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RESUMO 

 

Introdução:  A disponibilidade de órgãos sólidos para a realização de 

transplante é um problema mundial. No Brasil em 2015, foram realizados 353 

transplantes cardíacos (TC), atingindo 1,7 transplantes por milhão de população.  

Em média, 16 pacientes morrem diariamente na fila de espera por órgãos. Este fato 

reforça a necessidade da estratificação de risco e avaliação da qualidade de vida 

(QV) dos pacientes com indicação para o TC. O estudo teve como objetivos verificar 

a associação entre os escores de prognóstico e a QV de pacientes candidatos ao 

TC; classificar os pacientes candidatos ao TC pelos escores de prognóstico 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 associação entre os escores de prognóstico do HFSS e do 

SHFM. Método:  Estudo transversal, com 32 pacientes ambulatoriais candidatos ao 

TC de um hospital Terciário no Rio de Janeiro. Foram utilizados os escores de 

prognóstico: HFSS e SHFM e no que se refere a HRQOL, optou-se pelo MLHFQ e 

KCCQ. Para análise dos dados utilizou-se o coeficiente de correlação de Pearson. 

Resultados:  Não se verificou correlação entre escores de prognóstico (r = 0,01), e 

por outro lado, observou-se uma correlação forte entre os dois instrumentos de QV (r 

= - 0,81). Entre os escores de prognóstico e os questionários de QV a correlação foi 

fraca (maior valor encontrado para r = 0,21). Conclusão: A inexistência de 

correlação entre os escores de prognóstico pode ser explicada pela diversidade de 

variáveis distintas e a época da validação de cada instrumento. A correlação forte 

entre os escores de QV oferece subsídios na escolha de um ou outro instrumento 

para avaliar QV. A correlação fraca entre os escores de prognóstico e de HRQOL 

sugere a não associação entre os escores, ou seja, pior prognóstico não significa 

pior QV e vice-versa. Sugere-se uma abordagem quantitativa e qualitativa, e a 

utilização conjunta dos dois escores de prognóstico com um instrumento de QV, 

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

 

Palavras-chave: Insuficiência cardíaca. Qualidade de vida. Transplante de coração. 

Prognóstico. 

 



 
  

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 INTRODUÇÃO 

 

1.1 CONTEXTUALIZAÇÃO 

  

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

insuficiência cardíaca (IC) considerada “via final comum”1 da maioria das doenças do 

coração.  

A IC é definida por uma disfunção cardíaca que ocasiona um inadequado 

suprimento sanguíneo, seja para atender as demandas metabólicas do organismo, 

na presença de retorno venoso normal, ou à custa de elevadas pressões de 

enchimento. Dentre as causas de IC no Brasil, a etiologia isquêmica associada a 

Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é a principal, porém em determinadas regiões 

e em áreas de baixas condições socioeconômicas existem a etiologia reumática e a 

chagásica.1 

 A IC é considerada um problema de saúde pública com elevada mortalidade 

e morbidade2 e, após o diagnóstico, as estimativas de sobrevida são de 50% e 10% 

para 5 e 10 anos, respectivamente.3 Estes números podem piorar em casos 

associados à disfunção ventricular esquerda, uma vez que tende a elevar o risco de 

morte súbita, comparado aos pacientes com IC com fração de ejeção de ventrículo 

esquerdo (FEVE) normal (> 50%).3 

Ao nos reportarmos a pacientes portadores de IC, tem sido dado destaque a 

informações sobre morbidade, qualidade de vida (QV), custos, prognóstico e 

mortalidade.4,5,6,7 Nos Estados Unidos da América (EUA), 5,7 milhões de adultos tem 

IC e uma em cada 9 atestados de óbito em 2013 incluiu esta causa como fator 

contribuinte.7 

 Na América do Sul, considerando dados de 50% da população, a IC é a 

principal causa de internação hospitalar.8  No Brasil, conforme dados do Ministério 

da Saúde/DATASUS9, houve 26.783 óbitos por IC em 2014 e de acordo com o 

crescimento da população idosa, constatado no último censo demográfico, realizado 

em 2010, pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), este número 

tende a aumentar.8   

Pela sua característica de cronicidade, observa-se que a IC tende a aumentar 

o número de internações dessa população. Dados do I Registro Brasileiro de 

Insuficiência Cardíaca2 descrevem que as principais causas de internação por IC 
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são infecção e má aderência 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, são readmitidos no prazo 

de 6 meses após a alta hospitalar,10 isso representa para esta população atendida 

no ambulatorio, um forte preditor prognóstico para o aumento da mortalidade.11  

Além disso, readmissões não planejadas geram bilhões em custos anualmente.12

  

1.2 CLASSIFICAÇÃO, PROGNÓSTICO E QUALIDADE DE VIDA NA IC 

 

A IC pode ser classificada de acordo com a sua progressão por meio da 

anamnese. Isso permite ao profissional de saúde avaliar a evolução da doença e o 

seu prognóstico, assim como a QV do paciente portador de IC, no intuito de oferecer 

a terapia mais adequada.1,13,14,15 

Conforme observado no Quadro 1 na IC estágio “A” e “B” há predomínio de 

intervenções preventivas. A IC estágio “C” se apresenta quando há doença 

estrutural e o paciente é sintomático (dispneia, fadiga, sinais de congestão 

pulmonar/sistêmica e baixo débito). Neste caso, são necessárias intervenções 

terapêuticas medicamentosas e cirúrgicas como a revascularização do miocárdio 

(CRVM), a troca valvar e a terapia de ressincronização cardíaca (TRC), em casos 

bem estabelecidos. Já na IC estágio “D”, caracterizada por sua gravidade, o 

transplante cardíaco (TC) é considerado o tratamento de escolha.1,13,14,15 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



16 
 

  Quadro 1 – Classificação da IC de acordo com a progressão da doença 
 

ESTÁGIOS DEFINIÇÃO TRATAMENTO 

A Risco de desenvolver a IC 

Predomina medidas preventivas: 
Cessação do fumo, redução do 

consumo de álcool, prática regular de 
atividade física, etc. 

Tratamento de comorbidades como 
hipertensão, diabetes e dislipidemia. 

Avaliar início de IECA e BRA 
 

B Lesão estrutural cardíaca, mas ainda 
sem sintomas atribuíveis à IC 

Predomina medidas preventivas 
Avaliar início de IECA e BRA 

 

C Lesão estrutural cardíaca e 
sintomas atuais ou pregressos de IC 

Diuréticos na retenção hídrica e 
controle da hipervolemia, uso de IECA, 
uso de BB, digitais para controle dos 

sintomas de descompensação e 
espironolactona. 

Ressincronização para pacientes que 
permanecem descompensados, a 
despeito da máxima otimização 

medicamentosa 

D Sintomas refratários ao tratamento 

Transplante cardíaco, discussão de 
opções para cuidados de fim de vida e 
assistência circulatória em pacientes 

selecionados 
 

IC-Insuficiência Cardíaca, IECA-Inibidor da Enzima de Conversão da Angiotensina, BRA-
Bloqueador do Receptor da Angiotensina. 

  Fonte: Arq Bras Cardiol 2009;93 (1 supl.1):1-71. 
 

 

Para auxiliar a definição do prognóstico, ou seja, estratificar o risco desses 

pacientes e consequentemente melhorar a indicação do transplante, dois modelos 

de prognóstico em IC tem sido estudados e recomendados para pacientes 

ambulatoriais com IC crônica: O Heart Failure Survival Score (HFSS)16 e o Seattle 

Heart Failure Model (SHFM).17 O HFSS  foi validado em estudos coortes em 1997 e 

utiliza 7 (sete) parâmetros clínicos incluindo pico de VO2, oferecendo uma estimativa 

de sobrevida em 1 ano. O SHFM é um escore de prognóstico mais recente, validado 

em 2006, que oferece uma estimativa de sobrevivência em 1, 2 e 5 anos, 

considerando em seu cálculo parâmetros clínicos, farmacológicos, laboratoriais e de 

dispositivos. O Quadro 2 mostra a diferença entre os dois escores. 
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Quadro 2 - Comparação entre o HFSS e o SHFM 

Heart Failure Survival Score 
(HFSS) 

Seattle Heart Failure Model (SHFM) 

7 parâmetros 20 parâmetros 

Na sérico Parâmetros Laboratoriais 

Parâmetros clínicos: PAM/FC em 
repouso/FEVE/Doença coronariana 

Parâmetros clínicos: PAS/FEVE/ 
Peso/CF (NYHA)/ Doença 
coronariana 

Defeito na condução interventricular Marcapasso e CDI 

Pico de VO2 Medicamentos 

 

PAM-Pressão arterial média, FC-Frequência cardíaca, FEVE-Fração de ejeção  
de ventrículo esquerdo,VO2-Consumo de oxigênio, PAS-Pressão 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 

diária (AVD) elevado, comparado a outras doenças crônicas como diabetes e 

artrose.18 As AVD são orientadas para o cuidado do indivíduo com seu próprio corpo, 

incluindo tomar banho, vestir-se, alimentar-se, mobilizar-se, cuidados de higiene e 

atividade sexual.19 Estas atividades influenciam a percepção que o indivíduo tem 

sobre a doença e a sua QV. 

Para a Organização Mundial de Saúde (OMS),20 QV contempla percepções 

intrínsecas do indivíduo em um contexto amplo, que envolve cultura e valores. Esta 

abordagem considera o ponto de vista do indivíduo e as condições materiais no qual 

está inserido.21 

Para mensurar o impacto da IC nas AVD e medir a QV sob a avaliação do 

profissional de saúde, tradicionalmente, tem se utilizado medidas clínicas, como a 

classificação funcional (CF) da New York Heart Association (NYHA)22 e o teste de 

caminhada de seis minutos – Six Minute Walk Test (6MWT).23 Um conceito mais 

específico de QV, relaciona a percepção do indivíduo de como a doença afeta a sua 

vida diária e seu bem estar. Esse conceito é definido pela expressão “Health-related 

quality of life” (HRQOL)24, que no português, significa qualidade de vida relacionada 

à saúde. Este será o conceito que vai nortear a presente pesquisa por se coadunar, 

de forma mais abrangente, ao contexto do estudo. 
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Para medir a HRQOL, são desenvolvidos instrumentos que podem ser 

classificados em genéricos e específicos, sendo os específicos melhores para 

quantificar dimensões relevantes e mais sensíveis à mudança clínica.25 A verificação 

da HRQOL para pacientes com IC tem sido favorável no sentido de melhorar a 

avaliação quanto à uma possível reinternação e à mortalidade,25 tendo seu uso 

frequente como indicador de resultados nas intervenções realizadas nessa 

população.25,26,27,28,29  

Atualmente 3 (três) instrumentos específicos na avaliação de QV dos 

pacientes com IC crônica são mais utilizados: o Minnesota Living with Heart Failure 

Questionnaire (MLHFQ),30,31 o Chronic Heart Failure Questionnaire (CHFQ)32 e o 

Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ) 33  conforme observado no 

Quadro 3.  

 

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

 
Fonte:  Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire User manual 2004; J Am Coll Cardiol 
2000;35:1245–55; J Gen Intern Med.1989;4:101-7 
 

 

Entendendo a relevância do prognóstico e da QV no que se refere à IC, a 

Diretriz Europeia sobre Diagnóstico e Tratamento de IC Aguda e Crônica14 descreve 

entre os seus objetivos terapêuticos: reduzir a mortalidade e melhorar a QV dos 

pacientes. Além disso, desde 2006 o International Society for Heart Lung 

Transplantation (ISHLT)34 traz como recomendação para o TC, os pacientes que 

possuem maior probabilidade de se beneficiar em termos de QV e de sobrevida.  

 

 

Minnesota Living with Heart 
Failure Questionnaire 
(MLHFQ)

Kansas City Cardiomyopathy
Questionnaire (KCCQ)

Chronic Heart Failure
Questionnaire (CHFQ)

2 dimensões: física e emocional
5 dimensões: limitação física, 

limitação social, sintomas, auto-
cuidado e qualidade de vida

3 dimensões : dispnéia, fadiga e 
emocional

Auto-aplicável Auto-aplicável Entrevista

21 itens 23 itens 20 itens

Quanto maior o escore pior a 
qualidade de vida

Quanto maior o escore melhor a 
qualidade de vida

Quanto maior o escore melhor a 
qualidade de vida
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1.3. PROBLEMÁTICA DO ESTUDO 

 

A disponibilidade de órgãos sólidos para a realização de transplante é um 

problema no mundo.35 Houve um aumento expressivo no número de TC no mundo 

até meados dos anos 1990, desde então, devido à melhora no tratamento clínico da 

IC e à inerente limitação de doadores, o número de TC se mantém estável: 4.000 a 

5.000.36 No Brasil em 2015, foram realizados 353 TC, atingindo 1,7 transplantes por 

milhão de população.37 

Além disso, em média, 16 pacientes morrem nos EUA diariamente na fila de 

espera por órgãos e a taxa de mortalidade geral é de 7%.38 No Brasil, em 2015 dos 

415 ingressos na fila do transplante, 145 morreram antes de receber um coração. 

Estes fatos reforçam a necessidade da indicação para o TC ser muito precisa, 

considerando a estratificação de risco dos pacientes e o desejo do paciente em 

transplantar.  

Estudos descrevem os escores de prognóstico em IC, como medidas mais 

precisas para estratificar o risco do que a avaliação holística dos profissionais de 

saúde.39,40 Ao mesmo tempo, os instrumentos específicos de HRQOL têm se 

mostrado mais precisos para avaliar a QV, do que a avaliação da QV através de 

medidas clínicas como CF (NYHA) e 6MWT.25,28 Na prática clínica do Instituto 

Nacional de Cardiologia (INC) ainda pouco se utiliza estas ferramentas para auxiliar 

a indicação do TC, e tem se observado que algumas vezes pacientes classificados 

com piores prognósticos, sentem-se satisfeitos com seu estado de saúde, sendo o 

contrário também uma verdade. 

Considerando a melhora da QV como um dos objetivos a ser alcançado com 

a indicação do TC, além do aumento da sobrevida, e sabendo que a IC possui 

impacto na QV dessa população, ao mesmo tempo que um prognóstico adverso, 

elaborou-se como questão de pesquisa a seguinte indagação: Existe associação 

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

 

1.4.1 Objetivo Geral          

 

Verificar a associação entre escores de prognóstico e a QV de pacientes 

candidatos ao transplante cardíaco. 

 

1.4.2 Objetivos Específicos  

 

Classificar os pacientes candidatos ao transplante cardíaco pelos escores de 

prognóstico do HFSS e do SHFM. 

Identificar a QV dos pacientes candidatos ao transplante cardíaco pelo escore 

de MLHFQ e de KCCQ. 

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

Verificar a associação entre os escores de prognóstico do HFSS e do SHFM. 
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2 ABORDAGEM TEÓRICA 

 

2.1 PROGNÓSTICO EM INSUFICIÊNCIA CARDÍACA 

 

Grande parte do conhecimento sobre prognóstico da IC vem de estudos em 

pacientes com IC crônica,41 sendo a evolução da doença bastante variável, pois ela 

é a via final de diversas doenças cardíacas, podendo se apresentar em diferentes 

níveis de gravidade. Para alguns pacientes, o aparecimento da IC é facilmente 

definida, enquanto para outros, o início é muito mais insidioso e seu reconhecimento 

retardado.41,42 

Devido ao crescente conjunto de opções terapêuticas para melhorar a 

sobrevida desta população, a estratificação de risco quanto ao prognóstico tem a 

sua importância ao auxiliar a equipe de saúde a identificar a terapia médico-cirúrgica 

mais apropriada a ser implementada.13,14,43 Entre essas opções terapêuticas, pode-

se citar os β-bloqueadores (BB), a espironolactona, os dispositivos de 

cardioversão/ressincronização implantáveis e os dispositivos de assistência 

ventricular, como os corações artificiais.13 
 A Sociedade Europeia de Cardiologia14 descreve algumas condições que 

refletem pior prognóstico em IC, como etiologia isquêmica, idade avançada, CF III-

IV, baixo pico de VO2, FEVE baixa, hipotensão, hiponatremia, dentre outros. A III 

Diretriz Brasileira de IC1 também relata fatores prognósticos semelhantes às 

descrições européias, no entanto, para a população sul-americana, incluindo o 

Brasil, na qual a doença de Chagas possui alta prevalência, relacionada com baixas 

condições socioeconômicas e elevada carga de morbimortalidade, essa etiologia 

caracteriza-se por pior prognóstico.44,45,46 

 A estratificação de risco, por meio da utilização dos escores de prognósticos, 

pode desempenhar um papel importante para auxiliar ao profissional de saúde a 

comprender melhor o status de sobrevivência/mortalidade de cada paciente.47 

Um estudo demonstrou que 80% dos médicos relataram uma incapacidade de 

prever com precisão a sobrevida para pacientes com IC em estágio avançado.39 

Outro estudo, com pacientes internados, mostrou que a predição para mortalidade 

por um modelo prognóstico foi mais precisa do que a realizada por médicos e 

enfermeiros.40 
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    Não há na literatura internacional ou nacional modelos que contemplem em 

sua totalidade as variáveis envolvidas em prognóstico dessa população. Todavia, 

eles representam a união de diversas variáveis clínicas que refletem melhor acurácia 

prognóstica, por meio de resultados probabilísticos.41 

A Diretriz Nacional de IC Crônica em sua versão de 20091 e a Atualização em 

201247, assim como, a II Diretriz Brasileira de TC de 200935 e o ISHLT de 2016,15 

expõem 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 VO2, corroborando a indicação ao TC.  

 O HFSS16 foi criado a partir de estudos coortes nos anos de 1986 a 1991, e 

validado em estudos coortes de 1993 para 1995. Ele utiliza sete variáveis: 

frequência cardíaca (FC) em repouso, pressão arterial média (PAM), FEVE, sódio 

sérico, consumo de oxigênio durante exercício máximo (pico de VO2), presença de 

defeito na condução intraventricular (QRS maior ou igual a 120 milissegundos, 

devido ao bloqueio de ramo esquerdo (BRE) ou bloqueio de ramo direito (BRD), 

atraso na condução ventricular inespecífica ou ritmo de marcapasso (MP) 

ventricular) e presença de doença coronariana.  

Os resultados são 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). 

Após a validação do HFSS, surgiram novas terapias que melhoram a 

sobrevida dessa população, como a inserção dos BB,48 da espironolactona49, do CDI 

e da TRC,50 sendo necessários estudos que avaliassem a predição de risco do 

HFSS em pacientes em uso dessas terapias.51 

Um estudo referiu que o HFSS fornecia estratificação de risco eficaz para 

pacientes tratados com ou sem BB, no entanto a prevalência de pacientes em uso 

dessa terapia era baixa. 52 Outro estudo testou a capacidade de estratificação de 

risco do HFSS em pacientes em uso de TRC e  BB, e mostrou que a sua capacidade 

preditiva se mantinha, contudo, com alguma influência das novas terapias. Esse 

estudo contemplou pacientes com alta prevalência na utilização de BB e TRC. 53  

Uma pesquisal estudou a seleção dos pacientes para transplante na era das 

novas terapias para IC, pela verificação do pico de VO2 e cálculo do HFSS. Foi visto 

que o Pico de VO2 isoladamente previu com precisão quem seriam os pacientes de 
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baixo e alto risco, semelhante ao cálculo do HFSS. No entanto, entre os pacientes 

que tinham o pico de VO2 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 sobrevivência livre 

de eventos em um ano foi de 90%, mostrando o impacto das novas terapias na 

mortalidade nessa população.54 Sendo assim, sugeriram um algoritmo para a 

utilização do HFSS, representado pela Figura 1.  

 

Figura 1- Sugestão de algoritmo para aplicação do HFSS 

 

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

 

 O SHFM17 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”55  que foi um ensaio randomizado de CAPTOPRIL versus 

LOSARTAN, com 3.152 pacientes em 46 países, com FE <= 40%, idade >= 

60 anos e IC CF NYHA  II a IV;  

2. O Valsartan Heart Failure Trial (Val-HeFT)56 foi um estudo randomizado de 

VALSARTAN versus placebo em 5.010 pacientes em 16 países com FE 

<=40% e CF NYHA II para IV;  

3. A University of Washington (UW)57 foi um estudo de coorte prospectivo de 

148 pacientes ambulatoriais em uma clínica de insuficiência cardíaca nos 

EUA;  

4. O Randomized Enbrel North American Strategy to Study Antagonism of 

Cytokines (RENAISSANCE)58, foi um ensaio randomizado de 

ETANERCEPTE em 925 pacientes com insuficiência cardíaca NYHA classe II 

a IV e EF<= 30 nos EUA e no Canadá;  

5. E o Italian Heart Failure Registry (IN-CHF)59 que é um banco de dados de 

pacientes portadores de IC vistos por cardiologistas na Itália e entrou em uma 

base de dados nacional. Não havia critérios de exclusão 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 sobrevivência e 

considera no seu cálculo características clínicas (idade, sexo, CF, peso, FEVE, 

pressão arterial sistólica), uso de medicamentos (inibidor da enzima conversora de 

angiotensina - IECA, BB, bloqueador de receptor da angiotensina - BRA, estatina, 

alopurinol, antagonista da aldosterona e diuréticos com detalhamento dos tipos), 

dados laboratoriais (hemoglobina, linfócitos, ácido úrico, colesterol total, sódio 

sérico) e presença de TRC ou CDI. 

A validação do SHFM para pacientes com IC teve como desfecho principal a 

mortalidade em uma população com características variadas e não apenas pacientes 

com IC avançada.17 Desde então alguns estudos vem sendo realizados com intuito 

de validar esse escore para pacientes  com IC avançada.  

Desta forma dois estudos avaliaram o poder preditivo do SHFM quando 

aplicado a pacientes ambulatoriais refratários a terapia convencional otimizada.60,61 

Os pesquisadores mostraram que o SHFM subestimava o risco nos pacientes 
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listados para transplante e sugeriu que a interpretação da previsão de risco pelo 

SHFM nessa população 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 população.62 Todavia, outro estudo, que comparou os dois escores de 

prognóstico (HFSS e SHFM), descreveu que eles ofereciam estratificação de risco 

precisa e comparáveis para pacientes com IC crônica elegíveis para o TC e que 

quando combinados podiam melhorar a capacidade preditiva.63  

Um estudo sobre a associação do pico de VO2 ao SHFM para auxiliar a 

indicação do TC, mostrou que o SHFM funcionava bem na estratificação de risco em 

pacientes encaminhados para o transplante, e a adição do pico de VO2 melhorava a 

estratificação de risco, especialmente para aqueles pacientes com risco médio.64 

Baseado nos estudos realizados com esses escores de prognósticos, 

considerando as limitações e características de cada estudo, o ISHLT15 recomenda 

que tais escores sejam realizados. Entretanto, devem ser avaliados juntamente com 

o teste de exercício cardiopulmonar para determinar o prognóstico e guiar a listagem 

para o TC em pacientes ambulatoriais. Referem que uma estimativa de 

sobrevivência de 1 ano, calculada pelo SHFM < 80% ou uma pontuação do HFSS na 

faixa de risco médio / alto devem ser consideradas como pontos de corte  para a 

listagem, e reforça que a indicação do transplante não deve ser baseada unicamente  

nos cálculos dos escores de prognóstico. 

 

2.2 QUALIDADE DE VIDA EM INSUFICIÊNCIA CARDÍACA 

 

Para a OMS,20 QV é “a percepção do indivíduo de sua inserção na vida no 

contexto da cultura e sistemas de valores nos quais ele vive e em relação aos seus 

objetivos, expectativas, padrões e preocupações”. Este conceito contempla as 

concepções de subjetividade do indivíduo e de objetividade das condições 

materiais.21 

Os pacientes que possuem doença cardíaca, em geral, necessitam modificar 

em algum grau o seu padrão de vida, devido às limitações que aparecem 

relacionadas aos sinais e aos sintomas da doença. Além disso, enfrentam 

dificuldade para conviver com essas limitações e sentimentos de receio com as 

restrições que lhe são impostas.65,66  Desta forma a QV é um dos objetivos a ser 
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alcançado, em detrimento ao prolongamento da vida em condição limitada ou 

incapacitada.67 

Assim, as necessidades terapêuticas, que vão além das biológicas, imprimem 

no profissional de saúde a responsabilidade de desenvolver competências para 

abordar relações psicossociais, auxiliando o paciente a criar estratégias de 

enfrentamento da doença.68 

Na década de noventa já se ressaltava a importância em tornar a QV um dos 

objetivos do tratamento da IC e que as intervenções para a sua melhora na 

população portadora de IC deveria ser direcionada para reduzir a depressão e 

otimizar a quantidade e qualidade das AVD.69   

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

dos pacientes com IC,25,27,28,70 além de descreverem os altos custos com a doença 

de uma forma geral e com as internações. Nos EUA, os custos totais de hospital, 

médico, prescrição e cuidados de saúde em casos associados à IC foram estimados 

em US$ 20,9 bilhões em 2012 e deverão aumentar para US$ 53,1 bilhões em 

2030.71. Isso responde por cerca de 1/3 da despesa total com a saúde na América do 

Norte, na Europa Ocidental e na América Latina.72 

Tendo em vista a importância de conhecer a QV dos pacientes com IC foi 

necessário desenvolver formas de avaliá-la para que fossem implementadas 

intervenções apropriadas. Tradicionalmente se utilizavam medidas clínicas, como a 

CF NYHA22 e o 6MWT23 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 percepção do indivíduo em relação à doença e ao impacto na sua vida 

diária e no seu bem estar. Desta forma, os instrumentos específicos que avaliam 

HRQOL têm sido utilizados para quantificar dimensões relevantes sendo mais 

sensíveis à mudança clínica, do que os genéricos.25  

 Duas revisões sistemáticas73,74 que avaliam as propriedades psicométricas 

dos questionários que medem HRQOL em IC, descreveram a existência de 7 

questionários específicos: 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 são os mais utilizados. 
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O MLHFQ30 foi desenvolvido no ano de 1984 por Thomas Reitor. Tem como 

característica ser autoaplicável, subdividido em duas dimensões: física e emocional. 

O MLHFQ possui o espaço temporal de avaliação de 1 mês e foi traduzido em mais 

de 30 idiomas e validado no Brasil em 2009.31 

Ele é composto por uma única pergunta central (quanto a IC afetou a vida no 

último mês) 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 representação. A pontuação 

mais baixa no MLHFQ indica menos efeito da insuficiência cardíaca na QV do 

paciente. A dimensão física que caracteriza o impacto de sintomas físicos frequentes 

- falta de ar, fadiga e dificuldade para dormir está presente nas questões 2, 3, 4, 5, 6, 

7, 12 e 13. A dimensão emocional, que abrange os sintomas psicológicos de 

ansiedade e depressão, engloba as questões 17, 18, 19, 20 e 21. Além disso, há 

questões relacionadas a edema de membros inferiores, trabalho, passatempos, 

atividade sexual, alimentação, hospitalização, gasto financeiro e efeitos colaterais de 

medicamentos (1, 8, 9, 10, 11, 14, 15 e 16), que somadas às dimensões anteriores 

formam o escore geral. 

Embora o MLHFQ contenha aspectos relevantes das principais dimensões da 

QV, o questionário não foi projetado para medir qualquer dimensão particular 

separadamente. O escore total é a melhor medida para avaliar como a insuficiência 

cardíaca afeta a QV. 

O MLHFQ vem sendo utilizado em estudos que avaliam a QV e sua relação 

com outras variáveis como CF (NYHA), sexo, capacidade funcional, parâmetros 

ecocardiográficos, programas de treinamento, dentre outros.75,76 

O KCCQ33 foi criado na cidade de Kansas – Missouri, nos Estados Unidos, 

em 1999. Tem como característica ser um questionário autoaplicável, composto por 

23 itens, divididos em 5 (cinco) dimensões, com espaço temporal de avaliação de 

duas semanas. Foi validado em mais de 8 (oito) países como Portugal, Espanha, 

Noruega e Alemanha.77 Para o Brasil foi desenvolvido uma versão em português 

brasileiro por adaptação transcultural, pelo Instituto MAPI em Lyon, na França. A 

adaptação transcultural consiste em um processo que une a tradução literal de 

palavras e frases de um idioma ao outro como contexto cultural e estilo de vida da 

população-alvo.78 

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

questionários já existentes, como a falta da capacidade em avaliar resposta à 
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mudança clínica, a divisão em dimensões clínicas, o modo de aplicação e a 

dificuldade de interpretação clínica. Foi elaborado por meio de uma revisão da 

literatura médica, avaliação de instrumentos disponíveis sobre QV e a realização de 

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

 

Limitação física - questão 1 

Sintomas (freqüência - questões 3, 5, 7 e 9) 

Sintomas (gravidade - questões 4,6 e 8)  

Estabilidade dos sintomas - questão 2 

Qualidade de vida - questões 12, 13 e 14 

Autocuidado - questões 10 e 11 

Limitação social - questão 15 

 

Cada dimensão possui a sua descrição sempre considerando as duas últimas 

semanas.  A limitação física mede em que extensão os sintomas da IC limitam 

algumas atividades diárias; os sintomas contabilizam o número de vezes que os 

sintomas da IC (cansaço, dispnéia ou edema de membros inferiores) ocorrem e se 

há alterações; 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 percepção 

do paciente sobre a satisfação em viver mesmo possuindo a IC; e a limitação 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 após intervenções percutâneas de válvula aórtica, TC e em pacientes 

com indicação para utilização de dispositivos de assistência ventricular (DAV).79,80,81 
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3 METODOLOGIA  

 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Este é um estudo transversal.  

 

3.2 AMOSTRA 

 

A amostra por conveniência 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 

referência para o TC, na faixa etária de 18 a 65 anos, no recorte temporal de março 

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 clínicos e pareceres) e que posteriormente seriam listados, evoluindo para o 

transplante. 

A seleção da amostra, conforme explicitado na Figura 2, teve como critérios 

de inclusão 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 VO2. E os de 

exclusão, os pacientes que internaram sem a possibilidade de alta hospitalar, os que 

tinham diagnóstico de doença psiquiátrica descrita em prontuário, os que foram a 

óbito antes da fase de coleta de dados e os pacientes que não tinham em seus 

prontuários os dados necessários para caracterização da amostra e classificação 

dos escores de prognóstico. 

Os pacientes que atenderam aos critérios de inclusão, mas que ao decorrer 

da pesquisa não responderam aos questionários de HRQOL, conforme critérios 

estabelecidos pela Figura 3, foram excluídos da pesquisa, totalizando ao final 32 

pacientes. 
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Figura 2 – Método para seleção da amostra desta pesquisa 

 
Fonte: Autor 

 

 

Figura 3 - Método para aplicação do MLHFQ e KCCQ 

 

Fonte: Autor 
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3.3 CENÁRIO 

 

A instituição onde o presente estudo foi realizado foi o INC. Ele é referência 

do Ministério da Saúde no tratamento de alta complexidade em doenças cardíacas. 

Atua há mais de 40 anos com destaque em procedimentos hemodinâmicos, cirurgias 

cardíacas de alta complexidade, incluindo as neonatais.  O Instituto dispõe de 165 

leitos, sendo 60 de UTI, com 4 mil internações anuais, 1.220 cirurgias e 50 mil 

consultas médicas.82 

O INC investe também na incorporação das mais modernas tecnologias 

disponíveis no mundo, como o implante percutâneo de válvula aórtica, 

ecocardiografia tridimensional, testes genéticos de última geração, entre outras.82  

Atualmente é o único hospital público do Estado do Rio de Janeiro que realiza 

TC em adultos e crianças. O serviço de transplante no INC foi credenciado no ano 

de 2003 e realizou 63 TC desde então. 

São atendidos nesse serviço pacientes com indicação para o TC regulados 

pelo Sistema Nacional de Regulação (SisReg) e os pacientes atendidos no 

ambulatório de IC do próprio INC, que são encaminhados para o médico de 

referência do transplante. 

O início da avaliação dos pacientes referenciados para este serviço se dá 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 pressões pulmonares e o painel de reatividade do anticorpo (PRA), para 

avaliar o maior ou menor risco de rejeição ao enxerto. Enquanto os pacientes estão 

nesta fase do processo são classificados como em preparo para o TC. 

Uma vez finalizado o processo de preparo eles são inscritos no Sistema 

Nacional de Transplante (SNT) que centraliza a lista única 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 são 

rotineiramente reavaliados quanto às indicações e às contraindicações para o                       

transplante.  
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3.4 ASPECTOS ÉTICOS 

 

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) do INC, 

cumprindo os termos estabelecidos pela Resolução n° 466/12, registrado pelo 

Certificado de Apresentação Ética (CAAE) número: 51348515.0.0000.5272 e 

aprovado em 15/12/2015. 

 

3.5 COLETA DE DADOS 

 

A coleta de dados foi realizada nas dependências do ambulatório do INC, em 

2 etapas, no período compreendido entre março a agosto do ano de 2016. 

A primeira fase compreendeu a coleta de dados em prontuário. A agenda do 

médico referência para o TC serviu de guia para identificar os pacientes listados e 

em preparo para o TC e posterior obtenção de informações relativas ao perfil 

demográfico e epidemiológico, bem como dados para a classificação dos pacientes 

pelos escores de prognóstico HFSS e SHFM.  

 Entende-se por perfil demográfico o estudo da distribuição de indivíduos 

quanto a idade, ao sexo, a religião, ao estado civil/situação conjugal, a 

profissão/ocupação, a escolaridade, a composição familiar, a renda, dentre outras 

variáveis capazes de descrever as condições desses indivíduos.83 E por perfil 

epidemiológico, informações sobre eventos ligados à saúde, tais como patologias, 

prevalências e causas de mortalidade, sobrevida, etiologia da doença, dentre 

outras.83 Considerando esses conceitos e as variáveis que compõe os escores de 

prognósticos, descritas com detalhes na introdução e abordagem teórica dessa 

pesquisa, o Quadro 4 é um resumo das informações obtidas nos prontuários. 
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Quadro 4 - Variáveis coletadas divididas por perfil epidemiológico, demográfico, HFSS e SHFM 

Perfil Epidemiológico  Perfil Demográfico  HFSS SHFM 

Etiologia da IC 
FEVE 
CF (NYHA) 
Comorbidades 
CDI prévio 
MP prévio 
CRVM prévia 
IAM prévio 
AVE prévio 

Idade 
Sexo 
Escolaridade 
Situação Conjugal 
Religião 
Composição 
Familiar 
Renda Familiar 
Ocupação 
Procedência 

MP/QRS >120ms 
por BRE ou BRD 
FC em Repouso 
Etiologia Isquêmica 
FEVE 
Pico de VO2 
PAM 
Na Sérico 

Idade 
Sexo 
Etiologia Isquêmica 
FEVE 
CF (NYHA) 
PAS 
Medicamentos        Laboratório 
B-Bloqueador         Na Sérico 
IECA                       Colesterol  Total 
Espironolactona       Ácido Úrico 
Estatina                   Hemoglobina 
BRA                         Linfócitos 
Alopurinol 
Diurético: Tipo e Dose 

 

IC-Insuficiência Cardíaca, FEVE-Fração de Ejeção de Ventrículo Esquerdo, CF–Classe funcional, 
NYHA–New York Heart Association, CDI-Cardioversor Desfibrilador Implantável, MP-
Marcapasso,CRVM- Cirurgia de Revascularização do Miocárdio, IAM-Infarto Agudo do Miocárdio, 
AVE-Acidente Vascular Encefálico, BRE-Bloqueio de Ramo Esquerdo, BRD-Bloqueio de Ramo 
Direito,VO2-Consumo de O2, PAM-Pressão Arterial Média,PAS-Pressão arterial sistólica,IECA-
Inibidor da Enzima de Conversão de Angiotensina, BRA-Bloqueador de Receptor da Angiotensina. 
Fonte: Autor 

  

 As medidas clínicas (FC,PAM e PAS) e as informações 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 

transtorácico. Alguns dados demográficos não disponíveis em prontuário foram 

obtidos através de contato telefônico. 

A segunda fase dessa pesquisa compreendeu a aplicação dos questionários 

de HRQOL, pela pesquisadora, após a consulta médica. Para os pacientes que 

faltaram as consulta foi realizado agendamento telefônico, como se pode observar 

na Figura 3.  

Antes do preenchimento do questionário foi aplicado o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para o paciente que aceitou participar da 

pesquisa (Apêndice A), em consonância com a Resolução nº 466/12 sobre Pesquisa 

Envolvendo Seres Humanos. Foi realizado um teste piloto com a aplicação de 3 

questionários de MLHFQ e de KCCQ e observou-se dificuldade dos pacientes em 

respondê-los pelo método autoaplicável, 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.84,85,86 Esse método foi aplicado na administração dos dois questionários 

(MLHFQ – Anexo A e KCCQ - Anexo B) com o objetivo de uniformizar a coleta de 
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dados. Então, foram efetuadas um total de 32 entrevistas com duração média de 25 

minutos, totalizando 13h de entrevista. 

 

3.6 INSTRUMENTOS DE PESQUISA 

 

Os pacientes foram classificados segundo o escore de prognóstico HFSS e 

SHFM para posteriormente responderem os questionários específicos que avaliam 

QV dos pacientes com IC: MLHFQ (Anexo A) e KCCQ (Anexo B). 

O HFSS e o SHFM são escores de prognóstico ambulatoriais, que 

consideram medidas clínicas e laboratoriais dentre outras em seu escore final. 

O HFSS oferece uma estimativa de sobrevida de 1 ano. Ele é calculado pela  

fórmula descrita abaixo, que considera variáveis clínicas incluindo pico de VO2 e os 

escores são 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).16 

 

HFSS = [(0,0216x freqüência cardíaca em repouso) + (-0,0255 x pressão arterial 

sistêmica média) + (-0,0464 x fração de ejeção de v entrículo esquerdo) + (-

0,0470 x sódio sérico) + (-0,0546 x consumo de oxig ênio durante exercício 

máximo) + (0.6083 X presença de defeito na condução  intraventricular) + 

(0,6931 x presença de doença 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 contínua de -1 a 4 e após o arredondamento para o 

número inteiro mais próximo entre 0 e 4 pela classifcação de Goda et al, -1 a 0 são 

considerados baixo risco, 1 é médio risco e maior ou igual a  2 - alto risco.63 A 

fórmula é descrita abaixo: multiplica-se as variáveis pelos coeficientes e somam-se 

os valores. Essa fórmula foi disponibilizada pelo autor do SHFM, Dr. Wayne Levy, 

via e-mail após solicitação e foi reproduzida pelo Microsoft Excel. O detalhamento da 

fórmula é descrito no artigo original.17 
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SHFM = Idade (anos)/10  x  ln (1,09) +  Sexo (mascu lino-1, feminino-0)  x  ln* 
(1,089) + CF NYHA x ln (1,60) + 100/FE x ln (1,03) + (Isquêmico–1, Não 
isquêmico–0) x ln (1,354) + PAS/10 x ln (0,877) + ( IECA–1, SEM IECA–0)  x  ln 
(0,77) + Diurético/Peso x ln (1,178) + Caso Na<138 (138-Na) x  ln (1,05) + Caso 
Hemoglobina<16 (16- Hb) x ln (1,124) ou Caso Hemogl obina>16 (Hb-16) x ln 
(1,336) + % Linfócito/5 x ln (0,897) + Ácido Úrico x  ln (1,064) + 100/Colesterol x 
ln (2,206) + Alopurinol x ln (1,571) + (Estatina-1,  Sem Estatina-0) x ln (0,63) + (B-
Bloqueador-1, sem B-Bloqueador-0) x ln (0,66) + (An giotensina-1, sem 
Angiotensina-0) x ln (0,85) + (Bloqueador Aldostero na-1, sem Bloqueador 
Aldosterona-0) x ln (0,74) + (Marcapasso-1, sem Mar capasso-0) x ln (1,00) + 
(CDI-1, sem CDI-0) x ln (0,73) + (CDI Biventricular , sem CDI Biventricular-0) x ln 
(0,79). Onde ln = logaritmo natural     

 

O MLHFQ30 é composto por 21 questões e a escala de respostas para cada 

questão varia de 0 (não) a 5 (demais), onde o 0 representa sem limitações e o 5, 

limitação máxima. O escore total é calculado com o somatório das questões que 

varia de 0 a 105; o escore da dimensão física é composto de 8 questões e varia de 0 

a 40; e da dimensão emocional composto de 5 questões e varia de 0 a 25, nos quais 

quanto maior o escore pior é a QV. A utilização do MLHFQ para fins educacionais é 

liberada, não sendo necessário pagar pela licença. 

O KCCQ33 é composto por 15 questões, com 23 itens, organizado em 5 

dimensões. É necessário realizar o escore das dimensões para posterior definição 

do escore geral. O resultado do escore varia de 0 a 100, no qual quanto maior o 

escore, melhor é a QV. O cálculo do escore geral exclui a dimensão “autocuidado” e 

a subdimensão “estabilidade de sintomas” da dimensão “sintomas”, pois segundo o 

autor do KCCQ o autocuidado é um conceito diferente e a estabilidade dos sintomas 

é dinâmica.  

A utilização da versão brasileira do KCCQ foi viabilizada através da 

autorização do autor principal Dr. John Spertus, pela compra da licença do 

instrumento apenas para o período do estudo, através do site Cardiovascular (CV) 

Outcomes.  A Cardiovascular Outcomes Inc é uma organização sem fins lucrativos, 

dedicada ao avanço dos resultados de pesquisa e avaliação da qualidade nas 

doença cardiovasculares. O CV Outcomes funciona como coordenador 

administrativo do Cardiovascular Outcomes Research Consortium (CORC).87 
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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 três etapas.  

Na primeira etapa foi realizada a estatística descritiva para apresentar o perfil 

demográfico e epidemiológico da amostra. A descrição do perfil epidemiológico foi 

realizada por etiologia da doença.  

A segunda etapa também constou de uma análise descritiva dos escores de 

prognóstico (HFSS e SHFM) e de HRQOL (MLHFQ e KCCQ). Optou-se por realizar 

a análise descritiva dos escores em dois grupos: pacientes listados e em preparo 

para o TC. Essa escolha se justifica por ser observado na prática clínica que esses 

dois grupos apresentam perfis de gravidade diferentes. 

 Para os escores do MLHFQ e do KCCQ foi realizada uma categorização em 4 

escalas da QV: muito ruim, ruim, razoável e boa, conforme descrito no Quadro 5. 

Essa categorização foi realizada com o objetivo de facilitar a compreensão dos 

resultados e baseada em um estudo internacional.80  

 

Quadro 5 – Escalas de categorização 

 

Fonte: Autor  

 

Para escolha da técnica estatística mais adequada para manusear os dados 

de uma pesquisa, torna-se necessário aferir se as variáveis apresentam uma 

distribuição normal, isto porque, os principais testes estatísticos têm a normalidade 

como uma de suas suposições. Há uma série de testes para verificar a distribuição, 

sendo o de Shapiro-Wilk, o mais indicado para o tamanho dessa amostra.88 Desta 

forma foram identificadas as variáveis que apresentavam distribuição normal e suas 

frequências anotadas por média e desvio padrão, e as demais, por mediana e 

intervalo interquartil. Para as variáveis descritas por média, também foi calculado o 

intervalo de confiança - 95%. Estas duas etapas permitem que os dados sejam 

MLHFQ MLHFQ Dimensão Física MLHFQ Dimensão Emocional KCCQ

BOA 0 - 26,25 0 - 10,00 0 - 6,25 100,00 - 75,01

RAZOÁVEL 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
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apresentados de forma simplificada para melhorar o nível de entendimento e 

discussão da informação.  

A terceira etapa consistiu de análises de correlação entre os 2 escores de 

prognóstico, entre os 2 questionários de HRQOL e entre os escores de prognóstico 

com os de HRQOL, com o objetivo de identificar se existe alguma correlação entre 

os instrumentos.  

A correlação estima a força de associação entre duas  variáveis. Ela varia de  

-1 a +1 e quanto mais próximo destes valores maior a correlação entre as variáveis 

consideradas, portanto, quanto mais próximo de zero, menor a relação. Quando 

assume o sinal positivo indica uma correlação positiva, mostrando que as variáveis 

caminham na mesma direção, no entanto, o sinal negativo denota uma correlação 

negativa e as variáveis caminham em direções contrárias. Foi utilizado o coeficiente 

de correlação de Pearson (r) que pressupõe uma correlação linear entre variáveis 

quantitativas.89 

 Para este estudo foi utilizado a referência que categoriza a correlação em r = 

0,10 até 0,30 (fraco); r = 0,40 até 0,6 (moderado); r = 0,70 até 1 (forte).90 
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4 RESULTADOS 

 

Os resultados do trabalho foram divididos em 3 (três) partes. A primeira e a 

segunda, apresentam por meio da análise descritiva o perfil demográfico e 

epidemiológico da amostra, e o comportamento dos escores de prognóstico (HFSS e 

SHFM) e dos escores de HRQOL (MLHFQ e KCCQ), respectivamente. O perfil 

epidemiológico esta dividido por etiologia da doença. A última parte apresenta, por 

meio dos coeficientes de correlação, o relacionamento entre os escores de 

prognóstico, entre os escores de HRQOL e entre os escores de prognóstico e de 

HRQOL. 

 

4.1 PERFIL DEMOGRÁFICO E EPIDEMIOLÓGICO DA AMOSTRA 

 

Como pode ser observado na Tabela 1, que apresenta o perfil demográfico, 

56,25% dos pacientes eram do sexo masculino e 43,75% do sexo feminino. A faixa 

etária 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 religião que predominou foi a católica, representada por 62,25% e 

com relação à ocupação, 56,25 % dos pacientes já eram aposentados e 21,88% 

encontravam-se afastados pelo Instituto Nacional do Seguro Social (INSS), 

representando 78,13% dos pacientes inativos devido às limitações associadas à IC.  

Nessa mesma tabela, no que diz respeito à situação conjugal, houve 

predomínio de pacientes casados (65,63%) e 90,63% vivem com algum familiar. A 

renda familiar preponderante esteve entre 1 e 2 salários mínimos (68,75%). A 

escolaridade foi variada: 15,66% possuíam ensino fundamental I incompleto, ou 

seja, estudaram menos que a 4ª série, 9,38% estudaram até a 4ª série, 9,38% 

possuíam ensino fundamental II (até a 8ª série), 18,75% cursaram o ensino médio e 

21,88% o ensino superior. E no que diz respeito à procedência, 46,88% são do Rio 

de Janeiro (RJ), 37,50% da Região metropolitana do RJ e 15,63% do interior. 
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Tabela 1 – Perfil demográfico da amostra (n = 32) 

 
Fonte: Autor 

 

 

 

 

 

Características dos Pacientes n = 32 %

Sexo
Feminino 14 43,75%
Masculino 18 56,25%
Faixa etária
25-35 3 9,38%
36-45 7 21,88%
46-55 10 31,25%
56-65 12 37,50%
Religião
Católico 21 65,63%
Evangélico 9 28,13%
Não declarado 2 6,25%
Ocupação
Aposentado por invalidez 18 56,25%
Afastado pelo INSS 7 21,88%
Do lar 5 15,63%
Outros 2 6,25%
Situação Conjugal
Casado/União Estável 21 65,63%
Divorciado 5 15,63%
Solteiro 5 15,63%
Viúvo 1 3,13%
Escolaridade
Fundamental I incompleto 5 15,63%
Fundamental I 3 9,38%
Fundamental II 6 18,75%
Ensino médio 11 34,38%
Superior 7 21,88%
Renda Familiar
Salário Mínimo - 1 a 2 22 68,75%
Salário Mínimo - 3 a 4 7 21,88%
Salário Mínimo ≥ 5 3 9,38%
Composição Familiar
1 pessoa 3 9,38%
2 a 3 pessoas 22 68,75%
4 a 5 pessoas 7 21,88%
Procedência
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, Região Metropolitana.
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No que se refere à Tabela 2, que representa o perfil epidemiológico, a 

miocardia idiopática e a isquêmica foram as mais frequentes, seguidas de etiologia 

valvar e chagásica. O agrupamento “outras” engloba as etiologias miocardite, 

periparto, não compactada, traumática, alcoólica, hipertrófica 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 chagásica não 

apresentaram comorbidades e possuíam CDI prévio. A HAS esteve presente em 

71,48% dos pacientes isquêmicos e em 45,45% dos pacientes idiopáticos. Dos 32 

pacientes, 15,63% possuíam diabetes mellitus (DM) tipo II e estavam distribuídos 

entre as etiologias isquêmica, idiopática e no agrupamento “outras”. A fibrilação atrial 

(FA) esteve presente em todos os pacientes com etiologia valvar, em 42,86% dos 

pacientes isquêmicos e em 18,18% dos idiopáticos.  

A CF (NYHA) III teve predomínio com 81,25%. Exceto os pacientes de 

etiologia valvar pelo menos um paciente das demais etiologias possuíam CDI. 

Acidente vascular encefálico (AVE) prévio esteve presente em todas as etiologias 

em pelo menos um dos pacientes. Todos os pacientes de etiologia isquêmica tinham 

passado de IAM. Todos os pacientes com etiologia valvar foram submetidos 

previamente a cirurgias de troca valvar convencional e 42,86% pacientes isquêmicos 

passaram por uma CRVM.  
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Tabela 2 – Perfil epidemiológico da amostra separado por etiologia (n = 32) 

 
Fonte: Autor 

 

 

 

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 III 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%
CV - - 1 14,29% 4 100,00% - - - - 5 15,63%
CRVM - - 3 42,86% - - - - - - 3 9,38%
HAS, hipertensão arterial sistêmica; DM, diabetes melitus ; FA, fibrilação atrial; DLP, dislipidemia; CF, classificação funcional; NYHA, New York  Heart Association ; 
CDI, cardioversor desfibrilador implantável; MP, marcapasso; IAM, infarto agudo do miocárdio; AVE, acidente vascular encefálico; CV, cirurgia valvar; CRVM, cirurgia
 de revascularização do miocárdio.

Geral
n = 2 n = 7 n = 4 n = 11 n = 8 n = 32

Chagásica Isquêmica Valvar Idiopática Outras
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4.2 DISTRIBUIÇÃO DOS ESCORES DE PROGNÓSTICO E DE HRQOL 

 

 A Tabela 3 apresenta as 15 (quinze) variáveis consideradas nesta pesquisa 

com os seus respectivos p-valor (Sig). Os escores das variáveis das dimensões 

limitação física, estabilidade dos sintomas e autocuidado do KCCQ, apresentam p-

valor<0,05, o que implica, ao nível de significância de 5%, que não possuem 

distribuição normal e, portanto, a mediana e o intervalo interquartil configuram a 

forma mais apropriada para a apresentação da distribuição das frequências. As 

extrações do teste de Shapiro-Wilk e dos histogramas das variáveis, no SPSS 24, 

encontram-se no Anexo C e D respectivamente. 

 

Tabela 3 – Teste de Shapiro-Wilk para as variáveis 

 

Fonte: Autor 

 

A Tabela 4 exibe os dados dos escores de prognóstico de forma bruta, 

considerando a média e o desvio-padrão. 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).16  Conforme observado na Tabela 4, a média do 

escore do HFSS foi de 7,59 para os pacientes listados e 8,18 para os pacientes em 

preparo, ou seja, a média para os pacientes listados foi a classificação para médio 

risco e para os pacientes em preparo foi de baixo risco. 

Variáveis Estatística 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
Dimensão Física MLHFQ 0,951 32 0,156
Dimensão Emocional MLHFQ 0,961 32 0,298
Limitação Física 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
Limitação Social KCCQ 0,973 32 0,582
Score Clínico KCCQ 0,975 32 0,653
HFSS, Heart  Failure Survival  Score; SHFM, Seattle  Heart  Failure  Model; 
MLHFQ, Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire; KCCQ, Kansas
City Cardiommiopaty Questionnaire.
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O SHFM possui um escore que varia numa escala continúa de -1 a 4 e sua 

interpretação se dá da seguinte forma (após o arredondamento para o número 

inteiro mais próximo entre 0 e 4): -1 a 0 são considerados baixo risco, 1 é médio 

risco e maior ou igual a  2 - alto risco.63  A média do escore do SHFM, seja para os 

listados ou em preparo estão próximas e dentro da classificação de médio risco. 

 
Tabela 4 – Distribuição dos escores de prognóstico divididos entre pacientes listados e em preparo 
para o transplante cardíaco (n = 32) 
 

 
 
Fonte: Autor 

 

A Tabela 5 e 6 retrata os dados do HFSS e do SHFM, abordando as três 

classificações de risco de mortalidade para o período 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. Já os pacientes em preparo para o 

transplante, 57,89% foram classificados em baixo risco para mortalidade e 42,11% 

como médio risco. 

 

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

 
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 

estão entre alto e médio risco. Para pacientes em preparo também houve 

Média DP Média DP Média 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 confiança; DP, Desvio-padrão; HFSS, Heart Failure Survival Score; SHFM, Seattle 
Heart Failure Model.

LISTADO (n = 13)
IC

EM PREPARO (n = 19)
IC

TOTA (n = 32)
IC

Quantidade Percentual Quantidade Percentual Quantidade Percentual
ALTO RISCO 4 30,77% 0 0,00% 4 12,50%
MÉDIO 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%

LISTADO EM PREPARO TOTAL
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predomínio da classificação em médio e alto risco, totalizando 89,48%, diferente do 

encontrado no HFSS, no qual entre os pacientes em preparo houve predomínio de 

pacientes em médio e baixo risco. 

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

 
Fonte: Autor 

  

Dentre os objetivos principais do manejo de pacientes com IC além de 

prognóstico, está 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 questões, com seu cálculo 

variando de 0 a 105, no qual quanto maior é o escore, pior é a QV. A dimensão 

física é representado por 8 (oito) questões  e a sua pontuação do escore varia de 0 a 

40. A dimensão emocional é composta por 5 questões tendo seu escore uma 

pontuação de 0 a 25. Conforme observado pela Tabela 7, as médias do escore geral 

e das dimensões física e emocional estão próximas 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 dimensão física observou-se uma média de 20,97 

numa escala que vai até 40 e no escore da dimensão emocional uma média de 

10,56, de um total de 25. 

 

Tabela 7 – Distribuição do escore MLHFQ dividido por dimensões, dos pacientes listados e em 
preparo para o transplante cardíaco (n = 32) 
 

 
Fonte: Autor 

 

Quantidade Percentual Quantidade Percentual Quantidade Percentual
ALTO RISCO 5 38,46% 8 42,11% 13 40,63%
MÉDIO 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%

LISTADO EM PREPARO TOTAL

Média DP Média DP Média DP
Score Geral 48,77 ± 11,37 20,91 48,16 ± 11,90 26,46 48,41 ± 8,32 24,00
Dimensão Física 21,85 ± 4,69 8,62 20,37 ± 6,03 13,42 20,97 ± 4,01 11,57
Dimensão Emocional 9,46 ± 2,71 4,98 11,32 ± 2,80 6,24 10,56 ± 1,99 5,75
IC, Intervalo de Confiança; DP, Desvio-Padrão.

IC IC IC
LISTADO (n = 13) EM PREPARO (n = 19) TOTAL (n = 32)
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Aplicando a régua de categorização da QV para o MLHFQ, observou-se que 

na QV do escore geral, 37,50% estiveram classificados como ruim; na dimensão 

física, 31,25% muito ruim e na dimensão emocional 43,75% razoável. Observa-se na 

variação da HRQOL, que nenhuma classificação de QV foi maior que 50%. 

  

Tabela 8 – Categorização da HRQOL para o MLHFQ 

 
MLHFQ, Minnesota Living Heart Failure Questionnaire; DF, dimensão física; DE, dimensão 
emocional. 
 
Fonte: Autor 

 

Já o escore geral de KCCQ é composto por 5 dimensões: limitação física, 

sintomas (frequência, gravidade e estabilidade), autocuidado, QV e limitação social. 

O escore de cada dimensão varia de 0 a 100, no qual quanto maior é o escore 

melhor é a qualidade de vida. 

 A Tabela 9, que contempla as variáveis com distribuição normal dos escores 

do KCCQ, mostra que para os pacientes listados, as dimensões que mais impactam 

no escore geral, ou seja, apresentam médias menores, são a de QV, representada 

por 43,59 e a limitação social com média de 32,21. O mesmo acontece com os 

pacientes em preparo, no entanto, a média da dimensão limitação social é um pouco 

mais elevada nesse grupo, representada por 51,10. 

 
Tabela 9 – Distribuição do escore KCCQ (variáveis normais) dividido por dimensões, dos pacientes 
listados e em preparo para transplante cardíaco (n = 32) 

 
 
Fonte: Autor 

 

 

BOA RAZOÁVEL 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%

Média DP Média DP Média DP
Frequência 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 43,59 ± 11,42 21,01 44,30 ± 10,30 22,92 44,01 ± 7,56 21,82
Limitação Social 32,21 ± 11,51 21,17 51,10 ± 11,47 25,50 43,42 ± 8,76 25,30
Score Clínico 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 Confiança; DP, Desvio-Padrão.

LISTADO (n = 13) EM PREPARO (n = 19) TOTAL (n = 32)
± IC ICIC



46 
 

 A Tabela 10 evidencia as dimensões das variáveis do KCCQ que não 

apresentam normalidade. No que diz respeito à dimensão limitação física, 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 percepção de QV nessa dimensão pior nos pacientes listados. 

E nas demais dimensões a QV se assemelha, estando 75% dos pacientes listados e 

em preparo com o escore da estabilidade dos sintomas menor que 75 e do 

autocuidado menor que 87,5. 

 

Tabela 10 – Distribuição do escore KCCQ (variáveis não normais) dividido por dimensões, dos 
pacientes listados e em preparo para transplante cardíaco (n = 32) 
 

 
Fonte: Autor 

 

Aplicando a régua de categorização da QV para o KCCQ, observou-se na 

Tabela 11 que 46,88% do escore geral dos sintomas obtiveram uma classificação de 

HRQOL razoável, a QV 40,63% como ruim, a limitação social 37,50% como 

razoável, o escore clínico com 40,63% como ruim e o escore geral com 37,50% 

como razoável. Observa-se na variação da HRQOL que nenhuma classificação de 

QV foi maior que 50%. 

 

Tabela 11 – Categorização da HRQOL para o KCCQ 

 

KCCQ, Kansas City Cardiomyopaty Questionnaire 

Fonte: Autor 

 

 

 

Mediana Mediana Mediana
Limitação Física 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.

Inter. Interquartil
TOTAL (n = 32)EM PREPARO (n = 19)LISTADO (n = 13)

Inter. Interquartil Inter. Interquartil

BOA RAZOÁVEL RUIM MUITO RUIM TOTAL
Frequência 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%
Limitação Social KCCQ 15,63% 37,50% 25,00% 21,88% 100,00%
Score Clínico KCCQ 18,75% 31,25% 40,63% 9,38% 100,00%
Score Geral KCCQ 15,63% 37,50% 34,38% 12,50% 100,00%



47 
 

4.3 ANÁLISE DA CORRELAÇÃO  

 

A matriz de correlação, apresentada na Tabela 12, evidencia 

simultaneamente os coeficientes de correlação de Pearson entre as variáveis dos 

escores de prognóstico do HFSS e SHFM e os dois escores de HRQOL. Vale 

ressaltar que a correlação de Pearson não é uma medida de causa e efeito, porém 

uma medida que estabelece a intensidade com que duas variáveis se associam 

linearmente. A extração da correlação de Pearson no SPSS 24 encontra-se no 

Anexo E. 

Conforme observado na Tabela 12, não existe correlação entre os escores de 

prognóstico (r = 0,015), porém há uma forte correlação (r = - 0,803), entre os 

escores gerais do MLHFQ e do KCCQ. O sinal negativo revelado é explicado pela 

pontuação inversa, enquanto para o MLHFQ maiores valores significam percepções 

ruins, para o KCCQ maiores valores expressam o contrário. 

Ao notar as relações entre os escores de prognóstico individualmente (HFSS  

e SHFM) com os escores de qualidade de vida distintamente (MLHFQ e KCCQ) 

constatou-se em todos os casos uma correlação fraca, sendo o maior valor 

encontrado para r = 0,213, o que sugere não haver associação entre os dois escores 

de prognóstico e os dois instrumentos de medição de qualidade de vida, ou seja, 

pacientes com pior prognóstico podem apresentar boa qualidade de vida e vice-

versa.  

 

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

 
Fonte: Autor 

 

 

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 Survival Score; SHFM, Seattle Heart Failure Model; MLHFQ, Minnesota Living With 
Heart Failure Questionnaire; KCCQ, Kansas City Cardiommiopaty Questionnaire.
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5 DISCUSSÃO 

 

 Informações sobre dados demográficos e epidemiológicos dos pacientes são 

essenciais para uma compreensão mais ampla da pessoa em sua realidade social, 

no entanto, pouco se conhece sobre o perfil demográfico e epidemiológico dos 

pacientes que são submetidos ao TC.91 

 Nesse estudo foi verificada uma clientela com predomínio do sexo masculino 

acima de 46 anos, o que se assemelha aos estudos brasileiros realizados com 

pacientes na espera do TC e em pós-operatório de TC, nos quais a maioria era do 

sexo masculino e acima de 40 anos.91,92,93 Segundo as atualizações do ISHLT15 

atualmente pacientes acima de 70 anos, cuidadosamente selecionados, podem ser 

indicados para o TC, no entanto, na instituição onde foi realizado o estudo, o corte 

para indicação do transplante é de 65 anos, considerando a experiência institucional. 

 Os dados referentes à situação conjugal mostraram que 65,63% eram 

casados, e 90% viviam com algum familiar. Estudos realizados em dois centros 

Brasileiros,91,94 evidenciaram um percentual 70,07% e 77,6% de pacientes que 

possuíam companheiro (a), o que pode significar que esses pacientes tenham um 

suporte familiar. 

 A literatura refere que mesmo nos EUA o fator socioeconômico é tido como 

crucial na evolução da doença e a baixa renda familiar considerada um preditor de 

reinternação.95 Um estudo realizado no município de Niterói/RJ,96 com pacientes 

internados, em um hospital público, por descompensação da IC, mostrou que 57% 

tinham renda menor que um salário mínimo, diferente do encontrado na presente 

pesquisa. Esse fato pode ser explicado pela maioria dos pacientes já receberem 

algum benefício do INSS devido ao estágio avançado da doença.  

Um estudo realizado no Estado de São Paulo94 e em Belo Horizonte91 com 

pacientes listados para TC e transplantados, respectivamente, possuíam a maioria 

dos pacientes, que não se encontravam efetivamente inseridos no mercado de 

trabalho, como aposentados e donas de casa, o que corrobora os achados dessa 

pesquisa.    

 A IC gera repercussões emocionais, físicas e financeiras na vida dos 

pacientes. Esses fatos implicam na necessidade de alterações no cotidiano dessa 

população,97 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 demográfico 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 Coração (InCor)98 em São Paulo, no 

qual houve predomínio de pacientes com ensino fundamental incompleto (50,0%). 

Essa diferença pode ser explicada pelo INC ser o único Centro Transplantador de 

Coração público do Estado do Rio de Janeiro e receber pacientes de diferentes 

regiões e classes sociais. 

No que se refere ao perfil epidemiológico, deve-se ressaltar que neste estudo 

a miocardiopatia idiopática e a de etiologia isquêmica foram as de maior ocorrência 

(11 e 7 respectivamente), estando em consonância com a literatura, na qual um 

estudo no Estado do Ceará92 mostrou o predomínio da idiopática seguida pela 

isquêmica e chagásica, assim como, o estudo do Hospital Dante Pazzanese93 que 

apresentou em sua amostra 37,5% dos pacientes com miocardiopatia idiopática, 

seguidos por 33,8% isquêmicos.  

O TC é indicado para pacientes com diagnostico de IC, CF III ou IV, (NYHA), 

que apresentam sintomas incapacitantes ou risco de vida elevado dentro de um ano 

e sem outra possibilidade de tratamento.13,14,25,35 Respeitando esses critérios, 

observa-se nesse estudo, pacientes CF III e IV, a despeito de realizações de CV 

convencional, CRVM e CDI prévios, o que reforça a realizações de intervenções 

intermediárias antes da indicação ao TC. 

Com relação às comorbidades, a HAS teve predomínio nos pacientes 

isquêmicos e nos pacientes idiopáticos. Já a DM tipo II e a DLP não foram muito 

expressivas, no entanto, apareceram entre os pacientes isquêmicos e idiopáticos. 

Esses dados vão ao encontro de outra pesquisa que refere a HAS, a DM e a DLP 

como fatores de risco para IC. 35 

 Vale ressaltar, o aparecimento da DM, que é uma contraindicação relativa 

para o TC, pois pode favorecer o aparecimento de problemas após o transplante 

devido à grande probabilidade de descompensação e de complicações relacionadas 

a efeitos adversos da imunossupressão, sendo portanto, necessárias avaliações e 

investigações contínuas de possíveis complicações da DM durante o processo de 

espera do TC.35 Sendo assim, o ISHLT15  considera a diabetes com lesão de órgãos 
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alvos (com excepção da retinopatia não proliferativa) ou difícil controle glicêmico 

(hemoglobina glicosilada maior que 7,5% ou 58 mmol/mol), apesar da terapia 

otimizada, como uma contraindicação relativa para o transplante. 

 A FA esteve presente em todos os pacientes com etiologia valvar e em parte 

dos pacientes isquêmicos, fato reforçado pela II Diretriz de Fibrilação Atrial na qual 

descreve a associação da FA com a cardiopatia valvar (principalmente mitral) e a 

isquêmica.99 

Ao avaliar os pacientes quanto ao risco de mortalidade em um ano, aplicando 

o escore de prognóstico HFSS pôde-se observar predomínio 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 

não contemplar um importante preditor de mortalidade, que são as constantes 

reinternações por descompensação da doença.5,12,15,100 Não obstante, os pacientes 

que são incluídos na lista de transplante com um escore inicial de alto risco pelo 

HFSS, e que após o tratamento clínico otimizado altere seu escore para médio ou 

baixo risco, mantêm alta mortalidade, e portanto, só devem ser retirados da lista 

caso apresentem uma melhora clínica importante.16 

Nos pacientes em preparo, houve predomínio da classificação pelo HFSS em 

baixo e médio risco e pelo SHFM em médio e alto risco. Nesse público de pacientes 

que ainda estão em avaliação para serem listados para o TC, é importante 

considerar o escore de prognóstico 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 à avaliação holística isolada do 

profissional.39,40,43 Além de que, uma avaliação acurada do prognóstico pode 

prevenir retardo em determinada intervenção para pacientes alto risco ou cautela 

para pacientes baixo risco.41,43  

A diferença dos riscos encontrados entre os dois escores na mesma amostra 

pode ser explicada pelas diferentes variáveis consideradas por cada escore, como o 

pico de VO2 presente no HFSS, importante preditor para a indicação do TC e 

ausente no SHFM, assim como medicamentos como BB, espironolactona e CDI 

presentes no SHFM, que melhoram a sobrevida dessa população, porém estão 

ausentes no HFSS. Apesar das diferenças encontradas é recomendado pelo ISHLT, 

a escolha de um dos dois escores associados ao pico de VO2 para auxiliar a 
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indicação do TC,15 no entanto o SHFM mostrou-se mais fidedigno para classificação 

do prognóstico nessa amostra. 
  No que diz respeito à avaliação da HRQOL, nessa pesquisa, a média dos 

escores do MLHFQ são 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 avançada na fila do TC, obteve como resultado uma média do 

escore total de 40,61, da dimensão física de 14,96 e da  emocional de 7,70.101 

No KCCQ os resultados entre as médias e medianas dos pacientes listados e 

em preparo mostraram diferenças na maior parte das dimensões. A percepção da 

HRQOL dos pacientes listados se assemelham ao estudo que valida a utilização da 

versão 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), limitação social (32,3) e escore clínico (50,6).81 Já as médias dos 

pacientes em preparo se assemelham ao estudo que avaliou a HRQOL de pacientes 

ambulatoriais com CF III: escore geral (52,00), escore total dos sintomas (67,38) e 

escore frequência dos sintomas (67,00).102  

Apesar de terem sido encontradas diferenças nas avaliações entre pacientes 

listados e em preparo na maioria das dimensões do KCCQ, é Interessante observar 

que a percepção da HRQOL das dimensões física e QV do KCCQ se assemelham 

nos dois grupos assim como as dimensões física e emocional do MLHFQ, 

reforçando o impacto das limitações físicas da IC nas AVD desses pacientes e o 

impacto das questões psicológicas como depressão, ansiedade e bem estar nos 

pacientes com IC avançada.101,103 

No que se refere às correlações envolvendo as variáveis dos escores de 

prognósticos e da HRQOL, observou-se, primeiramente, que não houve correlação 

entre o HFSS e o SHFM (r = 0,01). Um único estudo comparou os dois escores para 

indicação de TC e obteve em seus resultados uma correlação moderada (r = - 

0,48).63 Uma possível explicação para a diferença encontrada entre a presente 

pesquisa e a descrita acima diz respeito ao tamanho da amostra que nesta pesquisa 

foi de 32 observações em detrimento de 715, além do que, não foi observado 

nenhuma referência no texto sobre a premissa da normalidade, o que pode tornar a 

utilização da correlação de Pearson inadequada para verificar a associação entre os 

escores. Há de se observar também a diversidade de variáveis distintas e a época 
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da concepção de cada instrumento, cerca de uma década de diferença, 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 

correlação entre eles (r = - 0,81), o que sugere que ambos podem ser utilizados 

indistintamente para percepção da QV de pacientes. Uma revisão sistemática sobre 

a utilidade dos instrumentos de HRQOL na prática clínica104 retrata que os dois 

instrumentos possuem correlação 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 alterações e diferenças entre os 

grupos estudados ao longo do tempo e serem aplicados em diversas populações, 

independente da etiologia da IC.  

O KCCQ possui uma peculiaridade pela capacidade de medir mudanças 

clínicas, ou seja, pequenas mudanças clínicas representam 5 pontos, moderadas 

mudanças clínicas 10 pontos e importantes mudanças clínicas 20 ou mais pontos105 

e uma mudança de 5 pontos foi associada a uma alteração de 10% no risco de 

mortalidade e hospitalização.106 O MLHFQ correlaciona-se com mudanças nas CF 

(NYHA), mas mostrou-se limitado entre os pacientes com CF III e IV.107 

Os dois instrumentos possuem maior ênfase em limitações funcionais e em 

sintomas específicos, porém são limitados para avaliar questões emocionais e 

sociais, além de ainda ser pequeno o conhecimento sobre a utilização desses 

instrumentos na prática clínica.104 

  Uma revisão sistemática que avaliou a influência do estado de saúde sobre o 

prognóstico em IC evidenciou que o pior estado de saúde física é um preditor 

significativo para hospitalização e mortalidade, porém poucas evidências foram 

encontradas de que o pior estado de saúde mental é um fator de risco para 

complicações nessa população.108 

 Após busca na literatura evidenciou-se que a presente pesquisa é a primeira 

que avalia a associação entre os escores de prognósticos HFSS e SHFM com 

instrumentos específicos de HRQOL (MLHFQ e KCCQ), nos pacientes candidatos 

ao TC, e encontrou uma relação fraca entre eles. Além de ter sido a primeira 

pesquisa que aplicou o KCCQ na população Brasileira. 

 Um único estudo avaliou longitudinalmente a relação entre o SHFM e a 

valorização do estado de saúde medido por um instrumento genérico (EQ-5D). Por 

meio de uma regressão linear, avaliaram 2.331 pacientes com seguimento de 2,5 
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anos, com CF (NYHA) II a IV, FEVE <= 35%, mostrando que o aumento de 1 

unidade no SHFM diminuía em 0,03 pontos o EQ:5D na avaliação 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 declínio ao longo 

de tempo.109 

 Um outro estudo, verificou o valor prognóstico adicional do KCCQ ao 

Pocock”s (escore clínico)  e mostrou uma boa correlação entre eles e quando o 

Pocock”s era alto (50%) não havia adicional valor prognóstico (morte e readmissão 

em 6 meses) do KCCQ, no entanto, quando o Pocock”s era médio (25-30%) ou 

baixo (25%), o KCCQ apresentava um significativo valor prognóstico, concluindo que 

os dois instrumentos se mostraram complementares na avaliação global dos 

pacientes com IC.110 

Não obstante, apesar de não serem encontrados estudos que fazem 

associação entre escore de prognóstico e HRQOL específicos na IC, alguns estudos 

falam do impacto dos instrumentos específicos que medem HRQOL na mortalidade 

desses pacientes. 

Um estudo acompanhou pacientes por um ano com CF III e IV, FEVE < 30%, 

retenção hídrica, hipotensão 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 hospitalização. 111 

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 é um preditor independente para 

sobrevida. 112 

Além de outra pesquisa que avaliou se as melhorias na HRQOL estavam 

associadas à subsequente sobrevida livre de eventos, utilizando o MLHFQ, em 

pacientes hospitalizados com CF (NYHA) IV, com FEVE < 30% e mostrou que 

pacientes cuja HRQOL não melhora no seguimento de um mês após alta hospitalar 

correm risco aumentado de reinternação ou mortalidade e esse risco é independente 

dos fatores de risco clínicos tradicionais para esses desfechos.113  

Embora seja presumível que a doença em estádio avançado apresente mais 

sintomas, cause maior disfunção e consequentemente se relacione com pior 
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qualidade de vida e pior prognóstico,1,13,14,101 isto pode ser verdadeiro para um 

indivíduo, mas não necessariamente a realidade em um grupo heterogêneo de 

pacientes. Esse fato é reforçado nessa pesquisa mostrando que ao categorizar a QV 

tanto no MLHFQ como no KCCQ também se obteve percepções variadas sobre a 

QV, assim como, prognósticos diversos. 

Desta forma, mesmo que uma relação entre o prognóstico e a qualidade de 

vida possa ser estabelecida em amostras maiores, como tem sido os esforços dos 

estudos nessa área, não deve ser desprezada a grande variação individual, como na 

presente pesquisa, pois pacientes com a doença em estágios semelhantes podem 

valorizar diferentemente os seus sintomas e as suas limitações. Além disso, as 

medidas de HRQOL sem valor prognóstico podem fornecer informações relevantes 

sobre oportunidades para melhorar o atendimento clínico aos pacientes,108  

principalmente, em se tratando de indicação para o TC, que tem por objetivo 

melhorar a sobrevida e a QV.14,15,34 

Sendo assim, a não correlação encontrada nessa pesquisa, sugere que a 

percepção do paciente, mensurada pela HRQOL, assim como o escore de 

prognóstico sejam medidas complementares a serem utilizadas na prática clínica 

auxiliando a indicação do TC. 
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6 CONCLUSÃO 

 

A inexistência de correlação entre os escores de prognóstico pode ser 

explicada pela diversidade de variáveis distintas e a época da concepção de cada 

instrumento, cerca de uma década de diferença, o que contempla o surgimento de 

novos medicamentos e dispositivos.  

A correlação forte entre os escores de QV oferece subsídios na escolha de 

um ou outro instrumento para avaliar QV, sendo importante considerar os benefícios 

de aplicabilidade, interpretabilidade e gama de domínios que os instrumentos 

contemplam no momento da escolha.  

A correlação fraca entre os escores de prognóstico e de HRQOL sugere a não 

associação entre os escores, ou seja, pior prognóstico não 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 utilização conjunta dos dois escores de 

prognósticos com um instrumento de QV, para desta forma, aprimorar os critérios de 

indicação ao TC. 

 

6.1 LIMITAÇÕES  

 

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

coleta de dados ter sido realizada em um único centro.  

 

6.2 SUGESTÕES DE TRABALHOS FUTUROS 

 

Sugere-se que sejam realizados futuramente novos estudos aplicando o 

mesmo modelo a uma amostra probabilística mais representativa da população, 

além de uma avaliação qualitativa sobre a QV, que apesar de ser medida por uma 

ferramenta objetiva, possui benefícios complementares sobre a avaliação individual. 

Outra sugestão se refere à verificação da correlação dos escores de prognóstico 

com as dimensões físicas e emocionais dos questionários de HRQOL (MLHFQ e 

KCCQ). Outra abordagem passaria pela verificação da causalidade entre os 



56 
 

instrumentos. Para além dessas questões um estudo importante seria sobre a 

aplicabilidade dessas ferramentas na prática clínica, como a viabilidade de 

implementação no fluxo de trabalho, integração com os registros eletrônicos da 

instituição e estudos de custos possibilitando infraestrutura para coletar os dados e 

analisá-los. 
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APÊNDICE A  - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

 

INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

PROJETO DE PESQUISA: Qualidade de Vida e Prognóstico de Pacientes em Ava liação e 
Listados para Transplante Cardíaco. 

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

Coordenadora do Comitê de ética e pesquisa do INC: Mônica Vasconcellos 

*Telefone de contato da pesquisadora: (21) 982272000 
*Telefone do Comitê de ética e pesquisa do INC: (21)3037-2307 
 
O Sr. (Srª) está sendo convidado(a) a participar como voluntário da pesquisa “Qualidade de Vida e 
Prognóstico de Pacientes em Avaliação e Listados pa ra Transplante Cardíaco” de 
responsabilidade damestranda Vanessa Silveira Faria, sob a orientação da Drª. Enf. ª Tereza Cristina 
Felipe Guimarães. Esta pesquisa tem como objetivo verificar a associação entre qualidade de vida e 
score de prognóstico de pacientes em avaliação e listado para transplante cardíaco. 
O Sr. (a) contribuirá com a pesquisa respondendo a 2 questionários que possuem perguntas sobre 
qualidade de vida, sintomas da sua doença, como ela afeta a sua vida social, dentro outros.Sua 
identidade não será revelada, para isso o sr(srª) será identificado por um nome fictício. A pesquisa 
poderá acarretar em riscos mínimos a sua saúde, do ponto de vista psicológico e, caso existam, o Sr. 
(Sr ª) poderá solicitar a qualquer momento auxílio psicológico. Os dados não serão utilizados para 
qualquer outro objetivo a não ser aqueles já mencionados. Muitos serão os benefícios, dentre eles a 
possibilidade da melhoria da assistência de enfermagem, e das intervenções de enfermagem aos 
pacientes com Insuficiência Cardíaca. A participação é voluntária e este consentimento poderá ser 
retirado a qualquer momento, sem prejuízo a continuidade da pesquisa. Tendo tomado conhecimento 
das características de suaparticipação, e caso esteja de acordo, solicito que assine este documento. 
Este documento será emitido em duas vias de igual teor,e o Sr. (a) receberá uma das vias. 
 
_____________________      ________________________ 
Vanessa Silveira Faria Tereza Cristina F. Guimarães 
 

AUTORIZAÇÃO 
 
Eu,__________________________________,RGnº__________________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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ANEXO A – MINNESOTA LIVING WITH HEART FAILURE QUEST IONNAIRE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

As questões seguintes perguntam o quanto sua insuficiência cardíaca (doença cardíaca) afetou sua vida durante o último mês. Depois  
de cada pergunta, circule 0, 1, 2, 3, 4 ou 5 para mostrar o quanto a sua vida foi afetada. Se uma pergunta não se aplica a você, circule 
0 (zero).

Durante o último mês seu problema cardíaco o impedi u de viver como você queria por quê?

Não se Muito
aplica Pouco

1 Causou inchaço em seus tornozelos e pernas 0 1 2 3 4 5

2
Obrigando você a sentar ou deitar para descansar durante o 
dia

0 1 2 3 4 5

3 Tornando sua caminhada e subida de escadas difícil 0 1 2 3 4 5

4 Tornando seu trabalho doméstico difícil 0 1 2 3 4 5

5 Tornando suas saídas de casa difícil 0 1 2 3 4 5

6 Tornando difícil dormir bem a noite 0 1 2 3 4 5

7
Tornando seus relacionamentos ou atividades com familiares 
e amigos difícil

0 1 2 3 4 5

8 Tornando seu trabalho para ganhar a vida difícil 0 1 2 3 4 5

9 Tornando seus passatempos, esportes e diversão difíceis 0 1 2 3 4 5

10 Tornando sua atividade sexual difícil 0 1 2 3 4 5

11 Fazendo você comer menos as comidas que você gosta 0 1 2 3 4 5

12 Causando falta de ar 0 1 2 3 4 5

13 Deixando você cansado, fadigado ou com pouca energia 0 1 2 3 4 5

14 Obrigando você a ficar hospitalizado 0 1 2 3 4 5

15 Fazendo você gastar dinheiro com cuidados médicos 0 1 2 3 4 5

16 Causando a você efeitos colaterais das medicações 0 1 2 3 4 5

17 Fazendo você sentir-se um peso para familiares e amigos 0 1 2 3 4 5

18 Fazendo você sentir uma falta de autocontrole na sua vida 0 1 2 3 4 5

19 Fazendo você se preocupar 0 1 2 3 4 5

20 Tornando difícil concentrar-se ou lembrar-se das coisas 0 1 2 3 4 5

21 Fazendo você sentir-se deprimido 0 1 2 3 4 5

Demais

MINNESOTA LIVING WITH HEART FAILURE QUESTIONNNAIRE (TRADUÇÃO PARA PORTUGUÊS)
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ANEXO B – KANSAS CITY CARDIOMYOPHATY QUESTIONNAIRE 
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ANEXO C - TESTE DE SHAPIRO-WILK 
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ANEXO D – HISTOGRAMA DAS VARIÁVES 
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ANEXO E - CORRELAÇÃO DE PEARSON 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


