDI.

A validagéo do SHFM para pacientes com IC teve como desfecho principal a
mortalidade em uma populacdo com caracteristicas variadas e ndo apenas pacientes
com IC avancada.’ Desde ent&o alguns estudos vem sendo realizados com intuito
de validar esse escore para pacientes com IC avancgada.

Desta forma dois estudos avaliaram o poder preditivo do SHFM quando
aplicado a pacientes ambulatoriais refratarios a terapia convencional otimizada.®®®

Os pesquisadores mostraram que o SHFM subestimava o risco nos pacientes
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listados para transplante e sugeriu que a interpretagcdo da previsdo de risco pelo
SHFM nessa populacéo deveria ser feita com cautela.

Uma pesquisa avaliou a utilidade do SHFM para pacientes com CDI e TRC
indicados para o TC e mostrou que ele subestimava o risco de desfechos adversos
nessa populacdo.®” Todavia, outro estudo, que comparou os dois escores de
prognostico (HFSS e SHFM), descreveu que eles ofereciam estratificacdo de risco
precisa e comparaveis para pacientes com IC cronica elegiveis para o TC e que
quando combinados podiam melhorar a capacidade preditiva.®®

Um estudo sobre a associagdo do pico de VO, ao SHFM para auxiliar a
indicacao do TC, mostrou que o SHFM funcionava bem na estratificacdo de risco em
pacientes encaminhados para o transplante, e a adicdo do pico de VO, melhorava a
estratificacéo de risco, especialmente para aqueles pacientes com risco médio.®

Baseado nos estudos realizados com esses escores de progndsticos,
considerando as limitacdes e caracteristicas de cada estudo, o ISHLT*® recomenda
que tais escores sejam realizados. Entretanto, devem ser avaliados juntamente com
o teste de exercicio cardiopulmonar para determinar o prognostico e guiar a listagem
para o TC em pacientes ambulatoriais. Referem que uma estimativa de
sobrevivéncia de 1 ano, calculada pelo SHFM < 80% ou uma pontuag¢ao do HFSS na
faixa de risco médio / alto devem ser consideradas como pontos de corte para a
listagem, e reforca que a indicacao do transplante ndo deve ser baseada unicamente

nos calculos dos escores de prognastico.

2.2 QUALIDADE DE VIDA EM INSUFICIENCIA CARDIACA

Para a OMS,? QV é “a percepcdo do individuo de sua insercdo na vida no
contexto da cultura e sistemas de valores nos quais ele vive e em relagéo aos seus
objetivos, expectativas, padroes e preocupacdes”. Este conceito contempla as
concepcbes de subjetividade do individuo e de objetividade das condicoes
materiais.**

Os pacientes que possuem doenca cardiaca, em geral, necessitam modificar
em algum grau o seu padrdo de vida, devido as limitagbes que aparecem
relacionadas aos sinais e aos sintomas da doenca. Além disso, enfrentam
dificuldade para conviver com essas limitagcbes e sentimentos de receio com as

restricdes que lhe sdo impostas.®®®® Desta forma a QV é um dos objetivos a ser
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alcancado, em detrimento ao prolongamento da vida em condi¢cdo limitada ou
incapacitada.®’

Assim, as necessidades terapéuticas, que vao além das biologicas, imprimem
no profissional de saude a responsabilidade de desenvolver competéncias para
abordar relagbes psicossociais, auxiliando o paciente a criar estratégias de
enfrentamento da doenca.®®

Na década de noventa ja se ressaltava a importancia em tornar a QV um dos
objetivos do tratamento da IC e que as intervencdes para a sua melhora na
populacdo portadora de IC deveria ser direcionada para reduzir a depressao e
otimizar a quantidade e qualidade das AVD.*

Estudos mostram o impacto da QV na morbidade/internacdo e mortalidade

dos pacientes com |C,25,27,28,70

além de descreverem os altos custos com a doenca
de uma forma geral e com as internagdes. Nos EUA, os custos totais de hospital,
médico, prescri¢cao e cuidados de saude em casos associados a IC foram estimados
em US$ 20,9 bilhbes em 2012 e deverdo aumentar para US$ 53,1 bilhdes em
2030." 1sso responde por cerca de 1/3 da despesa total com a satide na América do
Norte, na Europa Ocidental e na América Latina.”?

Tendo em vista a importancia de conhecer a QV dos pacientes com IC foi
necessario desenvolver formas de avalid-la para que fossem implementadas
intervencdes apropriadas. Tradicionalmente se utilizavam medidas clinicas, como a
CF NYHA? e o 6MWT?® para mensurar o impacto da IC nas AVD e medir a QV.
Contudo, o passar dos anos levou ao desenvolvimento de instrumentos que
consideram a percepc¢ao do individuo em relacdo a doenca e ao impacto na sua vida
diaria e no seu bem estar. Desta forma, os instrumentos especificos que avaliam
HRQOL tém sido utilizados para quantificar dimensdes relevantes sendo mais
sensiveis & mudanca clinica, do que os genéricos.”

Duas revisdes sistematicas™ "

gue avaliam as propriedades psicométricas
dos questionarios que medem HRQOL em IC, descreveram a existéncia de 7
questionarios especificos: o Chronic Heart Failure Assessment Tool, o Cardiac
Health Profile Congestive Heart Failure, o Chronic Heart Failure Questionnaire
(CHFQ), o Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ), o Left Ventricular
Disease Questionnaire (LVDQ), o Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire
(MLHFQ) e o Quality of Life in Severe Heart Failure Questionnaire. Destes, o

MLHFQ e o KCCQ sao os mais utilizados.
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O MLHFQ® foi desenvolvido no ano de 1984 por Thomas Reitor. Tem como
caracteristica ser autoaplicavel, subdividido em duas dimensdes: fisica e emocional.
O MLHFQ possui 0 espaco temporal de avaliagdo de 1 més e foi traduzido em mais
de 30 idiomas e validado no Brasil em 2009.%*

Ele é composto por uma Unica pergunta central (quanto a IC afetou a vida no
altimo més) com 21 itens. As respostas variam de 0 a 5, na qual o zero representa
nenhum impacto na vida do paciente e cinco uma forte representacédo. A pontuacao
mais baixa no MLHFQ indica menos efeito da insuficiéncia cardiaca na QV do
paciente. A dimensdo fisica que caracteriza o impacto de sintomas fisicos frequentes
- falta de ar, fadiga e dificuldade para dormir esta presente nas questdes 2, 3, 4, 5, 6,
7, 12 e 13. A dimensdo emocional, que abrange os sintomas psicolégicos de
ansiedade e depresséo, engloba as questdes 17, 18, 19, 20 e 21. Além disso, ha
guestdes relacionadas a edema de membros inferiores, trabalho, passatempos,
atividade sexual, alimentacéo, hospitalizagao, gasto financeiro e efeitos colaterais de
medicamentos (1, 8, 9, 10, 11, 14, 15 e 16), que somadas as dimensdes anteriores
formam o escore geral.

Embora o MLHFQ contenha aspectos relevantes das principais dimensdes da
QV, o questionario ndao foi projetado para medir qualquer dimensdo particular
separadamente. O escore total € a melhor medida para avaliar como a insuficiéncia
cardiaca afeta a QV.

O MLHFQ vem sendo utilizado em estudos que avaliam a QV e sua relacao
com outras variaveis como CF (NYHA), sexo, capacidade funcional, parametros
ecocardiogréaficos, programas de treinamento, dentre outros.”>"®

O KCCQ® foi criado na cidade de Kansas — Missouri, nos Estados Unidos,
em 1999. Tem como caracteristica ser um questionario autoaplicavel, composto por
23 itens, divididos em 5 (cinco) dimensdes, com espaco temporal de avaliagao de
duas semanas. Foi validado em mais de 8 (oito) paises como Portugal, Espanha,
Noruega e Alemanha.”” Para o Brasil foi desenvolvido uma versdo em portugués
brasileiro por adaptacéao transcultural, pelo Instituto MAPI em Lyon, na Franca. A
adaptacao transcultural consiste em um processo que une a traducéo literal de
palavras e frases de um idioma ao outro como contexto cultural e estilo de vida da
populacéo-alvo.”

O KCCQ foi desenvolvido com o objetivo de superar as limitacbes dos

guestionarios ja existentes, como a falta da capacidade em avaliar resposta a



28

mudancga clinica, a divisio em dimensdes clinicas, o modo de aplicacdo e a
dificuldade de interpretacdo clinica. Foi elaborado por meio de uma revisdo da
literatura médica, avaliacdo de instrumentos disponiveis sobre QV e a realizacdo de

grupos focais com pacientes e especialistas em IC. Ele é dividido em 5 dimensoes:

Limitacao fisica - questdo 1

Sintomas (frequéncia - questdes 3,5, 7 € 9)
Sintomas (gravidade - questdes 4,6 e 8)
Estabilidade dos sintomas - questao 2
Qualidade de vida - questdes 12, 13 e 14
Autocuidado - questbes 10 e 11

Limitacdo social - questédo 15

Cada dimenséo possui a sua descricdo sempre considerando as duas ultimas
semanas. A limitacdo fisica mede em que extensdo os sintomas da IC limitam
algumas atividades diarias; os sintomas contabilizam o nimero de vezes que 0s
sintomas da IC (cansaco, dispnéia ou edema de membros inferiores) ocorrem e se
h& alteracbes; o autocuidado mensura a capacidade do paciente em perceber como
pode evitar a piora dos sintomas e o que fazer caso ocorra; a QV avalia a percepcao
do paciente sobre a satisfacdo em viver mesmo possuindo a IC; e a limitagdo social
verifica como a IC afeta a rotina em algumas atividades sociais.

Nos Estados Unidos da América (EUA), o KCCQ vem sendo utilizado para
avaliar a QV apos intervengfes percutaneas de valvula aortica, TC e em pacientes

com indicacao para utilizacdo de dispositivos de assisténcia ventricular (DAV).”®808
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3 METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDO

Este é um estudo transversal.

3.2 AMOSTRA

A amostra por conveniéncia delimitada para esse estudo foi composta
inicialmente por todos os pacientes listados e em preparo para o TC, do Instituto
Nacional de Cardiologia (INC) no Rio de Janeiro, presentes na agenda do médico de
referéncia para o TC, na faixa etaria de 18 a 65 anos, no recorte temporal de margo
a agosto do ano de 2016.

Tal recorte foi realizado para respeitar o cronograma confeccionado para esse
estudo, e a dinamicidade dos pacientes que estavam em preparo (realizando
exames clinicos e pareceres) e que posteriormente seriam listados, evoluindo para o
transplante.

A selecdo da amostra, conforme explicitado na Figura 2, teve como critérios
de inclusdo pacientes ambulatoriais candidatos ao TC que aceitaram participar
voluntariamente da pesquisa, com idade igual ou superior a 18 anos, que realizaram
a ergoespirometria, dada a necessidade de se conhecer o pico de VO,. E os de
exclusdo, os pacientes que internaram sem a possibilidade de alta hospitalar, os que
tinham diagndstico de doenca psiquiatrica descrita em prontuério, os que foram a
Obito antes da fase de coleta de dados e os pacientes que ndo tinham em seus
prontuarios os dados necessarios para caracterizacdo da amostra e classificacao
dos escores de progndstico.

Os pacientes que atenderam aos critérios de inclusdo, mas que ao decorrer
da pesquisa ndo responderam aos questionarios de HRQOL, conforme critérios
estabelecidos pela Figura 3, foram excluidos da pesquisa, totalizando ao final 32

pacientes.



Figura 2 — Método para selecdo da amostra desta pesquisa
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Figura 3 - Método para aplicacdo do MLHFQ e KCCQ

ompareceu a
consulta conforme
agenda médica

™

z gendamento telefonico
Aceitou responder para participacdo da

aos questionarios peslguisa

SIS

e
SIM m—l
-

Compareceu ao dia
agendado no
hospital

Explicacéo sobre os
questionarios

Aplicacdo dos questionarios
em forma de entrevista

Nova tentativa de
reagendamento

telefonico
q !ompareceu ao !osplta| |
no dia agendado

s B

Fonte: Autor



31

3.3 CENARIO

A instituicdo onde o presente estudo foi realizado foi o INC. Ele é referéncia
do Ministério da Saude no tratamento de alta complexidade em doencgas cardiacas.
Atua ha mais de 40 anos com destaque em procedimentos hemodinamicos, cirurgias
cardiacas de alta complexidade, incluindo as neonatais. O Instituto dispde de 165
leitos, sendo 60 de UTI, com 4 mil internacdes anuais, 1.220 cirurgias e 50 mil
consultas médicas.®

O INC investe também na incorporacdo das mais modernas tecnologias
disponiveis no mundo, como o implante percutaneo de valvula adrtica,
ecocardiografia tridimensional, testes genéticos de Ultima geracéo, entre outras.®

Atualmente é o Unico hospital publico do Estado do Rio de Janeiro que realiza
TC em adultos e criangas. O servigo de transplante no INC foi credenciado no ano
de 2003 e realizou 63 TC desde entao.

Sé&o atendidos nesse servico pacientes com indicacdo para o TC regulados
pelo Sistema Nacional de Regulacdo (SisReg) e os pacientes atendidos no
ambulatério de IC do préprio INC, que sdo encaminhados para o médico de
referéncia do transplante.

O inicio da avaliacdo dos pacientes referenciados para este servico se da da
seguinte forma: o paciente passa por um preparo que inclui exames laboratoriais, de
imagem, sorologias, pareceres de especialistas, vacinas, a ergoespirometria para
avaliar o desempenho cardiopulmonar do paciente, o teste de vasorreatividade para
avaliar as pressfes pulmonares e o painel de reatividade do anticorpo (PRA), para
avaliar o maior ou menor risco de rejeicdo ao enxerto. Enquanto os pacientes estédo
nesta fase do processo séo classificados como em preparo para o TC.

Uma vez finalizado o processo de preparo eles s&o inscritos no Sistema
Nacional de Transplante (SNT) que centraliza a lista Unica dos receptores
cadastrados pelas diferentes equipes transplantadoras. Uma vez inscrito ele é
considerado listado para o TC. Em 2015 o tempo de espera em fila nesse centro
transplantador variou de 2 a 13 meses. Os pacientes listados e em preparo séo
rotineiramente reavaliados quanto as indicacdes e as contraindicacbes para o

transplante.
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3.4 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi submetido ao Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do INC,
cumprindo os termos estabelecidos pela Resolugcdo n° 466/12, registrado pelo
Certificado de Apresentacdo Etica (CAAE) nUmero: 51348515.0.0000.5272 e
aprovado em 15/12/2015.

3.5 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada nas dependéncias do ambulatério do INC, em
2 etapas, no periodo compreendido entre mar¢o a agosto do ano de 2016.

A primeira fase compreendeu a coleta de dados em prontuéario. A agenda do
médico referéncia para o TC serviu de guia para identificar os pacientes listados e
em preparo para o TC e posterior obtencdo de informacbes relativas ao perfil
demografico e epidemiolégico, bem como dados para a classificacdo dos pacientes
pelos escores de prognostico HFSS e SHFM.

Entende-se por perfil demografico o estudo da distribuicdo de individuos
quanto a idade, ao sexo, a religido, ao estado civil/situacdo conjugal, a
profissdo/ocupacédo, a escolaridade, a composicao familiar, a renda, dentre outras
varidveis capazes de descrever as condicdes desses individuos.2® E por perfil
epidemiologico, informacdes sobre eventos ligados a saude, tais como patologias,
prevaléncias e causas de mortalidade, sobrevida, etiologia da doenca, dentre
outras.®® Considerando esses conceitos e as varidveis que compde os escores de
prognosticos, descritas com detalhes na introducdo e abordagem tedrica dessa

pesquisa, o Quadro 4 € um resumo das informacdes obtidas nos prontudrios.
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Quadro 4 - Variaveis coletadas divididas por perfil epidemiolégico, demogréfico, HFSS e SHFM

Perfil Epidemiolégico Perfil Demogréfico HFSS SHFM
Idade
Sexo
. . Idade Etiologia Isquémica
Ehorogia da ic Sexo MP/QRS >120ms | FEVE
Escolaridade por BRE ou BRD CF (NYHA)
CF (NYHA) ; ~ .
. Situacéo Conjugal FC em Repouso PAS
Comorbidades S . . . ) -
o Religido Etiologia Isquémica | Medicamentos Laborat6rio
CDiI prévio o | d L
MP prévio Com_p_osu;ao F!EVE B-Bloqueador Na Seérico
CRVM brévia Familiar Pico de VO2 IECA Colesterol Total
pr Renda Familiar PAM Espironolactona  Acido Urico
IAM prévio ~ - . .
AVE prévio Ocupagéao _ Na Seérico Estatina H_emoglobma
Procedéncia BRA Linfécitos
Alopurinol
Diurético: Tipo e Dose

IC-Insuficiéncia Cardiaca, FEVE-Fracao de Ejecao de Ventriculo Esquerdo, CF-Classe funcional,
NYHA-New York Heart Association, CDI-Cardioversor Desfibrilador Implantavel, MP-
Marcapasso,CRVM- Cirurgia de Revascularizacdo do Miocardio, IAM-Infarto Agudo do Miocardio,
AVE-Acidente Vascular Encefdlico, BRE-Blogueio de Ramo Esquerdo, BRD-Bloqueio de Ramo
Direito,VO2-Consumo de 02, PAM-Pressdo Arterial Média,PAS-Pressdo arterial sistdlica,IECA-
Inibidor da Enzima de Conversao de Angiotensina, BRA-Bloqueador de Receptor da Angiotensina.
Fonte: Autor

As medidas clinicas (FC,PAM e PAS) e as informacdes sobre medicamentos
foram obtidas sempre na mesma consulta. A CF (NYHA) foi definida pela
ergoespirometria e a FEVE pelo método de Simpson descrito pelo ecocardiograma
transtoracico. Alguns dados demograficos ndo disponiveis em prontuario foram
obtidos através de contato telefénico.

A segunda fase dessa pesquisa compreendeu a aplicacdo dos questionérios
de HRQOL, pela pesquisadora, apés a consulta médica. Para os pacientes que
faltaram as consulta foi realizado agendamento telefénico, como se pode observar
na Figura 3.

Antes do preenchimento do questionario foi aplicado o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para o paciente que aceitou participar da
pesquisa (Apéndice A), em consonancia com a Resolucédo n° 466/12 sobre Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos. Foi realizado um teste piloto com a aplicacdo de 3
guestionarios de MLHFQ e de KCCQ e observou-se dificuldade dos pacientes em
respondé-los pelo método autoaplicavel, o que pode ser explicado pela variabilidade
de escolaridade presente nessa amostra. Sendo assim optou-se pelo método de
entrevista. Alguns estudos brasileiros utilizaram o método de entrevista para o
MLHFQ.3#8¢ Esse método foi aplicado na administracdo dos dois questionarios
(MLHFQ — Anexo A e KCCQ - Anexo B) com o objetivo de uniformizar a coleta de
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dados. Entéo, foram efetuadas um total de 32 entrevistas com duracdo média de 25
minutos, totalizando 13h de entrevista.

3.6 INSTRUMENTOS DE PESQUISA

Os pacientes foram classificados segundo o escore de progndéstico HFSS e
SHFM para posteriormente responderem 0s questionarios especificos que avaliam
QV dos pacientes com IC: MLHFQ (Anexo A) e KCCQ (Anexo B).

O HFSS e o SHFM sédo escores de progndstico ambulatoriais, que
consideram medidas clinicas e laboratoriais dentre outras em seu escore final.

O HFSS oferece uma estimativa de sobrevida de 1 ano. Ele é calculado pela
férmula descrita abaixo, que considera variaveis clinicas incluindo pico de VO2 e os
escores sao apresentados da seguinte forma: O risco é considerado baixo quando o
resultado é > 8,10 (88% de chance de sobreviver em 1 ano); médio de 7,2 a 8,09
(60% de chance de sobreviver em 1 ano); e alto risco < 7,19 (35% de chance de

sobreviver em um ano).*®

HFSS = [(0,0216x frequéncia cardiaca em repouso) + (-0,0255 x presséo arterial
sistémica média) + (-0,0464 x fracdo de ejecdo de v entriculo esquerdo) + (-
0,0470 x sodio sérico) + (-0,0546 x consumo de oxig énio durante exercicio
maximo) + (0.6083 X presenca de defeito na conducéo intraventricular) +

(0,6931 x presenca de doencga coronariana)]

O SHFM em sua calculadora online oferece uma estimativa de
sobrevida/mortalidade em 1, 2 e 5 anos e a média da expectativa de vida em anos.
O escore final varia numa escala continua de -1 a 4 e apés o arredondamento para o
namero inteiro mais proximo entre 0 e 4 pela classifcacdo de Goda et al, -1 a 0 sdo
considerados baixo risco, 1 é médio risco e maior ou igual a 2 - alto risco.®® A
férmula é descrita abaixo: multiplica-se as variaveis pelos coeficientes e somam-se
os valores. Essa formula foi disponibilizada pelo autor do SHFM, Dr. Wayne Levy,
via e-mail ap0s solicitacéo e foi reproduzida pelo Microsoft Excel. O detalhamento da

férmula é descrito no artigo original.*’
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SHFM = Idade (anos)/10 x In (1,09) + Sexo (mascu lino-1, feminino-0) x In*

(1,089) + CF NYHA x In (1,60) + 100/FE x In (1,03) + (Isquémico-1, Nao
isquémico-0) x In (1,354) + PAS/10 x In (0,877) + ( IECA-1, SEM IECA-0) x In
(0,77) + Diurético/Peso x In (1,178) + Caso Na<138 (138-Na) x In (1,05) + Caso
Hemoglobina<16 (16- Hb) x In (1,124) ou Caso Hemogl obina>16 (Hb-16) x In
(1,336) + % Linfocito/5 x In (0,897) + Acido Urico  x In (1,064) + 100/Colesterol x
In (2,206) + Alopurinol x In (1,571) + (Estatina-1, Sem Estatina-0) x In (0,63) + (B-
Bloqueador-1, sem B-Bloqueador-0) x In (0,66) + (An giotensina-1, sem
Angiotensina-0) x In (0,85) + (Bloqueador Aldostero na-1, sem Bloqueador
Aldosterona-0) x In (0,74) + (Marcapasso-1, sem Mar capasso-0) x In (1,00) +
(CDI-1, sem CDI-0) x In (0,73) + (CDI Biventricular , sem CDI Biventricular-0) x In

(0,79). Onde In = logaritmo natural

O MLHFQ*® é composto por 21 questdes e a escala de respostas para cada
questao varia de 0 (ndo) a 5 (demais), onde o O representa sem limitagdes e o 5,
limitacdo maxima. O escore total é calculado com o somatério das questbes que
varia de 0 a 105; o escore da dimenséo fisica € composto de 8 questdes e varia de 0
a 40; e da dimensdo emocional composto de 5 questdes e varia de 0 a 25, nos quais
quanto maior o escore pior é a QV. A utilizacdo do MLHFQ para fins educacionais &
liberada, ndo sendo necessério pagar pela licenca.

O KCCQ*® é composto por 15 questdes, com 23 itens, organizado em 5
dimensdes. E necessario realizar o escore das dimensées para posterior definicio
do escore geral. O resultado do escore varia de 0 a 100, no qual quanto maior o
escore, melhor é a QV. O calculo do escore geral exclui a dimensao “autocuidado” e
a subdimenséao “estabilidade de sintomas” da dimensao “sintomas”, pois segundo 0
autor do KCCQ o autocuidado € um conceito diferente e a estabilidade dos sintomas
é dinamica.

A utilizagdo da versdo brasileira do KCCQ foi viabilizada através da
autorizacdo do autor principal Dr. John Spertus, pela compra da licenca do
instrumento apenas para o periodo do estudo, através do site Cardiovascular (CV)
Outcomes. A Cardiovascular Outcomes Inc € uma organizacdo sem fins lucrativos,
dedicada ao avanco dos resultados de pesquisa e avaliagdo da qualidade nas
doenca cardiovasculares. O CV Outcomes funciona como coordenador
administrativo do Cardiovascular Outcomes Research Consortium (CORC).%’
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3.7 TRATAMENTO DOS DADOS

Os dados coletados foram compilados e tratados pelo software Microsoft
Excel e pelo programa SPSS 24, divididos em trés etapas.

Na primeira etapa foi realizada a estatistica descritiva para apresentar o pefrfil
demografico e epidemiolégico da amostra. A descricdo do perfil epidemiolégico foi
realizada por etiologia da doenca.

A segunda etapa também constou de uma analise descritiva dos escores de
prognéstico (HFSS e SHFM) e de HRQOL (MLHFQ e KCCQ). Optou-se por realizar
a analise descritiva dos escores em dois grupos: pacientes listados e em preparo
para o TC. Essa escolha se justifica por ser observado na pratica clinica que esses
dois grupos apresentam perfis de gravidade diferentes.

Para os escores do MLHFQ e do KCCQ foi realizada uma categorizacdo em 4
escalas da QV: muito ruim, ruim, razoavel e boa, conforme descrito no Quadro 5.
Essa categorizacdo foi realizada com o objetivo de facilitar a compreensédo dos

resultados e baseada em um estudo internacional &

Quadro 5 — Escalas de categorizagéo

MLHFQ MLHFQ Dimenséo Fisica | MLHFQ Dimensao Emocional KCCQ
BOA 0- 26,25 0 - 10,00 0-6,25 100,00 - 75,01
RAZOAVEL | 26,26 - 52,50 10,01 - 20,00 6,26 - 12,50 75,00 - 50,01
RUIM 52,51 - 78,75 20,01 - 30,00 12,51 - 18,75 50,00 - 25,01
MUITO RUIM | 78,76 - 105 30,01 - 40,00 18,76 - 25,00 25.00 - 0

Fonte: Autor

Para escolha da técnica estatistica mais adequada para manusear os dados
de uma pesquisa, torna-se necessario aferir se as variaveis apresentam uma
distribuicdo normal, isto porque, 0s principais testes estatisticos tém a normalidade
como uma de suas suposi¢cdes. H4 uma série de testes para verificar a distribuicao,
sendo o de Shapiro-Wilk, o mais indicado para o tamanho dessa amostra.?® Desta
forma foram identificadas as variaveis que apresentavam distribuicdo normal e suas
frequéncias anotadas por média e desvio padrdo, e as demais, por mediana e
intervalo interquartil. Para as variaveis descritas por média, também foi calculado o

intervalo de confianca - 95%. Estas duas etapas permitem que os dados sejam
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apresentados de forma simplificada para melhorar o nivel de entendimento e
discusséao da informagéo.

A terceira etapa consistiu de analises de correlacdo entre os 2 escores de
prognastico, entre os 2 questionarios de HRQOL e entre os escores de prognéstico
com os de HRQOL, com o objetivo de identificar se existe alguma correlagdo entre
0s instrumentos.

A correlacdo estima a forca de associacdo entre duas variaveis. Ela varia de
-1 a +1 e quanto mais préximo destes valores maior a correlagéo entre as variaveis
consideradas, portanto, quanto mais proximo de zero, menor a relagdo. Quando
assume o sinal positivo indica uma correlacdo positiva, mostrando que as variaveis
caminham na mesma direcdo, no entanto, o sinal negativo denota uma correlacéo
negativa e as variaveis caminham em dire¢cdes contrarias. Foi utilizado o coeficiente
de correlagdo de Pearson (r) que pressupde uma correlacdo linear entre variaveis
quantitativas.®

Para este estudo foi utilizado a referéncia que categoriza a correlacdo em r =
0,10 até 0,30 (fraco); r = 0,40 até 0,6 (moderado); r = 0,70 até 1 (forte).%



38

4 RESULTADOS

Os resultados do trabalho foram divididos em 3 (trés) partes. A primeira e a
segunda, apresentam por meio da analise descritiva o perfil demografico e
epidemioldgico da amostra, e o comportamento dos escores de progndstico (HFSS e
SHFM) e dos escores de HRQOL (MLHFQ e KCCQ), respectivamente. O perfil
epidemioldgico esta dividido por etiologia da doenca. A Ultima parte apresenta, por
meio dos coeficientes de correlagdo, o relacionamento entre o0s escores de
prognostico, entre os escores de HRQOL e entre os escores de prognoéstico e de
HRQOL.

4.1 PERFIL DEMOGRAFICO E EPIDEMIOLOGICO DA AMOSTRA

Como pode ser observado na Tabela 1, que apresenta o perfil demografico,
56,25% dos pacientes eram do sexo masculino e 43,75% do sexo feminino. A faixa
etaria variou de 25 a 65 anos, sendo que 37,50% tinham idade entre 56 e 65 anos e
31,25% com idade entre 46 e 55 anos, totalizando 68,75% dos pacientes com mais
de 46 anos. A religido que predominou foi a catdlica, representada por 62,25% e
com relacdo a ocupacdo, 56,25 % dos pacientes jA& eram aposentados e 21,88%
encontravam-se afastados pelo Instituto Nacional do Seguro Social (INSS),
representando 78,13% dos pacientes inativos devido as limitagées associadas a IC.

Nessa mesma tabela, no que diz respeito a situagcdo conjugal, houve
predominio de pacientes casados (65,63%) e 90,63% vivem com algum familiar. A
renda familiar preponderante esteve entre 1 e 2 salarios minimos (68,75%). A
escolaridade foi variada: 15,66% possuiam ensino fundamental | incompleto, ou
seja, estudaram menos que a 42 série, 9,38% estudaram até a 42 série, 9,38%
possuiam ensino fundamental Il (até a 82 série), 18,75% cursaram o ensino médio e
21,88% o0 ensino superior. E no que diz respeito a procedéncia, 46,88% séo do Rio
de Janeiro (RJ), 37,50% da Regido metropolitana do RJ e 15,63% do interior.



Tabela 1 — Perfil demogréfico da amostra (n = 32)

Caracteristicas dos Pacientes n=32 %
Sexo
Feminino 14 43,75%
Masculino 18 56,25%
Faixa etaria
25-35 3 9,38%
36-45 7 21,88%
46-55 10 31,25%
56-65 12 37,50%
Religido
Catodlico 21 65,63%
Evangélico 9 28,13%
N&o declarado 2 6,25%
Ocupacao
Aposentado por invalidez 18 56,25%
Afastado pelo INSS 7 21,88%
Do lar 5 15,63%
Outros 2 6,25%
Situagdo Conjugal
Casado/Unido Estawel 21 65,63%
Divorciado 5 15,63%
Solteiro 5 15,63%
Viuvo 1 3,13%

Escolaridade

Fundamental | incompleto 5 15,63%
Fundamental | 3 9,38%
Fundamental Il 6 18,75%
Ensino médio 11 34,38%
Superior 7 21,88%
Renda Familiar

Salario Minimo -1 a 2 22 68,75%
Salario Minimo -3 a 4 7 21,88%
Salario Minimo =2 5 3 9,38%
Composigdo Familiar

1 pessoa 3 9,38%
2 a 3 pessoas 22 68,75%
4 a 5 pessoas 7 21,88%
Procedéncia

RJ 15 46,88%
RM do RJ 12 37,50%
Interior do RJ 5 15,63%

INSS, Instituto Nacional do Seguro Social; RJ, Rio de Janeiro; RM, Regido Metropolitana.

Fonte: Autor
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No que se refere a Tabela 2, que representa o perfil epidemioldgico, a
miocardia idiopatica e a isquémica foram as mais frequentes, seguidas de etiologia
valvar e chagasica. O agrupamento “outras” engloba as etiologias miocardite,
periparto, ndo compactada, traumatica, alcodlica, hipertrofica e hipertensiva.

Nessa mesma tabela, 40,63% da amostra estava listada para o TC, e 59,38%
estava em preparo para o TC. Os pacientes com etiologia chagasica nao
apresentaram comorbidades e possuiam CDI prévio. A HAS esteve presente em
71,48% dos pacientes isquémicos e em 45,45% dos pacientes idiopaticos. Dos 32
pacientes, 15,63% possuiam diabetes mellitus (DM) tipo Il e estavam distribuidos
entre as etiologias isquémica, idiopatica e no agrupamento “outras”. A fibrilacao atrial
(FA) esteve presente em todos os pacientes com etiologia valvar, em 42,86% dos
pacientes isquémicos e em 18,18% dos idiopaticos.

A CF (NYHA) lll teve predominio com 81,25%. Exceto os pacientes de
etiologia valvar pelo menos um paciente das demais etiologias possuiam CDI.
Acidente vascular encefélico (AVE) prévio esteve presente em todas as etiologias
em pelo menos um dos pacientes. Todos o0s pacientes de etiologia isquémica tinham
passado de IAM. Todos os pacientes com etiologia valvar foram submetidos
previamente a cirurgias de troca valvar convencional e 42,86% pacientes isquémicos

passaram por uma CRVM.



Tabela 2 — Perfil epidemiologico da amostra separado por etiologia (n = 32)
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Chagasica Isquémica Valvar Idiopatica Outras Geral

n=2 n=7 n=4 n=11 n=238 n =32
Listado - - 3 42,86% 1 25,00% 4 36,36% 5 62,50% 13 40,63%
Em preparo 2 100,00% 4 57,14% 3 75,00% 7 63,64% 3 37,50% 19 59,38%
HAS - - 5 71,43% - - 5 45,45% 2 25,00% 12 37,50%
DM - - 2 28,57% - - 2 18,18% 1 12,50% 5 15,63%
FA - - 3 42,86% 4 100,00% 2 18,18% - - 9 28,13%
DLP - - 2 28,57% - - 3 27,27% 1 12,50% 6 18,75%
NYHA Il 2 100,00% 6 85,71% 3 75,00% 9 81,82% 6 75,00% 26 81,25%
NYHA IV - - 1 14,29% 1 25,00% 2 18,18% 2 25,00% 6 18,75%
CDI 2 100,00% 1 14,29% - - 3 27,27% 3 37,50% 9 28,13%
MP - - - 1 25,00% 2 18,18% - - 3 9,38%
IAM - - 7 100,00% - - 2 18,18% - - 9 28,13%
AVE 1 50,00% 1 14,29% 2 50,00% 1 9,09% 3 37,50% 8 25,00%
Ccv - - 1 14,29% 4 100,00% - - - - 5 15,63%
CRVM - - 3 42,86% - - - - - - 3 9,38%

HAS, hipertenséo arterial sistémica; DM, diabetes melitus; FA, fibrilac&o atrial; DLP, dislipidemia; CF, classificagcéo funcional; NYHA, New York Heart Association;
CDI, cardioversor desfibrilador implantavel; MP, marcapasso; IAM, infarto agudo do miocardio; AVE, acidente vascular encefélico; CV, cirurgia valvar; CRVM, cirurgia
de revascularizagéo do miocardio.

Fonte: Autor
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4.2 DISTRIBUICAO DOS ESCORES DE PROGNOSTICO E DE HRQOL

A Tabela 3 apresenta as 15 (quinze) variaveis consideradas nesta pesquisa
com 0s seus respectivos p-valor (Sig). Os escores das variaveis das dimensoes
limitacao fisica, estabilidade dos sintomas e autocuidado do KCCQ, apresentam p-
valor<0,05, o que implica, ao nivel de significancia de 5%, que nao possuem
distribuicdo normal e, portanto, a mediana e o intervalo interquartil configuram a
forma mais apropriada para a apresentacdo da distribuicdo das frequéncias. As
extracdes do teste de Shapiro-Wilk e dos histogramas das varidveis, no SPSS 24,

encontram-se no Anexo C e D respectivamente.

Tabela 3 — Teste de Shapiro-Wilk para as variaveis

Variaveis Estatistica gl Sig.
Escore Geral MLHFQ 0,960 32 0,268
Escore Geral KCCQ 0,975 32 0,648
Escore HFSS 0,969 32 0,479
Score SHFM 0,969 32 0,482
Dimensao Fisica MLHFQ 0,951 32 0,156
Dimens&o Emocional MLHFQ 0,961 32 0,298
Limitacdo Fisica KCCQ 0,926 32 0,030
Estabilidade do Sintoma KCCQ 0,904 32 0,008
Frequencia do Sintoma KCCQ 0,947 32 0,116
Gravidade do Sintoma KCCQ 0,950 32 0,146
Total do Sintomas KCCQ 0,963 32 0,332
Auto cuidado KCCQ 0,911 32 0,012
Qualidade de Vida KCCQ 0,968 32 0,454
Limitagdo Social KCCQ 0,973 32 0,582
Score Clinico KCCQ 0,975 32 0,653

HFSS, Heart Failure Sunvival Score; SHFM, Seattle Heart Failure Model;
MLHFQ, Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire; KCCQ, Kansas
City Cardiommiopaty Questionnaire.

Fonte: Autor

A Tabela 4 exibe os dados dos escores de prognostico de forma bruta,
considerando a média e o desvio-padrédo. No escore do HFSS o risco é considerado
baixo quando o resultado é > 8,10 (88% de chance de sobreviver em 1 ano); médio
de 7,2 a 8,09 (60% de chance de sobreviver em 1 ano); e alto risco < 7,19 (35% de
chance de sobreviver em um ano).*® Conforme observado na Tabela 4, a média do
escore do HFSS foi de 7,59 para os pacientes listados e 8,18 para 0s pacientes em
preparo, ou seja, a média para os pacientes listados foi a classificacdo para médio

risco e para os pacientes em preparo foi de baixo risco.
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O SHFM possui um escore que varia huma escala continla de -1 a 4 e sua
interpretacdo se da da seguinte forma (apdés o arredondamento para 0 numero
inteiro mais proximo entre 0 e 4): -1 a 0 sdo considerados baixo risco, 1 € médio
risco e maior ou igual a 2 - alto risco.®® A média do escore do SHFM, seja para os

listados ou em preparo estao préximas e dentro da classificagdo de médio risco.

Tabela 4 — Distribuicdo dos escores de progndstico divididos entre pacientes listados e em preparo
para o transplante cardiaco (n = 32)

LISTADO (n = 13) EM PREPARO (n = 19) TOTA (n = 32)
Média IC  DP Média IC  DP Média IC  DP
ESCORE HFSS 7,59 + 0,33 0,61 8,18 = 0,26 0,59 7.94 = 0,23 0,66
ESCORE SHFM 1,31 + 0,34 0,62 1,36 + 0,39 0,88 1,34 + 0,27 0,77

IC, Intervalo de confianga; DP, Desvio-padrao; HFSS, Heart Failure Sunvival Score; SHFM, Seattle
Heart Failure Model.

Fonte: Autor

A Tabela 5 e 6 retrata os dados do HFSS e do SHFM, abordando as trés
classificacdes de risco de mortalidade para o periodo de um ano: alto, médio e baixo
risco. Conforme observado na Tabela 5, dos 13 pacientes listados para TC, 84,62%
foram classificados como pacientes de alto e médio risco para mortalidade pelo
escore HFSS e 15,38% como baixo risco. Ja 0s pacientes em preparo para o
transplante, 57,89% foram classificados em baixo risco para mortalidade e 42,11%

como médio risco.

Tabela 5 - Frequéncia do escore HFSS (risco de mortalidade em um ano) divididos
entre pacientes listados e em preparo para o transplante cardiaco (n = 32)

LISTADO EM PREPARO TOTAL
Quantidade Percentual Quantidade Percentual Quantidade Percentual
ALTO RISCO 4 30,77% 0 0,00% 4 12,50%
MEDIO RISCO 7 53,85% 8 42,11% 15 46,88%
BAIXO RISCO 2 15,38% 11 57,89% 13 40,63%
Total 13 100,00% 19 100,00% 32 100,00%

Fonte: Autor

No tocante ao SHFM, conforme detalhado na Tabela 6, dos 13 pacientes
listados para TC, 92,31% foram classificados entre alto e médio risco de mortalidade
e 7,69 % dos pacientes classificados em baixo risco. Esses dados se assemelham
aos resultados descritos pelo HFSS que refere que 84,62% dos pacientes listados

estdo entre alto e meédio risco. Para pacientes em preparo também houve
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predominio da classificagdo em médio e alto risco, totalizando 89,48%, diferente do
encontrado no HFSS, no qual entre os pacientes em preparo houve predominio de

pacientes em médio e baixo risco.

Tabela 6 - Frequéncia do escore SHFM (risco de mortalidade em um ano) divididos entre
pacientes listados e em preparo para o transplante cardiaco (n = 32)

LISTADO EM PREPARO TOTAL
Quantidade Percentual Quantidade Percentual Quantidade Percentual
ALTO RISCO 5 38,46% 8 42,11% 13 40,63%
MEDIO RISCO 7 53,85% 9 47,37% 16 50,00%
BAIXO RISCO 1 7,69% 2 10,53% 3 9,38%
Total 13 100,00% 19 100,00% 32 100,00%

Fonte: Autor

Dentre os objetivos principais do manejo de pacientes com IC além de
prognéstico, esta a melhora da QV, mensurada pelos instrumentos de HRQOL. A
Tabela 7, primeiramente, apresenta os escores do MLHFQ.

O escore geral do MLHFQ contempla todas as 21 questfes, com seu calculo
variando de 0 a 105, no qual quanto maior é o escore, pior € a QV. A dimenséao
fisica é representado por 8 (oito) questdes e a sua pontuacéo do escore varia de 0 a
40. A dimensdo emocional é composta por 5 questbes tendo seu escore uma
pontuacao de 0 a 25. Conforme observado pela Tabela 7, as médias do escore geral
e das dimensdes fisica e emocional estdo préximas para os dois grupos, pacientes
listados e em preparo para o TC, obtendo como escore geral dos 32 pacientes, uma
média de 48,41. No escore da dimenséo fisica observou-se uma media de 20,97
numa escala que vai até 40 e no escore da dimensdo emocional uma média de
10,56, de um total de 25.

Tabela 7 — Distribuicdo do escore MLHFQ dividido por dimensfes, dos pacientes listados e em
preparo para o transplante cardiaco (n = 32)

LISTADO (n = 13) EM PREPARO (n = 19) TOTAL (n = 32)
Média  IC DP Média  IC DP Média  IC DP
Score Geral 48,77 + 11,37 20,91 48,16 + 11,90 26,46 48,41 + 8,32 24,00

+ * +
Dimenséao Fisica 21,85 + 4,69 8,62 20,37 + 6,03 13,42 20,97 + 4,01 11,57
Dimensdo Emocional 9,46 + 2,71 4,98 11,32 + 2,80 6,24 10,56 + 1,99 5,75
IC, Intervalo de Confianga; DP, Desvio-Padréo.

Fonte: Autor
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Aplicando a régua de categorizacdo da QV para o MLHFQ, observou-se que
na QV do escore geral, 37,50% estiveram classificados como ruim; na dimensao
fisica, 31,25% muito ruim e na dimensao emocional 43,75% razoavel. Observa-se na

variacdo da HRQOL, que nenhuma classificacdo de QV foi maior que 50%.

Tabela 8 — Categorizacdo da HRQOL para o MLHFQ
BOA RAZOAVEL RUIM MUITO RUIM TOTAL

Escore Geral MLHFQ 31,25% 21,88%  37,50% 9,38% 100,00%
Escore MLHFQ DF 18,75% 28,13%  21,88% 31,25% 100,00%
Escore MLHFQ DE 21,88% 43,75%  28,13% 6,25% 100,00%

MLHFQ, Minnesota Living Heart Failure Questionnaire; DF, dimensédo fisica; DE, dimenséo
emocional.

Fonte: Autor

J& o escore geral de KCCQ é composto por 5 dimensfes: limitacdo fisica,
sintomas (frequéncia, gravidade e estabilidade), autocuidado, QV e limitagdo social.
O escore de cada dimenséo varia de 0 a 100, no qual quanto maior é o0 escore
melhor € a qualidade de vida.

A Tabela 9, que contempla as variaveis com distribuicdo normal dos escores
do KCCQ, mostra que para os pacientes listados, as dimensfes que mais impactam
no escore geral, ou seja, apresentam médias menores, sdo a de QV, representada
por 43,59 e a limitagcdo social com média de 32,21. O mesmo acontece com 0S
pacientes em preparo, no entanto, a média da dimenséo limitacdo social € um pouco
mais elevada nesse grupo, representada por 51,10.

Tabela 9 — Distribuicdo do escore KCCQ (variaveis normais) dividido por dimensdes, dos pacientes
listados e em preparo para transplante cardiaco (n = 32)

LISTADO (n = 13) EM PREPARO (n = 19) TOTAL (n = 32)

Média IC DP Média IC DP Média =*IC  DP
Frequéncia do Sintoma 59,94 + 16,06 29,54 66,78 + 11,53 25,63 64,00 = 9,37 27,04
Gravidade do Sintoma 61,54 + 12,62 23,21 67,98 + 11,05 24,57 65,36 + 8,27 23,86
Score Total do Sintoma 60,74 + 13,67 25,16 67,38 + 10,66 23,72 64,68 + 8,36 24,14
Qualidade de Vida 4359 + 11,42 21,01 44,30 + 10,30 22,92 44,01 + 7,56 21,82
Limitag&o Social 32,21 + 11,51 21,17 51,10 + 11,47 25,50 43,42 + 8,76 25,30
Score Clinico 48,45 + 12,02 22,11 56,34 + 10,51 23,37 53,13 + 7,92 22,85
Score Geral 43,17 + 10,42 19,16 52,02 + 9,05 20,13 48,43 + 6,90 19,92

IC, Intervalo de Confianga; DP, Desvio-Padrao.

Fonte: Autor
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A Tabela 10 evidencia as dimensdes das variaveis do KCCQ que néao
apresentam normalidade. No que diz respeito a dimensdao limitacao fisica, a mediana
para os dois grupos é de 33,33, no entanto, nos pacientes listados 75% possuem um
escore menor que 45,83 e nos em preparo 75% possuem um escore menor que
69,38 refletindo uma percepc¢édo de QV nessa dimensao pior nos pacientes listados.
E nas demais dimensfes a QV se assemelha, estando 75% dos pacientes listados e
em preparo com 0 escore da estabilidade dos sintomas menor que 75 e do

autocuidado menor que 87,5.

Tabela 10 — Distribuicdo do escore KCCQ (variaveis ndo normais) dividido por dimensdes, dos
pacientes listados e em preparo para transplante cardiaco (n = 32)

LISTADO (n = 13) EM PREPARO (n = 19) TOTAL (n = 32)
Mediana Inter. Interquartii  Mediana Inter. Interquartil Mediana Inter. Interquartil
Limitac&o Fisica 33,33 20,83 - 45,83 33,33 20,42 - 69,38 33,33 20,63 - 57,29
Estabilidade do Sintoma 75,00 75,00 - 75,00 50,00 37,50 - 75,00 75,00 50,00 - 75,00
Autocuidado 87,50 75,00 - 87,50 75,00 50,00 - 87,50 75,00 50,00 - 87,50

Inter, Intervalo.

Fonte: Autor

Aplicando a régua de categorizagdo da QV para o KCCQ, observou-se na
Tabela 11 que 46,88% do escore geral dos sintomas obtiveram uma classificacao de
HRQOL razoavel, a QV 40,63% como ruim, a limitacdo social 37,50% como
razoavel, o escore clinico com 40,63% como ruim e o escore geral com 37,50%
como razoavel. Observa-se na variagdo da HRQOL que nenhuma classificacdo de
QV foi maior que 50%.

Tabela 11 — Categorizacdo da HRQOL para o KCCQ
BOA RAZOAVEL RUIM MUITO RUIM TOTAL

Frequéncia do Sintoma KCCQ 37,50% 37,50%  15,63% 9,38% 100,00%
Gravidade do Sintoma KCCQ 37,50% 46,88%  12,50% 3,13% 100,00%
Score Total do Sintoma KCCQ 31,25% 46,88%  18,75% 3,13% 100,00%
Qualidade de Vida KCCQ 15,63% 28,13%  40,63% 15,63%  100,00%
Limitagcdo Social KCCQ 15,63% 37,50%  25,00% 21,88%  100,00%
Score Clinico KCCQ 18,75% 31,25%  40,63% 9,38% 100,00%
Score Geral KCCQ 15,63% 37,50%  34,38% 12,50%  100,00%

KCCQ, Kansas City Cardiomyopaty Questionnaire

Fonte: Autor
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4.3 ANALISE DA CORRELACAO

A matriz de correlacdo, apresentada na Tabela 12, evidencia
simultaneamente os coeficientes de correlacdo de Pearson entre as variaveis dos
escores de prognostico do HFSS e SHFM e os dois escores de HRQOL. Vale
ressaltar que a correlacdo de Pearson ndo é uma medida de causa e efeito, porém
uma medida que estabelece a intensidade com que duas variaveis se associam
linearmente. A extracdo da correlacdo de Pearson no SPSS 24 encontra-se no
Anexo E.

Conforme observado na Tabela 12, ndo existe correlacao entre os escores de
prognoéstico (r = 0,015), porém ha uma forte correlacdo (r = - 0,803), entre os
escores gerais do MLHFQ e do KCCQ. O sinal negativo revelado € explicado pela
pontuacgao inversa, enquanto para o MLHFQ maiores valores significam percepgdes
ruins, para o KCCQ maiores valores expressam o contrario.

Ao notar as relacdes entre os escores de prognostico individualmente (HFSS
e SHFM) com os escores de qualidade de vida distintamente (MLHFQ e KCCQ)
constatou-se em todos os casos uma correlacdo fraca, sendo o maior valor
encontrado para r = 0,213, 0 que sugere ndo haver associagéo entre os dois escores
de progndstico e os dois instrumentos de medicdo de qualidade de vida, ou seja,
pacientes com pior prognostico podem apresentar boa qualidade de vida e vice-

versa.

Tabela 12 - Matriz de correlacdo de Pearson dos escores gerais (n = 32)

Escore Geral MLHFQ  Escore Geral KCCQ Escore HFSS Escore SHFM

Escore Geral MLHFQ 1

Escore Geral KCCQ -0,803 1

Escore HFSS 0,213 -0,021 1

Escore SHFM 0,099 -0,207 0,015 1

HFSS, Heart Failure Sunival Score; SHFM, Seattle Heart Failure Model; MLHFQ, Minnesota Living With
Heart Failure Questionnaire; KCCQ, Kansas City Cardiommiopaty Questionnaire.

Fonte: Autor
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5 DISCUSSAO

Informacdes sobre dados demograficos e epidemiolégicos dos pacientes sao
essenciais para uma compreensao mais ampla da pessoa em sua realidade social,
no entanto, pouco se conhece sobre o perfil demografico e epidemiolégico dos
pacientes que sdo submetidos ao TC.**

Nesse estudo foi verificada uma clientela com predominio do sexo masculino
acima de 46 anos, o que se assemelha aos estudos brasileiros realizados com
pacientes na espera do TC e em pés-operatério de TC, nos quais a maioria era do
sexo masculino e acima de 40 anos.’*%% Segundo as atualizacdes do ISHLT™
atualmente pacientes acima de 70 anos, cuidadosamente selecionados, podem ser
indicados para o TC, no entanto, na instituicdo onde foi realizado o estudo, o corte
para indicagdo do transplante é de 65 anos, considerando a experiéncia institucional.

Os dados referentes a situacdo conjugal mostraram que 65,63% eram
casados, e 90% viviam com algum familiar. Estudos realizados em dois centros

Brasileiros,®%

evidenciaram um percentual 70,07% e 77,6% de pacientes que
possuiam companheiro (a), o que pode significar que esses pacientes tenham um
suporte familiar.

A literatura refere que mesmo nos EUA o fator socioecondmico é tido como
crucial na evolucdo da doenca e a baixa renda familiar considerada um preditor de
reinternacdo.”® Um estudo realizado no municipio de Niter6i/RJ,*® com pacientes
internados; em um hospital publico; por descompensacgéo da IC, mostrou que 57%
tinham renda menor que um salario minimo, diferente do encontrado na presente
pesquisa. Esse fato pode ser explicado pela maioria dos pacientes ja receberem
algum beneficio do INSS devido ao estagio avancado da doenca.

Um estudo realizado no Estado de S&o Paulo® e em Belo Horizonte®* com
pacientes listados para TC e transplantados, respectivamente, possuiam a maioria
dos pacientes, que ndo se encontravam efetivamente inseridos no mercado de
trabalho, como aposentados e donas de casa, 0 que corrobora os achados dessa
pesquisa.

A IC gera repercussbes emocionais, fisicas e financeiras na vida dos
pacientes. Esses fatos implicam na necessidade de alteracdes no cotidiano dessa

populacdo,”” que muitas vezes leva ao afastamento do trabalho e
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consequentemente aposentadoria por invalidez, representados nesse estudo por
78,13%.

Outro aspecto identificado quando se analisou o perfil demografico de
pacientes candidatos ao TC foi o da escolaridade. A esse respeito, observou-se
certa diversidade, entre pacientes com ensino fundamental, médio e superior,
diferente do estudo realizado no Instituto do Coragéo (InCor)® em S&o Paulo, no
qual houve predominio de pacientes com ensino fundamental incompleto (50,0%).
Essa diferenca pode ser explicada pelo INC ser o unico Centro Transplantador de
Coracgdo publico do Estado do Rio de Janeiro e receber pacientes de diferentes
regides e classes sociais.

No que se refere ao perfil epidemioldgico, deve-se ressaltar que neste estudo
a miocardiopatia idiopatica e a de etiologia isquémica foram as de maior ocorréncia
(11 e 7 respectivamente), estando em consonancia com a literatura, na qual um
estudo no Estado do Ceard® mostrou o predominio da idiopatica seguida pela
isquémica e chagésica, assim como, o estudo do Hospital Dante Pazzanese® que
apresentou em sua amostra 37,5% dos pacientes com miocardiopatia idiopatica,
seguidos por 33,8% isquémicos.

O TC é indicado para pacientes com diagnostico de IC, CF Ill ou IV, (NYHA),
gue apresentam sintomas incapacitantes ou risco de vida elevado dentro de um ano
e sem outra possibilidade de tratamento.’*'**3* Respeitando esses critérios,
observa-se nesse estudo, pacientes CF Il e IV, a despeito de realizacdes de CV
convencional, CRVM e CDI prévios, 0 que reforca a realizacdes de intervengdes
intermediarias antes da indicagéo ao TC.

Com relacdo as comorbidades, a HAS teve predominio nos pacientes
iIsquémicos e nos pacientes idiopaticos. Ja4 a DM tipo Il e a DLP néo foram muito
expressivas, no entanto, apareceram entre 0s pacientes isquémicos e idiopaticos.
Esses dados vao ao encontro de outra pesquisa que refere a HAS, a DM e a DLP
como fatores de risco para IC. *

Vale ressaltar, o aparecimento da DM, que é uma contraindicacdo relativa
para o TC, pois pode favorecer o aparecimento de problemas apds o transplante
devido a grande probabilidade de descompensacédo e de complica¢gdes relacionadas
a efeitos adversos da imunossupressdo, sendo portanto, necessarias avaliacdes e
investigacdes continuas de possiveis complicacdes da DM durante o processo de

espera do TC.* Sendo assim, o ISHLT® considera a diabetes com lesdo de 6rgédos
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alvos (com excepcdo da retinopatia ndo proliferativa) ou dificil controle glicémico
(hemoglobina glicosilada maior que 7,5% ou 58 mmol/mol), apesar da terapia
otimizada, como uma contraindicacao relativa para o transplante.

A FA esteve presente em todos os pacientes com etiologia valvar e em parte
dos pacientes isquémicos, fato reforcado pela Il Diretriz de Fibrilagdo Atrial na qual
descreve a associacdo da FA com a cardiopatia valvar (principalmente mitral) e a
isquémica.*

Ao avaliar os pacientes quanto ao risco de mortalidade em um ano, aplicando
0 escore de prognostico HFSS p6de-se observar predominio de pacientes de alto e
de médio riscos nos pacientes listados. No entanto, dois pacientes listados para o
TC foram considerados baixo risco pelo escore. Isso pode ser explicado pelo escore
nao contemplar um importante preditor de mortalidade, que sdo as constantes
reinternacées por descompensacéo da doenca.>*?'>1% N&o obstante, os pacientes
gue sdo incluidos na lista de transplante com um escore inicial de alto risco pelo
HFSS, e que apds o tratamento clinico otimizado altere seu escore para médio ou
baixo risco, mantém alta mortalidade, e portanto, s6 devem ser retirados da lista
caso apresentem uma melhora clinica importante.®

Nos pacientes em preparo, houve predominio da classificacdo pelo HFSS em
baixo e médio risco e pelo SHFM em médio e alto risco. Nesse publico de pacientes
que ainda estdo em avaliagdo para serem listados para o TC, € importante
considerar 0 escore de progndéstico com intuito de acelerar e priorizar o processo de
preparo dos pacientes com maior risco de mortalidade, uma vez que eles tem se
mostrado mais eficazes quando comparados a avaliacdo holistica isolada do
profissional.3*4°** Além de que, uma avaliacdo acurada do prognéstico pode
prevenir retardo em determinada intervencdo para pacientes alto risco ou cautela
para pacientes baixo risco.**

A diferenca dos riscos encontrados entre os dois escores na mesma amostra
pode ser explicada pelas diferentes variaveis consideradas por cada escore, como o
pico de VO2 presente no HFSS, importante preditor para a indicacdo do TC e
ausente no SHFM, assim como medicamentos como BB, espironolactona e CDI
presentes no SHFM, que melhoram a sobrevida dessa populacdo, porém estao
ausentes no HFSS. Apesar das diferencas encontradas € recomendado pelo ISHLT,

a escolha de um dos dois escores associados ao pico de VO2 para auxiliar a
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indicacdo do TC,'® no entanto 0 SHFM mostrou-se mais fidedigno para classificacdo
do progndstico nessa amostra.

No que diz respeito a avaliacdo da HRQOL, nessa pesquisa, a média dos
escores do MLHFQ sé&o equiparados entre os pacientes listados e em preparo para
o TC, e esse resultados se aproximam do estudo que tratou sobre a QV nos
pacientes com IC avancgada na fila do TC, obteve como resultado uma média do
escore total de 40,61, da dimensé&o fisica de 14,96 e da emocional de 7,70.1%

No KCCQ os resultados entre as médias e medianas dos pacientes listados e
em preparo mostraram diferencas na maior parte das dimensdes. A percepc¢ao da
HRQOL dos pacientes listados se assemelham ao estudo que valida a utilizacdo da
versdao espanhola do KCCQ para pacientes transplantados, e apresentou as
seguintes médias da QV no pré-transplante: escore total dos sintomas (51,6), escore
geral (41,3), limitacdo social (32,3) e escore clinico (50,6).' J& as médias dos
pacientes em preparo se assemelham ao estudo que avaliou a HRQOL de pacientes
ambulatoriais com CF IlI: escore geral (52,00), escore total dos sintomas (67,38) e
escore frequéncia dos sintomas (67,00).'%2

Apesar de terem sido encontradas diferencas nas avaliacdes entre pacientes
listados e em preparo na maioria das dimensfes do KCCQ, € Interessante observar
que a percepcdo da HRQOL das dimensdes fisica e QV do KCCQ se assemelham
nos dois grupos assim como as dimensdes fisica e emocional do MLHFQ,
reforcando o impacto das limitacdes fisicas da IC nas AVD desses pacientes e 0
impacto das questdes psicolégicas como depressdo, ansiedade e bem estar nos
pacientes com IC avancada.’**!%

No que se refere as correlacbes envolvendo as variaveis dos escores de
prognoésticos e da HRQOL, observou-se, primeiramente, que nao houve correlacao
entre o HFSS e o SHFM (r = 0,01). Um dnico estudo comparou os dois escores para
indicacdo de TC e obteve em seus resultados uma correlagdo moderada (r = -
0,48).%® Uma possivel explicacdo para a diferenca encontrada entre a presente
pesquisa e a descrita acima diz respeito ao tamanho da amostra que nesta pesquisa
foi de 32 observagbes em detrimento de 715, além do que, ndo foi observado
nenhuma referéncia no texto sobre a premissa da normalidade, o que pode tornar a
utilizacao da correlacdo de Pearson inadequada para verificar a associacao entre 0s

escores. Ha de se observar também a diversidade de variaveis distintas e a época
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da concepcdo de cada instrumento, cerca de uma década de diferenca, o que
contempla o surgimento de novas terapias para melhorar a sobrevida da IC.

No tocante aos escores gerais do MLHFQ e do KCCQ observou-se uma forte
correlacdo entre eles (r = - 0,81), o que sugere que ambos podem ser utilizados
indistintamente para percep¢do da QV de pacientes. Uma revisdo sisteméatica sobre
a utilidade dos instrumentos de HRQOL na pratica clinica’® retrata que os dois
instrumentos possuem correlacao entre eles e entre o 6MWT e o pico de VO2, que
representam capacidade funcional nos pacientes com IC. Além de referirem boa
responsividade, pela sua capacidade de detectar alteracdes e diferencas entre os
grupos estudados ao longo do tempo e serem aplicados em diversas populagoes,
independente da etiologia da IC.

O KCCQ possui uma peculiaridade pela capacidade de medir mudancas
clinicas, ou seja, pequenas mudancas clinicas representam 5 pontos, moderadas
mudancas clinicas 10 pontos e importantes mudancas clinicas 20 ou mais pontos*®
e uma mudanca de 5 pontos foi associada a uma alteracdo de 10% no risco de
mortalidade e hospitalizacdo.'*® O MLHFQ correlaciona-se com mudancas nas CF
(NYHA), mas mostrou-se limitado entre os pacientes com CF Il e V.1’

Os dois instrumentos possuem maior énfase em limitagdes funcionais e em
sintomas especificos, porém sado limitados para avaliar questdes emocionais e
sociais, além de ainda ser pequeno o conhecimento sobre a utilizacdo desses
instrumentos na pratica clinica.***

Uma revisao sistematica que avaliou a influéncia do estado de salude sobre o
prognéstico em IC evidenciou que o pior estado de saude fisica € um preditor
significativo para hospitalizacdo e mortalidade, porém poucas evidéncias foram
encontradas de que o pior estado de saude mental € um fator de risco para
complicacBes nessa populacéo.'®

Apbs busca na literatura evidenciou-se que a presente pesquisa é a primeira
que avalia a associacdo entre os escores de prognoésticos HFSS e SHFM com
instrumentos especificos de HRQOL (MLHFQ e KCCQ), nos pacientes candidatos
ao TC, e encontrou uma relacdo fraca entre eles. Além de ter sido a primeira
pesquisa que aplicou o KCCQ na populagéo Brasileira.

Um dnico estudo avaliou longitudinalmente a relacdo entre o SHFM e a
valorizacéo do estado de saude medido por um instrumento genérico (EQ-5D). Por

meio de uma regressao linear, avaliaram 2.331 pacientes com seguimento de 2,5
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anos, com CF (NYHA) Il a IV, FEVE <= 35%, mostrando que o aumento de 1
unidade no SHFM diminuia em 0,03 pontos o0 EQ:5D na avaliagdo basal e que a
cada um ano que aumentava o SHFM em um ponto, o EQ-5D caia 0,006 pontos.
Esses resultados mostraram que paciente com alto risco de mortalidade tiveram EQ-
5D significativamente menores e apresentaram maiores taxas de declinio ao longo
de tempo.'®

Um outro estudo, verificou o valor prognéstico adicional do KCCQ ao
Pocock’s (escore clinico) e mostrou uma boa correlacdo entre eles e quando o
Pocock’s era alto (50%) nao havia adicional valor progndéstico (morte e readmissao
em 6 meses) do KCCQ, no entanto, quando o Pocock”s era médio (25-30%) ou
baixo (25%), o KCCQ apresentava um significativo valor prognadstico, concluindo que
0os dois instrumentos se mostraram complementares na avaliacdo global dos
pacientes com IC.**°

N&o obstante, apesar de n&do serem encontrados estudos que fazem
associacao entre escore de prognostico e HRQOL especificos na IC, alguns estudos
falam do impacto dos instrumentos especificos que medem HRQOL na mortalidade
desses pacientes.

Um estudo acompanhou pacientes por um ano com CF Il e IV, FEVE < 30%,
retencdo hidrica, hipotensdo e utilizou o MLHFQ e o “Duke Health Profile”
(instrumento genérico) e concluiu que HRQOL é um fator preditivo para a sobrevida
e um preditor independente para hospitalizacdo. ***

Outro estudo observou pacientes por 3 anos, mensurando o BNP e utilizou o
bem estar global avaliado pelo “Cantril's Ladder of Life”, o MLHFQ para avaliar
HRQOL e o “Medical Outcome Study 36-item General Health Survey” (RAND36)
como instrumento genérico e concluiu que QV €& um preditor independente para
sobrevida. '*?

Além de outra pesquisa que avaliou se as melhorias ha HRQOL estavam
associadas a subsequente sobrevida livre de eventos, utilizando o MLHFQ, em
pacientes hospitalizados com CF (NYHA) IV, com FEVE < 30% e mostrou que
pacientes cuja HRQOL n&o melhora no seguimento de um més apods alta hospitalar
correm risco aumentado de reinternagdo ou mortalidade e esse risco € independente
dos fatores de risco clinicos tradicionais para esses desfechos.**®

Embora seja presumivel que a doenca em estadio avancado apresente mais

sintomas, cause maior disfuncdo e consequentemente se relacione com pior
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qualidade de vida e pior progndstico,>*3410t

isto pode ser verdadeiro para um
individuo, mas ndo necessariamente a realidade em um grupo heterogéneo de
pacientes. Esse fato é reforcado nessa pesquisa mostrando que ao categorizar a QV
tanto no MLHFQ como no KCCQ também se obteve percepcdes variadas sobre a
QV, assim como, prognosticos diversos.

Desta forma, mesmo que uma relacdo entre o prognostico e a qualidade de
vida possa ser estabelecida em amostras maiores, como tem sido os esfor¢cos dos
estudos nessa area, nao deve ser desprezada a grande variacao individual, como na
presente pesquisa, pois pacientes com a doengca em estagios semelhantes podem
valorizar diferentemente os seus sintomas e as suas limitagBes. Além disso, as
medidas de HRQOL sem valor prognoéstico podem fornecer informacdes relevantes
sobre oportunidades para melhorar o atendimento clinico aos pacientes,'®
principalmente, em se tratando de indicacdo para o TC, que tem por objetivo
melhorar a sobrevida e a QV.**>34

Sendo assim, a ndo correlagcdo encontrada nessa pesquisa, sugere que a
percepcdo do paciente, mensurada pela HRQOL, assim como o escore de
prognostico sejam medidas complementares a serem utilizadas na prética clinica

auxiliando a indicacdo do TC.
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6 CONCLUSAO

A inexisténcia de correlacdo entre os escores de progndéstico pode ser
explicada pela diversidade de variaveis distintas e a época da concepc¢éo de cada
instrumento, cerca de uma década de diferenca, o que contempla o surgimento de
novos medicamentos e dispositivos.

A correlacdo forte entre os escores de QV oferece subsidios na escolha de
um ou outro instrumento para avaliar QV, sendo importante considerar os beneficios
de aplicabilidade, interpretabilidade e gama de dominios que 0s instrumentos
contemplam no momento da escolha.

A correlacéo fraca entre os escores de prognostico e de HRQOL sugere a nao
associagcao entre 0s escores, ou seja, pior prognostico ndo significa pior QV e vice-
versa.

Portanto, talvez o melhor caminho a adotar a partir deste estudo, seja
considerar uma abordagem quantitativa e qualitativa, considerando as
peculiaridades de cada paciente e a utilizacdo conjunta dos dois escores de
progndésticos com um instrumento de QV, para desta forma, aprimorar os critérios de

indicagao ao TC.

6.1 LIMITACOES

Essa pesquisa teve algumas limitagdes como o tamanho da amostra e a

coleta de dados ter sido realizada em um Unico centro.

6.2 SUGESTOES DE TRABALHOS FUTUROS

Sugere-se que sejam realizados futuramente novos estudos aplicando o
mesmo modelo a uma amostra probabilistica mais representativa da populacao,
além de uma avaliacdo qualitativa sobre a QV, que apesar de ser medida por uma
ferramenta objetiva, possui beneficios complementares sobre a avaliagcéo individual.
Outra sugestdo se refere a verificagdo da correlacdo dos escores de progndstico
com as dimensdes fisicas e emocionais dos questionarios de HRQOL (MLHFQ e

KCCQ). Outra abordagem passaria pela verificagdo da causalidade entre os
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instrumentos. Para além dessas questdes um estudo importante seria sobre a
aplicabilidade dessas ferramentas na préatica clinica, como a viabilidade de
implementacdo no fluxo de trabalho, integracdo com os registros eletrénicos da
instituicdo e estudos de custos possibilitando infraestrutura para coletar os dados e

analisa-los.



57

REFERENCIAS

(1) Sociedade Brasileira de Cardiologia. 1l Diretriz Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca
Cronica. Arq Bras Cardiol 2009; 93(1supl.1):1-71.

(2) Albugquerque DC,Neto JDS, Bacal, Bacal F, Paim RLE, Bernardez SP, Berwanger O
et al . | Brazilian Registry of Heart Failure - Clinical Aspects, Care Quality and
Hospitalization Outcomes. Arg. Bras. Cardiol. 2015;104(6):433-442.

(3) Cowie MR, Wood DA, Coats AJS, Thompson SG, Suresh V, Wilson PAP et al.
Survival of patients with a new diagnosis of heart failure: a population based study.
Heart. 2000;83(5):505-510.

(4) Axente L, Sinescu C, Bazacliu G. Heart Failure Prognostic Model. J Med. Life. 2011
April-June; 4(2):210-225.

(5) Nieminen MS, Dickstein K, Fonseca C, Serrano JM, Parissis J, Fedele F et al. The
patient perspective: Quality of life in advanced heart failure with frequent
hospitalisations. Int J Cardiol. 2015 Jul 15;191:256-64.

(6) Bui AL, Horwich TB, Fonarow GC. Epidemiology and risk profile of heart failure. Nat
Rev Cardiol. 2011 Jan;8(1):30-41.

(7) American Heart Association. Heart Disease and Stroke Statistics—2016 Update. A
Report From the American Heart Association. Circulation.2016; 133(4):e38-e360

(8) Bocchi EA. Heart Failure in South America. Current Cardiology Reviews. 2013;
9(2):147-156.

(9) Ministério da Saude. Datasus. Mortalidade por insuficiéncia cardiaca — 2014.
Disponivel em:<http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sim/cnv/obt10uf.def>.

(10) Akshay SD, Lynne WS. Rehospitalization for Heart Failure Predict or Prevent?
Circulation. 2012;126(4):501-506.

(11) Gheorghiade M, Vaduganathan M, Fonarow GC, Bonow RO. Rehospitalization for
Heart Failure Problems and Perspectives. J Am Coll Cardiol. 2013;61(4):391-403.

(12) Jencks SF, Wiliams MV, Coleman .Rehospitalizations among Patients in the
Medicare Fee-for-Service Program. N Engl J Med. 2009;360(14):1418-28.

(13) American Heart Association. 2013 ACCF/AHA Guideline for the Management of
Heart Failure. A Report of the American College of Cardiology Foundation / American
Heart Association Task Force on practice guidelines.  Circulation.
2013;128(16):€240-e327.

(14) European Society of Cardiology. 2016 ESC Guidelines for the diagnosis and
treatment of acute and chronic heart failure. Eur J Heart Fail. 2016; 37: 2129-220.



58

(15) International Society for Heart Lung Transplantation. The 2016 International Society
for Heart Lung Transplantation listing criteria for heart transplantation: A 10-year
update. J Heart Lung Transplant. 2016; 35(1):1-23.

(16) Aaronson KD, Schwartz JS, Chen TM, Wong KL, Goin JE, Mancini DM.
Development and prospective validation of a clinical index to predict survival in
ambulatory patients referred for cardiac transplant evaluation. Circulation.
1997;95(12):2660-7.

(17) Wayne CL, Dariush M, MD, Linker DT,Sutradhar SC, Anker SD et al.The Seattle
Heart Failure Model Prediction of Survival in Heart Failure. Circulation.
2006;113(11):1424-1433.

(18) Alonso J, Ferrer M, GandekB,Ware JE, Aaronson NK, MosconiP. Health-related
quality of life associated with chronic conditions in eight countries: results from the
International Quality of Life Assessment (IQOLA) Project. Qual Life Res.
2004;13(2):283-98.

(19) American Occupational Therapy Association. Occupational therapy practice
framework: Domain and process. Am J Occup Ther. 2002 Nov-Dec;56()6):609-39.

(20) The WHOQOL Group. The World Health Organization quality of life assessment
(WHOQOL): position paper from the World Health Organization .Soc Sci Med 1995;
41:1403-10.

(21) Freitas ME. A gestdo contemporanea esta doente? In: Vilarta R, Carvalho THP,
Gongalves A, Gutierrez GL. Qualidade de Vida e fadiga institucional. Campinas:
IPES; 2006. p.47-72.

(22) Miller DC, Marden SLNK. The New York Heart Association Classes and functional
status: what are we really measuring? Heart Lung. 2006; 35(4):217-24.

(23) Demers C, McKelvie RS, Negassa A.Reliability, validity, and responsiveness of the
six-minute walk test in patients with heart failure. Am Heart J. 2001;142(4):698-703.

(24) Centers for Disease Control and Prevention. Measuring Healthy Days. Atlanta,
Georgia: CDC, November 2000.

(25) Artalejo FR, Castillon PG, Pascual CR, Otero CM, Montes AO, Garcia AN et al.
Health-Related Quality of Life as a Predictor of Hospital Readmission and Death
Among Patients With Heart Failure. Arch Intern Med. 2005;165(11):1274-1279.

(26) Grady KL, Naftel CD, Wiliams CW, Bellg JA, Young BJ, Pelegrin D et al.
Predictors of Quality of Life at 5 to 6 Years After Heart Transplantation. J Heart
Lung Transplant. 2005; 24(9):1431-9.

(27) Stull DE, Clough LA, Dussen VD. Self-report quality of life as a predictor of
hospitalization for patients with LV dysfunction: a life course approach. Res Nurs
Health. 2001;24(6):460-9.



59

(28) Konstam V, Salem D, Pouleur H, Kostis J, Gorkin L, Shumaker S et al. Baseline
quality of life as a predictor of mortality and hospitalization in 5,025 patients with
congestive heart failure. Am J Cardiol. 1996;78(8):890-5.

(29) Soriano N, Ribera A, Marsal JR, Brotons C, Cascant P, Permanyer-Miralda G.
Improvements in Health-Related Quality of Life of Patients Admitted for Heart
Failure. The HF-QoL Study. Rev Esp Cardiol. 2010;63(6):668-76.

(30) Eric GP, Montse VG, Olatz F, Wiklund GI. Minnesota Living with Heart Failure
Questionnaire. User manual, 2004.

(31) Carvalho VO, Guimaraes GV, Carrara D, Bacal F, Bocchi E. Validagdo da Verséo
em Portugués do Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire. Arq Bras
Cardiol. 2009;93(1):39-44.

(32) Yatt GH, Nogradi S, Halcrow S, Singer J, Sullivan MJ, Fallen EL.Development and
testing of a new measure of health status forclinical trials in heart failure. J Gen
Intern Med.1989;4:101-7.

(33) Green PC, Porter BC, Bresnahan DR, Spertus JA. Development and Evaluation of
the Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire: A New Health Status Measure for
Heart Failure. J Am Coll Cardiol. 2000; 35:1245-55.

(34) International Society for Heart Lung Transplantation. Listing Criteria for Heart
Transplantation: International Society for Heart and Lung Transplantation
Guidelines for the Care of Cardiac Transplant Candidates—2006. J Heart Lung
Transplant. 2006; 25(7):1024—42.

(35) Sociedade Brasileira de Cardiologia. Il Diretriz Brasileira de Transplante Cardiaco.
Arq Bras Cardiol.2009; 94(1 supl.1):e16-e7.

(36) Lund LH, Edwards LB, Kucheryavaya AY, Dipchand Al, Benden C, Christie JD et al.
International Society for Heart and Lung Transplantation. The Registry of the
International Society for Heart and Lung Transplantation: thirtieth official adult heart
transplant report—2013. J Heart Lung Transplant. 2013;32(10):951-64.

(37) Registros Brasileiros de Transplante. Dados numéricos da doacdo de 6rgdos e
transplantes realizados por estado e instituicdo no periodo: JANEIRO /
SETEMBRO — RBT. 2016. 2016: pag 1-22.

(38) Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations. Health care at
crossroads: strategies for narrowing the organ donation gap and protecting patients.
Washington DC: Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations;
2004.Acesso em 20 de janeiro de 2017. Disponivel em <www.jcaho.org>

(39) Hauptman PJ, Swindle J, Hussain Z, Biener L, Burroughs TE. Physician attitudes
toward end-stage heart failure: a national survey. Am J Med. 2008;121(2):127-35.



60

(40) Yamokoski LM, Hasselblad VIC, Moser DK, Binanay C,Conway GA, Glotzer JM,
Hartman KA et al. Prediction of Rehospitalization and Death in Severe Heart
Failure by Physicians and Nurses of the ESCAPE Trial. J Cardiac Falil
2007;13:8el3.

(41) Rahimi K, Bennett D, Conrad N, Wiliams TM, Basu J, Dwight J, et al. Risk
Prediction in Patients With Heart Failure. A Systematic Review and Analysis. JACC
Heart Fail. 2014;2(5):440-6.

(42) Noronha ACM, Rodrigues AD, CAC, Angelo PA. Avaliagdo de fatores prognésticos
da insuficiéncia cardiaca em pacientes encaminhados para avaliacdo de
transplante cardiaco. Arg. Bras. Cardiol. 2007;88(6):667-673.

(43) Eric SK, Wayne CL. Multivariate Risk Score and Patient Outcomes in Advanced
Heart Failure. Congest Heart Fail. 2011;17:205-212.

(44) Silva CP, Del Carlo CH, Oliveira MT, Scipion Ai, Cassaro CS, Ramirez JAF. Por
que os portadores de cardiomiopatia chagasica tém pior evolugdo que os nao
chagéasicos? Arq Bras Cardiol. 2008;91(6):389-394

(45) Dias JCP, Ramos NA, Gontijo ED, Luquetti A, Shikanai-Yasuda MA, JR Coura. et
al. Il Consenso Brasileiro em Doenc¢a de Chagas, 2015 Epidemiol. Serv. Saude
[Brasilia]. 2016;25(num.esp.): 7-86.

(46) Sociedade Brasileira de Cardiologia. | Diretriz Latino-Americana para o Diagndstico
e Tratamento da Cardiopatia Chagasica. Arq Bras Cardiol. 2011; 97(2 supl.3): 1-48.

(47) Sociedade Brasileira de Cardiologia. Atualizacdo da Diretriz Brasileira de
Insuficiéncia Cardiaca Cronica — 2012. Arqg Bras Cardiol. 2012; 98(1 supl. 1): 1-33

(48) MERIT-HF Study Group. Effect of metoprolol CR/XL in chronic heart failure:
Metoprolol CR/XL Randomised Intervention Trial in-Congestive Heart Failure.
Lancet. 1999;353(9169):2001-07.

(49) Pitt B, Zannad F, Remme WJ, Cody R, Castaigne A, Perez A et al. The effect of
spironolactone on morbidity and mortality In patients with severe heart failure. N
Engl J Med. 1999;341:709-17.

(50) Moss AJ, Zareba W, Hall J, Klein H, Wilber DJ, Cannom DS et al. Prophylactic
implantation of a defibrillator in patients with myocardial infarction and reduced
ejection fraction. N Engl J Med 2002;346:877-83.

(51) Gardner RS, Mc Donagh TA, Mac Donald M, Dargie HJ, Murday AJ, Petrie MC.
Who needs a heart transplant? Eur Heart J. 2006;27:770-772.

(52) Koelling TM, Joseph S, Aaronson KD.Heart failure survival score continues to
predict clinical outcomes in patients with heart failure receiving -blockers. J Heart
Lung Transplant. 2004;23(12):1414-22.



61

(53) Distefano GD, Frigerio M, Oliva F, Turazza FM, Garascia A, Foti G et al. Effects
of beta-blockers and resynchronization therapy on the performance of the heart
failure survival score (HFSS). J Heart Lung Transplant. 2004; 23(supl 2): S56.

(54) Butler J, Khadim G, Paul KM, Davis SF, Kronenberg MW, Chomsky DB et al.
Selection of patients for heart transplantation in the current era of heart failure
therapy. J Am Coll Cardiol. 2004;43: 787-93.

(55) Pitt B, Poole-Wilson PA, Segal R, Martinez FA, Dickstein K, Camm AJ et al. Effect
of losartan compared with captopril on mortality in patients with symptomatic heart
failure: randomised trial: the Losartan Heart Failure Survival Study ELITE Il. Lancet.
2000;355:1582-1587.

(56) Cohn JN, Tognoni G. A randomized trial of the angiotensin-receptor blocker
valsartan in chronic heart failure. N Engl J Med. 2001;345:1667-1675.

(57) Sullivan MD, Levy WC, Crane BA, Russo JE, Spertus JA. Usefulness of depression
to predict time to combined end point of transplant or death for outpatients with
advanced heart failure. Am J Cardiol. 2004,;94:1577-1580.

(58) Mann DL, McMurray JJ, Packer M, Swedberg K, Borer JS, Colucci WS et al.
Targeted anticytokine therapy in patients with chronic heart failure: results of the
Randomized Etanercept Worldwide Evaluation (RENEWAL). Circulation.
2004;109:1594-1602.

(59) Maggioni AP, Opasich C, Anand |, Barlera S, Carbonieri E, Gonzini L et al. Anemia
in patients with heart failure: prevalence and prognostic role in a controlled trial and
in clinical practice. J Card Fail. 2005;11:91-98.

(60) Gorodeski EZ, Chu EC, Chow CH, Levy WC, Hsich E, Starling RC. Application of
the Seattle Heart Failure Model in ambulatory patients presented to an advanced
heart failure therapeutics committee. Circ Heart Fail. 2010;3(6):706-14.

(61) Kalogeropoulos AP, Georgiopoulou VV, Giamouzis G, Smith AL, Agha SA, Waheed
S et al. Utility of the Seattle Heart Failure Model in patients with advanced heart
failure. J Am Coll Cardiol. 2009;53(4):334-42.

(62) Sartipy U, Goda A, Yuzefpolskaya M, Mancini DM, Lund LH. Utility of the Seattle
Heart Failure Model in patients with cardiac resynchronization therapy and
implantable cardioverter defibrillator referred for heart transplantation. Am Heart J.
2014;168(3):325-31.

(63) Goda A, Williams P, Mancini D, Lars H. Selecting patients for heart transplantation:
Comparison of the Heart Failure Survival Score (HFSS) and the Seattle Heart
Failure Model (SHFM). J Heart Lung Transplant. 2011; 30:1236-43.

(64) Levy WC, Aaronson KD, Dardas TF, Williams P, Haythe J, Mancini D. Prognostic
impact of the addition of peak oxygen consumption to the Seattle Heart Failure
Model in a transplant referral population. J Heart Lung Transplant. 2012; 31:817—
24.



62

(65) Rocha LA, Silva LF. Adaptacéo psicossocial de pessoas portadoras de insuficiéncia
cardiaca: diagnosticos e intervencbes de enfermagem. Rev. Eletr. Enf.
2009;11(3):484-93.

(66) Oliveira TC, Correia DMS, Cavalcanti ACD. O impacto da insuficiéncia cardiaca no
cotidiano: percepcao do paciente em acompanhamento ambulatorial. Rev Enferm
UFPE online. 2013;7(6):4497-7.

(67) Nobre MRC. Qualidade de Vida. Arqg Bras Cardiol. 1995; 64(4):299-300.

(68) Pitangui PPM, Mehl FS, Cavalcante ACD, Cortez EA. Promoc¢do da saude mental
do paciente com insuficiéncia cardiaca: Um fator diferenciador do tratamento. R.
Pesq. Cuid. Fundam. Online. 2010; 2(supl.):550-553.

(69) Dracup K, Walden JA, Stevenson LW, Brecht ML. Quality of life in patients with
advanced heart failure. J Heart Lung Transplant. 1992;11(2 Pt 1):273-9.

(70) Berg J, Lindgren P, Kahan T, Schill O, Persson H, Edner et al. Health-related
quality of life and long-term morbidity and mortality in patients hospitalised with
systolic heart failure. J Royal Soc Med Cardiov Disease. 2014 Aug;28(3):1-9.

(71) PA Heidenreich, Albert NM, Allen LA, Bluemke DA, Butler J, Fonarow GC et al.
Forecasting the Impact of Heart Failure in the United States: A Policy Statement
From the American Heart Association. Circ Heart Fail. 2013;6(3):606—619.

(72) Ponikowski P, Anker SD, AlHabib KF, Cowie MR, Force5 TL, Hu S et al. Heart
failure: preventing disease and death worldwide. ESC Heart Failure 2014;1:4-25.

(73) Garin O, Ferrer M, Pont A, Rué M, Kotzeva A, Wiklund | et al. Disease-specific
health-related quality of life questionnaires for heart failure: a systematic review with
meta-analyses. Qual Life Res. 2009;18(1):71-85.

(74) Garin O, Herdman M, Vilagut G, Ferrer M, Ribera A, Rajmil L et al. Assessing
health-related quality of life in patients with heart failure: a systematic, standardized
comparison of available measures. Heart Fail Rev. 2014;19(3):359-67.

(75) Ulbrich AZ, Netto AS, Angarten VG, Marques T, Sties SW, Carvalho T. Capacidade
funcional como preditor de qualidade de vida na insuficiéncia cardiaca. Fisioter
Mov. 2013;26(4):845-53.

(76) Santos JJA, Andreola JE, Brofman PRS. Qualidade de Vida e Indicadores Clinicos
na Insuficiéncia Cardiaca: Analise multivariada. Arq Bras Cardiol 2009; 93(2):159-
166.

(77) Leal EN, Ribeiro JP, Oliveira MM, Silva N, Soares R, Fragata J et al. Propriedades
psicométricas da versao portuguesa do Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire
na miocardiopatia dilatada com insuficiéncia cardiaca congestiva. Rev Port Cardiol
2010; 29 (03):353-372.



63

(78) Reichenheim ME, Paixdo C M, Moraes CL. Adaptacdo transcultural para o
portugués (Brasil) do instrumento Hwalek-Sengstock Elder Abuse Screening Test
(H-S/EAST) utilizado para identificar risco de violéncia contra o idoso. Cad. Saude
Puablica [Internet]. 2008 Aug. Disponivel em:
<http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-
311X2008000800009&Ing=en>. Acessado em: 2017.

(79) Rogers JG, Aaronson JD, Boyle AJ, Russell SD, Milano CA, Pagani FD et al.
Continuous Flow Left Ventricular Assist Device Improves Functional Capacity and
Quiality of Life of Advanced Heart Failure Patients. J Am Coll Cardiol. 2010 Apr 27,
55(17):1826-34.

(80) Arnold SV, Spertus JA, Vemulapalli S, Dai D, O’'Brien SM et al. Association of
Patient-Reported Health StatusWith Long-Term Mortality After Transcatheter Aortic
Valve Replacement. Report From the STS/ACC TVT Registry. Circulation.
2006;113:1424-1433.

(81) Ortega T, Diaz B, Ortega AMF, Valde's C, Rebollo P, Almenar M, et al. The Utility
of a Specific Measure for Heart Transplant Patients: Reliability and Validity of the
Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire. Transplantation. 2008 Sep
27;86(6):804-10.

(82) Instituto Nacional de Cardiologia (INC). Sobre o instituto. 2015. Disponivel em:
<http://www.inc.saude.gov.br/htm/inc.htm>. Acessado em: 05 jan 2017.

(83) Medronha RA, Carvalho DM, Block KV, Luiz RR, Werneck GL. Epidemiologia. S&o
Paulo: Atheneu; 2003. 493p.

(84) Scattolin FAA, Diogo MJD, Colombo RCR. Correlacdo entre instrumentos de
gualidade de vida relacionada a saude e independéncia funcional em idosos com
insuficiéncia cardiaca. Cad. Saude Publica. 2007;23(11):2705-2715.

(85) Nogueira IDB, Servantes DM, Nogueira PAMS, Pelcerman A, Salvetti XM, Salles F
et al. Correlacdo entre Qualidade de Vida e Capacidade Funcional na Insuficiéncia
Cardiaca. Arg Bras Cardiol. 2010;95(2):238-243.

(86) Cruz FD. Avaliagdo dos Componentes da Qualidade de Vida na Clinica de
Insuficiéncia Cardiaca [tese]. Sdo Paulo. Faculdade de Medicina da Universidade
de Sé&o Paulo; 2010.

(87) Cardiovascular Outcomes Inc. Kansas City Cardiommiopaty Questionnaire 2003.
Disponivel em:<http://cvoutcomes.org/kccqs/new>. Acesso em: 05 de janeiro de
2017.

(88) Torman VBL, Coster R, Riboldi J. Normalidade de variaveis: métodos de
verificacdo e comparacdo de alguns testes ndo-paramétricos por simulacao.
Revista HCPA. 2012;32(2):227-234.

(89) Lira AS, Neto AC. Coeficientes de correlacdo para varidveis ordinais dicotdmicas
derivados do coeficiente linear de Pearson, 2006;15 (n. %2):45-53.



64

(90) Dancey C, Reidy J. Estatistica Sem Matematica para Psicologia: Usando SPSS
para Windows. Porto Alegre, Artmed; 2006; 608p.

(91) Matos SS, Baroni FCAL, Carvalho DV, Chianca TC M, Ferraz AF, Silva PAB.
Transplante cardiaco: perfil demogréafico e epidemiolégico de pacientes em um
hospital de grande porte em Belo Horizonte. Rev. Min. Enferm. 2011;15(2):248-253.

(92) Lima FET, Ferreira AKA, Fontenele KA, Almeida ERB. Perfil dos Pacientes na Lista
Unica de Espera para Transplante Cardiaco no Estado do Ceara. Arq Bras Cardiol.
2010;95(1):79-84.

(93) Assef MAS, Valbuena PFMF, Neves MT, Correia EB, Vasconcelos M, Manriquet R
et al. Transplante cardiaco no Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia: anélise da
sobrevida. Rev Bras Cir Cardiovasc. 2001;16(4): 289-304.

(94) Lemos CRH, Neves NP. Metodologia de Avaliacdo Social em Programa de
Transplante Cardiaco.DepotzNet. 2006. Acesso em 21 de janeiro 2017.Disponivel
em: < http://www.depotz.net/readarticle.php?article_id=1497&rowstart=1>.

(95) Philbin EF, Dec GW, Jenkins PL, Di Salvo TG. Socioeconomic status as an
independent risk factor for hospital readmission for heart failure. Am J Cardiol.
2001;15;87(12):1367-71.

(96) LR Tavares, Victer H, Linhares JM, Barros CM, Oliveira MV, Pacheco LC, et al.
Epidemiologia da Insuficiéncia Cardiaca Descompensada em Niter6i - Projeto
EPICA — Niterdi. Arq Bras Cardiol. 2004;82(2):121-4.

(97) Santos ACS, Espirito Santo FH, Pestana L, Daher DV, Santana R. Insuficiéncia
cardiaca: estratégias usadas por idosos na busca por qualidade de vida. Rev Bras
Enferm, Brasilia 2011 set-out; 64(5): 857-63.

(98) Silva AL, Ferreira LP. O servico social no programa de transplante de coracéo:
avaliacao social. J Bras Transpl. 2011;14:1541-1588.

(99) Sociedade Brasileira de Cardiologia. Il Diretrizes Brasileiras de Fibrilacao Atrial. Arq
Bras Cardiol. 2016;106(4),Supl. 2.35p.

(100) Barretto ACP, Carlo CHD, Cardoso JN, Morgado PC, Munhoz RT, Eid MO et al.
Re-Hospitalizacdes e Morte por Insuficiéncia Cardiaca: Indices Ainda Alarmantes.
Arq Bras Cardiol. 2008;91(5):335-34.

(101) Karapolat H, Eyigor S, Zoghi M, Nalbantgil S, Yagdi T, Durmaz B et al. Health
Related Quality of Life in Patients Awaiting Heart Transplantation. Exp.Med.
2008;214:17-25.

(102) Miani D, Rozbowsky P, Gregori D, Pilotto L, Albanese MC, Fresco C et al.The
Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire: Italian translation and validation. Ital
Heart J 2003; 4 (9): 620-626.



65

(103) Jaarsma, PT, Johansson S. Stromberg AA, Quality of life and symptoms of
depression in advanced heart failure patients and their partners, Curr. Opin.
Support. Palliat. Care. 2010; 4: 233-237.

(104) Kelkar AA, Spertus J, Pang P, Pierson RF, Cody RJ, Pina IL, Hernandez A, Butler
J et al. Utility of Patient-Reported Outcome Instruments in Heart Failure. JACC
Heart Fail. 2016;4(3):165-75.

(105) Spertus J, Peterson E, Conard MW, Heidenreich PA, Krumholz HM, Jones P et al.
Monitoring clinical changes in patients with heart failure: a comparison of methods.
Am Heart J. 2005;150(4):707-15.

(106) Kosiborod M, Soto GE, Jones PG, Krumholz HM, Weintraub WS, Deedwania P et
al. Adentifying heart failure patients at high risk for near-term cardiovascular
events with serial health status assessments. Circulation. 2007;17;115(15):1975-
81.

(107) Riegel B, Moser DK, Glaser D, Carlson B, Deaton C, Armola R, et al. The
Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire: sensitivity to differences and
responsiveness to intervention intensity in a clinical population. Nurs Res. 2002
Jul-Aug;51(4):209-18.

(108) Mommersteeg PMC, Denollet J, Spertus JA, Pedersen SS. Health status as a risk
factor in cardiovascular disease: A systematic review of current evidence. Am
Heart J 2009;157: 208-18.

(109) Li Y, Neilson MP, Whellan DJ, Schulman KA,Levy WC, Reed SD. Associations
Between Seattle Heart Failure Model Scores and Health Utilities: Findings From
HF-ACTION. J Card Fail. 2013; 19(5): 311-316.

(110) Sawadogo K, Ambroise J, Vercauteren S, Castadot M, Vanhalewyn M, Col J, et al.
Interaction between the Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire and the
Pocock’s clinical score in predicting heart failure outcomes. Qual Life Res. 2016;
25:1245-1255.

(111) Alla F, Briangcon S, Guillemin F, Julliere Y, Mertés PM, Villemot JP et al. Self-
rating of quality of life provides additional prognostic information in heart failure.
Insights into the EPICAL study. Eur J Heart Fail. 2002;4(3):337-343.

(112) Hoekstra T, Jaarsma T, Veldhuisen D, Hillege H, Sanderman R, Lesman-Leeqgte I.
Quality of life and survival in patients with heart failure. Eur J Heart Fail.
2013;15:94-102.

(113) Moser DK, Yamokoski L, Lena Sun J, Conway GA, Hartman KA, Graziano JA et
al. Improvement in Health-Related Quality of Life After Hospitalization Predicts
Event-free Survival in Patients with Advanced Heart Failure. J Card Fail. 2009;
15(9): 763-769.



66

APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PROJETO DE PESQUISA: Qualidade de Vida e Prognostico de Pacientes em Ava liagdo e
Listados para Transplante Cardiaco.

Pesquisador Responsavel: Mestranda Vanessa Silveira Faria, Dra. Tereza Cristina Felipe
Guimaraesinstituicao: Instituto Nacional de Cardiologia (INC)

Coordenadora do Comité de ética e pesquisa do INC: Ménica Vasconcellos

*Telefone de contato da pesquisadora: (21) 982272000
*Telefone do Comité de ética e pesquisa do INC: (21)3037-2307

O Sr. (Sr?) esta sendo convidado(a) a participar como voluntario da pesquisa “Qualidade de Vida e
Prognostico de Pacientes em Avaliacdo e Listados pa ra Transplante Cardiaco” de
responsabilidade damestranda Vanessa Silveira Faria, sob a orientacdo da Dr2. Enf. 2 Tereza Cristina
Felipe Guimardes. Esta pesquisa tem como objetivo verificar a associacdo entre qualidade de vida e
score de progndstico de pacientes em avaliacao e listado para transplante cardiaco.

O Sr. (a) contribuira com a pesquisa respondendo a 2 questionarios que possuem perguntas sobre
qualidade de vida, sintomas da sua doenca, como ela afeta a sua vida social, dentro outros.Sua
identidade nao sera revelada, para isso o sr(sr?) sera identificado por um nome ficticio. A pesquisa
poderéa acarretar em riscos minimos a sua saude, do ponto de vista psicoldgico e, caso existam, o Sr.
(Sr #) podera solicitar a qualquer momento auxilio psicolégico. Os dados ndo serdo utilizados para
gualquer outro objetivo a ndo ser aqueles jA mencionados. Muitos serdo os beneficios, dentre eles a
possibilidade da melhoria da assisténcia de enfermagem, e das intervencfes de enfermagem aos
pacientes com Insuficiéncia Cardiaca. A participagdo é voluntaria e este consentimento podera ser
retirado a qualquer momento, sem prejuizo a continuidade da pesquisa. Tendo tomado conhecimento
das caracteristicas de suaparticipacdo, e caso esteja de acordo, solicito que assine este documento.
Este documento sera emitido em duas vias de igual teor,e o Sr. (a) recebera uma das vias.

Vanessa Silveira Faria Tereza Cristina F. Guimaraes
AUTORIZACAO

Eu, ,RGn° declaro ter sido informado
e concordo voluntariamente em participar da pesquisa acima descrita.

Rio de Janeiro, / /2016

Nome do entrevistado(a):

Assinatura do entrevistado(a):
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As questdes seguintes perguntam o quanto sua insuficiéncia cardiaca (doenca cardiaca) afetou sua vida durante o Gltimo més. Depois
de cada pergunta, circule 0, 1, 2, 3, 4 ou 5 para mostrar o quanto a sua vida foi afetada. Se uma pergunta néo se aplica a vocé, circule
0 (zero).

Durante o Gltimo més seu problema cardiaco o impedi

N&o se

u de viver como vocé queria por qué?

Muito

aplica Pouco Demais
1 Causou inchago em seus tornozelos e pernas 0 1 5
2 Qbrigando vocé a sentar ou deitar para descansar durante o 0 1 5
dia
3 Tornando sua caminhada e subida de escadas dificil 0 1 5
4 Tornando seu trabalho doméstico dificil 0 1 5
5 Tornando suas saidas de casa dificil 0 1 5
6 Tornando dificil dormir bem a noite 0 1 5
7 Tornando seus relacionamentos ou atividades com familiares 0 1 5
e amigos dificil
8 Tornando seu trabalho para ganhar a vida dificil 0 1 5
9 Tornando seus passatempos, esportes e diversao dificeis 0 1 5
10 Tornando sua atividade sexual dificil 0 1 5
11 Fazendo vocé comer menos as comidas que vocé gosta 0 1 5
12 Causando falta de ar 0 1 5
13 Deixando vocé cansado, fadigado ou com pouca energia 0 1 5
14 Obrigando vocé a ficar hospitalizado 0 1 5
15 Fazendo vocé gastar dinheiro com cuidados médicos 0 1 5
16 Causando a vocé efeitos colaterais das medicacées 0 1 5
17 Fazendo vocé sentir-se um peso para familiares e amigos 0 1 5
18 Fazendo vocé sentir uma falta de autocontrole na sua vida 0 1 5
19 Fazendo vocé se preocupar 0 1 5
20 Tornando dificil concentrar-se ou lembrar-se das coisas 0 1 5
21 Fazendo vocé sentir-se deprimido 0 1 5



ANEXO B — KANSAS CITY CARDIOMYOPHATY QUESTIONNAIRE

Questionario sobre Insuficiéncia Cardiaca (Kansas City)

As seguintes perguntas se referem 2 sua insuficiéncia cardiaca e como esta pode afetar a sua vida

diznia. Por faver, leia e responda s perguntas a seguir. N3o ha resposta certa ou errada. Marque 2
resposta que melhor se aplica 20 seu caso.

1. A imsuficiéncia cardiaca atinge diversas pessoas de diferentes maneiras. Alzums sentem mus fn
de ar, enquanto oulras sentem mais cansaco. Por faver, indique 0 quanto a sua insuficiéncia cardiaca
(por examplo, falta de ar ou cansago) limutou a sua capacidade de fazer as anvidades abaixo pas 2

Marque um “X” em apenas um quadrado de cada linha.

Fui
Emitado’a
Limitou Limitou Limstou Limitou Nio limitoy POT 0UtTas
Atividade muitissimo bastante um pouco muito pouco razoes ou nio
iz tal
ividad
Vestir-se O O O O O O
Tomar banho O O O O O O
Camirchar um
quarterr3o em O 0 0O 0 O O
terreno plano
Trabalhar no seu
jardim. Nmpar a casa
ou carregar as O O O O O O
compras do
supermercado
Subir um andar
it —allll © 0 0 0 0 m]
Correr ou andar
M rorer e B © O O O O o
o oaibus)

2. Comparando com 2 situacdo de 2 semanas 2, 05 seus sintomas de insuficiéncia cardiaca (por
exemplo, falta de ar, cansago ou inchagao nos tormozelos) mudaram?

Os meus sintomas de imsuficiéncia cardiaca agon estdo:

Muito Um pouco Nio Um pouco Muito \:::::an::‘?
piores piores mudaram melhores melhores P ep—

O O O O O O

Copyrgie Q1752 - 200 Jobe Spemaa, MO MM KOOQ = Brwrd Portaguese
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3. Nas 2ulnmas comanas quantas vezes voceé acordou de manh3 com 05 pes, 05 tomozelos ou as
pemas inchadas?

3 ou mais vezes poc ”
Todas as " 1-2 vezes Meros de | vezpor Nechuma vez nas
manhis wdos.losdia:” por semana semana 2 ultmas semanas
O O O O O

4. Nas 2 wtimas semanys, 0 QUARLO 5eus pés, tomozelos ou pernas inchadas incomodaram vocé?

Nio tive pés,
Incomodaram Incomodaram Incomodaram Incomodaram Nio me tomozelos ou
muitisimo bastante um pouco muito pouco  incomodaram permas
inchadas
() O (| O O O

5. Nas 2 uwitimas semanas, em media, Quantas vezes O 5eu cansago limitou a sua capacidade de fazer
0 que voce quena’

3 oumais
s o vezespor o Menosde Nenhuma vez
O tempo todo Vams;;ns mm:; . l.mpor lvezpor mas2ultimas
o . porem ndo semany semanas
todos o5 das
O O O O a () O

6. Nas 2ultimas somards 0 quanto O seu cansago incomodou voce?

Incomodou Incomodou Incomodou Incomodou Nio me Nio gve
muitisimo bastante um pouco muito pouco incomodou cansago
O O O O O O

7. Nas 2 ultimas semanas, em media, Quantas vezes a sua falta de ar limitou a sua capacidade de
fazer o que voce quena?

3 ou mais
oo Vimsvees Pomems TP Lavemper il Nedrmve
pecdia  1verporda porem nio S semana semanas
todos o5 dias
() O O 0 (W O O

Copyrghe 1V -200 Jobe Speraa, MO N KOOQ - Prard Tortaguese
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8. Nas 2 witimas semanas, 0 quanto a sua falta de ar incomodou vocé?

Incomodou Incomodou Incomodou Incomodou Nio me Nio tve
muitissimo bastante um pouco  muito pouco  incomodou falta de ar
O (] O O O O

9. Nas 2 ultimas semanas, em media. quantas vezes vocé foi forgado/a a dormir sentado/a ou
encostado’a em pelo menos 3 travesseiros, por causa da falta de ar?

P 3 ou mais vezes 1-2 vezes Menos de 1 vez  Nenhuma vez nas 2
zsmmsm por semara por semana wWrmas semanas
(] O O O O

10. Os sintomas da insuficiéncia cardiaca podem piorar por diversas razdes. Voceé tem certeza de
que vocé sabe o que fazer ou quem chamar s a sua insuficiéncia cardiaca piorar?

Certeza penhuma  Pouca certeza Alguma certeza  Bastante certeza Certeza total
O O O O O

11. Vocé sabe o que vocé pode fazer par evitar que seus sintomas de insuficiéncia cardiaca piorem
(por exemplo, se pesar regularments dieta com pouco sal, etc)?

Nao sei Sei Se1 Sei Sei tudo
nada pouco mais ou menos bastante
O O O () O
12. Nas2 ultimas semanas, 0 quanto a sua insuficiéncia cardiaca impediu que vocé aproveitasse a
sua vida?
muitissimo bastante um pouco muito pouco em nada
O O O O O
Copyrght SI952 -2000 Jobn Spertas, MO, NI KOOQ - Brard Portaguese
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13. Sevocé tivesse que passar o resto da sua vida com 2 sua insuficiéncia cardiaca como ela esta
22002, COMO VOCE 5¢ sentina?

Totalmente Bastante Um pouco Bastante Totalmente
insansferto’a msansfexroa sansfentoa sansfeitoa ansfeitoa
O O O a o

14 MsMcuq&h@m&v«eum&WaNWap«
causa da sua insuficiencia cardiaca?

O tempo A maior parte Devez Quase Nunca
todo do tempo em quando punca
O O O O O

15. Omam“ﬁmcruaaﬁnawrmemmsm*mﬁm
indique 0 quanto 2 sua insuficiéncia cardiaca limitou 2 sua participag3o nas atividades

abaro nas 2 winmas semanas
Marque um “X" em apenas um quadrado de cada linha.

Fal
hmitado'a
Lanitou  Lamiton  Lamitou  Limitou Nio por outras
Atividade muitissimo  bastante  um pouco muito pouco  Lmitou  razoes ou mao

fiz tal
atividade
Passatempos,
atividades O O O (] () (]
recreativas
Trabahar ou
fazer tarefas O O O O O (]
domesticas
Vi
———— H m] m) 0 m] 0
Relacionamentos
mtimos ou O (] (] (] O (]
sexuais

Copyrgie Q178 - 200 Jobe Sperae, MO, NN KOUQ = Brard Portaguese
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ANEXO C - TESTE DE SHAPIRO-WILK

Testes de Normalidade
Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estatistica gl Sig. Estatistica gl Sig.

EscoreGeralMLHFQ 137 32 131 960 32 ,268
EscoreGeralKCCQ ,079 32 200" 975 32 ,648
EscoreHFSS 105 32 200" ,969 32 479
ScoreSHFM 125 32 200" ,969 32 ,482
DimensaoFisicaMLHFQ 118 32 200" 951 32 156
DimensaoEmocionalML 110 32 200 961 32 298
HFQ
LimitagdoFisicakCCQ 184 32 ,008 ,926 32 ,030
EstabilidadedoSintomak 216 32 ,001 904 32 ,008
cCa

 FrequenciadoSintomakC 091 32 200" 947 32 116
ca
GravidadedoSintomaKC 104 32 200" ,950 32 146
ca
TotaldoSintomaKCCQ ,078 32 ,200' 963 32 332
AutocuidadoKCCQ 196 32 ,003 91 32 012
QualidadedeVidakCCQ 105 32 200" ,968 32 454
LimitacaoSocialKCCQ 134 32 155 973 32 582
ScoreClinicoKCCQ ,090 32 200" 975 32 653

* Este & um limite inferior da significancia verdadeira.
a. Correlacdo de Significancia de Lilliefors




ANEXO D — HISTOGRAMA DAS VARIAVES

EscoreGeralMLHFQ
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ScoreSHFM
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QualidadedeVidaKCCQ
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ANEXO E - CORRELACAO DE PEARSON
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Correlagoes
EscoreGeral  EscoreGeralK

MLHFQ cca EscoreHFSS  ScoreSHFM
EscoreGeralMLHFQ  Correlagdo de Pearson 1 -,803 213 ,099
Sig. (bilateral) ,000 242 588
N 32 32 32 32
EscoreGeralKCCQ  Correlagdo de Pearson -,803 1 -,021 -,207
Sig. (bilateral) ,000 ,907 ,256
N 32 32 32 32
EscoreHFSS Correlagdo de Pearson 213 -021 1 015
Sig. (bilateral) 242 907 933
N 32 32 32 32
ScoreSHFM Correlagao de Pearson ,099 -,207 015 1

Sig. (bilateral) 588 256 933
N 32 32 32 32




