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Qualidade de Vida e Indicadores Clinicos na Insuficiéncia Cardiaca:
Analise Multivariada

Quality of Life and Clinical Indicators in Heart Failure: a Multivariate Analysis
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Resumo

Fundamento: Na Insuficiéncia Cardiaca (IC), a atencao especial é necessaria nao somente em relacao a aspectos objetivos
ou isolados, mas também as percepcoes de satide do paciente. Os aspectos subjetivos podem ajudar os profissionais da
satide a entender e a melhor tratar a IC.

Objetivo: O objetivo desse estudo foi avaliar simultaneamente os efeitos dos indicadores clinicos da IC na qualidade
de vida (QDV).

Métodos: Investigamos, através de analise multivariada, a QDV de 101 pacientes ambulatoriais brasileiros, utilizando
o questionario de Minnesota (Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire), incluindo suas sub-escalas, e sua
correlacao com as variaveis clinicas e psicolégicas, tais como idade, etnia, género, parametros ecocardiograficos,
indice de massa corporal, pressao arterial média de repouso, tempo de diagnéstico, Classificacao Funcional de acordo
com a NYHA, capacidade funcional através de uma Escala de Atividade Especifica, comorbidades, Escore de Risco de
Framingham (ERF), teste de funcao pulmonar (espirometria) e composicao corporal.

Resultados: A QDV mostrou correlagdes univariadas significantes com o ecocardiograma: fracao de ejecao (p=0,0415),
didametro diastélico do ventriculo esquerdo (DDVE) (p=0,004), diametro sistélico do ventriculo esquerdo (DSVE) (p=0,0001);
comorbidades (p=0,002) e teste de funcao pulmonar: Capacidade Vital Forcada (CVF) (p<0,0001), Volume Expiratério
Forcado no 12 segundo (FEV,) (p<0,0001) e Ventilacao Voluntaria Maxima (VVM) (p=0,001). Na analise multivariada, o
protocolo Backward Stepwise detectou importantes variaveis influentes simultaneas (r’=0.60): género (0,000178), etnia
(p<0,00001), DSVE (p<0,00001), ERF (p=0,000002), CVF (p=0,002027), FEV, (p<0,00001) e VWM (p=0,00001).

Conclusao: Género, etnia, DSVE, ERF, CVF, FEV, e VWM sao preditores independentes de QDV em pacientes com IC.
Simultaneamente, eles sao responsaveis por cerca de 60% da variancia da QDV. Os aspectos biopsicossociais podem
contribuir para as expectativas dos pacientes e profissionais de satde e resultado do tratamento. (Arq Bras Cardiol
2009; 93(2) : 159-166)
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Summary

Background: In Heart Failure (HF), special attention must be given not only to objective or isolated aspects, but also to the patient’s health
self-perceptions. Subjective aspects can help healthcare providers understand and better treat HF.

Objective: The objective of this study was to evaluate the simultaneous effects of clinical indicators of HF on the Quality-of-Life (QOL).

Methods: We investigated, through a multivariate analysis, the QOL of 101 Brazilian HF outpatients using the Minnesota Living with Heart
Failure Questionnaire (including subscales) and its correlation to clinical and physiological variables such as age, ethnicity, gender, echocardiogram
parameters, body mass index, mean blood pressure at rest, time since diagnosis, Functional Classification according to the NYHA, functional capacity
by a Specific Activity Scale, comorbidities, Framingham Score of Cardiac Risk (CR), Lung Function Test (spirometry) and Body Composition.

Results: QOL showed significant univariate correlations to the echocardiogram: ejection fraction (p=0.0415), left ventricular diastolic diameter
(LVDD) (p=0.004), left ventricular systolic diameter (LVSD) (p=0.0001); comorbidities (p=0.002) and Lung Function Test: Forced Vital Capacity
(FVCO) (p<0.0001), Forced Expiratory Volume in the 1st second (FEV1) (p<0.0001) and Maximal Voluntary Ventilation (MWV) (p=0.001). In
the multivariate analysis, the backward stepwise protocol detected important simultaneous influent variables (r2=0.60): gender (0.000178),
ethnicity (p<0.00001), LVSD (p<0.00001), CR (p=0.000002), FVC (p=0.002027), FEV1 (p<0.00001) and MVV (p=0.00001).

Conclusion: Gender, ethnicity, LVSD, CR, FVC, FEVT and MVV are independent predictors of HF patients” QOL. Simultaneously, they are responsible
for about 60% of the QOL variance. Biopsychosocial aspects could contribute to patient and health professional expectations and treatment results.
(Arq Bras Cardiol 2009; 93(2) : 149-156)
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Introducao

A avaliacdo da qualidade de vida (QDV) tem se tornado
indispensavel ao avaliar-se um paciente na pratica clinica. A
Organizacao Mundial da Satide (OMS) define QDV como “a
percepcao do individuo em relacao a sua posicao na vida de
acordo com o contexto cultural e os sistemas de valores nos
quais vive e em relagdo a seus objetivos, expectativas, padroes
e preocupagoes”’.

Ainsuficiéncia cardiaca (IC) é uma sindrome clinica resultante
de um distdrbio cardiaco funcional ou estrutural que prejudica
a capacidade do ventriculo de encher-se com ou ejetar sangue
suficiente de acordo com a demanda do corpo, ou permite
fazé-lo apenas com pressoes de enchimento aumentadas. Sua
prevaléncia é estimada em aproximadamente 2,3% na populacao
geral* e 0,4% a 2% na populagao européia®; cerca de 5 milhoes
de pessoas nos EUA tém IC e a condicao resulta em cerca de
300.000 mortes todo ano. No Brasil, o maior pais da América do
Sul, alC é aterceira causa de todas as hospitalizagoes*. A IC ndo é
apenas uma doenga de populagao especifica, mas também uma
epidemia mundial. Pacientes com IC tém suas vidas prejudicadas
pela doenga, e mesmo o tratamento otimizado parece ter
diferentes impactos em sua QDV. Seu manejo envolve uma
equipe multiprofissional que precisa cuidar da condigao clinica
do paciente, habitos nutricionais, controle do peso, cuidados nao-
farmacoldgicos (exercicio, educagao, etc.)* Considerando esses
pontos, a literatura mostra um espago vazio significante entre o
que os profissionais de satide e os pacientes consideram objetivos
importantes®, especialmente quando aspectos simultaneos da
doenca estao envolvidos. Assim, mais estudos sdo necessarios
para entender as relagoes entre a patologia da IC e os sintomas
e efeitos da IC na QDV dos pacientes®. Muitos esforgos tém
sido feitos pela comunidade cientifica para relacionar aspectos
subjetivos e objetivos da IC>”. Essas consideracdes podem ajudar
os profissionais da satide a planejar estratégias para tratar essa
disfungdo, nao apenas com foco nos fins objetivos, mas também
nas expectativas dos pacientes.

O presente estudo foi desenvolvido para investigar a
relagdo dos aspectos mais comumente avaliados da IC e a
QDV desses pacientes e como esses aspectos se comportam
quando sao analisados na presenca de outros.

Pacientes e métodos

Populacao

Um total de 137 pacientes ambulatoriais com IC (classe
funcional I-11l), usudrios do Sistema Publico de Satde Brasileiro
(SUS), foram recrutados; desses, 101 foram considerados na
analise final, pois retornaram os relatérios completamente
preenchidos.

Os critérios de inclusao foram: os pacientes devem
estar estdveis, e ter um diagndstico clinico de IC feito por
especialista associado com FE <45% na ecocardiografia
(dentro de 2 meses), sem infarto do miocardio recente, bem
como angina instavel, acidente cerebrovascular, procedimento
de revascularizagao coronariana por pelo menos 3 meses
antes do inicio do estudo ou uso de marca-passo. Pacientes
com caquexia ou dificuldades no desempenho de qualquer
desses testes ndao foram incluidos no estudo.
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Os dados de caracterizagao baseados em relatérios
cientificos e pratica clinica, que levam em consideracao
o manejo da IC tais como género, etnia, indice de massa
corporal (IMC), pressao arterial média de repouso (PAMR),
tempo de diagnéstico (TD) (ha 2 anos ou mais de 2 anos),
Classificagao Funcional de acordo da New York Heart
Association (CF-NYHA), Escala de Atividade Especifica (EAE) de
Goldman® para medir a capacidade funcional, comorbidades
relacionadas a idade (indice de Charlson)° e o escore de risco
de Framingham (ER) de acordo com as diretrizes da Sociedade
Brasileira de Cardiologia'®"" foram avaliadas.

Testes de funcao pulmonar

Um teste espirométrico foi realizado de acordo com os
padroes da Sociedade Toracica Americana e Sociedade
Respiratéria Européia'? (Espirdmetro Pony Graphics, Cosmed,
Italia). Dados como Capacidade Vital Forcada (CVF), Volume
Expiratorio Forgado no primeiro segundo (FEV,), razao FEV./
FVC% e Ventilacao Voluntaria Méxima (VVM) foram obtidos.
Todos os valores foram expressos em porcentagens do total
previsto para a populagao brasileira'.

Composicao corporal

A porcentagem de gordura corporal (Gordura%), Massa livre
de gordura (MLG) e Agua Corporal Total (ACT) foram medidos
por impedancia bioelétrica (BF 907, Maltron International,
Reino Unido). A resisténcia foi medida na posigao supina no
lado direito como descrito por Lukaski e cols.™.

Qualidade de vida

A QDV foi medida com a versao brasileira do questionario
de Minnesota (Minnesota Living with Heart Failure
Questionnaire), uma medida doenga-especifica que avalia as
percepgoes dos pacientes sobre a influéncia da IC nos aspectos
fisicos, socioecondmicos e psicolégicos da vida'. Outra
importante consideragao sobre esse instrumento é seu formato
abrangente, facil de aplicar e o fato de ter sido validado para
a populacdo brasileira'®. Os participantes responderam os
21 itens usando uma escala de resposta de seis pontos (0-5).
O resumo do escore total (escore global) pode variar de 0 a
105; um escore mais baixo reflete melhor QDV. Os escores
nas 3 sub-escalas (dimensoes) refletem dificuldades fisicas
(questoes n> 2, 3,4, 5,6, 7, 12 e 13), emocionais (questoes
n°>17,18,19, 20 e 21) e os outros itens estao relacionados a
consideragoes financeiras, efeitos colaterais de medicamentos
e estilo de vida (dimens6es gerais). Esse instrumento também
¢é adequado para pacientes idosos'’.

Esse estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da
Universidade Catdlica do Parana e todos os pacientes deram
seu consentimento formal para sua participagao.

Analise estatistica

Estatistica descritiva foi computada para caracterizar a
amostra através de médias + desvios-padrao (Tabela 1). A
correlacao bivariada foi feita para uma primeira analise da mais
importante associagao entre os escores de QDV (dimensao
fisica, emocional e geral e escore global) e varidveis continuas.
Considerando a correlacao bivariada e a experiéncia clinica, a
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analise de regressao mdltipla foi realizada, tendo-se escolhido
como variaveis explicativas GENERO, ETNIA, CF-NYHA,
FE, DDVE, DSVE, CHARLSON, CVF%PREV, FEV1%PRE,
VVM%PREV, ER e EAE. A colinearidade entre as varidveis
da fungdo pulmonar, particularmente na CVF e FEV1, sao
conhecidas em situagao normal, embora estudos de pacientes
com IC tenham mostrado conclusoes variadas sobre elas'®,
variando de valores normais a alteracoes restritivas, a alteragao
restritiva e obstrutiva combinada'®?°, e portanto, foram
consideradas simultaneamente em um modelo multivariado.
Na sequéncia, a regressdo backward stepwise para cada
dimensao foi realizada a fim de estabelecer as variaveis
mais influentes para essa amostra. Todas as regressdes foram
realizadas e acompanhadas de uma andlise de variancia para
testar o poder de previsdo da varidvel dependente. Um valor
de p < 0,05 foi considerado significante em comparagbes
e correlagoes. Género (Feminino=0 e Masculino=1), etnia
(Caucasiano=0 e nao-Caucasiano=1), TD (0-2 anos=0e 2+
anos=1), classe funcional (Classe | = 0 e Classe Il / lll= 1)
foram consideradas mudas (“dummy”) , para tornar a regressao
mdltipla possivel.

Resultados

Dos 101 pacientes considerados para essa analise, 74%
eram do sexo masculino (n=76) e 26%, do feminino. A
caracterizacdo da amostra é mostrada na Tabela 1.

Diferencas na QDV em variaveis categoricas

Nenhuma diferenca foi encontrada na QDV em relacao
ao género em todos os escores nas dimensoes, bem como
no escore geral. Pacientes ndo-Caucasianos (n=39) parecem
ter uma QDV mais afetada no Escore Global (42,54+20,47),
quando comparados aos Caucasianos (n=62) (34,34+16,38)
para p=0,02863. Eles também mostraram um escore maior
na dimensao Geral: ndo-Caucasianos (10,12+6,2) versus
Caucasianos (7,0+5,3), p=0,008. As outras dimensoes nao
mostraram diferencas significantes. Em relagdo ao TD, a
amostra foi dividida em dois grupos (um grupo de 0 a 2 anos
e um grupo com 2+ anos). Diferencas significantes foram
observadas apenas na dimensdao Emocional, onde o grupo
2+ anos apresentava piores valores de escore (16,07 =5)
quando comparado com o grupo 0 a 2 anos (13,2%8,2). Isso
revela uma diminuigdo nos aspectos psicol6gicos da pacientes
com IC. Na Tabela 2, o teste de Kruskall Wallys mostrou
diferencas significantes na QDV de acordo com a CF (NYHA).

O teste post-hoc de Tukey mostrou que as Classes Il e Il ndo
apresentavam diferencas entre elas (p=ns), embora a Classe
| tivesse melhores escores em todas as dimensoes.

Caracteristicas basais da amostra

Caracteristicas Médias + DP
Idade (anos) 63113
indice de Massa Corporal (kg/m?) 27,6446
Presséo Arterial Média em repouso (mmHg) 93,97+7,42
Fragéo de Ejecao (%) 35+5
Diametro Diastolico do Ventriculo Esquerdo (mm) 64,24+7 74
Diametro Sistolico do Ventriculo Esquerdo (mm) 55,12+6,12
Diametro Atrial Esquerdo (mm) 45,18+10
Comorbidade (pontos) 4,41+1,96
RC (pontos) 17,69+5,39
Gordura (%) 28,86+7,77
MLG (%) 71,0447,78
ACT (%) 51,3+6,56
EAE (Mets) 4,85+1,70
Questionario Minnesota Living with Heart Failure (pontos)
Escore Global 37,50+18,41
Dimenséo Fisica 14,248,8
Dimenséao Emocional 15,146,4
Dimensao Geral 8,2+59
CVF (% prevista) 83,30+27,05
FEV, (% prevista) 80,79+25,03
FEV /CVF (% prevista) 100,31+14,88
MVV (% prevista) 97,87+30,46

RC- Risco Cardiaco; MLG- Massa Livre de Gordura; ACT- Agua Corporal
Total; EAE- Escala de Atividade Especifica; CVF- Capacidade Vital Forgada;
FEV - Volume Expiratério Forgado no Primeiro Segundo; MVV- Ventilagdo
Voluntaria Maxima.

Diferengas na QDV da amostra de acordo com as classes funcionais (Teste de Kruskall-Wallis)

Classe Funcional (NYHA)

I(n=21) 1l (n=56) Il (n=24) P
Escore Global 21,1£18,9 40,3+14,5 454+18,2 0,000004
Dimenséo Fisica 7,919 15,447,2 16,949,8 0,000672
Dimens&o Emocional 9,246,9 15,74£4,9 18,945,9 <0,0000001
Dimensao Geral 4,053 92455 9,645,6 0,000735

Teste post-hoc de Tukey ndo mostrou diferenga entre as classes Il e lll.
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Analise de regressao miiltipla

A fim de diferenciar varidveis importantes que tém
uma correlagdo com a QDV, inicialmente foi feito um
teste bivariado com cada variavel continua e os escores do
questiondrio de Minnesota. Esses resultados de correlagao ®
sao mostrados na Tabela 3.

Os parametros ecocardiograficos, espirométricos e
de comorbidades apresentaram indices de correlagao
significantes e repetidos na maioria das dimensées da QDV.
Em um caso isolado, a dimensdo emocional apresentou uma
correlagao significante com idade e EAE, mostrando um pior
estado emocional de acordo com o envelhecimento e a
diminuigdo da capacidade de exercicio. Apds a identificagao
dessas importantes correlagoes bivariadas, a analise de
regressao mdltipla foi realizada, excluindo aquelas que nao
eram significantes. A literatura cientifica explica a importancia
da unido entre o critério de significancia estatistica e pratica',
entdo foi decidido adicionar algumas variaveis que nao
fossem significantes em uma andlise univariada dessa amostra
no modelo multivariado, respeitando a experiéncia clinica,
como o ERF e a EAE. Apds vdrios testes de regressao, as
varidveis comuns selecionadas para as analises multivariadas
foram: GENERO, ETNIA, CF-NYHA, FE, DDVE, DSVE,
CHARLSON, CVE FEV1, VVM, ERF E EAE. Todas as varidveis
foram simultaneamente correlacionadas as dimensoes

Correlagdes bivariadas (r) das variaveis com QDV

do questiondrio de Minnesota, neste caso considerado
uma variavel dependente. A Tabela 4 mostra os niveis de
significancia (p) de acordo com o nivel de correlagao miltipla
(r e r?) de cada variavel escolhida. Niveis de p nao significantes
foram indicados por “ns”.

Variaveis categéricas foram consideradas “mudas” como
explicado em métodos. A fim de verificar a necessidade de
deletar qualquer observacao de valor discrepante, uma analise
de residuos foi realizada e todos os casos foram distribuidos em
+3,5 residuos padronizados, de forma que nao foi necessario
excluir nenhum dado. Finalmente, uma analise de regressao
backward stepwise foi realizada para identificar a variavel
mais influente que contribui com o modelo multivariavel. A
Tabela 5 mostra os resultados da analise de regressao backward
stepwise das dimensoes do questionario de Minnesota.

Sob cada dimensao é possivel visualizar os valores de R e R?,
onde R representa a correlacao das variaveis (dependente versus
independente) e R? representa um coeficiente de regressao
em um nivel especifico de significancia para um tamanho de
amostra especifico. Nesse estudo, os achados mais importantes
estavam relacionados com os escores globais do questionario
de Minnesota, onde 7 varidveis independentes podiam explicar
de forma consistente 60% dos resultados (género, etnia, DSVE,
ERF, CVE, FEV1, VVM). As outras dimensoes apresentaram
associagoes significantes mais fracas.

MLHF Fisica Emocional Geral
Idade 0.14 0.03 0.27* 0.09
IMC 0.01 0.05 -0.02 -0.01
PAMR -0.08 0.00 0.13 0.12
FE -0.20* -0.24* -0.23* -0.03
DDVE 0.28** 0.29* 0.26* 0.17
DSVE 0.37** 0.34*+ 0.38* 0.24*
LAD -0.02 -0.03 -0.03 0.02
Comorbidade 0.30** 0.26* 0.38*** 0.12
RC 0.12 0.10 0.12 0.10
% Gordura 0.04 0.01 0.09 0.01
%MLG -0.03 -0.01 -0.08 -0.00
%ACT -0.10 -0.10 -0.09 -0.07
EAE -0.15 -0.09 -0.23* -0.09
CVF -0.45%+ 047 -0.35"* -0.32%
FEV, -0.48*+ -0.48*+ -0.39** -0.34**
FEV,/FVC 0.06 0.09 -0.01 0.06
MWV -0.32++ -0.30* -0.31* -0.22*

0<0.05; *p<0.01; **p<0.001; IMC- Indiice de Massa Corporal: PAMR- Pressao Arterial Média em Repouso; FE- Fragao de Ejegép; DDVE- Diametro Diastélico do
VE; DSVE- Didmetro Sistdlico do VE; DAE- Didmetro Atrial Esquerdo; RC- Risco Cardiaco;, MLG- Massa Livre de Gordura; ACT- Agua Corporal Total; EAE- Escala

de Atividade Especifica; CVF- Capacidade Vital Forgada; FEV ~ Volume Expiratorio Forgado no Primeiro Segundo; MVV- Ventilagéo Voluntaria Méxima.

Arq Bras Cardiol 2009; 93(2) : 159-166
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Niveis de significancia (p) de acordo com o coeficiente de correlagéo (r) e o coeficiente de determinagao (r2)

Escore global Dimenséo Fisica Dimens&o Emocional Dimenséo Geral
(R=0.80; R?=0.64) (R=0.73; R?=0.54) (R=0.76; R?=0.58) (R=0.65; R?=0.42)
Sexo <0,01 <0,01 NS NS
Raca <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
NYHA 0,03 NS 0,01 0,02
FE NS NS NS NS
DDVE NS NS NS NS
DSVE <0,01 NS <0,01 0,01
Comorbidade NS NS 0,01 NS
RC 0,01 <0,01 NS NS
EAE NS NS NS NS
CVF <0,01 0,02 <0,01 0,03
FEV, <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
MWV <0,01 <0,01 <0,01 <0,01

NYHA - Classe Funcional de acordo com a New York Heart Association;, FE- Fragéo de Ejegédo; DDVE- Didmetro Diastélico do VE; DSVE- Diémetro Sistélico do
VE; RC- Risco Cardiaco; EAE- Escala de Atividade Especifica; CVF- Capacidade Vital Forgada; FEV ~ Volume Expiratorio Forgado no Primeiro Segundo; MVV-
Ventilagdo Voluntaria Maxima; NS- Nao-significante.

Regressao backward stepwise das dimensées do questionario de Minnesota

Dimenséo Beta EP B EP (93) Nivel de p
Escore global Intercepto -27,817 13,839 -2,010 0,047
(R=0.77; R*=0.60) Sexo -0,281 0,072 -11,934 3,055 -3,906 <0,001
Raca 0,409 0,074 15,381 2,784 5,525 <0,001
DSVE 0,621 0,082 12,768 1,687 7,568 <0,001
CVF 0,632 0,199 0,431 0,136 3,176 0,002
FEV, -1,456 0,255 -1,071 0,187 -5,717 <0,001
MVV 0,628 0,134 0,393 0,084 4,671 <0,001
RC 0,397 0,079 1,355 0,270 5,022 <0,001
Dimenséo Fisica Intercepto 27,951 2,631 10,626 <0,001
(R=0.48;R?=0.23) FEV, 0,482 0,088 0,170 0,031 -5,479 <0,001
Dimensdes Emocionais Intercepto 0,447 2,798 0,160 0,873
(R=0.55; R*=0.30) NYHA 0,413 0,086 6,520 1,354 4815 <0,001
LvVSD 0,297 0,086 2,137 0,616 3,467 <0,001
Dimensao Geral Intercepto 14,589 1,876 7,776 <0,001
(R=0.33; R*=0.11) FEV, 0,337 0,095 0,079 0,022 -3,559 0,001

DSVE- Diametro Sistélico do VE; CVF- Capacidade Vital Forgada; FEV ~ Volume Expiratério Forgado no Primeiro Segundo; VVM- Ventilagéo Voluntaria Méxima;
RC- Risco Cardiaco; NYHA- Classe Funcional de acordo com a New York Heart Association.
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Valores Previstos vs. Observados
Variavel dependente: MLHF

90

Valores Observados

40 50 60 70 80

., 95% confianga

Valores Previstos

Fig. 1- Valores de QDV Previstos versus Observados.

Uma analise de variancia ap6s o modelo inicial multivariado
e ap6s a regressao backward stepwise mostrou que as variaveis
independentes podiam explicar os escores das dimensées do
questiondrio de Minnesota (p<0,05). Também realizamos o
F-teste para cada regressao a fim de testar a significancia de
R, o que é o mesmo que testar a significancia de R* Todas
as andlises mostraram valores significantes para R e R2.
Especificamente para Escores Globais, a regressao stepwise é
utilizada na fase exploratéria de pesquisa ou com propésito
de pura predigdo; esta relagdo é mostrada em forma de
gréfico na Figura 1.

Discussao

IC é uma disfungao multifatorial que diminui o estado
funcional; ela requer hospitalizagoes frequentes e afeta a
expectativa de vida do paciente. Quase 5 milhdes de pessoas
vivem com IC, e 550.000 novos casos sao diagnosticados
a cada ano”’. Especificamente no Brasil, a doenca resulta
em altos gastos para o paciente e para o sistema publico de
saGde**. Ao analisar as causas clinicas responsaveis pelo alto
ndmero de hospitalizagdes em 2002 sob a responsabilidade
do Sistema Unico de Sadde (SUS) brasileiro, a IC ficou em
terceiro lugar (372.604), apds pneumonia (794.260) e asma
(376.447)". Estratégias para melhorar resultados enfocando
ndo apenas desfechos objetivos e fisiol6gicos sao primordiais
para o seu manejo, objetivando resultados mais amplos?2.
A QDV na IC ainda é um complexo objeto de estudo e
mesmo no presente, ainda ndo esta bem estabelecido.
Muitos aspectos podem influenciar sua avaliagao (aspectos
biopsicossociais), e estes pontos estimulam sua investigacao.
O presente estudo sugere que a QDV na IC deve ser analisada
através de uma visao multiangular. Isso pode ser observado nas
associacoes dos escores Globais, onde sete varidveis distintas
independentes podem explicar cerca de 60% dos resultados
de QDV da amostra quando analisadas simultaneamente. A
etnia é um dos fatores a ser considerado em nosso estudo.
Pacientes nao-Caucasianos apresentam uma QDV pior
quando comparados aos Caucasianos. A literatura explica
que ha diferengas entre as etnias na prevaléncia, etiologia e
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desfechos da 1C**. Como mencionado por Taylor e cols.”,
quando comparados aos Caucasianos, os Afro-americanos
apresentam taxas acentuadamente mais altas de diagnéstico
de IC, tém maior probabilidade de hipertensao do que
doenga arterial coronariana, morrem mais rapidamente e sao
hospitalizados mais frequentemente devido a IC. Mesmo com
os avangos da terapia cardiaca nos Estados Unidos, eles nao
se beneficiam de forma equivalente; por exemplo, pacientes
afro-descendentes nao respondem tao bem a agao do inibidor
de enzima conversora da angiotensina (IECA)*®. Nao hd estudos
com a populacio afro-descendente brasileira, mas o mesmo
mecanismo parece estar envolvido. Adicionalmente, diferengas
étnicas podem estar relacionadas ndao somente ao manejo
da IC ou sua fisiopatologia, mas concomitantemente aos
sistemas de satide e social brasileiros, onde o negro tem menos
condigoes de acesso para prevencao e tratamento de varias
doengas?*. A Classificagao Funcional da NYHA é um esquema
de classificagao geral derivada do fornecedor amplamente
utilizado para categorizar pacientes em termos de sintomas
associados com as atividades didrias. Nosso estudo, bem como
outros, mostrou diferencas significantes nas classes funcionais
da NYHA quando QDV foi comparada entre elas. Bennet e
cols.?', encontraram diferengas na QDV, com excecao das
classes Il e IV. O presente estudo nao levou em consideragao a
classe IV devido as dificuldades técnicas na realizacao de alguns
testes, tais como espirometria, que causa extrema dispnéia em
pacientes de classe IV. Foi observado que assim como nas classes
NYHA, pacientes de classe | apresentavam menos impacto
evidente na sua QDV. A andlise multivariada mostrou que a
Classificagao Funcional da NYHA é uma variavel de influéncia
importante na QDV dos pacientes, especificamente nos Escores
Global e Dimensao Emocional. A Classificacdo Funcional da
NYHA mostrou uma relagao significante com vitalidade e
salide mental em um estudo usando SF-36°, sugerindo que as
Classes NYHA devem ser avaliadas levando-se em consideragado
nao apenas os aspectos fisicos, mas também os subjetivos. As
correlacbes bivariadas demonstraram uma associagao baixa,
porém significante, entre os parametros ecocardiograficos
tais como FE, DDVE e DSVE, mostrando que a capacidade
de débito cardiaco deficiente e diametro sistdlico e diastdlico
aumentado do ventriculo esquerdo causado por sobrecarga
poderiam prejudicar a QDV. Myers e cols.*?, usando outro
instrumento de avaliagdo de QDV demonstraram uma fraca,
mas significante correlacao entre FE e QDV?2. Mitani e cols.®,
usando um instrumento genérico de avaliagao (SF-36)*, nao
observaram nenhuma associagdo entre esses pardmetros.
Em um estudo importante para essa area, Grigioni e cols.?,
usando o questiondrio de Minnesota, também nao encontraram
nenhuma associagao entre o ecocardiograma e os parametros
de QDV; entretanto, eles levaram em consideracao as classes
NYHA I a IV. E interessante o fato de que, quando realizamos
a andlise multivariada, apenas o DSVE permaneceu como um
fator de influéncia geral na QDV. Estudos adicionais seriam
importantes para esclarecer esses pontos.

O indice de Comorbidade de Chalson®** mostra um
progndstico baseado na idade e condi¢oes de comorbidade;
com cada nivel aumentado do indice de comorbidade,
a mortalidade cumulativa atribuivel a doenga comérbida
aumenta de forma gradual. Em nosso estudo, as comorbidades
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tiveram uma correlagdo bivariada significante com a QDV
e embora o modelo multivariado nao tenha mostrado
significdncia estatistica, pudemos observar uma tendéncia
(p=0,082518). A comorbidade em pacientes com IC pode
contribuir para as dificuldades diagnésticas em pacientes mais
velhos®® e esta diretamente associada ao prognéstico quando
se considera a mortalidade®®. Ha falta de estudos especificos
que relacionem a QDV na IC e as comorbidades. O ERF
demonstrou ser um importante aspecto a ser considerado ao
avaliar a QDV na IC, ja que seus mltiplos escores levam em
consideracao nao apenas o impacto das varidveis especificas
como idade, colesterol, pressao arterial e fumo, mas também
o sinergismo entre elas''. Sua presenga no modelo backward
stepwise mostrou a importancia da experiéncia clinica na
avaliagao de pacientes com IC.

O presente estudo mostrou que a fungao pulmonar estava
diminuida e que isso tinha uma relagdo importante com a
QDV dos pacientes. A correlagao bivariada mostrou que
escores mais altos no questionario de Minnesota apresentavam
resultados piores na espirometria. CVF e FEV1 diminuidos e
razao FEV,/CVF normal foram observados na amostra e isto
é corroborado por Johnson e cols.'® e Forgiarini e cols.";
entretanto, outros estudos nao relacionaram disfungao
pulmonar e QDV na IC. Outro aspecto importante a ser
evidenciado é que pelo menos um parametro de fungao
pulmonar estava associado a QDV (dimensoes). Os valores
respiratérios anormais poderiam ser atribuidos a fatores
musculares'?7-°, o que pode explicar os sintomas de falta de
ar e a reducdo na capacidade de exercicio além da posigao
do diafragma que estd alterada na IC e que causa uma
desvantagem mecanica na eficacia respiratéria como resultado
de uma resposta adaptativa a alteragao na razao cardiotoracica
pelo deslocamento mecanico direto do diafragma devido ao
aumento do coragao*.

O achado mais importante desse estudo esta relacionado
aos efeitos simultaneos das varidveis e da QDV dos pacientes
na andlise multivariada. Considerando todas as correlagcoes
bivariadas relacionadas as varidveis da QDV mais as variaveis
baseadas em experiéncia pratica, foi demonstrado um R*= 0,64
e ap6s a aplicagdo do modelo backward stepwise, obtivemos
um R?= 0,60. O modelo backward stepwise é um método de
busca sequencial que comeca com todas as variaveis e elimina
aquelas que sao independentes uma de cada vez, até que a
eliminagao de uma resulta em uma diferenca significante no R
ao quadrado. Em nosso caso, selecionamos varidveis explicativas
que proviam bons preditores de QDV, tais como género, etnia,
DSVE, ERF, CVF, FEV1, VVM (Tabela 4).

Em relagdo as limitagdes do estudo, pode ser observado
que as variaveis estudadas ainda falham em detectar cerca
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