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Resumo

Introducao: Programas de reabilitacao cardiovascular sao fundamentais para ga-
rantir uma melhor qualidade de vida (QV) em pacientes cardiopatas. Objetivos:
Avaliar a QV de pacientes submetidos a reabilitagao cardiaca (RC) e investigar se
aspectos sociodemograficos, tipo de diagndstico e tempo de tratamento sdo va-
ridveis que influenciam a QV desses pacientes. Métodos: Realizou-se um estudo
transversal com 82 pacientes, 64,52 + 9,04 anos, que responderam dois questio-
narios, para avaliagao da QV (questiondrio SF-36) e para classificagdo do nivel
socioecon6mico, e tiveram seu nivel sociodemografico determinado. Resultados:
Maiores valores dos escores do questionario SF-36 que avaliam aspectos emocio-
nais foram observados em todas as associagdes realizadas. Os aspectos do perfil
da amostra abordados neste estudo nao repercutiram de forma representativa na
QV. Conclusao: Pacientes cardiopatas submetidos a RC apresentaram maiores
valores em escores de qualidade de vida que avaliam aspectos emocionais. Os
fatores estudados nao influenciaram a QV desses participantes.

Descritores: Doenca das coronarias; Exercicio; Qualidade de vida;
Questionéarios; Reabilitagdo.

Abstract

Introduction: Cardiovascular rehabilitation programs are fundamental to ensure
a better quality of life (QL) in cardiac patients. Objective: Evaluate the QL of pa-
tients undergoing cardiac rehabilitation (CR) and investigate if demographic as-
pects, diagnosis and treatment time are variables that influence on these patients
QL. Methods: It was conducted a cross-sectional study with 82 patients, 64,52 +
9,04 years old, who answered two questionnaires, for QL assessment (question-
naire SF-36) and for socioeconomic level classification, and their socio-demogra-
phie profile determined. Results: Higher values of scores of SF-36 questionnaire
that assess emotional aspects were observed in all associations held. The sample
profile aspects addressed in this study did not represent echo in QL. Conclusion:
Cardiac patients submitted to RC showed greater benefits on emotional aspects
and factors studied did not influence on these patients QL.

Key words: Coronary disease; Exercise; Quality of life; Questionnaires;
Rehabilitation.
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Introducdo

Implantada no Brasil desde a década de 60,
a Reabilitacdo Cardiovascular (RC) é caracteri-
zada, segundo a Organizagdo Mundial da Satide
(OMS), como o conjunto de atividades que visa
restituir a condicao fisica, mental e social de pa-
cientes portadores de cardiopatias, assegurando
seu retorno a comunidade com estilo de vida ati-
vo e produtivo'?.

De modo geral, a RC é composta por trés
fases: aguda (fase I), subaguda (fase II) e cronica
(fase III), sendo a terceira fase, de perfil multi-
profissional, constituida por treinamento su-
pervisionado e educacional de pacientes. Suas
sessOes sdo realizadas em ambientes ambulato-
riais com inicio apds a quarta e sexta semanas
do evento coronario, preconizando prescri¢oes
individualizadas e atuagdo sobre fatores de ris-
co modificaveis que estdo associados as doengas
cardiovasculares, incapacidade fisica, recorrén-
cia de eventos cardiacos e na melhora da quali-
dade de vida (QV)**®.

A avaliacao da QV tem se tornado cada vez
mais relevante na pratica clinica por ser consi-
derada um marcador importante na analise da
efetividade e do impacto de um tratamento fren-
te a uma doenca cronica. Sua mensuragao pode
ser realizada por meio da aplicacdo de questio-
narios, genéricos ou especificos, que revelam
informagoes relacionadas a percepg¢ao do indi-
viduo sobre o seu estado de satiide em grandes
dominios e dimensdes de sua vida™.

Dentre os questionarios genéricos utiliza-
dos para essa mensuracao, encontra-se o Medical
Outcomes Study Questionaire 36-Item Short Form
Health Survey (SF-36), desenvolvido por Ware e
Sherbourne, no ano de 1992, nos Estados Unidos,
e traduzido e validado para lingua portuguesa
por Ciconelli, em 1999. Caracterizado como um
instrumento multidimensional, esse questiona-
rio é composto por 36 itens englobados em oito
dominios que abordam tanto aspectos fisicos
quanto emocionais, sendo utilizado como méto-
do de andlise da QV por apresentar alta repro-
dutibilidade, validade e sensibilidade, além de

ser considerado de facil administracdo e com-
preensdo’ 12

Estudos prévios, utilizando o questionario
SF-36, apontam que programas ambulatoriais
de RC produzem melhora na QV de pacientes
cardiopatas, repercutindo de maneira relevante
na prética clinica. Ainda que trabalhos apontem
essa melhora, pode-se observar, ap6s revisao na
literatura pertinente, que sdo escassos estudos
investigando a influéncia do perfil pessoal e cli-
nico dessa populagdo sobre a QV® 314,

Pesquisas sobre a relacdao entre QV e di-
ferentes caracteristicas dessa populagdo podem
ajudar a entender em que extensdo a melhora
na QV estd correlacionada a tais caracteristi-
cas. Portanto, neste estudo, objetivou-se avaliar
a QV de pacientes cardiopatas submetidos a
um programa ambulatorial supervisionado de
exercicios fisicos, bem como investigar se as-
pectos sociodemograficos, tipo de diagndstico
(preventivo e terapéutico) e tempo de tratamen-
to sdo varidveis que influenciam a QV desses

individuos.

Materiais e métodos

Casuistica e desenho do estudo
Neste trabalho, de carater descritivo trans-
versal, desenvolvido na cidade de Presidente
Prudente (SP), envolveram-se 82 voluntarios,
sendo 46 do sexo masculino, e 36, do femini-
no, frequentadores do Setor de Reabilitacdo
Centro de
Atendimento em Fisioterapia e Reabilitacao

Cardiovascular do Estudos e
da Faculdade de Ciéncias e Tecnologia — FCT/
UNESP. Nao foram incluidos no estudo volunta-
rios que apresentaram déficit de compreensao em
relacdo ao questionario aplicado bem como aque-
les que ndo concordaram em respondé-lo. Além
disso, para constituir o grupo terapéutico foram
estabelecidos como critério de inclusdo apenas
os pacientes que possuiam diagnostico principal
de insuficiéncia coronariana e infarto agudo do
miocérdio, a fim de homogeneizar a amostra.



Os voluntdrios foram classificados em
dois grupos (terapéutico e preventivo) segundo
o diagnoéstico principal apresentado por eles. O
grupo terapéutico foi constituido por pacien-
tes com diagndstico principal de insuficiéncia
coronariana ou infarto agudo do miocérdio, e
o preventivo, por pacientes que apresentavam
hipertensdo arterial, sedentarismo, obesidade e
diabetes como diagndstico principal.

Aspectos de natureza ética

Os participantes foram devidamente infor-
mados sobre os procedimentos e objetivos deste
estudo, e apds concordarem, assinaram um ter-
mo de consentimento livre e esclarecido. Todos
os procedimentos utilizados foram aprovados
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Ciéncias e Tecnologia - FCT/UNESP (Proc. n°
111/2006), e obedeceram a Resolucao 196/96 do
Conselho Nacional de Satide de 10/10/1996.

Reabilitagéo Cardiaca

As sessdes do programa de RC foram di-
vididas em trés fases (aquecimento, resisténcia
e relaxamento), com uma hora de duracdo e
frequéncia de trés vezes por semana. A maxi-
ma intensidade do esforco, realizada durante o
periodo de resisténcia, foi prescrita de forma in-
dividualizada baseada na reserva de frequéncia
cardiaca, com percentual de treinamento entre
45 a 85%.

Coleta de dados

Para realizagdo da coleta de dados, ini-
cialmente foi realizada a anédlise sociodemo-
grafica da populacdo, coletando-se as seguintes
informagodes: idade, sexo, peso, altura, indice de
massa corporea (calculado usando a férmula:
peso (kg) /altura (m)?®) e nivel de escolaridade
(dado em anos de estudo). O diagnéstico prin-
cipal e o tempo de tratamento foram obtidos
por meio dos prontudrios dos pacientes. Em
seguida, foram aplicados dois questionarios

sob forma de entrevista para avaliacdo da QV
e, ap06s, realizada a classificagdo do nivel socio-
econdmico. Para padronizagao das coletas todo
o processo de entrevista foi conduzido por um
tnico entrevistador.

Avaliacdo da QV e nivel
socioeconémico

Para avaliagdo da QV, utilizou-se o Medical
Outcomes Study Questionaire 36-Item Short Form
Health Survey (SF-36). Caracterizado como um
questionario genérico, o SF-36 é constituido de
oito dominios que abordam tanto aspectos fisi-
cos (capacidade funcional, estado geral da satide,
dor e aspectos fisicos) quanto emocionais (satide
mental, vitalidade, aspectos sociais e aspectos
emocionais). A capacidade funcional reflete tan-
to na presenga como na extensao das limitag¢des
relacionadas a capacidade fisica; o estado geral
de satide é mensurado por autopercepcao; a dor
avaliada por meio de sua intensidade, extensao
e/ou influéncia nas atividades de vida diéria. Ja
os questionamentos relacionados as limitagdes
por aspectos fisicos e emocionais foram baseados
nas limita¢des que interferem de alguma forma
no dia a dia do paciente; quanto a vitalidade é
considerado o nivel de energia e de fadiga, como
a disposicado para procurar e enfrentar novas ta-
refas; referente aos aspectos sociais avalia-se a
integragdo do voluntdrio com atividades sociais
e, por fim, a satide mental verifica a ansiedade,
depressao, alteragdes do comportamento ou des-
controle emocional e bem-estar psicolégico® .

A pontuacdo final do questionario foi con-
vertida em dados ponderados, gerando um es-
core de 0 a 100, no qual zero corresponde ao pior
estado de sadde, e 100, ao melhor, por meio da
férmula'® ':

Valor ponderado — Limite inferior x 100
Variagao (escore range)

A classifica¢do do nivel socioecondmico dos
participantes da pesquisa foi baseada nos critérios
da Associagdo Brasileira de Institutos de Pesquisa
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e Mercado (ABIPEME). Os individuos foram clas-
sificados em classes A1, A2, B1, B2, C, D e E, sendo
o maior nivel socioecondmico representado pela
classe A, o que remete em melhor qualificagdo ha-
bitacional e padrao de consumo'® *.

Andlise estatistica

Foi realizada uma estatistica descritiva
para caracterizacdo da amostra estudada e os
resultados foram apresentados com valores de
média, mediana, desvio-padrdo, nimeros ab-
solutos e relativos. A comparagdo do tempo de
estudo com o nivel socioecondmico entre os
grupos preventivo e terapéutico foi efetuada por
meio do teste de Goodman para contrastes entre
e dentro de popula¢des multinomiais.

Para andlise dos dominios do questiona-
rio SF-36, inicialmente foi testada a normalida-
de dos dados por meio da aplicagao do teste de
Shapiro-Wilk. A analise dos escores do questio-
ndrio entre os grupos preventivo e terapéutico
e entre os sexos masculino e feminino foi feita
pela aplicacdo do teste t de Student para dados
nao pareados ou teste de Mann-Whitney e, a
andlise dos escores do questiondrio, segundo a
idade, tempo de tratamento, tempo de estudo e
niveis socioecondmicos foi feita por meio do tes-
te Analysis of Varience (ANOVA) monofatorial ou
teste de Kruscal Wallis. Diferengas nesses testes
foram consideradas significantes quando o va-

"1

lor de “p” foi menor que 0,05.

Resultados

A Figura 1 representa a distribuigao e per-
fil antropométrico da populagdo estudada. A
amostra inicial foi constituida por 101 pacien-
tes, sendo 15 excluidos por ndo se engajarem
nos critérios de inclusao do estudo, e 4, por ndo
terem respondido adequadamente um dos dois
questiondrios. Assim, a casuistica foi constitui-
da de 82 individuos, alocados no grupo terapéu-
tico (n = 53), e no preventivo (n = 29), de acordo
com o diagndstico.

Avaliados para

elegibilidade
(n=101)
—> Excluidos
\/ (n=19)
B . Nao atenderam
Nao randomizado os critérios de
(n=82) inclusao
Idade (anos): (n=15)
64,52 £ 9,04 Nao responderam
IMC(Kg/ma2): um dos
30,67 + 4,81 questionarios
(n=4)
Sexo:
F(36) / M(46)

\/ ¢

Grupo preventivo Grupo terapéutico
(n=29) (n=53)
Idade (anos): Idade (anos):
64,2 +£8,0 64,8 +9,6
IMC(Kg/m?): IMC(Kg/m?):
31,79 + 5,69 29,9 +4,16
Sexo: Sexo:

F(20) / M(9) F(16) / M(37)

Figura 1: Distribuigéo e perfil
antropométrico da populag¢do estudada

A Tabela 1 mostra o tempo de tratamento,
escolaridade e nivel socioeconémico dos grupos
e da populacdo total. O tempo de tratamento
foi significantemente mais elevado no grupo
preventivo em relacdo ao terapéutico. Quando
realizada a andlise das variaveis tempo de estu-
do e nivel socioecondmico entre os grupos pre-
ventivo e terapéutico, observou-se um ntmero
significantemente maior de individuos com pe-
riodos superiores a 11 anos de estudo, quando
correlacionados aos que possuiam 9 a 11 anos
em ambos os grupos, verificaram-se também
diferencas significantes entre os niveis socioe-
condmicos Bl, B2 e C em relacdo ao Al para o
grupo terapéutico, e entre o nivel C em relagao
ao Al, para o preventivo.



Tabela 1: Tempo de tratamento, escolaridade
e nivel socioeconémico da populagdo total
do estudo e separada por grupos

Tabela 2: Valores médios, seguidos dos
respectivos desvios-padrdo, dos escores dos
dominios do SF-36 da populacdo separada
por tipo de diagnédstico

Caracteristicas | Terapéutico | Preventivo Total
Tipo de diagnéstico
Tempo de 2,21+3,4 3,38+3,2 Dominios Ap - 9 - pValor
tratamento (1,0 (2,0)* 2,62 +3,32 Terapéutico Preventivo
(anos) Aspectos Fisicos
Escolaridade (anos) Capacidade
0ad 14(26,42%) 9(31’03%) 23 funcional 63,]1 121,03 68,27i 17,84 0,2665
5a8 12(22,64% 5(17,24% 17
( b) | 5117,24%) Estadogeral | o) 35, 1961 | 64,13+15,45 | 0,4475
9all 7(13,21%) | 4(13,79%) 1 da satde
>1 20 (37,74%)13 " (37’93%)b 31 Dor 61,26 + 23,34 56,93 + 20,80 0,4067
Nivel socioecondmico Limitag&o
Al 2(3.77%)° 1(3.45%)° 3 porf?ssiggztos 48,58 +42,00 | 56,03+39,33 | 0,4348
A2 7(13,21%) | 4(13,79%) n Aspectos Emocionais
0, 0,
Bl 15(28,30%) | 7(24,14%) 22 Satde mental | 70,6420,6 | 652416,00 | 0,08
0, 0,
B2 14(26,42%) | 6(20,64%) 20 Vitalidade | 66,22+21,27 | 61,03+ 15,08 | 0,2485
C 15(28,30%) | 11(37,93%) 26
Aspectos
DeE 0 0 0 sociais 73,34+23,00 | 67,38+21,73 | 0,2558
sMédia + Desvio-padrao (Mediana); *Diferenca Limitagao
significante em relagdo ao grupo terapéutico aspectos 67,91+40,28 | 59,75+43,98 | 0,3988
emocionais

(teste Mann Whitney; p < 0,05); ®Valor significante
em relacdo ao tempo de 9 a 11 anos (Teste

de Goodman; p < 0,05); °Valor significante em
relagao ao nivel B1, B2 e C (Teste de Goodman;

p < 0,05); “Valor significante em relacao ao nivel C
(Teste de Goodman; p < 0,05).

Os valores médios, seguidos dos seus
respectivos desvios-padrao, dos escores da QV
da populagdo total analisada (82 voluntarios)
foram: capacidade funcional = 64,94 + 20,01,
estado geral da satde = 66,22 + 18,22; dor =
59,73 + 22,45; limitacdo por aspectos fisicos
= 51,22 = 41,00; satde mental = 68,73 = 19,18;
vitalidade = 64,39 + 19,38; aspectos sociais =
71,24 + 22,61 e limitagdo por aspectos emocio-
nais = 65,03 = 41,55. Os valores dos dominios
separados por grupos sdo apresentados na
Tabela 2. Os resultados demonstram que nao
houve diferenca significante em nenhum dos
dominios entre os grupos preventivo e tera-
péutico. Observam-se maiores valores de QV
nos dominios que avaliam os aspectos emo-
cionais em relacgdo aos fisicos, independente se
considerado cada grupo individualmente ou a
populagédo total.

As Tabelas 3 e 4 mostram as analises dos
escores de QV em relacdo ao sexo e idade dos
voluntarios. Nao foram observadas diferencas
significantes em nenhum dos dominios do ques-
tionario em relagao a essas variaveis.

A descricao das dimensdes do SF-36, se-
gundo tempo de tratamento, tempo de estudo e
niveis socioecondmicos, estdo apresentadas nas
Tabelas 5, 6 e 7, respectivamente. Também nao
foram observadas diferengas significantes entre
os escores referentes a essas varidveis.

Discussdo

Os principais achados deste estudo podem
ser resumidos em dois tépicos: (1) os aspectos do
perfil abordados nesta pesquisa nao influencia-
ram a QV de pacientes cardiopatas, submetidos
a um programa ambulatorial supervisionado de
exercicios fisicos, e (2) foram observados maio-
res valores dos escores que avaliam aspectos
emocionais em todas as associagdes realizadas.
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Tabela 3: Valores médios, seguidos dos
respectivos desvios-padrdo, dos escores
dos dominios do SF-36, segundo o sexo da
populacéo do estudo

Tabela 5: Valores médios, seguidos dos
respectivos desvios-padrdo, dos escores
dos dominios do SF-36, segundo o tempo de
tratamento da populacdo do estudo

. Sexo
Dominios - — pValor
Masculino Feminino
Aspectos fisicos
Capacidade | o5 56, 5074 | 67,08+19.10 | 0,3939
funcional
Estadogeralda | g0 11, 90,32 | 65,97+15,39 | 0,9142
salde
Dor 60,04 23,91 | 59,33+20,75 | 0,888
Limitagao por | g0 54, 43 99 | 52,08 + 38,44 | 0,8672
aspectos fISICUS
Aspectos emocionais
Satde mental | 68,69+21,20 | 68,77+ 16,52 | 0,74
Vitalidade | 66,52+ 21,02 | 61,66+ 16,94 | 0,2628
Aspectos sociais | 72,55 23,21 | 69,55+ 22,02 | 0,5548
Limitagao aspec- | oo 45 4111 | 67,58 +42,53 | 0,6254

tos emocionais

Tabela 4: Valores médios, seguidos dos
respectivos desvios padréo, dos escores
dos dominios do SF-36, segundo a idade da
populacédo do estudo

Idade
Dominios - Valor
<61 anos 61-70 > 71 anos P
anos
Aspectos fisicos
Capacidade | 65,96+ | 60,45+ 70,21 0.1908
funcional 20,59 20,09 18,55 !
Estado geral | 67,65+ 68,42 + 61,43 + 0.3319
da saude 19,72 18,90 15,05 !
64,00 + 59,30 + 55,62 +
Dor 23,73 2173 | 2208 | %497
oLr'“;'stag:t%s 5480 | 4469% | 5652: | o
por asp 4302 | 4086 | 3932 |
fisicos
Aspectos emocionais
, 67,38 + 73,45 + 63,47 +
Salde mental 229 17,34 16,01 0,057
- 66,53 + 66,21 + 59,34 +
Vitalidade 19,01 2211 14.94 0,3424
Aspectos 71,63 £ 74,62 + 65,93 +
sociais 27,28 18,61 22,03 0.3706
Z‘;“':’;‘t?g: 5768+ | 7675+ | 5650% | oo
pectos 43,77 3583 | 4430 | -
emocionais

Tempo de tratamento
Dominios 1-3 pValor
<1ano >3 anos
anos
Aspectos fisicos
Capacidade | 62,00+ | 64,56+ | 69,58+ 0.3621
funcional 21,59 19,00 18,41 !
Estado geral | 66,62+ 70,56 + 61,45 + 0.2292
da saude 20,71 16,96 14,72 !
62,25 + 59,04 + 56,70 +
Dor 2395 | 2062 | 2235 | 8432
Limitacao
50,00+ | 50,00+ 54,16 +
poraspectos | 4587 | 4059 | 40,5 | 09180
fisicos
Aspectos emocionais
Saude 68,34 + 74,43 + 63,83+ 0.061
mental 21,65 17,59 15,75 !
- 67,14 + 65,21 + 59,58 +
Vitalidade 2122 20,58 14,66 0,3329
Aspectos 72,14 + 76,63 + 64,75 + 01897
sociais 25,19 17,39 22,31 !
Z';"';if:g 6379+ | 7680+ | 5554 | .o
pectos 0,52 3819 | 4359 |
emocionais

Em relacdo a caracterizacdo da populagao
estudada, observou-se, segundo o género, um
predominio de individuos do sexo masculino no
grupo terapéutico, e do feminino, no preventi-
vo. Esse perfil referente ao género existente nos
grupos pode ser explicado por dois aspectos: (1)
mesmo que a instalagdo da doenga arterial coro-
nariana tenha associagdo positiva com a idade,
sua incidéncia é mais tardia nas mulheres, cerca
de 10 a 15 anos, devido ao fator de protecao estro-
génica®, o que pode explicar a predominancia de
homens no grupo terapéutico; (2) estudos relatam
que a populacgdo feminina reconhece a relevan-
cia das mudangas nos habitos de vida, capaz de
prevenir 80% dos eventos coronarianos® fato que
pode estar relacionado a maior prevaléncia do
publico feminino no grupo preventivo.

Além disso, a populagao estudada possui
média de idade de 64,52 anos, o que a caracteriza
como idosa, segundo a OMS?, e com um perfil
tendendo a obesidade?, caracteristica associada



Tabela 6: Valores médios, seguidos dos respectivos desvios-padréo, dos escores dos dominios

do SF-36, segundo o tempo de estudo da populagéo

. Tempo de estudo
Dominios pValor
0-4anos 5-8anos 9-11anos >11 anos
Aspectos fisicos

Capacidade funcional 63,69 +20,62 59,41+ 21,85 65,90 + 23,21 68,54 + 17,37 0,4569

Estado geral da satde 67,95+ 20,72 60,41+19,79 73,9+ 14,87 65,38 + 15,96 0,2686

Dor 62,65 + 24,06 55,58+ 23,93 65,00+ 22,76 57,96 +20,68 0,6303

L'm'tagaﬁs‘i’g;:“’p“t"s 48,91+42,29 | 50,00+4592 | 52,27:+39,45 | 53,22+39,65 0,9831

Aspectos emocionais

Salde mental 66,78 + 24,25 69,88 + 13,93 75,63+13,93 67,09 + 20,74 0,3625

Vitalidade 65,65 + 20,01 65,88 + 22,72 66,36 + 24,19 61,93 + 15,47 0,8522

Aspectos sociais 71,19 + 28,06 72,05+ 17,41 75,00+ 19,36 69,48 + 22,52 0,9192

Limitagao aspectos 53,61 + 44,65 80,37 + 31,32 72,71 + 38,93 62,35 + 43,66 0,2079
emocionais

Tabela 7: Valores médios, seguidos dos respectivos desvios-padréo, dos escores dos dominios

do SF-36, segundo os niveis socioeconémicos da populag¢éo estudada

. Nivel socioeconémico
Dominios pValor
A1 A2 B1 B2 c
Aspectos fisicos

Capacidade funcional | 51,66+ 18,93 | 63,63+20,26 | 61,81+22,86 | 66,00+19,77 | 68,84+17,90 0,5334

Estado geral da satide | 63,66+ 12,58 | 66,63+19,76 | 65,90+22,81 | 70,85+ 16,31 | 63,03 15,44 0,7167

Dor 62,66+ 11,01 | 64,18+20,74 | 60,27 + 26,97 | 60,75+21,32 | 56,26 + 21,69 0,8909

Limitagégig;:”““’s 33,33+57,73 | 59,09+40,73 | 50,00+43,64 | 45,00+ 41,03 | 5576+ 38,92 0,7853

Aspectos emocionais

Satde mental 48,00+39,39 | 73,09+ 16,00 | 68,36 +20,54 | 74,40+ 18,46 | 6523+ 15,91 0,1510

Vitalidade 55,00 22,91 | 64,54+ 15,24 | 68,86+24,00 | 65,00+20,77 | 61151518 0,6327

Aspectos sociais 62,50+ 33,07 | 81,81+17,99 | 68,75+26,37 | 75,62+17,89 | 66,50+ 22,56 0,2888

Limitagdo aspectos | g3 33, 5773 | 72,71+38,93 | 63,61+39,72 | 74,99+40,29 | 58,92+4352 |  0,4335
emocionals

a presenca de comorbidades cardiovasculares®,
e tempo de tratamento significantemente mais
elevado no grupo preventivo em relagao ao te-
rapéutico.

Quanto ao nivel de escolaridade diferen-
cas significantes podem ser observadas em am-
bos os grupos, com predominancia de individu-
os com mais de 11 anos de estudo, equivalente
a nivel superior completo, sobre os que se inse-
riram na faixa de 9 a 11 anos. Ja em relacdo ao
paradigma socioecondémico, a prevaléncia de vo-
luntdrios de classe média (Bl a C) no grupo te-

rapéutico foi significantemente superior a niveis
de renda mensais mais elevados (Al), 0 mesmo
observado no grupo preventivo, todavia com di-
ferenca apenas da classe C em relagdo a Al.
Segundo Skodova et al.?, fatores socioe-
condmicos, tais como renda familiar e nivel de
escolaridade, possuem uma associacdo positiva
com o estado de satide do paciente e seu bem-es-
tar psicolégico. De acordo com esses autores, os
pacientes cardiopatas que possuiam piores ren-
das familiares e niveis mais inferiores de estudo
foram os mais acometidos na avaliacdo da QV?>.
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No trabalho aqui apresentado, ndo foi encontra-
da diferenca significante entre essas varidveis e
a analise da qualidade de vida.

Quanto a avaliacdo da QV, maiores valores,
porém nao significativos, podem ser observados
nos aspectos emocionais em relacdo aos fisicos,
considerando-se cada grupo individualmente ou
a populacdo total. Em geral, pacientes cardiopa-
tas possuem um perfil depressivo®*?, condi¢do
essa que pode ser amenizada ou eliminada com
a realizagdo de programas de exercicios fisicos, os
quais produzem efeitos benéficos sobre o humor,
estado de alerta, ansiedade, depressao, instabili-
dade emocional e estresse'. Esses efeitos positivos
promovidos pelos programas de exercicios fisicos,
associados as relagdes pessoais que se estabelecem
com o trabalho em grupo, podem ser responsaveis
pelos maiores escores observados nos aspectos
emocionais da QV nesses individuos.

Quando a analise da qualidade de vida
foi feita de acordo com o género da populacao,
os resultados mostraram que os escores encon-
tram-se mais elevados no ambito emocional com
valores inferiores para o sexo feminino, o que
pode ser explicado pela maior vulnerabilidade
das mulheres em apresentarem quadros depres-
sivos em relagdo aos homens®. Os resultados
convergem o estudo realizado por Norris et al.*
que observaram o mesmo déficit psicolégico em
cardiopatas do sexo feminino com persisténcia
ap6s um ano do evento cardiaco. Os autores atri-
buem o achado a menor suscetibilidade femini-
na de acometimento cardiaco, tornando-o mais
impactante para esse tipo de populagao, levando
ao aumento de sintomas depressivos®.

Quanto a variavel idade, as andlises nao
mostraram diferencas entre os escores de QV
nas diferentes faixas etdrias, o que também foi
observado por Favarato et al* em seu estudo
comparativo de género e qualidade de vida em
cardiopatas o qual ndo encontrou associagdo
significativa entre faixas etdrias, estratificadas
de 40 a 50, 51 a 65 e maior que 65 anos, com os
escores do SF-36.

Apesar de ndo ocorrer diferencas entre as
diferentes faixas etdrias consideradas e a QV,

observam-se maiores valores para os escores
dos participantes entre 61 a 70 anos, e mais
inferiores, para os dos individuos com idade
superior a 71 anos. Em relacdo a qualidade de
vida e a idade, Lima et al.>! avaliaram os domi-
nios do SF-36 em sujeitos acima de 60 anos e
observaram um declinio da QV com o avangar
da idade, semelhante aos resultados observa-
dos neste estudo.

O tempo de tratamento ndo influenciou a
QV dos individuos estudados, j& que os resulta-
dos demonstraram que um maior tempo de tera-
pia ndo repercutiu em valores mais elevados dos
escores do questiondrio. Trabalho relacionando
tempo de tratamento e QV em RC foi realizado
por Cavalcante et al.® em pacientes hipertensos,
0s quais relataram que, mesmo sem diferenga
estatistica significante, escores mais elevados de
QV foram observados no grupo que estavam sob
tratamento ha cinco anos, quando comparados
aos recém admitidos no programa de reabilita-
¢ao proposto.

Como limitacdo deste estudo, pode-se citar
seu cardter transversal o qual impossibilitou a
avaliagdo do grau de melhora da QV ao longo do
programa. Adicionalmente, como a intensidade
de esforgo executada durante o programa é pres-
crita de forma individual, observa-se diferenca
desse item entre os pacientes analisados, o que
pode ter influenciado as respostas na qualidade
de vida. Por fim, o quadro clinico dos pacientes
inseridos no estudo ndo foi uma varidvel con-
siderada para as andlises, influenciando, talvez,
os escores da QV desses individuos.

Conclusadao

Os resultados deste estudo sugerem que
aspectos sociodemograficos, tipo de diagnéstico
e tempo de tratamento sdo varidveis que nado in-
fluenciam a QV de pacientes cardiopatas subme-
tidos a um programa ambulatorial supervisiona-
do de RC. Além disso, foram observados maiores
valores dos escores que avaliam aspectos emocio-
nais em todas as associagOes realizadas.
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