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Nutritional status and quality of life of candidates for heart transplantation

Estado nutricional y calidad de vida de pacientes candidatos al trasplante cardiaco
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RESUMO

Objetivo: Avaliar o estado nutricional e a qualidade de vida de pacientes candidatos a transplante cardiaco. Métodos: Estudo quantitativo e
descritivo, com pacientes candidatos a transplante cardiaco atendidos no ambulatério de uma Unidade de Transplante e Insuficiéncia Cardiaca
(UTIC) em Fortaleza, Ceara, Brasil. Coletou-se, através da entrevista, do atendimento e do prontuario, dados de peso, estatura, indice de
massa corporal (IMC), circunferéncia braquial (CB), circunferéncia muscular do brago (CMB), dobra cutanea tricipital (DCT) e dados
clinicos sobre a patologia de base. Aplicaram-se questionarios de perfil socioecondmico, estilo de vida, frequéncia alimentar e qualidade de
vida versdo World Health Organization Quality of Life - WHOQOLBref. Utilizou-se estatistica descritiva e frequéncias absoluta e relativa.
As variaveis continuas foram testadas através do coeficiente de correlagdo de Pearson. Resultados: A idade média foi de 50,64+12,45 anos e
57% (n=27) eram do sexo masculino. Na avalia¢do do estado nutricional (EN), 47,22% (n=17) dos adultos tinham sobrepeso e 54,55% (n=6)
dos idosos eram eutroficos. Além disso, os adultos apresentaram-se eutroficos para CB, CMB e DCT, com 52,78% (n=19), 88,82% (n=32)
e 36,11% (n=13), respectivamente. Os idosos também estavam eutroficos para CB e CMB, ambos com 81,82% (n=9). A qualidade de vida
(QV) mostrou-se satisfatoria (regular) de acordo com a média dos dominios. Conclusio: Os pacientes apresentaram perfil nutricional de
normalidade e/ou sobrepeso e uma qualidade de vida de regular a boa. As variagdes do EN e QV dependem da fase de vida e do apoio social/
familiar que recebem, atuando como determinantes positivos, mesmo na presenca da doenca cardiaca.

Descritores: Insuficiéncia Cardiaca; Estado Nutricional; Qualidade de Vida; Transplante de Coragao.

ABSTRACT

Objective: To assess the nutritional status and quality of life of candidates for heart transplantation. Methods: Quantitative descriptive
study of candiates for heart transplantation attending the outpatient clinic of a Heart Failure and Transplant Center (HFTC) in Fortaleza,
Ceara, Brazil. Interviews, consultations and medical records were used to collect data on weight, height, Body mass index (BMI), arm
circumference (AC), arm muscle circumference (AMC), triceps skinfold (TS) and clinical data on the underlying disease. Questionnaires
addressing socioeconomic data, lifestyle and dietary frequency and the World Health Organization Quality of Life-WHOQOLBref were
used. Descriptive statistics and absolute and relative frequencies were used. Continuous variables were tested using Pearson's correlation
coefficient. Results: Participants’ mean age was 50.64%12.45 years and 57% (n=27) were men. As for nutritional status, 47.22% (n=17) of
the adults were overweight and 54.55% (n=6) of the older people were at normal weight. In addition, adults presented normal AC, AMC and
TS, with 52.78% (n=19), 88.82% (n=32) and 36.11% (n=13), respectively. The older people also presented normal AC and AMC, both with
81.82% (n=9). Quality of life (QoL) was satisfactory (fair) according to the mean of the domains. Conclusion: The patients presented normal
nutritional status and/or overweight and a quality of life ranging from fair to good. The variations in the NS and QoL depend on the life stage
and on the social/family support they receive, which constitute positive determinants even in the presence of heart disease.

Descriptors: Heart Failure; Nutritional Status,; Quality of Life; Heart Transplantation.
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el estado nutricional y la calidad de vida de pacientes candidatos al trasplante cardiaco. Métodos: Estudio cuantitativo y
descriptivo con pacientes candidatos al trasplante cardiaco asistidos en el ambulatorio de una Unidad de Trasplante e Insuficiencia Cardiaca
(UTIC) de Fortaleza, Ceara, Brasil. A través de la entrevista durante la asistencia y del historial clinico se recogieron los datos del peso,
la estatura, el indice de masa corporal (IMC), la circunferencia braquial (CB), la circunferencia del musculo del brazo (CMB), el pliegue
cutaneo tricipital (PCT) y los datos clinicos de la enfermedad de base. Se aplicaron cuestionarios sobre el perfil socioeconomico, el estilo
de vida, la frecuencia alimentaria y la calidad de vida de la version World Health Organization Quality of Life - WHOQOLBref. Se utilizo la
estadistica descriptiva y las frecuencias absoluta y relativa. Las variables continuas fueron testadas a través del coeficiente de correlacion de
Pearson. Resultados: La media de la edad fue de 50,64%12,45 aiios y el 57% (n=27) eran del sexo masculino. En la evaluacion del estado
nutricional (EN), el 47,22% (n=17) de los adultos tenian sobrepeso y el 54,55% (n=6) de los mayores eran eutroficos. Ademas de eso, los
adultos se presentaron eutroficos para la CB, la CMB y el PCT con el 52,78% (n=19), el 88,82% (n=32) y el 36,11% (n=13) respectivamente.
Los mayores también estaban eutrdficos para la CB y la CMB, ambos con el 81,82% (n=9). La calidad de vida (CV) se mostro satisfactoria
(regular) segun la media de los dominios. Conclusion: Los pacientes presentaron el perfil nutricional de normalidad y/o sobrepeso y una
calidad de vida de regular a buena. Las variaciones del EN y de la CV dependen de la fase de la vida y del apoyo social/familiar que reciben
actuando como determinantes positivos incluso en la presencia de enfermedad cardiaca.

Descriptores: Insuficiencia Cardiaca, Estado Nutricional; Calidad de Vida, Trasplante de Corazon.

INTRODUCAO

O transplante cardiaco (TC) ¢ o tratamento de escolha para a insuficiéncia cardiaca (IC) refrataria, apesar da melhora da
expectativa de vida desses pacientes ¢ do tratamento clinico realizado nas ultimas décadas. Varios foram os avangos nessa area,
incluindo a incorporag@o de novas técnicas cirirgicas, novos imunossupressores, novos métodos diagnosticos ¢ abordagens nos
pos-operatorios precoce e tardio!-?.

A IC ¢ definida como disfungdo cardiaca que ocasiona inadequado suprimento sanguineo para atender as necessidades
metabolicas tissulares na presenca de retorno venoso normal, ou com elevadas pressdes de enchimento®. Ela ¢ um importante
problema de satde publica e vem sendo considerada como uma nova epidemia de elevada morbimortalidade. No Brasil, observa-
se um aumento das hospitalizagdes por doencas cardiacas ¢ a IC ¢ a principal causa delas, pois configura a principal causa de
internagdo na populagdo idosa maior de 65 anos, correspondendo a 80% das hospitalizagdes. Devido ao envelhecimento da
populagdo brasileira, observa-se um potencial crescimento de pacientes em risco ou portadores de IC??.

A evolugdo clinica dos pacientes com IC, normalmente, leva a uma série de alteracdes fisiologicas, das quais muitas
influenciam diretamente o estado nutricional®, que, além de ser considerado um dos multiplos fatores envolvidos na etiologia
da doenga, esta relacionado a progressao e piores desfechos clinicos em portadores de IC®.

O catabolismo e hipermetabolismo se agravam com a progressdo da doenca, podendo levar ao quadro de caquexia
cardiaca. As alteragdes no estado nutricional também podem ser ocasionadas pela menor ingestdo alimentar e aproveitamento
de nutrientes®®. Dentre as altera¢des que ocorrem nessa condigdo e influenciam na ingestdo e aceitagdo alimentar estdo: as do
trato gastrointestinal, como compressdo gastrica e congestao hepdtica, que geram sensagdo de plenitude pds-prandial; edema
de alcas intestinais, que diminui a capacidade absortiva, principalmente das proteinas (situagdo conhecida como enteropatia
perdedora de proteina); além de anorexia, nauseas, dispneia e fadiga®.

Diante disso, os pacientes apresentam frequentemente perda ponderal, associada a uma diminui¢do da reserva energética e
perda da massa muscular progressiva, podendo a perda de peso chegar até 20% de forma involuntaria e 6% de massa muscular
em seis meses. Essa perda muscular traz prejuizos a mobilidade e capacidade funcional (CF), além de piorar o prognostico,
aumentar as complica¢des pds-operatorias e a mortalidade™©.

Pode-se dizer que a IC assume um grande impacto nas diferentes esferas da vida dos pacientes, com o comprometimento
emocional, social e econdmico, além de limitacao fisica. Dessa forma, a qualidade de vida (QV) estara prejudicada e o contexto
geral da vida diaria sera afetado pela incapacidade fisica que a doenca cardiaca traz’®.

Com base no exposto, o objetivo do presente estudo foi avaliar o estado nutricional e a qualidade de vida de pacientes
candidatos a transplante cardiaco.

METODOS

Trata-se de uma pesquisa de natureza quantitativa e descritiva, com pacientes candidatos a transplante cardiaco atendidos
no ambulatério da Unidade de Transplante e Insuficiéncia Cardiaca (UTIC) de um hospital referéncia no tratamento de doengas
cardiacas na cidade de Fortaleza, Ceara, Brasil, realizada em 2016.
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O universo da pesquisa partiu do levantamento dos atendimentos realizados no ano de 2015, totalizando em média 120
pacientes atendidos. A amostra foi composta pelos pacientes que compareceram aos atendimentos no periodo de coleta (julho
a dezembro de 2016) e atenderam aos critérios de inclusdo, totalizando no estudo 47 pacientes.

Incluiram-se os pacientes com idade maior ou igual a 20 anos, de ambos os sexos, acompanhados no ambulatorio da
UTIC e que aceitaram participar da pesquisa mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
Excluiram-se os pacientes com alteragdo do grau de consciéncia e/ou incapazes de responder aos dados da pesquisa.

A coleta dos dados ocorreu pela avaliagdo nutricional, dados clinicos sobre a patologia de base e aplicagdo de trés
questionarios: socioecondmico e estilo de vida, frequéncia alimentar e outro sobre qualidade de vida (World Health Organization
Quality of Life -WHOQOLBref).

Para avalia¢@o do estado nutricional, realizaram-se aferi¢des de peso, estatura, circunferéncia braquial (CB), circunferéncia
muscular do braco (CMB), dobra cutanea tricipital (DCT) e calculo do indice de Massa Corporal (IMC). Para aferigdo do peso,
0 paciente subiu no centro da balanga digital (Tanita®), em pé, descalgo e com roupas leves. A aferi¢do da estatura ocorreu com
o individuo em pé, ereto, descalgo, com os calcanhares juntos, costas eretas e bragos estendidos ao lado do corpo, através de
estadiometro (Standart Sanny®)©,

A partir dos dados coletados de peso e estatura, calculou-se o IMC (peso/estatura?). Para interpretagdo desse dado nos
pacientes dentro da faixa etaria adulta, considerou-se os padrdes de referéncia da Organizagdo Mundial de Satde, que atendem
aos limites: <18,5 kg/m? para baixo peso, 18,5 a 24,9 kg/m? para eutrofia e > 24,9 kg/m? para sobrepeso, ou obesidade, para
individuos adultos®. Para avaliagdo do IMC de idosos, utilizou-se os limites: < 22 kg/m? para baixo peso, 22 a 27 kg/m? eutrofia
e > 27 kg/m? para excesso de peso!'?,

Para a mensuragao da circunferéncia braquial (CB), utilizou-se uma fita métrica inelastica na linha média entre o acromio
da escapula e o olécrano da ulna, em estado de relaxamento ao longo do corpo. A mensuragao da dobra cuténea tricipital (DCT)
foi obtida com adipémetro (Standart Sanny®) e a leitura feita no milimetro mais proximo®. A partir da aferi¢do da CB e da
DCT, obteve-se a medida da circunferéncia muscular do brago (CMB), a qual foi calculada através da formula CMB (cm) = CB
(cm) —[0,314 x DCT (mm)]. A interpretacao dos resultados de CB, CMB e DCT foi realizada através do célculo de percentual
de adequacdo das variaveis!'".

Para avaliacdo do perfil clinico, aplicou-se o protocolo de avaliagdo de cadastro de candidato a transplante cardiaco,
utilizado no ambulatorio da UTIC e adaptado para a atual pesquisa; além de consulta aos prontudrios dos pacientes, obtendo-se,
assim, as informagdes sobre a patologia, a etiologia, as comorbidades associadas e a classificagao funcional da IC.

Para tragar o perfil demografico dos pacientes, aplicou-se o questionario socioeconomico ¢ estilo de vida. Trata-se de uma
ficha de cadastro ja utilizada na UTIC, porém adaptada com perguntas referentes ao estilo de vida, questionando-se informacdes
sobre sexo, idade, procedéncia, religido, ocupagdo, renda, escolaridade e estilo de vida, como a pratica de exercicio fisico,
tabagismo e etilismo. Algumas dessas informagdes também foram consultadas nos prontudrios.

Na avaliagdo dos habitos alimentares, realizou-se uma entrevista com os pacientes na qual foi aplicado o questionario de
frequéncia alimentar (QFA), obtendo-se informagdes qualitativas sobre o padrdo de consumo alimentar!?,

A avaliacdo dos habitos alimentares seguiu os parametros da Piramide Alimentar Brasileira, considerando-se adequadas as
porcdes com as seguintes quantidades: trés ou mais porgoes/dia de frutas; trés ou mais por¢des/dia de verduras e legumes; uma
porcao/dia de bfeijoes e oleaginosas; uma porgao/dia de carnes e ovos; seis por¢des/dia de arroz, pao, massa, batata e mandioca;
trés porgdes/dia de leite, queijo e iogurte. A classificagdo do consumo alimentar foi definida como adequada (consumo diario) e
inadequada (semanal/raramente/nunca). Essas informagdes foram coletadas por meio de entrevista com os pacientes!?.

Para avaliacdo da qualidade de vida, utilizou-se o questiondrio estruturado e padronizado, o World Health Organization
Quality of Life (WHOQOLBEref), na versdo abreviada e em portugués'*!'>, que avalia também a percep¢do dos individuos
a respeito do impacto que as doengas causam em suas vidas. O WHOQOL-Bref em sua versao final ficou composto por 26
questdes fechadas. A primeira questio refere-se a qualidade de vida de modo geral, a segunda, a satisfacdo com a propria satide
e as outras 24 sdo representantes de cada uma das 24 facetas que compdem o instrumento original. Essas 24 questdes sdao
divididas em 4 dominios: fisico (7 itens), psicoldgico (6 itens), relagdes sociais (3 itens) e meio ambiente (8 itens)!.

Cada dominio foi categorizado em trés niveis de satisfacdo (baixo, médio e alto) para fins de analise'®. Essa escala ¢
categorizada da seguinte maneira: valores entre 0 e 40 sdo considerados regido de insatisfag@o, ou que precisa melhorar; de 41
a 69, correspondem a regido de indefini¢do, ou regular; e, acima de 70, como tendo atingido a regido de sucesso, ou seja, muito
boa qualidade de vida!”'®

Todos os dados obtidos foram expressos por meio de estatisticas descritivas (média e desvio padrdo) e frequéncias absoluta
e relativa. No tratamento estatistico dos resultados, utilizou-se o coeficiente de correlagdo linear de Pearson, obtido através do
software estatistico R-Studio®. Os resultados foram apresentados por meio de tabelas e graficos de acordo com as variaveis em
estudo.

Esta pesquisa recebeu aprovagio pelo Comité de Etica em Pesquisa do hospital onde a pesquisa ocorreu, sob Parecer n°
1.639.432, e baseou-se na Resolugdo 466/12 da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (Conep) do Conselho Nacional de
Saude (CNS), sendo resguardados o anonimato e a privacidade dos pesquisados.
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RESULTADOS

A idade da populagdo em estudo apresentou média de 50,64+12,45 anos, no qual 75% (n=35) dos pacientes apresentou
idade inferior a 59 anos, portanto adultos. Em relagdo a varidvel sexo, 57% (n=27) eram do sexo masculino. Quando avaliados
em relacdo a escolaridade, ocupagdo, renda e procedéncia, verificou-se que: 63,82% (n=30) dos pacientes tinham até o ensino
fundamental; 59,57% (n=28) nao trabalhavam por motivos de limitacdo fisica associada a patologia de base, mas ainda ndo
eram aposentados; e 55,32% (n=26) tinham renda mensal de apenas 1 salario minimo ou menos (Tabela I).

No que se refere a procedéncia, 55% (n=26) eram provenientes da capital, Fortaleza, e apenas 11% (n=5) eram procedentes
de outros estados e compareciam a capital nos dias de atendimento, ou permaneciam por alguns meses para o tratamento e/ou
estabilidade da doenca (Tabela I).

Em relag@o aos habitos associados ao estilo de vida, embora a maioria ndo fosse tabagista nem etilista, houve uma parcela
importante de ex-tabagistas (40,43%, n=19) ¢ ex-ctilistas (44,68%, n=21), o que merece ser considerado. Dos pacientes
avaliados, apenas 10,64% (n=>5) praticavam algum tipo de atividade fisica, o que pode ser justificado pela limitacao fisica da
doenca de base (Tabela I).

No tocante ao diagnoéstico clinico associado a IC, a prevaléncia de miocardiopatia idiopatica e miocardiopatia isquémica
foram predominantes, cada uma com 38,3% (n=18). Os principais fatores de risco cardiovascular associados ao diagnodstico
clinico foram: a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS), presente em 57,45% (n=27) dos pacientes; historia familiar de doencas
cardiacas, 48,97% (n=23); ¢ IAM (Infarto Agudo do Miocardio) prévio, presente em 36,17% (n=17) (Tabela I).

Considerando os fatores de descompensacao da IC, o esforco fisico (64,91%, n=31) ¢ a HAS (23,68%, n=11) foram os
principais. A maioria dos pacientes tinha em torno de 5 anos de doenga (40,43%, n=19).

A avaliagdo da classificacdo funcional da IC mostrou que 59,57% (n=28) dos pacientes encontravam-se na classe I, mas
40,53% (n=19) encontravam-se nas classes III e IV, que tém indicacdo de transplante. Dos pacientes investigados, 72,97%
(n=34) ndo tiveram internagao nos ultimos 12 meses, estando com a doenga sob controle (Tabela I).

Tabela I - Perfil demografico e clinico de pacientes candidatos a transplante cardiaco em um hospital de referéncia no tratamento
de doengas cardiacas na cidade de Fortaleza, Ceara, 2016.

Dados Quantidade Frequéncia
Escolaridade
Analfabeto 3 6,38%
Ensino fundamental 27 57,44%
Ensino médio 12 25.53%
Superior 5 10,64%
Ocupacio
Aposentado 18 38,30%
Trabalha 1 2,13%
N3o trabalha 28 59,57%
Renda
< 1 salario 26 55,32%
1 a 2 salarios 14 29,79%
3 a 4 salarios 4 8,51%
> 4 salarios 3 6,38%
Procedéncia
Capital: Fortaleza - Ceara 26 55,00%
Municipios - Ceara 16 34,00%
Outros estados 5 11,00%
Habitos relacionados ao estilo de vida
Nao tabagista 28 59,57%
Ex-tabagista 19 40,43%
Na3o etilista 26 55,32%
Ex-ectilista 21 44.68%
Diagnéstico clinico
Miocardiopatia dilatada idiopatica 18 38,30%
Miocardiopatia isquémica 18 38,30%
Miocardiopatia periparto 5 10,64%
Miocardiopatia por doenga valvar 3 6,38%
Outras (chagasica, alcodlica ¢ hipertensiva) 3 6,36%
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Fatores de risco

HAS 27 57,45%
Diabetes 9 19,15%
IAM prévio 17 36,17%
Insuficiéncia renal 3 6,38%
Historia familiar 23 48.97%
Revascularizagdo miocardica 7 14,89%
Cirurgia cardiaca 12 25,53%
Troca valvar 1 2,13%
Dislipidemia 11 23,40%
Menopausa c/reposi¢ao 6 28,57%
Menopausa s/reposi¢ao 10 50,0%
Atividade fisica 5 10,64%
Fatores de descompensacio
HAS 11 23,68%
Isquemia 2 3,30%
Arritmia 3 6,38%
Insuficiéncia renal 1 2,13%
Progressao da doenga de base 8 16,46%
Esforgo fisico 31 64,91%
Tempo de IC
< 6 meses 4 8,51%
1 a2 anos 18 32,29%
2 a3 anos 6 12,77%
5 anos 19 40,43%
Classe funcional da IC
Classe I 0 0%
Classe II 28 59.,57%
Classe III 17 36,17%
Classe IV 2 4,26%
Internacao nos ultimos 12 meses
Nao 34 72,97%
Sim 13 27,03%

IC: Insuficiéncia cardiaca; HAS: Hipertensdo arterial sistémica; IAM: Infarto Agudo do Miocardio

A analise do estado nutricional (EN) da amostra, considerando os critérios especificos para adultos e idosos, evidenciou
que 74,99% (n=27) dos pacientes adultos encontravam-se com excesso de peso, com predominancia para o sobrepeso 47,22%
(n=17). Ja entre os idosos predominou a eutrofia 54,55% (n=6), mas com uma parcela importante com excesso de peso 36,36%
(n=4) (Tabela II).

Os resultados de adequag@o das variaveis CB, CMB, e DCT também foram expressos por classificacdo etaria para adulto e
idoso. No caso da CB, 52,78% (n=19) dos adultos e 81,82% (n=9) dos idosos apresentaram maior prevaléncia de eutrofia. Em
relagdo a CMB, foram 88,89% (n=32) dos adultos e 81,82% (n=9) dos idosos com eutrofia. Ja para a DCT, embora ndo tenha
predominado a eutrofia, houve uma parcela muito importante de eutrofia, de 36,11% (n=13) nos adultos ¢ 36,36% (n=4) nos
idosos (Tabela II).
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Tabela II - Estado nutricional de pacientes candidatos a transplante cardiaco de acordo com as variaveis indice de Massa
Corporal (IMC), Circunferéncia do Brago (CB), Circunferéncia Muscular do Brago (CMB) e Dobra Cutanea Triciptal (DCT),
segundo faixa etaria. Fortaleza, Ceara, 2016.

Estado Nutricional Quantidade Frequéncia
IMC adulto
Desnutri¢ao grave 0 0,00%
Desnutri¢ao moderada 1 2,78%
Desnutri¢do leve 1 2,78%
Eutrofia 7 19,44%
Sobrepeso 17 47.22%
Obesidade leve 3 8,33%
Obesidade moderada 3 8,33%
Obesidade grave 4 11,11%
Total 36 100%
IMC idoso
Baixo peso 1 9,09%
Eutrofia 6 54,55%
Sobrepeso 4 36,36%
Total 11 100%
Adequacio da CB (%) - Adulto
Obesidade 5 13,88%
Sobrepeso 3 8,33%
Eutrofia 19 52,78%
Desnutri¢ao leve 5 13,88%
Desnutri¢do moderada 4 11,11%
Desnutricao grave 0 0,00%
Total 36 100%
Adequacio da CB (%) - Idoso
Obesidade 0 0,00%
Sobrepeso 1 9,09%
Eutrofia 9 81,82%
Desnutri¢do leve 0 0,00%
Desnutri¢ao moderada 1 9,09%
Desnutricao grave 0 0,00%
Total 11 100%
Adequaciao da CMB (%) - Adulto
Eutrofia 32 88,89%
Desnutri¢ao leve 2 5,56%
Desnutri¢do moderada 2 5,56%
Desnutri¢ao grave 0 0,00%
Total 36 100%
Adequaciao da CMB (%) - Idoso
Eutrofia 9 81,82%
Desnutri¢do leve 1 9,09%
Desnutri¢ao moderada 1 9,09%
Desnutri¢do grave 0 0,00%
Total 11 100%
Adequacgio da DCT (%) - Adulto
Obesidade 8 22,22%
Sobrepeso 1 2,78%
Eutrofia 13 36,11%
Desnutri¢ao leve 6 16,67%
Desnutricao moderada 1 2,78%
Desnutri¢ao grave 7 19,44%
Total 36 100%
Adequacio da DCT (%) - Idoso
Obesidade 4 36,36%
Sobrepeso 0 0,00%
Eutrofia 4 36,36%
Desnutri¢édo leve 0 0,00%
Desnutri¢do moderada 2 18,19%
Desnutricao grave 1 9,09%
Total 11 100%
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A avaliacdo do padrdo alimentar através da aplicagdo do QFA demonstrou que os grupos alimentares com adequado
consumo, considerando a frequéncia didria, foram: grupo carnes e ovos (66,12%, n=30) e grupo arroz, pao, massa, batata e
mandioca (65,72%, n=31).

Ja os principais grupos alimentares de consumo inadequado (semanal/raramente/nunca) foram: grupo leite, queijo e iogurte
(87,75%, n=41), grupo feijdes e oleaginosas (87,36%, n=41), grupo o6leos e gorduras (78,23%, n=37), grupo aglicares e doces
(81,97%, n=39), grupo frutas,verduras e legumes (54,42%, n=26). Os resultados obtidos sobre a frequéncia de consumo dos
grupos alimentares podem ser associados na avaliagdo dos desfechos clinicos da doenga ou no surgimento de comorbidades
relacionadas as doengas cronicas ndo transmissiveis.

A analise da qualidade de vida foi feita com base na média dos escores obtidos de cada dominio avaliado pelo questionario.
O dominio fisico apresentou menor pontuacdo (54,56), evidenciando que esse ¢ o dominio mais afetado devido a limita¢ao
fisica que a doenga traz. As perguntas sobre a qualidade de vida, de um modo geral, foram incluidas em outro dominio para
facilitar a compreensao dos resultados, sendo denominado dominio de autoavaliacdo da qualidade de vida. Esse apresentou a
segunda menor pontuagdo em relagao aos demais (57,71) e reflete uma satisfagdo regular com a qualidade de vida, de um modo
geral. Os dominios que apresentaram maiores médias foram: psicologico (65,02) e relagdes sociais (67,73). Fatores estes que
impactam de forma importante na autoestima dos pacientes ¢, consequentemente, na qualidade de vida. Neste caso, o dominio
psicoldgico e de relagdes sociais contribuiram positivamente para que os individuos considerassem sua vida de regular a boa,
mesmo com o acometimento da doenca cardiaca (Tabela III).

Tabela III - Andlise descritiva dos dominios de qualidade de vida (QV) de pacientes candidatos a transplante cardiaco em um
hospital de referéncia no tratamento de doencas cardiacas através da andlise descritiva dos dominios. Fortaleza, Ceara, 2016.

Dominios Média Desvio Coeﬁciente \{al.m' V’al.or T Escala
Padrao de Variacio = Minimo Maximo (0a100)
Fisico 12,73 2,28 17,88 7,43 16,57 9,14 54,56
Psicologico 14,40 2,33 16,21 8,67 18,00 9,33 65,02
Relacgoes sociais 14,84 2,25 15,18 6,67 17,33 10,67 67,73
Meio ambiente 13,84 2,09 15,09 8,50 17,50 9,00 61,52
Autoavaliacdo da QV 13,23 3,11 23,49 6,00 20,00 14,00 57,71
Geral 13,71 1,90 13,87 8,15 16,92 8,77 60,71

A figura | apresenta os resultados dos escores médios obtidos por cada faceta de perguntas, possibilitando uma analise
mais detalhada. Na andlise das facetas, observou-se que 84,04% (n=39) dos pacientes sdo dependentes do uso de medicagdes
e/ou necessitam de acompanhante durante as consultas clinicas. Quanto a presenga, ou ndo, de dores ou desconforto, 41,49%
(n=20) dos pacientes sentiam algum tipo de dor ou desconforto, com destaque para o cansaco e falta de energia relatada pelos
pacientes, o que interfere diretamente na execucao das suas atividades basicas diarias. Em relag@o aos aspectos positivos, pode-
se destacar: autoestima (78,72%, n= 37), suporte (apoio) familiar (72,34%, n=34), bom convivio no lar (ambiente) (71,28%,
n=34), relagdes sociais e espiritualidade/religido/crengas pessoais, ambos com 69,68% (n=33).

As duas primeiras perguntas do questionario sao referentes a qualidade de vida de um modo geral (considerando “muito
p perg q q g

EEINNT3 EEINNT3

ruim”, “ruim”, “nem muito ruim nem muito boa”, “boa” ¢ “muito boa”) e a satisfagdo com a propria saide (considerando
“muito insatisfeito”, “insatisfeito”, “nem insatisfeito nem satisfeito”, “satisfeito” e “muito satisfeito). Os dominios fisico ¢
psicoldgico apresentaram valores invertidos de pontuacdo em algumas questdes, cuja interpretacdo mostra que, quanto menor
for a resposta, melhor avaliado sera o paciente. Os resultados das respostas de cada faceta podem, portanto, ser aplicados em
uma escala normal (1 2 3 4 5) ou invertida (5 4 3 2 1)!®. Os escores obtidos demostraram regular satisfagdo com a satde e

qualidade de vida de um modo geral. A figura 1 apresenta essas facetas de pontuacgdo invertida com a barra na cor preta.
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Quao satisfeito(a) vocé esta com a sua satde? 55,32
Como vocé avaliaria sua qualidade de vida? 60,11
Transporte 61,70
Ambiente fisico: poluicdo/ruido/transito/ clima) 70,21
Participagdo em, e oportunidade de recreacdo/lazer 39,36
Oportunidade de adquirir novas informagoes e habilidades 64,36
Cuidados de satde e sociais: disponibilidade e qualidade 72,83
Recursos financeiros 50,00
Ambiente no lar 71,28
Seguranga fisica e proteg¢ao 62,77
Atividade sexual 55,47
Suporte (Apoio) social 72,34
Relagdes pessoais 69,68
Espiritualidade/religido/crengas pessoais 69,68
Sentimentos negativos 33,70
Imagem corporal e aparéncia 56,91
Autoestima 78,72
Pensar, aprender, memoria e concentragao 64,89
Sentimentos positivos 53,72
Capacidade de trabalho 59,57
Dependéncia de medicagao ou de tratamentos 84,04
Atividades da vida cotidiana 60,64
Mobilidade 66,49
Sono e repouso 64,89
Energia e fadiga 55,85
Dor e desconforto 41,49

Figural - Qualidade de vida de pacientes candidatos a transplante cardiaco em um hospital de referéncia no tratamento de
doengas cardiacas, segundo escore por facetas. Fortaleza, Ceara, 2016.

Para a andlise de associacdo entre as variaveis quantitativas (medidas antropométricas x dominios), utilizou-se o coeficiente
de Correlagdo Linear de Pearson que assume valores entre -1 e 1. Diante dos resultados apresentados na Tabela IV, verificou-se
que existe uma correlagdo linear direta entre DCT e dominio psicologico, e inversamente proporcional entre estatura e dominio
qualidade de vida, mas ela nao se apresenta forte entre as variaveis testadas.

O coeficiente de correlagdo linear entre as variaveis qualidade de vida e medidas antropométricas mediu o grau da
correlagdo (e a direcdo dessa relagdo - se positiva ou negativa). Os valores perto de -1 indicam que existe uma perfeita relacao
inversamente proporcional entre as variaveis, a proximidade da correlagdo a 1 indica que ha uma perfeita relagdo linear
diretamente proporcional entre as varidveis, e a proximidade da correlagdo de 0 mostra que ndo existe correlagdo linear entre
as variaveis.

Tabela IV - Correlagdo entre as medidas antropométricas ¢ os dominios associados a qualidade de vida de pacientes candidatos
a transplante cardiaco. Fortaleza, Ceara, 2016.

Dominios (qualidade de vida)

Medidas Antropométricas . Picolégico  RelasDes Meio Qualidade de
g Sociais Ambiente Vida
Peso Aferido 0,0199 0,0066 0,1155 0,0404 0,0483
Altura 0,1274 0,2235 0,2641 0,1465 0,3127
Circunferéncia Braquial -0,0572 -0,1293 0,0641 -0,0369 -0,0273
Circunferéncia Muscular do Brago -0,0362 -0,0132 0,0866 0,0065 0,0215
Dobra Cutéinea Tricipital -0,0317 -0,2458 -0,1446 -0,0161 -0,0203

* Para avaliagdo da correlagdo entre as variaveis foi utilizada a Correlagdo Linear de Pearson.
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DISCUSSAO

A média de idade encontrada no presente estudo foi de 50,64+12,45 anos, com predominancia de adultos de meia idade, o
que pode ser justificado pelo envelhecimento da populagdo brasileira. Porém, um estudo sobre avaliacdo da qualidade de vida
de pacientes cardiopatas internados, demonstrou uma maior prevaléncia de pacientes do sexo masculino, com média de idade
de 62,14 anos®.

Quanto ao nivel de escolaridade, os resultados do atual estudo foram semelhantes aos encontrados por outra pesquisa®, na
qual 75% dos pacientes apresentaram como nivel de escolaridade o fundamental incompleto, enquanto que 7,14% concluiram o
ensino médio®. A renda mensal ¢ um importante fator associado ao tratamento, ¢ os resultados desse mesmo estudo® mostraram
que 55,32% dos pacientes tinham como renda mensal apenas 1 salario minimo ou menos.

Outros estudos revelaram que a maioria dos pacientes analisados tinha uma média de 2-3 salarios minimos como renda
mensal®'”, A baixa escolaridade e renda sdo fatores de risco para re-hospitalizagdes. Quanto maior o nivel de instrugdo do
paciente, melhor sera a sua capacidade de compreensdo ¢ maior facilidade tera na tomada de decisdes para a promogao,
recuperacdo e protecao da sua saude, com maior adesdo a terapéutica pos-alta. Além disso, a renda interfere na capacidade do
acesso ao servigo de saude, compra de medicamentos e alimentagdo2%,

Uma pesquisa realizada com 170 individuos, que avaliou a qualidade de vida relacionada a saide em idosos com IC,
evidenciou que 83% dos individuos eram profissionalmente inativos, o que incluia desempregados, aposentados ou dependentes
do auxilio doenga®). Ja no presente estudo, quando somados os percentuais de individuos inativos (que nao trabalham e
aposentados), obteve-se um resultado de 97,87% (n=46) dos pacientes incluidos nesse grupo, o que pode ser justificado pela
limitagdo que a doenga traz, associada a dispneia e aos demais sintomas relacionados.

Ainda na presente investigagdo, os pacientes (40,43%) relataram um tempo de diagnostico de IC de aproximadamente
60 meses (5 anos), tendo-se como fator etiolégico predominante a miocardiopatia idiopatica e a miocardiopatia isquémica,
ambas com 38,3% (n=18). Resultado semelhante ao encontrado em outro estudo®?, no qual o tempo médio de diagnostico de
IC foi equivalente a 65,9 meses (+42,4; mediana= 60,0) e o fator etioldgico mais frequente foi a doenca isquémica do coracao,
apresentado por 46,5% dos pacientes, seguido pela doenga hipertensiva (32,4%)".

A classificacao funcional estratifica o grau de limitagao imposto pela doenca para atividades cotidianas do individuo®. No
estudo em questdo, a maioria dos pacientes encontrava-se na classe funcional II e III (95,74%, n=45), o que justifica também
a limitagdo e inatividade apresentada pela quase totalidade dos pacientes avaliados, uma vez que, na classe funcional II, os
sintomas sdo desencadeados por atividades cotidianas, e na classe III elas estdo ainda mais comprometidas, pois os sintomas
sdo desencadeados por atividades menos intensas, ou por pequenos esforgos®.

As principais comorbidades e fatores de risco para doengas cardiovasculares dos pacientes do atual estudo foram semelhantes
a outros achados, com destaque para a HAS presente em 57,45% dos individuos avaliados. Esse resultado estd em concordancia
com o que tem sido demonstrado na literatura®”, que aponta como as comorbidades mais prevalentes em pacientes com IC a
HAS (77,6%), a doenca arterial (44,1%), a dislipidemia (35,9%) e a diabetes mellitus tipo II (34,7%). Outro estudo também
apresentou a HAS como a comorbidade mais prevalente em 40,4% dos individuos, seguida pela diabetes mellitus, com 17%@?.

Os fatores de risco cardiovascular podem ser divididos em fatores de risco modificaveis e ndo modificaveis. Os nao
modificaveis incluem o sexo, a idade e a hereditariedade, ja os modificaveis incluem o tabagismo, o etilismo, o sedentarismo,
o estresse, a obesidade, a hipertensao arterial, o diabetes mellitus e as dislipidemias. Os fatores de risco modificaveis sdao
adquiridos com o passar do tempo e estdo relacionados com os habitos de vida dos pacientes. Observou-se que 40,43% dos
pacientes avaliados na atual pesquisa eram ex-tabagistas e 44,47% eram ex-etilistas, o que demonstra a adogdo de habitos e
estilo de vida ndo saudaveis como fatores que aumentam a probabilidade da ocorréncia de doengas cardiovasculares e de outras
doengas cronicas nao transmissiveis.

O tabagismo foi um dos fatores de risco citado por 31,9% pelos participantes de outro estudo®?. A histéria familiar também
foi um dos fatores de risco bem presente no atual estudo, com 48,97% de prevaléncia de doengas cardiacas na familia dos
pacientes. A HAS, além de ser uma comorbidade e fator de risco cardiovascular, também ¢ considerada como um importante
fator de descompensagdo da doenca, presente em 23,86% dos pacientes avaliados. No entanto, o principal fator de risco
associado a descompensagdo foi o esforgo fisico, como relatado por 64,91% dos pacientes.

Sabe-se que os sintomas clinicos da IC, como dispneia, fadiga, edema, associada a perda energética e perda de massa
muscular, podem trazer grandes desconfortos, prejuizos da mobilidade e da capacidade funcional, e interferir na qualidade de
vida dos individuos®!?.

Ao analisar o estado nutricional dos participantes da atual pesquisa foi possivel verificar que os pacientes apresentaram
com maior frequéncia a classificacdo nutricional de eutrofia, segundo as variaveis de IMC para idoso, adequacdo de CB,
CMB, e DCT. No entanto, a maior parte dos pacientes adultos (47,22%) apresentou um diagnostico nutricional de sobrepeso.
Resultados semelhantes foram encontrados em outros estudos, nos quais o primeiro evidenciou 45,6% dos pacientes tinham o
peso adequado e 20,0% risco de obesidade (sobrepeso)®®, enquanto o segundo mostrou que 25,5% tinham o peso adequado,
23,4% estavam com risco de obesidade € 10,6% eram obesos®?.
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A evolugdo clinica dos pacientes com IC leva a uma série de alteragdes fisiologicas, que traz um desequilibrio entre
processos anabolicos e catabdlicos, fatores importantes na génese da caquexia e estdo relacionados a proteélise da musculatura
esquelética®??. Porém, a presencga de desnutrigdo foi baixa em relagdo aos percentuais de eutrofia e sobrepeso/obesidade nos
pacientes analisados na atual pesquisa. Vale lembrar que, embora os pacientes estejam classificados como eutrdficos e/ou em
risco de obesidade e obesidade, ainda sdo considerados pacientes em risco nutricional. Pode-se afirmar que os pacientes com
IMC elevado podem ter alteracdes cardiacas funcionais e estruturais mesmo na auséncia de doenca cardiaca clinica, devido a
disfuncao sistolica e diastolica subclinica®.

A avaliagdo do consumo alimentar através da utilizagdo do QFA mostrou uma alta taxa de inadequacdo do consumo do
grupo leite, queijo e iogurte; grupo feijoes e oleaginosas e grupo frutas, verduras e legumes, com respectivamente 87,75%,
87,36% e 54,42% na presente pesquisa.

De acordo com a piramide alimentar brasileira, para uma alimentacéo saudavel, recomenda-se o consumo de trés por¢des
diarias de leite ou derivados, dando preferéncia ao desnatado para adultos e ao integral para criangas'®. Evidéncias mostram
que a ingestao de leites e derivados com baixo teor de gordura atua na reducao da pressdo arterial, pois o leite contém varios
componentes, como célcio, potassio e peptideos bioativos que contribuem no controle e diminui¢éo da pressdo®29).

A piramide alimentar recomenda o consumo de, pelo menos, 1 por¢ao de feijoes e oleaginosas por dia, € 0 consumo
diario de feijao com arroz, na proporcdo de 1 para 2 partes. Essa combinagao tipica brasileira, feijdo com arroz, ¢ saudavel e
completa em proteinas. Os alimentos vegetais mais ricos em proteinas sdo as leguminosas. Quando cozidos, contém 6% a 11%
de proteina, contém ainda carboidratos complexos (amido) e sdo ricos em fibra alimentar, vitaminas do complexo B, ferro,
calcio e outros minerais, bem como em compostos bioativos. Contém pequenas quantidades de gordura, sendo quase toda
do tipo insaturada. Embora a participagdo relativa de feijoes na alimentagdo brasileira (5,68%) ainda esteja dentro da faixa
recomendada de consumo, ha uma tendéncia de queda preocupante, necessitando ser revertida em curto tempo. Essa afirmagdo
pode ser confirmada de acordo com os resultados do estudo em que 67,76% nunca consumiam alimentos desses grupost?.

Tiveram ainda consumo inadequado o grupo dos 6leos e gorduras (78,23%, n=37) e o grupo dos agtcares e doces (81,97%,
n=39) na presente pesquisa. Esses refletem um aspecto positivo em relagdo a baixa ingestdo, uma vez que o excesso estd
associado ao acometimento de doencgas cronicas ndo transmissiveis (DCNT). Em relacdo a adequada ingestdo de consumo,
destaca-se a ingestdo do grupo do arroz, pdo, massa, batata e mandioca, com 81,97% (n=39), e o grupo das carnes ¢ ovos
66,12% (n=30), considerando carne vermelha, frango, peixe ¢ ovos. Deste ultimo, a menor frequéncia ficou para a carne
vermelha. Resultados semelhantes foram vistos em outro estudo, no qual os grupos de alimentos mais consumidos foram o
grupo das carnes e mitidos, com 57,4%. Porém, destaca-se o alto consumo de embutidos, pois 38,1% dos pacientes consumiam
alimentos desse grupo por pelo menos 2-4 vezes por semana, ¢ o das frutas com 34,8%?7. O grupo das frutas, apesar de ter
sido mais consumida nesse estudo®”, referia-se ao consumo semanal e ndo diario, o que torna a ingestdo inadequada segundo
as recomendagdes da pirdmide!?.

De acordo com a piramide, orienta-se o consumo de trés porc¢des didrias do grupo das frutas e do grupo dos legumes e
verduras, pois esses alimentos contribuem para a prote¢do a saude ¢ diminui¢do do risco de aparecimento de doencgas cronicas
ndo transmissiveis, como a HAS, o DM e a obesidade®.

Dietas que enfatizam o consumo de frutas e vegetais favorecem a melhora de diversos fatores de risco, incluindo pressao
arterial, perfil lipidico, resisténcia a insulina, marcadores inflamatdrios, fungdo endotelial e controle de peso. O consumo
de frutas e vegetais parece reduzir o aparecimento de doengas cronicas ndo transmissiveis, mais especificamente a doenga
coronariana, devido a existéncia de nutrientes como potassio, folato, vitaminas, fibras e outros compostos fendlicos®®.

Os padrdes alimentares adotados nas ultimas décadas podem ser prejudiciais a saude de diversas formas. O consumo
excessivo de sal/sddio aumenta o risco de hipertensdo ¢ eventos cardiovasculares, ¢ o alto consumo de carne vermelha e
carne processada, assim como outras gorduras de origem animal, fontes de acidos graxos saturados e &cidos graxos trans,
estdo relacionadas as doengas cardiovasculares e a diabetes, pois aumentam a concentracdo de lipideos e de lipoproteinas
plasmaticas. Ja a ingestdo regular de frutas e legumes diminui o risco de doengas cardiacas e cancer®-).

Os tipos de carboidratos que compdem a alimentagdo também merecem atencao. Uma alimentacao baseada em alimentos
ndo refinados e que alcance apenas o limite inferior recomendavel (45%) ¢ mais saudavel que a constituida no limite superior
(65%) de energia oriunda desse grupo de alimentos. Para o consumo de carboidratos totais (complexos + agticares livres ou
simples), as orientagdes sdao de 55% a 75% do valor energético total (VET) da alimentag@o diaria. Destes, mais da metade da
energia fornecida devera ter origem em alimentos ricos em carboidratos complexos (graos, tubérculos e raizes), ou seja, 45%
a 65% do VET. Uma alimentag@o que atenda a essa recomendagdo traz muitos beneficios, principalmente quando se utilizam
carboidratos em sua forma integral.

O planejamento alimentar deve levar em consideracdo o estado nutricional, as condi¢des clinicas e as comorbidades
associadas para que as medidas dietoterapicas tragam os beneficios esperados®. O padrio alimentar de pacientes cardiopatas
deve ser resgatado por meio do incentivo a alimentagdo saudavel, juntamente com orientagdo sobre a selecdo dos alimentos, o
modo de preparo, a quantidade e as possiveis substitui¢cdes alimentares, sempre em sintonia com a mudanga do estilo de vida®”.
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Em relagdo a qualidade de vida, verificou-se na presente pesquisa que todos os dominios apresentaram como resultado
uma qualidade de vida de regular a boa, e que os maiores coeficientes de variacdo foram sobre a autoavaliagao da qualidade de
vida, dominio fisico e dominio psicoldgico. O que significa dizer que, devido a grande variabilidade de dados desses dominios,
a média da avaliacdo da qualidade de vida ndo se torna a mais alta. Os resultados obtidos da analise dos escores por facetas
mostraram aspectos positivos e outros negativos em relagao a qualidade de vida. Entre os negativos destaca-se que 41,49% dos
individuos sentem algum tipo de dor ou desconforto relacionado ao cansaco e falta de energia. Isto pode ser reafirmado quando
se analisa o escore de energia e fadiga relatadas pelos pacientes, o que interfere diretamente na execucao das atividades basicas
diarias.

Um estudo sobre a qualidade de vida de idosos, ao comparar os quatro dominios e QV geral entre os participantes, evidenciou
que as maiores pontuagdes entre os idosos da comunidade eram nos dominios 1 (fisico), 2 (psicoldgico) e 3 (relagdes sociais),
mas apenas o segundo e o terceiro dominio com diferenga estatisticamente significativa®?.

Outro estudo, também sobre a qualidade de vida em idosos, mostrou que as variaveis estudadas de forma independente
explicaram uma variancia no dominio fisico; 9,2% da variancia no dominio psicolégico e 4,8% da varidncia no dominio social,
respectivamente. Nesses trés dominios, a presenca de doengas mostrou-se inversamente associada a qualidade de vida, ou seja,
os idosos sem quaisquer doengas apresentaram qualidade de vida significantemente melhor em rela¢do aos que tinham pelo
menos uma doenga e as demais variaveis néo influenciaram significantemente a qualidade de vida dos idosos®?.

Outro ponto negativo observado se refere a dependéncia que os pacientes da presente pesquisa tinham em relagdo ao uso
de medicagdes e/ou necessidade de um acompanhante durante as consultas clinicas. Em relagdo a qualidade de vida, foi a pouca
oportunidade de lazer, relatada apenas por 39,36% dos pacientes, e os que ndo realizavam justificaram essa ndo pratica por
motivos de cansaco e/ou custo financeiro.

Apesar da pouca significancia entre as variaveis correlacionadas no presente estudo, ¢ importante enfatizar que a qualidade
de vida deve ser avaliada como um todo e ndo somente por dominios isolados. Mesmo com alguns dominios mais comprometidos,
os pacientes do atual estudo apresentaram, de um modo geral, uma qualidade de vida de regular a boa, uma vez que o dominio
psicoldgico ¢ as relagdes sociais alcangaram valores mais proximos da pontuacdo maxima, que classifica a qualidade de vida
como muito boa. O impacto da doenga na qualidade de vida pode ser influenciado por multiplos fatores, como gravidade da
doenga, comorbidades, etnia, tempo de diagnostico, apoio familiar e/ou apoio psicoldégico®?.

Um estudo evidenciou que o maior impacto na qualidade de vida dos pacientes relacionava-se com a dimensao fisica,
ou seja, a percep¢ao das dificuldades em realizar alguma tarefa, fazer longas caminhadas e a presenga de falta de ar durante
a execucao de tais tarefas. Inegavelmente as principais limitagdes do paciente com IC sdo realmente fisicas, pois atuam com
grande impacto sobre a vida laboral e grave impacto socioecondmico, logicamente, com a progressao da doenga®?.

O envelhecimento ativo e saudavel esta relacionado com a promogao da autonomia e, a partir disso, com atuar na prevengao
do isolamento social e da soliddo das pessoas, pois a qualidade de vida e bem-estar estdo diretamente ligadas ao convivio,
social, familiar ¢ ao sentir-se til®®.

Dentre os aspectos positivos do presente estudo, os que mais se destacaram foram o apoio social, assim como as relagdes
pessoais, 0 ambiente em que moravam e o quesito autoestima. Dessa forma, os pacientes estavam “satisfeitos” ou “muito
satisfeitos” com suas relagdes pessoais e sociais, como o apoio recebido dos amigos, familias e com o ambiente em que vivem.
Fatores que impactam de forma importante na autoestima do paciente. Além disso, mesmo tendo sido referidas poucas atividades
de lazer, a boa relag@o dos pacientes com seus familiares e amigos foi um fator positivo na autoestima dos participantes desta
pesquisa.

A participacdo social no processo de envelhecimento reforca os lagos sociais através das relagdes estabelecidas com os
diversos subsistemas institucionais, como a familia, a vizinhanga e o grupo de pares, destacam-se como um importante fator
para a felicidade dos idosos, € estdo associadas a melhores niveis de bem-estar, satisfagdo, saude ¢ qualidade de vida®’=9,

Os resultados obtidos no presente estudo mostraram uma correlagdo linear direta entre DCT ¢ dominio psicologico e
inversamente proporcional entre estatura e dominio qualidade de vida, respectivamente. No entanto, essas relagdes ndo se
apresentaram forte. Entretanto, apresentou como limitagdo o tamanho da amostra, em virtude do absenteismo as consultas
agendadas e a rejei¢ao de alguns quanto a participagdo na pesquisa.

CONCLUSAO

Independentemente das variaveis demograficas e clinicas, os pacientes adultos e idosos da atual investigacdo apresentaram
perfil nutricional dentro dos pardmetros normais (de acordo com IMC, CB ¢ CMB) e/ou sobrepeso para DCT em idosos,
e qualidade de vida de regular a boa. Além disso, o estado nutricional e qualidade de vida podem sofrer variagdes entre os
individuos e no mesmo individuo, dependendo da fase da vida que esteja e do apoio social/familiar que recebem. Portanto, esses
fatores atuam como determinantes positivos na qualidade de vida mesmo na presenca da doenga cardiaca.
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