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A Insuficiéncia Cardiaca (IC) € um problema da ®aRdblica: € uma sindrome com elevada
morbilidade e mortalidade, identificada como causacipal de internamento hospitalar apés

0s 65 anos na Europa. Prevé-se que a prevalénd{a plassa aumentar em cerca de 50% a
70% até ao ano de 2030. E a derradeira fase daiandias doencas cardiacas, aspecto que,
associado aos progressos terapéuticos e ao audwepgperanca meédia de vida, faz com que
a prevaléncia e incidéncia da IC continuem a auaneAt doenca afecta ja cerca de 2% da

populacdo na Europa. Em Portugal, a prevalénciddot,36%, afectando cerca de 260.000
individuos. Esta é aproximadamente igual entre Imsreenulheres, apresentado estas Ultimas
um ratio ligeiramente superior (Ceia, 2000). O amimpacto social e econémico desta

sindrome reflecte-se na qualidade de vida (QV) dlmentes e seus familiares. Apesar da
diversa investigacdo centrada na intervencao tetigpéna IC que tem conmutcomea QV,

0 impacto do género nas dimensfes da QV permametemeerso. O presente estudo teve

como objectivo avaliar a influéncia do género na @6 doentes com IC submetidos a

terapéutica multipla.



METODO
Participantes
128 doentes, 98 homens e 30 mulheres, com fraggagedcao ventricular esquerda (FEVE)
<35%, em classe II-IV dilew York Heart AssociatiogiNYHA). A idade dos homens era de
61,45+12,22, com 6,61+£3,77 anos de escolaridadg% £asados e 72,4% reformados,
maioritariamente com IC de etiologia isquémica 1%®). Apresentavam como
comorbilidades na sua maioria a diabetes (29,6Pip)ertensao arterial (29,6%). O FEVE era
25,41+6,35, encontrando-se a maioria em class#allNYHA (52%). A idade das mulheres
era de 63,10+11,72, com 6,80+4,54 anos de escatijb6,7% casadas e 80% reformadas,
com IC na sua maioria de etiologia isquémica (408pyesentavam como comorbilidades na
sua maioria a hipertensao arterial (46,7%). O FEY&4E24,76+5,81, encontrando-se a maioria

em classe Il da NYHA (70%).

Material

Para avaliar a qualidade de vida relacionada ceatide, recorreu-se a versao portuguesa do
Kansas City CardiomiophattQuestionnair§ KCCQ). E constituida por 23 itens distribuidos
por 5 dominios: limitacdo fisica, sintomas, qualelde vida, auto-eficicia e limitacdo social.
O dominio da limitag&o fisica mede em que extepns&intomas da ICC limitaram algumas
das actividades diarias dos doentes num periodoaesemanas. O dominio sintomas insere-
se no numero de vezes que 0s sintomas de ICC, cansaco, dispneia ou edema das
extremidades ocorreram num periodo de duas serea®bouve alteracdes destes sintomas
no referido periodo de tempo. O dominio auto-eficdtede a capacidade do doente para
perceber como pode evitar o agravamento dos sisternague fazer caso tal se verifiqgue. O
dominio qualidade de vida avalia a percep¢ao datdaerca do seu gosto em viver ou o

desanimo devido a sua doenca cardiaca. O domimitadido social avalia como é que a ICC



afecta o estilo de vida dos doentes. Para facditaterpretacao dos resultados, os autores
constituiram dois somatarios: o primeiro denominde@stado funcional, que compreende 0s
dominios da limitacéo fisica e sintomas, excluiadpestao referente a estabilidade dos
sintomas e o segundo, denominado de sumario cligiewcompreende o somatdrio do estado
funcional, dominios de qualidade de vida e limitagécial.Scoresmais elevados indicam

melhor estado de saude (Nave Leal et al., in press)

Procedimento

Num primeiro momento, o questionario de QV foi pikedo durante o internamento,
previamente a intervencdo. Posteriormente os deeftm submetidos a transplante
cardiaco (8), terapéutica de ressincronizagdo a@ad(52), implantacdo de cardioversor-
desfibrilhador (44), cirurgia valvular com revasoitacdo do miocérdio (14) e optimizacéo
farmacoldgica (10). O questionario de QV foi novateepreenchido em dois momentos

distintos: na consulta externafddow-upno 3° e 6° més subsequentes a intervengéao clinica.

RESULTADOS
Antes da intervencdo as mulheres referenciararariaiitacdo na actividade fisica e menor
auto-eficécia (quadro 1).
Quadro 1

Diferencas entre grupos para o KCCQ com base nemeantes da intervengao

Dimensodes do Masculino Feminino t p
KCCQ M M

Limitagé@o Fisica 61,93 47,82 2,34 0,02
Sintomas 62,11 54,19 1,31 NS
Auto-Eficacia 83,33 71,67 2,01 0,04
Qualidade de Vida 42,94 38,89 0,63 NS
Limitac&do Social 62,24 60,55 0,24 NS
Estado Funcional 63,14 53,86 1,61 NS

Sumario Clinico 59,72 52,48 1,29 NS




Nos dois momentos de avaliagcdo apos a intervemg@mhouve diferencas entre homens e

mulheres nos dominios e somatérios do KCCQ (qu2adr3).

Quadro 2

Diferencas entre grupos para o KCCQ com base nemeao 3° més de seguimento

Dimensodes do Masculino Feminino t p
KCCQ M M
Limitacao Fisica 83,40 75,46 1,42 NS
Sintomas 80,96 80,09 0,18 NS
Auto-Eficécia 91,76 87,93 0,95 NS
Qualidade de Vida 73,90 67,24 1,07 NS
Limitacdo Social 83,24 80,60 0,46 NS
Estado Funcional 83,17 79,50 0,75 NS
Sumario Clinico 81,91 78,01 0,78 NS
Quadro 3

Diferencas entre grupos para o KCCQ com base nemeéao 6° més de seguimento

Dimensodes do Masculino Feminino t p
KCCQ M M
Limitacao Fisica 84,17 79,12 0,98 NS
Sintomas 82,07 75,66 1,28 NS
Auto-Eficécia 88,97 84,44 0,86 NS
Qualidade de Vida 75,57 72,84 0,44 NS
Limitac&do Social 85,63 83,10 0,46 NS
Estado Funcional 84,07 78,58 1,17 NS
Sumario Clinico 82,26 77,53 0,96 NS
DISCUSSAO

A QV nos doentes com IC, ndo parece diferenciace®m base no género. Resultados
similares foram encontrados em varios estudos ¢Rra@aveman & Blomqvist, 2007; Heo,

Moser & Widener, 2008; Zambroski, Moser, Bhat & @lex, 2005). Noutros, surgem relatos
de diminuicdo da QV global e da actividade fisictatus social em mulheres com IC (Gott et

al., 2006; Riedinger, Dracup, Bretch, Padilla, &ar& Ganzs, 2001). De facto, se



observarmos a literatura, constatamos que os adgsltdos estudos versando a influéncia do
género na QV na IC séo contraditorios. JohanssatisBom, e Brostrom (2005) num artigo
de revisdo sobre quais os factores e intervengdesnfjuenciam a QV na IC, referem que
este facto se deve a trés factores:

a) a heterogenidade das amostras: as diferengeigisnentre géneros desaparecem ao
ajustarmos a NYHA, a FEVE, a idade e o estado;civil

b) o uso de diferentes instrumentos para medir aN&¢ sabemos se estes instrumentos séo
capazes de detectar diferencas entre os génernesiuo se € possivel compara-los;

c) Os factores que parecem influenciar a QV nashemnes (sintomas, saude fisica e estado
funcional) podem ter influéncia nos homens. Estedem ndo os considerar relevantes e
considerar outros como importantes para a sua QV.

A amostra era desproporcional quanto ao génerofatte, os estudos acerca do impacto
desta sindrome na QV, na sua maioria possuem amasttiuzidas de mulheres, tornando
dificil comparar resultados com base no génera Bel nacional a propor¢do de mulheres
com IC é superior & masculina, a pouca represeidiatic das mulheres nas investigacoes,
parece-nos desproporcional. Lindenfeld, Krauser&téi e Salerno (1997), levantam a
questdo de que uma maior incidéncia da disfunga@stalica nas mulheres, justificaria a sua
auséncia da maioria dos estudos onde a disfungtidica é critério de inclusdo. No presente
estudo este critério foi aplicado como factor dxusao.

Concluindo, parece-nos que o género por si s6 eordina QV nesta populacdo. No entanto
pode contribuir para a relevancia dos factoresgpeionados como importantes para este
construto. As caracteristicas desta sindrome nésenes parecem ser um factor determinante

para a dimensao dos grupos femininos estudadasm@gpaalores de QV reportados.
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