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Os recentes avangos da medicina na drea da cardiologia, do ponto de vista cientifico
e tecnoldgico, vieram permitir o recurso a métodos e técnicas cada vez mais sofisticados
com o objectivo de aumentar a esperanca de vida dos doentes e também perspectivar
um aumento da Qualidade de Vida desses mesmos pacientes. E hoje um dado adquirido
que o doente tem um papel fundamental na avalia¢do dos resultados em satide, dando-
se énfase a forma como ele ou ela se sente e ndo apenas, como era hébito no passado,
avaliar a forma como o clinico pensava ou o que sentia a respeito do doente. Na
verdade, a prépria Organizagao Mundial de Sadde (OMS) incentiva hoje a abordagem
do individuo doente segundo um conceito abrangente que inclui ndo sé6 o sistema de
valores, a cultura e padrdes vigentes na sociedade onde estd inserido, mas também o
chamado conceito multidimensional que integra a saude fisica, estado psicolégico,
relagdes sociais, crengas, nivel de independéncia e a relagdo com o meio ambiente
(Bowling 1995). Este conceito é considerado coadjuvante dos indicadores usados, habi-
tualmente, na avaliagdo das necessidades de satide, segundo a perspectiva de que as
interacgdes fisicas, sociais e emocionais estdo implicadas no desenvolvimento das
doencgas e influenciam os resultados obtidos com as diversas terapéuticas aplicadas.

O crescente desenvolvimento tecnolégico, especialmente nas dreas médicas, trou-
xe também como consequéncia negativa a progressiva desumanizagdo. Assim, a preo-
cupagdo com o conceito de ‘Qualidade de Vida' (QV) refere-se a um movimento no
interior das ciéncias humanas e biolégicas no sentido de valorizar pardmetros mais
amplos que o controle de sintomas, a diminuicdo da mortalidade ou o aumento da
esperanca de vida. Passou-se, assim, a criar uma terceira dimens3o acrescentada 2
eficdcia e 3 seguranga que eram, até af, os pardmetros comuns de avaliagdo dos ensaios
clinicos. A necessidade de avaliar até que ponto as condi¢des de vida dos doentes era
melhorada pelo uso de novos tratamentos fez com que essa nova dimens3o ganhasse
nova influéncia. Admite-se, portanto, que factores socioeconémicos, apesar de n3o
serem alterados pelo estado de saude, poderdo ainda assim influenciar esse mesmo
estado de saude, ou seja, ainda que os cuidados de saude ndo possam alterar os factores
que contribuem para a QV, estes ainda assim e de uma forma inevitdvel irdo afectar a
satide. Desta forma, podemos dizer que a QV é uma percepgdo global da vida do
individuo influenciada por vérios dominios e componentes.

Hoje, argumenta-se que todos estes conceitos sobre a QV foram t3o longe que o
estado e as necessidades de saude deixaram de ter interesse, enquanto instrumento de
medida. Surge, a partir dai, o conceito mais especifico de Qualidade de Vida Relaciona-
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da com a Satide (QVRS). Esta é uma das dimensdes da vida humana por todos desejada
e perseguida desde o nascimento ate a morte. Tem sido tema de investigacdo em
muitas areas da ciéncia, com o objectivo de ultrapassar determinadas ambiguidades e
mesmo subjectividades que lhe s3o atribuidas, a fim de que possa contribuir em termos
bem concretos e definidos para o bem estar de todos os individuos e a sociedade em
geral. E, também, por outro lado, uma expressdo recente que tem sido usada como
significando o estado da saude de determinado individuo ou grupo, sendo, por isso,
menos abrangente que a Qualidade de Vida em geral. Tem adquirido um significado
especial neste século desde que se constatou que a esperanga de vida tem aumentado,
o que fez com que o interesse do investigador se concentrasse jd ndo no quanto se vive,
mas em como se vive (Barbosa 2000). Assim, atendendo a definicdo da QVRS, é de
supor que as regras para avaliagdo da mesma incluam os aspectos positivos, conside-
rando a interacgdo dos aspectos fisicos, mentais e sociais que se baseiam na percepg¢io
individual, procurando avaliar o nivel de bem estar e da funcionalidade.

De entre as escalas de avaliagdo da Qualidade de Vida em Saude mais usadas,
destaca-se a Nottingham Health Profile (Ferreira 1999; Hunt 1980) composta de 38
itens, distribuidos por seis dimensdes: mobilidade fisica, dor, sono, reac¢des emocio-
nais, energia e isolamento social e que é autoadministrado e o Short-Form Health
Survey — (SF-36) — da Rand Corporation e John E. Ware (Ware 1995), um instrumento
de medida que deriva do Health Insurance Experiment, para uso na prética clinica, na
investigagdo, na avaliag3o da politica de satide e na vigilancia da satide em geral. A SF-
36, pelo contrério, ¢ inteligivel, breve (o seu preenchimento leva a volta de cinco
minutos) e psicometricamente adequada. Segundo a literatura, foi um dos primeiros
instrumentos a ser conceptualizado de origem para avaliar o estado de satide conforme
a orientagcdo da OMS. Segundo Ribeiro (1999), é uma das versdes mais divulgadas na
geracdo de instrumentos de medida da QVRS, quer em populagdes especificas, quer no
contexto de satide em geral. Este instrumento é composto por oito conceitos importan-
tes da saude: fungio fisica, desempenho fisico, dor corporal, satde em geral, vitalidade,
funcdo social, desempenho emocional e a satiide mental.

Quadro |
Relagdes entre as dimensdes do NHP e SF-36
NHP SF-36
Mobilidade Fisica Fungéo Fisica

Desempenho Fisico
Dor Fisica

Satide em geral

Vitalidade
Dor Dor Fisica
Energia Saude em geral

Vitalidade

Reacg¢des Emocionais

Saude Mental

Sono

Isolamento Social

Fungéo Social
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Em sintese, com a profusdo de conceitos sobre a satide e a QV, parece ser de grande
importancia a comunicagdo dos resultados das pesquisas e também a selecgdo dos
métodos e das medidas adequadas a cada situagao de estudo. Por isso, serd util relembrar
que nao hd ninguém melhor que o préprio individuo para julgar a sua QV (estado de
saude) ou o seu bem-estar (Bowling 1994). A QVRS aparece, desta forma, como
paradigma de uma evolugao na medicina que se traduz por novos avangos no combate
as doengas crénicas e subagudas, permitindo aumentar o tempo de vida, mas, ao
mesmo tempo, abrindo um novo horizonte em que se procura conciliar uma vida de
doenga com uma vida de qualidade (Patte 1998), realizando o projecto de vida individu-
al e fazendo uma avaliagdo do estado de satide do individuo perante os cuidados que lhe
foram prestados.Podemos, assim, concluir que a medic3o do estado de saude pode ser
aplicada segundo uma perspectiva individual ou segundo uma perspectiva de grupo. Se
a primeira mede as consequéncias do ponto de vista individual, a segunda, utilizando a
tradigdo psicométrica, procura prestar aten¢do a uma populagdo bem definida num
determinado momento, seguindo uma determinada politica de satde, onde, segundo
Ferreira (1996), as andlises custo-beneficio e as avaliacdes de programas de cuidados
de salide s3o o grande objectivo.

A Morte Subita Cardiaca (MSC) é, actualmente, um problema cuja importancia nao
é necessdrio magnificar. Em Portugal, apesar da falta de dados estatisticos e ndo sendo
licito extrapolar as andlises estatisticas de outros paises, considera-se, como base para
investigacdo, os dados estatisticos dos EUA que mostram que, perante um nimero
anual a volta de 400.000 casos/ano, haverd em Portugal uma incidéncia, aproximada-
mente, de 1 a 2% (Adragdo 1997). Em 80% dos casos, estes ntimeros serdo devidos a
cardiopatia isquémica e em 10% terdo como consequéncia as miocardiopatias (Myerburg
1993); numa percentagem infima incluir-se-3o cardiopatias inflamatérias ou valvulares,
displasia arritmogénica do ventriculo direito, sindroma do QT longo, etc. A maior parte
destas mortes subitas deve-se a Taquiarritmias Ventriculares (Taquicardia ou Fibrilhag3o
Ventricular). Os aspectos qualitativos do problema n3o sdo menos preocupantes que
os quantitativos. Um niimero aprecidvel dos casos de ressuscitacdo de MSC constitui a
primeira manifestacdo de doenca cardiaca, atingindo, portanto, pessoas aparente-
mente sauddveis ou que ignoravam estar doentes e, com alguma frequéncia, jovens. As
consequéncias dramadticas que este tipo de acidentes tem, a nivel familiar e social, ndo
s3o dificeis de imaginar. Por outro lado, em muitas ocasides, a MSC atinge pessoas cuja
cardiopatia estrutural é pouco importante ou até inexistente; incluo aqui os casos de
cardiopatia preferentemente eléctrica (Displasia Arritmogénica do Ventriculo Direito,
Sindroma do QT longo, Fibrilha¢do Ventricular Idiopética, Sindroma de Brugada, etc.),
assim como aqueles outros casos de cardiopatia isquémica com escassa afectagdo
ventricular, por necrose miocédrdica aguda ou antiga relativamente pouco extensa,
miocardites, miocardiopatia hipertréfica ‘sem hipertrofia’, etc. Em todos os casos, era
previsivel que, se ndo houvesse havido lugar ao episédio de disritmia ventricular, os
doentes teriam uma expectativa de vida razodvel com uma boa capacidade funcional.

A gravidade dos doentes reanimados de MSC traduz-se ainda por elevadas taxas de
mortalidade e morbilidade, com algumas limita¢des, quer do ponto de vista fisico, quer
quanto ao desempenho social, familiar e emocional, o que, invariavelmente, conduz a
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uma diminuic3o da Qualidade de Vida. Com o advento dos Cardioversores-Desfibrilhadores
Implantéveis (CDI) (Figura 1), os beneficios relativamente a sobrevivéncia deste grupo
de doentes modificaram-se, ampliando a expectativa de vida. No entanto, a percepgdo
que este tipo de doentes tem acerca do seu estado de salide, nomeadamente, em
relagdo a sua Qualidade de Vida, é ainda, no nosso pafs e concretamente na regido
centro do pafs, um dado desconhecido. Este estudo visa, assim, desenvolver uma base
de investigacdo destinada a avaliar o impacto da implantagdo do CDI — n3o esquega-
mos que o CDI é uma tecnologia recente da década de setenta, que se assume como
uma realidade cada vez mais presente nos grandes centros de cardiologia do mundo
inteiro — e também identificar algumas caracteristicas psicossociais, visando dar um
contributo para a detecgdo, correccdo e, se possivel, melhoria da Qualidade de Vida
neste tipo de doentes.

Figuran
Cardioversor-desfibrilhador implantavel

Implanted
Cardioverter Defibrillator

Electrode charge

METODOS

Populagao

Na realizagao desta pesquisa, procedeu-se a um estudo n3o randomizado, prospectivo,
com uma populagdo constituida por 52 primeiros implantes no Hospital da Universida-
de Coimbra - (HUC). De acordo com o tema geral da investiga¢do, o objectivo incidiu
sobre o estudo da QV relacionada com a satide, numa amostra de uma populagdo a
quem foi implantado um CDI. A concepg¢do desta andlise foi feita a partir de um inqué-
rito realizado junto daqueles doentes. Para esta avaliagdo, estabeleceu-se um contacto
personalizado, explicando a finalidade da pesquisa, o tipo de instrumentos de colheita
de dados que iriam ser utilizados, bem como a necessidade de resposta e envio do
respectivo inquérito, em envelopes selados e previamente enderecados ao Departa-
mento de Pacing do Servico de Cardiologia dos Hospitais da Universidade de Coimbra.
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Para examinar esta varidvel, usaram-se, como referi mais acima, dois instrumentos
de medicdo: o Short Form 36 (SF-36) (Ferreira 1998; Ware 1995) e o Nottingham Health
Profile (NHP) (Ferreira 1999; Hunt 1980). Aplicaram-se também trés questionarios,
sendo um para andlise de varidveis sociodemograficas, outro sobre varidveis clinicas e
um terceiro sobre alteragdes nos estilos de vida apds a implantagao do CDI. Nas varid-
veis sociodemogréficas incluiram-se, entre outros, a idade, género, habilitacdes litera-
rias, estado civil, profissdo e grupo profissional. Nas caracteristicas clinicas, para além
dos factores de risco, tais como a classe funcional, a fraccdo de ejec¢do do ventriculo
esquerdo e o tipo de patologia associada, inclui-se a sintomatologia, a comorbilidade e
as complicagdes surgidas apés a implantagdo. Por outro lado, nas caracteristicas estilos
de vida foram analisadas o consumo de bebidas alcodlicas, tabaco e café, o exercicio
fisico, habitos alimentares, actividade profissional, rentabilidade profissional, stress e a
actividade sexual.

Tratamento Estatfstico

O tratamento estatistico de dados foi realizado, recorrendo ao programa SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) na sua versdo 10, ap6s a constru¢do de uma base de
dados em Excel versdo 97. Na analise de dados, utilizou-se estatistica descritiva e
estatistica inferencial, nomeadamente, tabelas de frequéncias, medidas de tendéncia
central e os testes ndo paramétricos de hipéteses: Mann-Whitney- alternativo ao teste
t para duas amostras independentes; Kruskal-Wallis- alternativo ao teste One-Way
Anova para amostras independentes; Wilcoxon- alternativo ao teste t, quando as amos-
tras sdo emparelhadas.
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RESULTADOS E ANALISE

Caracterizagdo da Amostra

A idade deste grupo de pacientes varia entre os 27 e os 78 anos, com uma média de
idades situada nos 58,35%. Segundo o Quadro I, a maioria dos doentes tinham uma
idade superior a 60 anos (51,9%), com um predominio de individuos do género mascu-
lino (88,5%). Além disso, a maior percentagem incide sobre o 1° ciclo do ensino bésico
(26,9%), casados (75%), reformados (50%) e de profissdo agricultores (34,6%).

Quadro Il
Caracterizagdo Sociodemogriéfica N %
Género
Masculino 46 88,5
Feminino 6 11,5
Idade
20-40 5 9,6
41-50 10 19,2
51-60 10 19,2
61-70 14 26,9
71-80 13 25,0
Habilitagdes Literarias
N3o sabe ler/escrever 8 15,4
Sabe ler/escrever 9 17,3
Ensino Basico 14 26,9
Ensino Secunddrio 12 23,1
Ensino Superior 9 17,3
Estado Civil
Casado 39 75,0
Solteiro 1 1,9
Viuvo 4 7,7
Divorciado 5 9,6
Unido Facto 3 5,8
Profissdo
Patrao 5 9,6
Empregado 19 36,5
Reformado 26 50,0
Doméstica 2 3,9
Grupo Profissional
Agricultor 18 34,6
Trab. Industria 6 11,5
Trab. Comércio/Servigos 15 28,8
Trab. Administrativo 3 5,8
Industrial 4 7,7

Prof. Cientifico/Técnico/Artistico 6 11,5
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Quanto a caracterizagao clinica, o Quadro |l mostra que a maioria dos doentes
apresenta uma associagao de sintomas (75%), sendo que, na maior percentagem,
associam a taquicardia e a sincope (25%); 75% encontravam-se com ligeiras ou marcadas
limitacdes fisicas ao esforco, correspondentes aos graus I/I11; a frac¢do de ejeccdo do
ventriculo esquerdo era grave na maioria dos doentes (51,9%); os pacientes com doen-
¢a corondria estavam em maioria (55,8%), sendo que, numa larga percentagem (40,4%),
tinham doenca de 2 vasos; mais de metade (51,9%) tinham tido enfarte do miocérdio,
sendo a maior parte enfarte antigo (30,7%). Constatou-se também que a maioria tem
doencas associadas (75%), sendo que a associagao da hiperlipidémia (25,4%) é a mais
significativa, verificando-se ainda complicagdes pds-operatérias em 55,7% dos doentes
com uma grande parte delas correspondendo a choques inapropriados (41,2%).

Quadro Il
Caracterizagdo Clinica N %
Sintomas
Taquicardia 3 5,7
Tonturas 4 7.7
Sincope 8 15,4
Taquicardia + Tonturas + Sincope 1 1,9
Tonturas + Sincope 8 15,4
Sincope + Dispneia 6 1,5
Taquicardia + Sincope 13 25,0
Taquicardia + Sincope + Dispneia 7 13,5
Taquicardia + Dispneia 2 3,8
Classe Funcional
Grau | n 21,2
Grau Il 20 38,5
Grau Il 19 36,5
Grau IV 2 3,8
Fracgdo de Ejeccdo do Ventriculo Esquerdo
F>60% 4 7,7
F 40-59% 6 11,5
F 30-39% 15 28,8
F <30% 27 51,9
Doenga Coronéria
Doenga 1 vaso 7 75,0
Doenga 2 vasos 14 1,9
Doenca 3 vasos 8 7,7
Sem D. Coronéria 23 44,2
Enfarte do Miocardio
EM recente n 21,2
EM antigo 16 30,7
Sem EM 25 48,1
Cirurgia Bypass
Sim 10 19,2
Nao 42 80,8
Complicagdes
Choques Inapropriados 6 1,5

Hematoma 8 15,4
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Deslocagdo Eléctrodo 1 1,9
Migragao do Gerador 2 3,8
Choques Inapropriados + Infec¢do Loca Gerador 1 1,9
Choques Inapropriados + Migragdo Gerador 1 1,9
Choques Inapropriados + Hematoma 1 1,9
Sem complicagdes 32 61,5
Comorbilidade
Hiperlipidémia 1 1,9
Tabagismo 3 5,8
Hipertensao 1 1,9
Diabetes 7 13,4
Hiperlipidémia + Tabagismo + Hipertensdo + Diabetes 7 13,5
Tabagismo + Hipertensdo + Diabetes 4 7,7
Hiperlipidémia + Hipertensdo + Diabetes 1 1,9
Stress + Tabagismo + Diabetes 2 3,8
Tabagismo + Diabetes 3 5,8
Hipertensdo + Diabetes 6 11,5
Hiperlipidémia + Tabagismo + Diabetes 2 3,8
Hiperlipidémia + Tabagismo 1 1,9
Hiperlipidémia + Stress + Tabagismo + Hipertensao 1 1,9
Hiperlipidémia + Stress + Hipertensao 2 3,8
Hiperlipidémia + Stress + Tabagismo + Diabetes 2 3,8
Hiperlipidémia + Stress + Tabagismo 4 7.7
Hiperlipidémia + Stress + Hipertensdo + Diabetes 1 1,9
Hiperlipidémia + Hipertensdo 2 3,8
Hiperlipidémia + Tabagismo + Hipertensdo 1 1,9
Stress + Tabagismo + Hipertensao 1 1,9
Stress + Tabagismo 1 1,9

Influéncia das Caracterfsticas Sociodemogrificas e Clinicas
na Percepgao da Qualidade de Vida
O Quadro Il demonstra a influéncia do estado civil e da profissdo, como factores de
variagdo da percepcdo da Qualidade de Vida. Relativamente a varidvel estado civil da
escala SF-36, os resultados corroboram a hipétese, verificando-se uma diferenca
estatisticamente significativa na dimens3o ‘funcio fisica’. No que diz respeito a profis-
s3o, na escala NHP, confirmou-se a hip6tese da dimensdo ‘reac¢des emocionais’, veri-
ficando-se que os individuos empregados apresentavam uma percepc¢do da Qualidade
de Vida, ap6s a implantacdo do CDI, mais satisfatéria do que os individuos reformados.
Quanto a influéncia das caracteristicas clinicas, os resultados confirmam a influén-
cia dos Sintomas, da Classe Funcional e da Comorbilidade da escala SF-36, como facto-
res de variagdo da percepgio da Qualidade de Vida. Relativamente a varidvel Sintomas,
os resultados corroboram a hipétese, verificando-se estatisticamente significativa na
dimens3o ‘funcdo fisica’ e ‘desempenho fisico’ (SF-36), apresentando os individuos com
Taquicardia e Sincope uma percep¢do mais satisfatéria do que os individuos com Tontu-
ras e Sincopes. No que diz respeito & varidvel Classe Funcional, confirmou-se a hipétese
da dimens3o ‘desempenho emocional’ da escala SF-36, verificando-se que os individuos
em classe funcional I/Il apresentam uma percepcdo da Qualidade de Vida, apds a
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implantagdo do CDI, mais satisfatéria do que os individuos em classe I11/IV. Os resulta-
dos respeitantes a varidvel Comorbilidade vieram confirmar a hipétese nas dimensdes
‘funcdo fisica’, ‘desempenho fisico’, ‘dor corporal’ e ‘funcio social’ da escala SF-36.
Neste caso, os individuos com taxas de Hiperlipidémia (Colesterol elevado) e Hiperten-
sdo (Tensdo Arterial elevada) apresentam uma percepcao da Qualidade de Vida mais
elevada do que os individuos sujeitos a stress, fumadores ou diabéticos.
Quadro IV
Impacto positivo na relagdo entre as dimensdes do SF-36 e NHP e as Varidveis
Sociodemogrificas e Clinicas

Influéncia dos Estilos de Vida na Percep¢io da Qualidade de Vida

Apds a implantagdo, aumentou ligeiramente (5,7%) o nimero de individuos que passa-
ram a consumir dgua; aumentou consideravelmente, por outro lado, a percentagem
dos individuos que consumiam cerveja e vinho as refei¢des (28,8), ao passo que dimi-
nuiu (19,3%) a percentagem de individuos que consumiam cerveja e vinho 4 refei¢ao e
fora dela. E deixou de haver consumo de bebidas brancas.

Quanto aos habitos tabagicos apés a implantagio, aumentou (17,3%) o nimero dos
que ndo fumam, manteve-se a mesma percentagem (17,3%) dos individuos que fumam
ocasionalmente, tendo diminuido (5,7%) a percentagem dos que fumam menos de 10
cigarros/dia.

No que diz respeito s refeicdes didrias, houve um aumento significativo dos nao
consumidores de café (69,3%), apesar de se ter mantido praticamente semelhante
(28,8%) a percentagem dos que consomem menos de trés cafés por dia. Finalmente, foi
significativa a diminuicdo da percentagem (1,9%) de individuos que passou a ter um
consumo superior a trés cafés.

Os dados relativos ao exercicio fisico revelam que, ap6s a implantagdo, aumentou a
percentagem (79,9%) dos pacientes que deixaram de praticar exercicio fisico; em rela-
¢do aos que praticavam algumas vezes houve uma diminuic3o (8,6%), bem como no
caso daqueles que praticavam ocasionalmente (3,8%). Aumentou, no entanto, a per-
centagem (7,7%) dos doentes que praticam regularmente exercicio. E deixou de existir
o grupo dos que praticavam muitas vezes.

Por outro lado, ap6s a implantagdo, aumentou significativamente (57,7%) o ndime-
ro de individuos que passaram a sofrer de stress, tendo-se mantido a percentagem
(38,5%) dos que se sentem stressados as vezes e diminuido (3,8%) a percentagem dos
que n3o sofrem de stress.
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Em relagdo aos doentes que se encontravam no activo, houve, apds a implantagao,
um aumento notdrio (59,5%) daqueles que interromperam a actividade profissional
devido a reforma antecipada; diminuiu, por outro lado, ligeiramente, a percentagem
(11,6%) dos que nao interromperam a actividade, a percentagem dos individuos que
interromperam a actividade por incapacidade fisica (25,1%) e a percentagem dos que
foram reformados por limite de idade (1,9%). Apenas um individuo (1,9%) teve a sua
actividade interrompida devido a interferéncia magnética com o CDI.

No caso da rentabilidade profissional apds a implantagdo, aumentou a percenta-
gem (30,2%) dos que se sentem ‘nada satisfeitos’, bem como a percentagem (53,4%)
dos que se sentem ‘pouco satisfeitos’ com a sua rentabilidade. Quanto aos individuos
que se sentem ‘satisfeitos’, a percentagem (16,4%) diminuiu acentuadamente.

Quanto 2 actividade sexual, notou-se uma mudanca significativa, apds a implanta-
¢do, no grau de satisfagdo dos individuos inquiridos. Assim, deixou de existir o grupo dos
‘muito satisfeitos’ para passar a haver uma percentagem (32,7%) significativa dos
individuos ‘nada satisfeitos’. Notou-se também um aumento (53,8%) dos pacientes
‘pouco satisfeitos’, bem como uma diminuicdo significativa da percentagem (13,5%) dos
que se sentem ‘satisfeitos’.

O Quadro IV traduz a melhoria da Qualidade de Vida em quase todas as dimensdes
relativas aos estilos de vida, pela aplicag¢do do teste de Wilcoxon (valor Z) antes e depois
da implantagdo e respectivos valores de significancia.

Quadro V

Caracterizag3o dos Estilos de Vida (Teste Wilcoxon) ValorZ Valorp
Consumo Bebidas Alcodlicas -2,818 0,005
Consumo Tabaco -4,409 0,000
Hébitos Alimentares

Refei¢des Didrias -4,243 0,000

Alimentag3o Variada 3,873 0,000

Refei¢des Pesadas -5,477 0,000
Consumo Café 3,626 0,000
Exercicio Fisico -1,258 0,104
Stress -1,886 0,024
Actividade Profissional -4,914 0,000
Rentabilidade Profissional -4.413 0,000

Actividade Sexual -6,061 0,000
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DISCUSSAO DOS RESULTADOS: PERCEPCAO DA QUALIDADE DE VIDA APOS A
IMPLANTAGAO DE UM CDI
Os resultados indicam que, ap6s o CDI, os doentes com maiores limita¢des, especial-
mente ao nivel da componente fisica e, nomeadamente, na dimens3o ‘dor corporal’ e
na componente mental — abrangendo as dimensdes ‘funcdo social’ e ‘saude mental’
(SF-36) — apresentam, em ambas, médias muito satisfatérias. O mesmo acontece nas
dimensdes abrangidas pelo NHP, no qual, com excepgao da ‘dimensao sono’, todas as
outras apresentam uma média muito satisfatéria, sendo que a dimens3o ‘isolamento
social’ situa-se ao nivel de excelente. Apesar de uma grande percentagem (75%) dos
doentes terem comorbilidade associada a doenca corondria prévia (58%), com limita-
¢des moderadas ou graves ao nivel da sua funcdo fisica (Grau IlI/IV) — e ainda estar
associado a isso, complicagdes major (choques inapropriados) — que aumentam o nivel
de ansiedade e depressio, a percep¢io da Qualidade de Vida foi bastante positiva apés
a implantacdo do CDI. Na sequéncia da identificagdo dos doentes e da andlise das
varidveis, constatou-se que o impacto negativo correspondia a pacientes com vdrios
factores de risco associados, n3o s6 quanto ao tipo de sintomas, capacidade funcional e
gravidade da disritmia, mas também quanto aos habitos alimentares antes da implan-
tagdo (a quantidade e a variedade dos alimentos) e o consumo de dlcool, tabaco e café.

O resultado deste trabalho n3o oferece, no entanto, duvidas quanto aos beneficios
da implantagdo do CDI na percepcdo da Qualidade de Vida dos doentes. Esta opinido
¢ partilhada por Fridlund (2000), segundo o qual a implantacdo do CDI ¢é eficaz na
melhoria da Qualidade de Vida dos doentes que passam a relatar maior vigor, diminui-
¢do das perturbagdes do sono, menor ansiedade, menor tendéncia para a depressdo e
uma maior sensagio de bem estar, repercutindo-se nalgumas das dimensdes do SF-36
e do NHP. Os resultados desta pesquisa corroboram, em parte, estes autores, verifican-
do-se, depois da implantacdo, uma percepcdo da Qualidade de Vida mais satisfatéria
nas dimensdes ‘funcio fisica’, ‘desempenho fisico’, ‘desempenho emocional’, ‘dor cor-
poral’, ‘funcdo social’ (SF-36), e ‘reac¢des emocionais’ (NHP).

De acordo com Pelletier (2002), sem a implantacdo do CDI, a gravidade da disritmia
e o proprio risco de morte subita associada ndo deixavam outra escolha ao doente.
Embora Namerow (1999) refira que a implantagdo do CDI n3o inverte o processo
debilitante da capacidade funcional de muitos doentes com insuficiéncia cardiaca, no
entanto, ajudard a adiar a hipétese, para muitos, de, num futuro préximo, terem de se
sujeitar a um transplante cardiaco. E reconhecido, na literatura cientifica, que a implan-
tagdo do CDI constitui, por si s6, um procedimento cirtrgico stressante que se traduz
por um aumento da ansiedade, da depress3o e de outras manifestacdes psicopatolégicas.
Segundo Duru (2001), as repercussdes s3o diferentes consoante a gravidade da disritmia,
verificando-se, no entanto, que quanto maior a gravidade da disritmia, maior a incerte-
za no que respeita ao beneficio da implantagdo. Outro estudo (Craney 1997), refere
também a dificuldade de adaptagdo pds-implantagdo, particularmente, nos homens
mais jovens, e mais acentuada nos individuos origindrios de baixo estrato social, econé-
mico e educacional. Por outro lado, Sears (2000) diz que as alteragdes psicopatoldgicas
apds a implantacgdo sdo frequentes, calculando-se que ocorram em cerca de 10-20% dos
doentes que recebem um CDI.
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No que diz respeito 2 influéncia das caracteristicas sociodemogréficas na percep-
¢do da Qualidade de Vida, a maior parte dos doentes considerados neste estudo eram
do género masculino (88,5%) com apenas 11,5% de pacientes do sexo feminino, confir-
mando a evidéncia de existirem disritmias cardiacas com reanimagao de morte subita
mais graves nos homens (Eleanor 2001). Quanto a idade, é maior o grupo de sujeitos
com idade inferior a 60 anos (51,9%), correspondendo o grupo de idades entre os 61 e
os 70 anos a 26,9%. Na opinido de Kamphuis (2002), a idade pode ser considerada
como um factor de risco, nomeadamente, devido ao efeito sinérgico com outros facto-
res. Os resultados demonstraram que, apesar da variabilidade das médias, nao se
comprovaram diferencas estatisticamente significativas, nesta varidvel, para nenhuma
das dimensdes dos dois instrumentos de medicao.

Os doentes de idade mais avangada, ainda de acordo com Kamphuis (2002), apre-
sentam algumas particularidades que poderiam influenciar a medi¢3o dos resultados,
em particular, a perda de capacidades que condicionam o aparecimento de disttrbios
fisiolégicos e psicoldgicos e, por outro lado, a diminui¢do de capacidades adaptativas
sociais (dependendo de factores econémicos e de isolamento social), mas que nio
vieram confirmar a hipé6tese de investigagdo. Além disso, os doentes para implantagdo
s3o seleccionados criteriosamente, tendo em consideragdo os aspectos clinicos, a con-
digdo fisica geral, a estabilidade hemodinidmica e arritmica, o que concorre para a
homogeneizagdo da amostra, fazendo com que o factor idade diminua a sua influéncia,
o que poderd ter contribuido para justificar os resultados.

Outro aspecto estard relacionado com o impacto psicolégico que um 6rgdo vital
como o coragdo sofre, quando lhe é associado um instrumento artificial de controle
que proporciona uma percepc¢do da Qualidade de Vida menos satisfatéria. Esta,
sendo melhor que a condi¢do pré-implante, ndo permite, no entanto, inferir a sua
influéncia, a partir da idade do paciente. Por ultimo, pensa-se que as expectativas
dos doentes condicionam o seu préprio tipo de reac¢do, porque, embora os pacien-
tes mais jovens sejam os que, por natureza, tém maiores expectativas e se sintam
fisicamente mais aptos, emocionalmente, porém, sdo mais frageis. No caso dos
mais idosos, a percep¢do emocional de possuirem um dispositivo de seguranga
terapéutica fez com que, em ambos os casos, a idade fosse um factor divisério,
servindo porém, para aproximar os resultados de ambos os grupos. Estes resultados
sdo corroborados por Herbst (1999), num estudo prospectivo acerca da Qualidade
de Vida apds a implantagdo, demonstrando que a percepgdo, nas dimensdes fun-
¢do fisica, desempenho emocional e sono, sdo menos satisfatérias nos doentes com
idade superior a 60 anos, comparativamente com os pacientes mais jovens. No
entanto, as diferencas ndo sdo estatisticamente significativas. Na opinido de
Stankoweit (1997), a principal questdo é se a implantagcdo do CDI nos doentes
idosos contribuird para um aumento da esperanca de vida, acompanhada por uma
melhoria da Qualidade de Vida, ou se, pelo contrério, corresponde a um aumento da
dor e de um mal estar pela doenga associada. No entanto, parece importante
referir que o acompanhamento dos doentes por um periodo alargado, de modo a
identificar a variagdo de resultados, poderd conduzir a diferencas mais significati-
vas, em fun¢do da idade.
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Outro ponto de discussdo diz respeito a influéncia da situagdo familiar na percep-
¢do da Qualidade de Vida apés a implantagao do CDI. Na amostra deste estudo, a
maioria dos paciente eram casados (75%), verificando-se uma diferenga estatistica-
mente significativa na dimens3o ‘funcdo fisica’ (SF-36), no sentido de apresentarem
uma percepg¢do mais satisfatéria do que os doentes sem companheiro(a). Alguns estu-
dos confirmam que a implantagdo é geradora de angustia nos vdrios elementos da
familia, embora muitos casais considerem que estas circunstincias os aproximam e
fortalecendo as relagdes familiares (Schuster 1998).

Na verdade, a familia, como grupo de pertenca, contribui para o apoio afectivo e
emocional dos doentes, confirmando os resultados. Mas, por outro lado, pode ser exces-
sivamente protectora, interferindo nos resultados, na medida em que os doentes po-
dem j4 estar recuperados fisica e psicologicamente, mas a familia, com receio de ser
demasiado cedo ou de representar um grande esfor¢o, acaba por condicionar o retorno
as actividades quotidianas, nomeadamente em termos de actividades fisicas e sociais.

O reinicio da actividade sexual é apontado como um dos indicadores do impacto da
implanta¢do do CDI sobre a vida familiar, no entanto, como demonstram os estudos de
Dubin (1996), os resultados sdo, na sua maioria, desapontadores. Convém relembrar
que a maioria dos doentes, antes de se submeterem a implantagdo, considerava a sua
actividade sexual ‘pouco satisfatéria’ (40,4%), ao passo que, apds a implantagdo, hd
uma diminuicdo acentuada da percep¢do da Qualidade de Vida com a auséncia dos
‘muito satisfeitos’, surgindo, em seu lugar, o grupo dos ‘nada satisfeitos’ com 15%. Estes
resultados traduzem uma diminuicdo da Qualidade de Vida que, segundo Stankoweit
(1997), poderd estar relacionada com a gravidade do quadro sintomdtico. Sendo a
actividade sexual um campo em que o doente apresenta limita¢des ao esforco praticado
que, por sua vez, poderd ser responsével pelo desencadear da arritmia — com consequente
activagdo da terapéutica de choque desconfortdvel para ambos — era previsivel que os
doentes n3o evidenciassem grandes melhorias a este nivel, devidas, principalmente, a
aspectos psicolégicos, nomeadamente, o medo e a ansiedade.

Um terceiro ponto de discussdo tem a ver com a influéncia das habilitagaes literari-
as na percepcdo da Qualidade de Vida apds o CDI. A amostra era maioritariamente
composta por doentes com escolaridade igual ou inferior ao ensino bésico (59,6%). Os
restantes 40,4% tinham uma habilitagdo escolar de nivel superior ao ensino primério.
Os resultados n3o confirmam a hipétese de investigacdo em relagdo a influéncia do
nivel de instrugdo. Os resultados poderiam sugerir que os doentes mais bem informa-
dos teriam uma nogdo mais exacta da evoluc¢do da sua saude, com expectativas mais
realistas em relagdo aos beneficios da implanta¢do do CDI. Noutra perspectiva, o maior
nivel de habilitagdes escolares (correspondendo a maior informagdo e conhecimentos
no dmbito da saude) poderia contribuir para uma maior vigilancia de satde e para
comportamentos e estilos de vida mais sauddveis, trazendo um impacto indirecto na
sua percepgdo de Qualidade de Vida. Na verdade, as respostas dos doentes n3o confir-
maram, porém, a hipétese de investigagdo, o que poderd traduzir a extensdo do desco-
nhecimento deste tipo de tratamento no nosso pais.

Um quarto ponto de discuss3o relaciona-se com a influéncia da situagdo profissio-
nal na percepcdo da Qualidade de Vida ap6s a implantagdo do CDI. Os resultados nao
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confirmam a hipétese de investigagdo para nenhuma das dimensdes dos dois instru-
mentos de medigdo, ndo se verificando influéncia da situagdo profissional na percep¢io
da QV apds a implantacdo. No entanto, é de primordial importancia efectuar uma
apreciagdo no sentido de identificar qual o impacto que o CDI teve relativamente ao
regresso a actividade profissional. Vdrios investigadores sugerem o regresso ao trabalho
como um aspecto importante na apreciagdo dos resultados da implantagdo. Luderitz
(1993) diz que o reinicio da actividade profissional pode ser condicionado por multiplos
factores, nomeadamente, o estatuto profissional antes da implantacdo e a motivagdo
profissional, ndo podendo ser considerado como um indicador apropriado para apreci-
ar a Qualidade de Vida em muitos doentes, por exemplo nos reformados. A gravidade da
disritmia é, no entanto, apontada como um dos factores que condicionam o regresso da
actividade profissional (Dubin 1996). Também o estatuto profissional antes da implan-
tagdo pode ser considerado como factor preditivo do reinicio da actividade profissional
pés-implantagdo. Esta opinido é partilhada por Pelletier (2002). Dubin (1996) acres-
centa que a implantagdo do CDI n3o induz mais valias em termos de retorno ao
trabalho, o que sugere que os beneficios socioeconémicos estdo, preferencialmente,
relacionados com aspectos psicossociais, nomeadamente, o estatuto profissional, fon-
tes de rendimento alternativas, educagdo e, por outro lado, a influéncia da familia, da
entidade patronal e da equipa médica.

A amostra que serve de base a este estudo era, antes da implantag3o, constituida
essencialmente por reformados (50%), empregados por conta de outrém (40,4%) e
trabalhadores por conta prépria (9,6%). Apés a implantagdo, verificou-se que 11,5 % do
doentes que trabalhavam por conta de outrém ou por conta prépria retornaram 2
actividade profissional. Constatou-se também um aumento do niimero dos reformados
(44,2%). A maior parte dos doentes que regressaram ao trabalho exerce profissdes no
comércio ou servigos (28,8%), verificando-se que os que se reformaram apds a implan-
tagdo sdo, principalmente, trabalhadores da industria ou do comércio. Estes resultados
levantam algumas questdes, nomeadamente, se os doentes evidenciam uma percep-
¢3o da Qualidade de Vida mais satisfatéria ap6s a implantagdo, por que ndo regressa-
ram todos ao trabalho? Penso que a resposta estard relacionada com factores culturais
e sociais e n3o propriamente com os resultados da implanta¢do. Muitos destes pacien-
tes encontravam-se numa idade correspondente a pré-reforma e, provavelmente, con-
sideraram que j& haviam contribuido o suficiente para a sociedade e que, depois de
passarem por um periodo muito dificil da sua vida, com o receio constante de morte
subita ou de complica¢des emergentes, deviam viver agora calmamente o resto dos
seus dias.

Por outro lado, a imagem social do doente cardiaco, como um individuo com limita-
¢des para pequenos esforcos e que ndo deve expor-se a situacdes de grande stress, é
outro aspecto que contribui negativamente para o regresso ao trabalho, influenciando
ndo sé o doente, mas também a familia e as entidades patronais. Além disso, a familia
pode condicionar as actividades que o doente poderd ou n3o desenvolver, o que, junta-
mente com uma atitude médica pouco esclarecedora, sem especificar o que o doente
estd apto a fazer e o que deve evitar, conduzira, provavelmente, a um prolongamento
da convalescenga, com impacto negativo no regresso ao trabalho.
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A maioria dos estudos nos Estados Unidos relatam que sao poucos os individuos que
retomam a actividade profissional e, no caso dos que reiniciam, encontram-se sem
restri¢des e mostram-se satisfeitos com os resultados. No entanto, convém referir que
alguns desses doentes s6 conseguem trabalhar mediante condi¢cdes que impliquem
menor stress e menor desgaste fisico, acabando por n3o se integrarem profissional-
mente (Ahmad 2000). Provavelmente, os doentes que, no caso deste estudo, regressa-
ram ao trabalho n3o apresentaram limitagdes fisicas ap6s a implantagdo e, como eram
maioritariamente profissionais com educacdo superior, acabaram por se reintegrar
facilmente. Alguns doentes decidem n3o voltar a trabalhar, mesmo que a condigdo
fisica ou psicolégica o permita, preferindo a reforma antecipada e dedicar-se a outras
actividades que antes ndo podiam desenvolver.

Quanto 2 influéncia das caracteristicas clinicas na percepc¢do da Qualidade de Vida,
os resultados, no que diz respeito a sintomatologia, mostram que a maior parte dos
pacientes apresentava uma associagdo de sintomas entre taquicardia e sincopes (25%),
tonturas e sincopes (15,4%) e sincope (15,4%). Os resultados mostram que existem
diferencas significativas, ao nivel da dimensao ‘funcdo fisica’ e ‘desempenho fisico’ (SF-
36), confirmando a hipétese da investigagdo. O teste de Mann-Whitney indicou que
essa diferenca existia entre os doentes com taquicardia e sincope, podendo inferir-se
que os doentes com este tipo de sintomatologia apresentam uma percep¢do mais
satisfatéria (no quadro das dimensdes atrds citadas) em rela¢do aos doentes que tém
tonturas e sincopes. Naturalmente que estes doentes demonstram uma maior segu-
ranga quanto ao controle das suas crises, pelos mecanismos de controle e de conversio
terapéutica automadtica que os dispositivos actuais dispdem e que, segundo (Eleanor
2001), se traduz pela menor dependéncia farmacolégica.

Um segundo ponto relaciona-se com a influéncia da capacidade funcional, segundo
a escala da New York Heart Association (NYHA), na percep¢io da Qualidade de Vida.
Na populagdo estudada, a grande maioria dos doentes enquadrava-se na classe funcio-
nal Il elll - ligeira a moderada. Os resultados da amostra revelam que existem diferen-
cas significativas, em fun¢do da classe funcional, relativamente a dimensdo ‘desempe-
nho emocional’ (SF-36), confirmando a hipétese de investigagdo. Os graus da NYHA
traduzem limita¢des, do ponto de vista funcional, acerca da actividade fisica do doente
e confirmam que os doentes com manifestagdes graves de doenca cardiaca, correspon-
dentes aos graus | e Il, apresentam percep¢des da sua Qualidade de Vida significativa-
mente diferentes, particularmente em relagdo aos doentes com grau | e IV e quanto a
dimens3o ‘desempenho emocional’, que traduz o nivel de impacto psicolégico junto
destes doentes. Este facto é reconhecido por alguns autores (Eleanor, 2001), referindo
que quanto menor for o grau de incapacidade, mais positivo é o impacto do implante,
ao passo que, no caso dos doentes da classe IV, pelo grau da gravidade da sua doenca,
a sua percepgdo da Qualidade de Vida sera naturalmente menor. O medo em potencial
destes doentes desenvolverem disritmias graves, em risco de morte subita, com ineren-
tes choques dolorosos e pela prépria natureza do seu estado de satide, podera revelar
uma sensibilidade negativa em termos de participagdo social e, certamente, serd
motivadora de maiores sentimentos de ansiedade e depress3o que interferem com o
quotidiano do doente. E, a medida que a doenca se vai agravando, o doente da classe IV
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vai-se apercebendo das suas limitagdes cada vez maiores, o que contribui para exacer-
bar ansiedades e se reflectird ao nivel das dimensdes psicossociais.

Um terceiro ponto trata da comorbilidade, traduzida por factores de risco, dos quais
o principal é a hiperlipidémia com 25,4% dos casos, logo seguida do stress (24,6%), da
diabetes (20,7%), o tabagismo (10,8%) e, por ulltimo, a hipertensdo, com 9,5%. Em
associagdo, o tabagismo juntamente com a hiperlipidémia e a diabetes, ocupam uma
percentagem significativa de 13,5%, logo seguida desta ultima associagdo em conjunto
com a hipertensdo, com 13,4%. O impacto negativo da comorbilidade e em especial da
hiperlipidémia, do stress, da diabetes e do tabagismo contribuem para que a percepgao
da Qualidade de Vida seja notéria em relagdo com as dimensdes ‘funcio fisica’, ‘desem-
penho fisico’, ‘dor corporal’ e ‘fun¢do social’ (SF-36). Torna-se, assim, evidente o impac-
to negativo de certas varidveis clinicas sobre a QV, em relagao com as dimensdes de
cardacter fisico. Confirmou-se, por outro lado, a hipétese de investigacdo, acerca da
influéncia de factores de risco na percepgdo da QV dos doentes pds-CDI.

Por ultimo, quanto & questdo se a implantagdo do CDI induz Estilos de Vida mais
sauddveis, pode-se dizer que, estando a doenga corondria invariavelmente associada a
estilos de vida ndo muito sauddveis, importa conhecer as mudangas produzidas nos
doentes investigados. Serd que, apds a implantagdo, os doentes retomaram hébitos
pouco sauddveis ou, pelo contrério, adoptaram um estilo de vida mais salutar? Os
resultados desta investigagdo revelam que os doentes, logo a seguir a implantacdo do
CDI, adoptaram comportamentos significativamente mais sauddveis. Na verdade, veri-
ficou-se uma diminui¢do acentuada no consumo de bebidas alcodlicas, com o aumento
substancial dos que s6 bebem dgua e a quase eliminag¢do da ingestdo de bebidas bran-
cas, continuando o vinho e a cerveja a serem as bebidas mais consumidas pelos doen-
tes. Relativamente aos hébitos tabdgicos, a maioria dos doentes fumadores abandonou
o consumo ou reduziu marcadamente o niimero de cigarros consumidos por dia. Nos
habitos alimentares, assistiu-se a uma mudanca de atitudes, em relagdo a diminui¢do
de consumo de refeicdes pesadas e aumento da alimenta¢do variada e também em
relagdo ao aumento do niimero de refei¢des realizadas por dia. Quanto ao consumo de
café, na sua grande maioria, os pacientes diminuiram acentuadamente o consumo de
café, embora aqueles com hdabitos mais arraigados tenham diminuido apenas ligeira-
mente o consumo. No que diz respeito a actividade fisica, ndo se observaram diferencas
significativas, o que estard certamente relacionado com as restri¢es fisicas reveladas
pela maior parte dos doentes, devido a sua prépria capacidade funcional. No caso do
stress, houve um aumento notério nos individuos submetidos apés o CDI, o que estéd de
acordo com os resultados de alguns estudos (Neel 2000).

A atencdo prestada aos transtornos de ansiedade, em relagdo com outras possibili-
dades de exploragdo psicopatolégica destes doentes (altera¢des do animo, transtornos
adaptativos, somatizagdes, etc.), fazem esperar ainda que os resultados de outros
estudos sejam ainda mais dispares. Trata-se de um tema ainda aberto que serd neces-
sério investigar mais profundamente, utilizando instrumentos normalizados de diag-
néstico, ainda que os resultados obtidos sejam tampouco concludentes, porque a diver-
sidade de factores envolvidos em estudos deste género impossibilita o estabelecimento
claro de relagdes perfeitas de causalidade. Existe, no entanto, um amplo consenso
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entre os diferentes investigadores que se dedicaram ao estudo da afecta¢do psicolégica
destes doentes em assinalar a necessidade de uma avaliagdo e seguimento psiquidtri-
co, tendo em conta a investigagdo sobre os factores psicopatoldgicos relevantes e sobre
o impacto que estes factores, a prépria doenca cardiolégica e o CDI exercem sobre a
Qualidade de Vida dos doentes. Pode-se, assim, dizer que é especialmente necessaria,
tal como noutras patologias, a cooperagao entre a cardiologia, a psicologia e a psiquia-
tria, no sentido de organizar trés aspectos concretos:

1. A despistagem da comorbildade psicopatoldgica nestes doentes, estudando tan-
to os factores prévios a implantagdo, como os factores reactivos a8 mesma.

2. Aidentificacdo dos doentes com risco de apresentarem situagdes psicopatologicas
reactivas ao CDI e a valoriza¢do das mesmas na evolucdo do indice risco/beneficio do
tratamento.

3. A repercussdo do binémio doenca/tratamento na Qualidade de Vida do sujeito,
através do impacto subjectivo.

A Qualidade de Vida dos doentes com CDI tem sido objecto de estudo, nos ultimos
anos, em muitos dos paises onde este dispositivo se implanta. Infelizmente, em Portu-
gal, este tipo de investigacdo estd ainda no inicio e, por isso, este trabalho procura ser
um contributo para a sedimentagdo da investigagdo. Na verdade, os pacientes portado-
res de CDI apresentam condicionalismos com um impacto relevante na qualidade da
sua vida: a necessidade de revisdes periédicas; a prépria natureza das arritmias de
compromisso vital; a presenca de episédios arritmicos que podem produzir sincopes e
consequentes descargas eléctricas ou as préprias limitagdes para diversas actividades
didrias, tais como a conducdo de veiculos automéveis.

CONCLUSOES
Avaliando os resultados obtidos e tendo em conta todas as limitagdes inerentes a um
trabalho desta natureza, é possivel extrair as seguintes conclusdes:

1. A implanta¢do do CDI foi relativamente eficaz na melhoria da Qualidade de Vida
dos doentes reanimados de morte stbita, embora as dimens®des fisicas (SF-36) tivessem
revelado resultados mais elevados que as dimensdes mentais. O instrumento de pes-
quisa NHP demonstrou pouca sensibilidade para detectar diferencas significativas na
Qualidade de Vida destes doentes.

2. Apenas uma varidvel sociodemogréfica influenciou a percep¢do da Qualidade de
Vida dos pacientes, apds a implantagdo do CDI, designadamente, o estado civil de
casado, na dimens3o ‘funcio fisica’ (SF-36), e a profissdo, na dimensio ‘reac¢des emo-
cionais’ (NHP). N3o se confirmou a influéncia da idade e das habilitagdes literdrias na
percep¢do da Qualidade de Vida.

3. Ainfluéncia de aspectos clinicos foi confirmada em relagdo a varidvel sintomas,
correspondente aos doentes com taquicardia e sincopes que se repercute negativa-
mente a nivel da ‘fungdo fisica’ e do ‘desempenho fisico’ (SF-36); a classe funcional grau
I e Il que influencia negativamente a dimensdo ‘desempenho emocional’ (SF-36); e a
comorbilidade que influencia negativamente os doentes com hiperlipidémia, stress,
tabagismo e diabetes, nas dimensdes ‘funcio fisica’, ‘desempenho fisico’, ‘dor corporal’
e ‘funcgdo social’ (SF-36). O impacto negativo, ao nivel das dimensdes fisicas, traduz a
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dificuldade que estes doentes revelam, no quadro das actividades que exigem um certo
esforgo fisico.

4. Quanto a retoma da actividade profissional, a grande maioria dos doentes deixou
avida activa, através de reformas antecipadas, tendo aumentado, por isso, o niimero de
pacientes reformados.

5. Apés a implantagao do CDI, os doentes adoptaram estilos de vida mais sauda-
veis, verificando-se, nomeadamente, uma diminuicdo do consumo de bebidas alcodli-
cas, tabaco, café e cometendo menos excessos alimentares.

Pode-se, portanto, concluir que a implantagdo do CDI revelou algumas melhorias
da Qualidade de Vida, sendo mais significativos os aspectos clinicos.

Percebendo que a percepcao da Qualidade de Vida relacionada com a satide é uma
entidade multidimensional (Derek 2002) — traduzindo a dificuldade dos doentes nas
suas varias dimensdes e os sentimentos do doente acerca do seu estado de satide —
parece importante conhecer as suas preocupacdes e as limita¢des, ndo apenas do
ponto de vista do pessoal hospitalar, mas também segundo a perspectiva do doente. E
de sugerir, por isso, a organizagdo de estruturas hospitalares no 4mbito da reabilitagdo
psicossocial, para garantir o esclarecimento especializado as muitas preocupag¢des do
doente e também como apoio as familias, contribuindo para expectativas realistas,
identificando dreas problema, proporcionando encaminhamento especifico, maior
monitorizagdo e avalia¢do a longo prazo e ensinos para a satde.
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