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Resumo

Fundamentos: Qualidade de vida (QV) tem sido apontada
como um desfecho de grande importancia na avaliagao
da magnitude do beneficio de diferentes intervengoes
terapéuticas. Entretanto avaliagdo adequada da QV esta
atrelada a escolha do instrumento e aos aspectos culturais
da populacao.

Objetivos: Identificar instrumentos traduzidos para o
portugués que foram utilizados para mensurar a QV de
pacientes com sindrome coronariana aguda (SCA) segundo
o tempo decorrido desde o diagnéstico.

Métodos: Revisdo sistematica e meta-andlise. Foram
pesquisadas referéncias em bases de dados eletronicas,
bancos de teses e dissertagbes e em referéncias cruzadas.
Sao descritas as caracteristicas dos estudos selecionados,
varidveis clinicas e s6cio-demograficas. Os desfechos
inclufram os escores de QV e as propriedades psicométricas
dos instrumentos validados na lingua portuguesa
(validade, confiabilidade, sensibilidade, responsividade e
interpretabilidade).

Resultados: Foram selecionados dezoito estudos,
dos quais quatro foram incluidos nas meta-analises. As
propriedades psicométricas do questionario MacNew foram
consistentemente mais elevadas do que as dos questionarios
WHOQOL e SF-36, principalmente para o escore social.
Considerando os quatro estudos longitudinais, observou-se
um aumento médio significativo de 0,55 pontos nos escores
de QV do questiondrio de MacNew e de 5,8 pontos nos
escores do SF-36.

Conclusao: Houve melhora da QV com o tempo, mas
os estudos sao restritos a apenas duas regides do Brasil e de
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Portugal, poucos foram longitudinais e ndo caracterizaram
de forma adequada a gravidade clinica dos pacientes e
o tempo decorrido entre o diagndstico e a aplicacao dos
questiondrios. Estudos futuros sao necessarios para elucidar
tais questoes.

Introducao

O Infarto Agudo do Miocérdio (IAM) é mundialmente
conhecido, desde os primérdios do século XX, como
uma doenga quase sempre fatal. O impacto fisico e
psicoemocional provocado pela doenca e a elevada
prevaléncia de depressao tém sido apontados como os
principais fatores que contribuem para o prejuizo da
qualidade de vida (QV) desses pacientes em médio e em
longo prazo'?.

Uma revisao sistemdtica de estudos que avaliaram
QV apés infarto agudo do miocardio demonstrou que os
efeitos do infarto sobre a QV se dissipam em longo prazo,
mas avaliacao especifica de pacientes que evoluem com
comprometimento da funcdo ventricular esquerda, na
fase aguda do evento, nao parece ter sido realizada“.
Além disso, dois estudos indicam que as consequéncias
tanto da doenga coronariana isquémica cronica quanto da
insuficiéncia cardfaca nao sao temporarias, e seus efeitos
na mensuragao da QV pioram logo ap6s o diagnostico, sem
apresentar melhora no acompanhamento dos pacientes,
de forma diferente do que tem sido relatado apds um
evento agudo*®.

Embora os sistemas de satide sempre enfatizem o
controle da morbidade e da mortalidade, preocupagoes
mais recentes também tém estimulado a avaliagao do
impacto provocado pelos agravos de satide na vida diaria
dos pacientes. Habitualmente estas quantificagoes sao feitas
através de questiondrios desenvolvidos e validados através
de metodologia especifica, que envolve sua replicagdo em
outras populagdes que nao a populagao original no qual
foram desenvolvidos.

Sao inGmeros os instrumentos para avaliar a QV em
pacientes com cardiopatia isquémica e metodologias
especificas foram desenvolvidas para tradugao, adaptagao
cultural e interpretagao dos instrumentos quando aplicados
em outros idiomas. Esta revisdo sistemdtica tem por
objetivo analisar quais instrumentos traduzidos para a lingua
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portuguesa foram utilizados para avaliar a qualidade de
vida em pacientes com sindrome coronariana aguda (SCA)
e a interpretagao dos seus resultados de acordo com as
propriedades psicométricas dos mesmos.

Métodos

Estratégia de busca

A pesquisa bibliografica foi realizada por bibliotecaria
especializada na area de ciéncias médicas e salva em
software de gerenciamento de referéncias (Endnote versao
13.0). A busca ndo foi restrita para idioma ou periodos. Os
portais, respectivas bases e sintaxes utilizadas estao descritas
na Tabela 1. Foi realizada busca manual de referéncias
cruzadas relevantes.

Critérios de selecao das referéncias e extracao dos dados

A selecdo das referéncias e a coleta de informacgoes
foi realizada segundo o guideline Prisma®, por duplas de
pesquisadores treinados independentes. A selegao das
referéncias foi feita através da leitura dos resumos oriundos
da pesquisa bibliografica (tabela 1) e a extragdo de dados
realizada através da leitura do texto completo das referéncias
selecionadas para as varidveis de interesse.

Foram incluidos na andlise todos os estudos que avaliaram
a qualidade de vida de pacientes com diagnéstico de
sindrome coronariana aguda ou infarto agudo do miocérdio,
utilizando instrumentos traduzidos para o idioma portugués.

Os estudos foram incluidos na anélise independentemente
do delineamento e da extensdao do acompanhamento.
Estudos com resultados fora dos limites de variacdo das
escalas foram excluidos.

Variaveis selecionadas e desfechos de interesse

Foram analisados os desfechos de qualidade de vida definidos
como os escores total e resumidos de cada instrumento, segundo
o tempo decorrido entre o diagndstico da sindrome coronariana
aguda e a aplicacao do instrumento e de acordo com as
caracterfsticas clinicas e o perfil sécio-demogréfico da populacao
incluida na andlise. Os resultados de validade, compreendendo
validade de critério (sensibilidade, especificidade, razdo de
verossimilhanca) e de construto (coeficientes de correlacao de
Pearson, Spearman ou Kendall); confiabilidade, compreendendo
consisténcia interna (Teste alfa de Cronbach) e reprodutibilidade
(Coeficiente de Correlagdo Intra-Classe ou Kappa ponderado),
bem como sensibilidade, responsividade e interpretabilidade foram
pesquisados e apenas os resultados encontrados foram descritos.

Andlise estatistica

As referéncias selecionadas bem como os dados coletados
foram cadastrados em base de dados ACCESS versao 2007,
construida especificamente para este fim.

Varidveis quantitativas foram sumarizadas por médias e
desvios-padrao como métrica dos escores de qualidade de vida
e das propriedades psicométricas dos instrumentos avaliados.
A heterogeneidade entre os estudos foi avaliada com base no
Teste Cochrane Q? com nivel de significincia de 10%’. O Teste
1> também foi utilizado para quantificar a heterogeneidade entre
os estudos numa escala de 0 a 100%. Estudos com 1*> 75%
foram considerados altamente heterogéneos. A combinacao dos
resultados foi realizada utilizando as médias e os desvios-padrao
dos estudos considerando a média ponderada pelo tamanho
da amostra de acordo com metodologia padronizada pela
Cochrane®. Dados dos estudos longitudinais foram consolidados
por um modelo de efeitos aleatdrios que considerou o Inverso
da Variancia como medida de ponderacdo para comparar os

Método de busca utilizado para localizagéo de referéncias relacionadas a avaliagdo de qualidade de vida pés-infarto agudo do miocardio

Fonte Método de Busca Resultados
BVS (Myocardial Infarction OR Acute Coronary Syndrome OR Acute Coronary Disease) AND (Quality of Life or Life 321
(Medline, Lilacs, Scielo) Quality) AND (Questionnaire or Questionnaires)
PubMed (“myocardial infarction”[Title/Abstract] OR “acute coronary syndrome”[Title/Abstract] OR “myocardial
(Mediine) infarction’[Mesh] OR “acute coronary syndrome’[Mesh]) AND (“quality of life"[Title/Abstract] OR “quality of life"[Mesh] 1690
OR “life quality"[Title/Abstract])
Science Direct (TITLE-ABS-KEY(“myocardial infarction”) OR TITLE-ABS-KEY “acute coronary syndrome”)) AND (TITLE-ABS- 891
KEY(“quality of life” OR “life quality”) OR TITLE-ABS-KEY(“questionnaire’OR"questionnaires”))
Scopus ((((((TITLE-ABS-KEY (“myocardial infarction”))OR(TITLE-ABS-KEY(“acute coronary syndrome”))))AND(TITLE-ABS- 497
KEY(“quality of life”))))AND(TITLE-ABS-KEY(“questionnaire’OR"questionnaires”)))
OovID . . ) - ) N
(Cochrane, Psyclnfo, CRD, ( Myocard|al*lpfarctl|on/ orlm?’/ocardlal_|nfarc_t|on.mp. or agute coronary sync}rome/ or Acute Coronary Syndrome.mp.) 1768
Mediine) and (*"Quality of Life/ or quality of life.mp. or quality of life.ti,ab. or life qualities.mp. or life quality.mp.)
Web of Science Topic=(myocardial infarction .OR acutg coronary syndrome) AND Topic=(quality of life) AND 179
Topic=(questionnaire OR questionnaires)
Google Scholar “questionnaire” + “quality of life” + (“acute coronary syr?drome” OR “acute myocardial infarction” OR “acute 1000
coronary disease”)
EMBASE ((acute coronary syndrome’/exp) OR (‘acute coronary syndrome’.ti,ab) OR (‘heart Infarction’/exp) OR (‘heart Infarction’. 456
ti,ab)) AND ((‘quality of life’/exp) OR (‘quality of life’.ti,ab)) AND ((‘questionnaire’/exp) OR (‘questionnaire’.ti,ab))
Total 6802

BVS - Biblioteca Virtual em Satde. Busca realizada de Margo a Outubro de 2010.
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resultados antes e depois em relagdo ao momento de aplicagao
dos questiondrios. Este momento foi definido em relagao ao
diagndstico da SCA e estratificado em: < 2 meses e > 2 meses
e comparados entre si. Para os estudos seccionais, a comparagao
entre os dois momentos foi feita considerando dados imputados
da média ponderada dos demais estudos naquele periodo (antes
ou depois).

Os testes estatisticos foram realizados no programa RevMan
5 (Cochrane), considerando um nivel de significancia de 5%.
Todos os testes foram bicaudais.

Resultados

Selecao das referéncias e caracteristicas dos estudos incluidos

Os resultados da estratégia de busca e selecao de referéncias
estdao descritos na figura 1 e as caracteristicas dos estudos
selecionados na tabela 1. Foram localizadas quatro revises’ >
que serviram de base para busca de referéncias cruzadas.

Dos 2.990 resumos revisados, dezoito textos completos
foram incluidos na sintese qualitativa dos quais: trés

Referéncias identificadas Referéncias identificadas por
o através da busca nas bases busca manual em outras fontes
e eletronicas (n = 650)
= (n =6802)
5
=
) S
Resumos excluidos
() (n =2966)
Referéncias apos remogéo das 2681 n&o incluiram SCA
) duplicad —> 278 avaliaram QV apds SCA com
s plicadas - L
g (n = 2990) instrumentos em outros idiomas
= 4 revisGes sobre QV em pacientes
com SCA *
3 resumos cujos textos completos
— no foram publicados 1
(o
(-]
E Artigos completos analisados Artigos completos excluidos
= (n=24) —> (n=6)
=) 2 publicagdes com dados dos
w mesmos pacientes f
3 néo avaliavam QV
1 néo incluiu SCA
| S—
()
Estudos incluidos na sintese qualitativa
(n=18)
2
2
[X}
=
Estudos incluidos na sintese quantitativa
(meta-analise)
(n=4)
G

Fluxograma; QV - Qualidade de Vida; SCA- Sindrome Coronariana Aguda; (*) Adénez, 1999; Breda, 2005; Dougherty, 1998; Passamani, 19912 () Almeida,

1997; Benetti, 2001; Coelho, 2000°™*; (1) Bettencourt, 2005; Ancantara, 2007°%.

Arq Bras Cardiol 2011;97(6):526-540



Silva e cols.
Qualidade de Vida ap6s Sindrome Coronariana Aguda

Artigo de Revisao

coortes ", dois casos-controles'®'”, onze seccionais'®?8,
um ensaio clinico nao randomizado?* e um ensaio clinico
randomizado®. Foram excluidos trés resumos cujos textos
completos ndo foram publicados®** e duas publicagoes
com dados dos mesmos pacientes de outros dois estudos
incluidos na analise’3>. Um niGmero expressivo de perdas
foi observado em sete dos dezoito estudos incluidos.
Trés estudos, um sobre o Seattle', um sobre IPQ (do
inglés, Illness Perception Questionnaire)?® e um sobre
NHP (do inglés, Nothinghan Health Profile)'®, os Gnicos
a empregar estes instrumentos, nao foram incluidos na
sintese quantitativa. Quatro estudos contribuiram para a
meta-analise (figura 1).

A qualidade de vida p6s-SCA foi avaliada em populagbes
selecionadas do sul e sudeste do Brasil, bem como dos
distritos do Porto e de Coimbra em Portugal, a grande
maioria de pacientes atendidos em ambulatérios de
cardiologia ou programas de reabilitacao de hospitais
universitarios (tabela 2).

A selecao de pacientes nestes estudos foi feita através de
busca nos registros de prontuario ou de cadastro no hospital
e o tamanho da amostra foi definido por conveniéncia. O
tempo decorrido desde o diagnéstico da SCA e a aplicagao
do questiondrio variou entre os estudos e nao esta claro em
dois deles. Em sete estudos o tempo foi inferior a dois meses
e em nove variou de dois meses a doze anos. O método
de aplicagao do questionario, se por entrevista, contato
telefonico ou auto-aplicacdo foi descrito em apenas seis
estudos, nao ficou claro em dois estudos e nao foi relatado
nos demais (tabela 2).

A maioria dos estudos nao informa sobre histéria prévia,
habitos, com excecgao de tabagismo, e caracteristicas sécio-
demogréficas das populagdes estudadas (tabela 3). Nenhum
dos estudos selecionados ajustou seus resultados para
qualquer destas caracteristicas. A renda familiar foi inferior
a quatro saldrios minimos'"?2¢2% e a escolaridade inferior a
quatro anos em mais de 50% da populagao estudada, com
excegao do estudo de Dias e cols.” que excluiu pacientes
com baixa escolaridade. Apenas dois estudos descreveram
o percentual de pacientes que retornaram ao trabalho apds
o evento coronariano, variando de 26%'° a 52%?.

Questionarios de Qualidade de Vida

Os questionarios de qualidade de vida mais amplamente
utilizados foram: SF-36, em nove estudos; MacNew, em
seis estudos; WHOQOL, em trés deles e Seattle, IPQ e
NHP em um estudo cada. Os escores resumidos e globais
obtidos nos periodos antes e apds dois meses, bem como a
média da diferenga nos dois momentos, sao apresentados
para os questiondrios SF-36 e MacNew nas figuras 2 e
3, respectivamente, tanto para os estudos seccionais
quanto para os longitudinais. As duas meta-analises
realizadas para os estudos longitudinais demonstram
melhora da qualidade de vida no seguimento tardio, de
0,55(1C95% 0,34-0,76) para o questionario de MacNew e
de 5,87(1C95% 3,42-8,31) para o SF-36, em comparagao
com o acompanhamento inicial, de até dois meses apds o
diagnéstico da SCA.

As médias ponderadas do SF36, MacNew e WHOQOL?*
bem como os resultados do Seattle observados no estudo
de Souza e cols.”, foram semelhantes aos observados em
pacientes com sindrome coronariana aguda em outros
paises (tabela 4)°7*°, e inferiores aos escores observados
na populagdo geral dos Estados Unidos e de outros paises
(tabela 4)*', exceto para as medidas resumidas que tiveram
um comportamento mais parecido com o da populagao
geral de outros paises do que com o da populagdo com
SCA™®.

Propriedades Psicométricas

As propriedades psicométricas dos questiondrios
MacNew, WHOQOL e SF36 foram avaliadas em quatro dos
dezoito estudos analisados. Validade de construto do tipo
convergente foi analisada através da correlagao de Pearson
entre os questionarios MacNew, doenga-especifico, e SF-
36, geral (Alcantara®, Leal e cols." e Nakajima e cols."),
e entre os questiondrios WHOQOL-breve e SF-36, ambos
gerais (Cruz e cols.?®).

As correlagoes entre os escores do MacNew e do SF-36
foram > 0,6 para os escores saide mental, vitalidade e
capacidade funcional.19 O escore emocional do MacNew
apresentou correlagdo > 0,6 apenas com dois dominios
do SF-36: sadde mental (r = 0,78) e vitalidade (r =
0,69).19,25. As correlagoes entre o componente fisico do
SF-36 e os escores global e fisico do MacNew foram de 0,70
e 0,72, respectivamente, e entre o componente mental do
SF-36 e 0 escore emocional do MacNew, foi de 0,78 (Leal e
cols.™). A correlagao entre os escores emocionais dos dois
questiondrios variou de -0,15 (Alcantara e cols.?*) a 0,45
(Nakajima e cols.') e entre os escores sociais variou de
0,49 a 0,58 entre os estudos' ', Leal e cols. observaram
correlagoes significativas (r > 0,70) entre os escores globais
e resumidos de ambos os questionarios dentro das mesmas
dimensoes (componente fisico do SF-36 vs. escore global
e escore fisico do MacNew e componente mental do
SF-36 vs. escore emocional do MacNew). Cruz e cols.?®
encontraram correlacdo de Pearson significativa (r > 0,55)
entre o escore fisico do WHOQOL e todos os escores do
SF-36 (exceto para os escores limitagao fisica e estado
emocional) e entre o escore psicolégico do WHOQOL e os
escores de salide mental e vitalidade do SF-36. Os escores
vitalidade (r = 0,58) e satide mental do SF-36 (r = 0,68) e
todos os escores do questiondrio WHOQOL (r > 0,55) se
correlacionaram moderadamente com o questiondrio de
depressao de Beck®.

Validade de construto do tipo discriminante foi
investigada nos estudos de Nakajima e cols.” e de
Leal e cols.’™. Pacientes com disfungao ventricular
grave apresentaram escores de qualidade de vida
significativamente mais baixos comparado aos com
disfungao ventricular leve ou moderada'. O questiondrio
de MacNew foi capaz de discriminar significativamente
pacientes com disfungdo grave do ventriculo esquerdo
dos demais, bem como pacientes com piora evolutiva
nos escores do questionario SF-36 daqueles com melhora
ou sem mudanga nestes escores. O questionario de
MacNew também foi capaz de discriminar pacientes com
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Caracteristicas dos estudos selecionados

Autor, ano, aQv Grupos (num de Tempo
local T (método de Desenho PP ';cientes) desde a Perdas Populagao e observagoes
aplicagdo) P SCA
AlcAntara MacNew* Pacientes com histéria prévia de IAM
20055 SF36 Seccional Sim IAM (96) 3a18 0 atler)dldos no amlzulgtorlo do Hospital das
MG. Brasil (ndo relatado) meses Clinicas de Uberlandia. Aqueles com FE <
' 55% foram excluidos.
Pacientes do sexo masculino do programa
IAM - reabilitaio (15) de reabilitagao da Uni. Federal de
Benett, MacNew 1AM  ativida dge fisica 52 Santa Catarina em comparagéo com
2001.% - Seccional Néo N 0 pacientes tratados de forma convencional,
. (n&o relatado) espontanea (15) meses ' )
SC, Brasil IAM — controle (15) selecionados por pareamento para idade,
tabagismo e histéria familiar do Instituto de
Cardiologia do Hospital Regional
Pacientes do sexo masculino com histéria
EC n3o R IAM - controle (32); de IAM ha pelo menos 2 e no maximo 12
Benetti, MacNew (QQV inicial IAM — exercicio intenso 84 meses e sedentarios ha pelo menos 12
2010.% (ndo relatado) e anos 3 Nao (32); me_ses 11 (11%) meses, atendidos no ambulatério da Univ.
SC, Brasil mepses) IAM — exercicio do Estado de Santa Catarina. Pacientes
moderado (33) com histéria de ICC, HAS, DPOC ou
tabagismo foram excluidos.
Coelho Homens > 39 anos, admitidos no
1999 ps NHP Caso- IAM (267) 114 (43%) Departamento de Cardiologia do Hospital
' - Néo . <1més 101 Universitario com primeiro episédio de 1AM,
Porto, (ndo relatado) Controle Controle saudavel (257) o ) L
Portugal (39%) com capacidade minima lde responder aos
questionarios.
Pacientes com histéria de IAM (74%)
ou CRM >3 meses e com capacidade
SF36 intelectual minima para responder os
% questionarios. Pacientes com insuficiéncia
Cruz, 2009, WHOQOL g ional S DAC (105) 6£6 2 renal, DMID, DPOC, SIDA, cancer, sequela
RS, Brasil (auto- anos T
administrado) de AVC, epilepsia ou qualquer outra doenga
cronica debilitante foram excluidos. Dois
pacientes analfabetos responderam ao
questionario por meio de entrevista.
Dias, 2005." SF36 Coorte (QQV Pacientes admitidos no servigo de cardiologia
Porto, (ndo relatado) inicial e apds Nao SCA(278) <1més 97 (35%) com diagnéstico de alta de SCA confirmado e
Portugal 12-18 meses) com escolaridade superior a 4 anos.
Gallani Pacientes com histéria de 1AM (tempo?)
2003 P SF36 Seccional Nio 1AM (49) >2 0 ou angina atendidos no ambulatoério de
Sp érasil (n&o relatado) Angina (27) meses? cardiologia do Hospital de Clinicas de
’ Campinas com capacidade de compreensao.
Gouvéa, IPQ Pacientes > 40 anos, admitidos na Unidade
20042 (auto- Seccional Nio IAM — Homens (46) <1més 2 Coronariana de dois hospitais no norte de
Coimbra, admnistrado IAM — Mulheres (32) (2,5%) Portugal com IAM, Killip I ou Il, orientados e
Portugal localmente) capazes de ler ou compreender portugués.
Pacientes com histéria de SCA (71%
IAM) h& no méaximo 2 meses atendidos
| no ambulatério do Hospital Geral de
Leal, 2005." MacNew ngne (QQ,V ) <2 Santo Antonio. Apenas os 50 pacientes
Porto, SF36 inicial e apos Sim SCA (150) 100 (67%) .
Portugal (ndo relatado) 2 meses) meses @camlnhados para o programa de
reabilitagdo foram submetidos aos QQV em
2 meses, dos quais 17% com escolaridade
desconhecida.
Pacientes selecionados a partir de revisdo
MacNew de prontuario dos pacientes atendidos
Lemos, (auto- com diagnéstico de IAM > 1 més (83% <
2003." admnistrado Seccional Nao IAM (58) >1més 207 (80%) 15 meses), no Hospital Universitério de
MG, Brasil localmente) Uberlandia. Pacientes > 65 anos, com

doenga cronica ou histéria de reabilitago
foram excluidos.
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Continuagdo
Controle ambulatorial Pacientes com histéria de DCV atendidos
Lemos (59); no ambulatério ou internados com
2008 e WHOQOL Caso- N3o Dev ambulat’c)rial (49); <1més 0 IAM no Instituto de Cardiologia do Rio
RS érasil (n&o relatado) Controle IAM unidade de ' Grande do Sul. Pacientes com uso de
’ internacéio (60) antidepressivos, tratamento psicoterapico,
¢ transtorno psiquiatrico foram excluidos.
Pacientes com histéria de IAM (tempo?)
Nakajima MacNew atendidos no ambulatério da Faculdade
2000.° SF36 Seccional  Sim 1AM (159) >3 0 de Ciéncias Medicas da Universidade
. ) meses? de Campinas. Pacientes com historia de
SP, Brasil (entrevista) . .
evento cardiovascular nos Ultimos 3 meses
foram excluidos.
Pacientes com histdria de um evento
coronariano agudo admitidos no servigo de
Salvett ECR. (QQV SCA controle (20); ) cardiologia clinica do Hospital da Escola
SF36 e X ~ o S Néo Paulista de Medicina. Pacientes com
2008.% x inicial e apés Nao SCA exercicio domiciliar 0 : ! o
SP Brasil (ndo relatado) 3 meses) (19) relatado capacidade funcional < 6 METs ou FE<50%
' ou histéria de ICC, AVC, NYHA Il ou IV,
angina recorrente, arritmia ventricular, > 2
IAM, PCR ou DMV foram excluidos
Pacientes admitidos com IAM na terapia
intensiva de 3 hospitais gerais, filantropicos
Siviero em 3 municipios do interior de Séo
200320’ WHOQOL Seccional N3o IAM (33) <1 0 Paulo. Os critérios de exclus&o n&o foram
SP Brasil (entrevista) semana relatados. Este estudo descreve apenas a
' frequéncia das respostas ao questionario
e ndo sumariza os resultados de QV em
medidas de tendéncia central.
Pacientes internados com SCA sem
0 ;
Souza, Seatle  Coorte(QQV dseug;ar;ce)k? Ti;%iLA)R:gl\é)r’arr]\z;ndsgtgﬁ
2008. « inicial e apos Nao SCA sem SST (305) <1més 16 (5,3%) ; g L '
RS, Brasil (ndo relatado) 6 meses) Pellmenltes com mlocgrdlopatla dilatada de
’ etiologia n&o isquémica ou doenga valvar
foram excluidos.
. ) -
2009.2 (entrevista Seccional Nao SCA (52) <imés  9(17%) pita ! fa da GO
) Os critérios de exclusdo nao foram
SC, Brasil por telefone)
relatados.
Estudo aninhado a um ECR de pacientes
Seccional internados com primeiro IAM (tempo desde
Thomas, SF36 aninhado a IAM controle (28) o |AM até a incluséo ndo definido) no
20072 (entrevista?) EC ndoR N&o IAM prevengéo <1més 77 (50%) Instituto de Cardiologia do Rio Grande do
RS, Brasil i (153) secundaria (15) Sul. Pacientes internados no momento do
recrutamento ou com doenga incapacitante
foram excluidos.
IAM entre 5 e 21 meses com registro de
internagéo no Hospital da Universidade
Vasconcelos, MacNew* 5.21 Federal de Uberlandia. Pacientes com FE
2007.% (entrevista?) Seccional Nao IAM (59) meses 12 (20%) <50%; NYHA Il ou IV; >1 IAM prévio ou
MG, Brasil : em reabilitagdo cardiaca foram excluidos.

27% dos pacientes foram submetidos a
trombdlise e o restante a angioplastia.

CRM:- Cirurgia de Revascularizagdo Miocérdica; DCV- Doenga Cardiovascular; DM- Diabetes Mellitus; DMV- Doenga Multivascular; ECR- Ensaio Clinico Randomizado; EC
néo R- Ensaio clinico ndo Randomizado; FE- Fragdo de Eje¢do; HAS- Hipertenséo; HF- Histdria Familiar de doenga coronariana; IAM- Infarto Agudo do Miocardio; IPQ-
lliness Perception Questionnaire; IVE- Insuficiéncia Ventricular Esquerda;, NHP- Nottingham Health Profile; QQV- Questionario(s) de Qualidade de Vida; SCA- Sindrome
Coronariana Aguda; PP- Propriedades Psicométricas; (*) Resultados dos escores inconsistentes com a escala do instrumento; ? - indefinido.

e sem depressdao ou ansiedade pelas escala hospitalar de  de Nakajima e cols.” e Leal e cols.", que avaliaram o

ansiedade e depressao'.

questionario de MacNew, a consisténcia interna foi >0,8

A consisténcia interna (a-Cronbach) do SF-36 e do  Pparatodas as dimensdes. Estes resultados sao semelhantes

WHOQOL, avaliada por Cruz e cols.?, foi > 0,7 para a0 que foi observado em outros paises (tabela 5)*-.
todas as dimensbes exceto escore social. Nos estudos A reprodutibilidade foi avaliada exclusivamente por Leal e
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Estudos Seccionais
IAM antigo IAM recente Diferenga média Diferenga média
Estudo ou Subgrupo  Média  DP Total Média  DP Total IV Aleatério, IC 95% IV Aleatério, IC 95%
2.1.1 Componente fisico
Cruz 2009* 50,56 3041 103 54,030 2548 356 -3,47[-9,91, 2,97] -+
Stocco 2009 1 § 58,37 26,73 373 4417 27,22 43 14,20 [5,62, 22,78] —+
Thomas 2007 t 58,37 26,73 373 64,331 31,03 43 -5,96 [-15,62, 3,70] —+7
2.1.2 Componente mental
Cruz 2009* 56,31 28,83 103 53,11 25,56 356 3,20 [-2,97,9,37] T
Stocco 2009 1 § 60,67 27,61 373 3567 1585 43 25,00 [19,50, 30,50] +
Thomas 2007 £ 60,67 2761 373 689! 2768 43 -8,23-16,96, 0,50] -
2.1.3 Escore global
Alcantara 2005* 54 9 9% 53591 2547 356 0,41[-2,79, 3,61] T
Cruz 2009* 53,44 29,62 103 53,591 2547 356 -0,15[-6,45, 6,15] +
Stocco 2009 1 § 58,39 24,62 469 40,051 22,81 43 18,34 [11,17, 25,51] -+
Thomas 2007 £ 5839 2462 469 6662 2932 43 -8.23[17,27,081] ]
-100 -50 50 100
QV inicial melhor  QV tardia melhor
Estudos Longitudinais
IAM antigo IAM recente Diferenga média Diferenga média
Estudo ou Subgrupo Média DP Total Média DP Total Peso IV Aleatério, IC 95% 1V Aleatério. IC 95%
2.2.1 Componente fisico
Dias 2005 63 25 181 55 24 181 12,0% 8,00(2,95, 13,05] _ -
Leal 2005 4265 7,14 50 3909 6,74 50 18,8% 3,56 [0,84, 6,28] ol
Salvetti 2008 77,69 22,61 39 6819 2574 39 4,3% 9,50 [-1,25, 20,25] N
Subtotal (95% Cl) 270 270 351% 5,56 [1,99, 9,13] \J
Heterigeneidade Tau?= 3.76; Chi? = 3.07; df =2 (P = 0.21); 1> = 35%
Teste de efeito geral: Z = 3.05 (P = 0.002)
2.2.2 Componente mental
Dias 2005 66 29 181 55 27 181 10,4% 11,00 [5,23, 16,77] -
Leal 2005 42,05 944 50 4043 915 50 15,9% 1,62 [-2,02, 5,26] T
Salvetti 2008 1 7133 1933 39 6243 2178 39 5.5% 8,90 [-0,24, 18,041 "
Subtotal (95% Cl) 270 270 31,8%  6,68[-0,15,13,51] *
Heterogeneidade Tau?= 26,58; Chi? = 8,13; df =2 (P = 0,02); I = 75%
Teste de efeito geral: Z = 1,92 (P = 0,06)
2.2.3 Escore global
Dias 2005 64,5 27,08 181 55 2551 181 1,1% 9,50 [4,08, 14,92] -
Leal 2005 42,35 833 50 3976 8,02 50 17,3% 2,59 [-0,62, 5,80] "
Salvetti 2008 t 7451 2114 39 6531 2386 39 4.8% 9,20 [-0,80, 19,20] "
Subtotal (95% CI) 270 270 332%  6.27[-0,90, 11,65] *
Heterogeneidade Tau?= 13,74; Chi? = 5,45; df =2 (P = 0,07); I>= 63%
Teste de efeito geral: Z = 2.29 (P = 0.02)
Total (95% Cl) 810 810  100,0% 5,87 [3,42,8,31] '
; 2= - Chi2 = . df = - .12 = £90, I t t |
1}-_Ietterzger;elltdade Tla; _ 2;311 (;f: . 01()%2? df =8 (P =0,03); I> = 52% 100 50 0 50 100
este de efeito geral:Z = 4,71 (P < 0,00001) QV inicial melhor ~ QV tardia melhor

Diferenga entre os escores resumidos e global médios de qualidade de vida do SF-36 segundo o tempo decorrido desde a Sindrome Coronariana Aguda
(£ 2 e > 2 meses). (*) Dados do seguimento inicial (< 2 meses) foram imputados; (1) Unico estudo longitudinal que avaliou os dominios do SF36; (1) Dados do
seguimento tardio (> 2 meses) foram imputados; (§) Os resultados dos desvios-padrédo dos escores foram obtidos diretamente com o autor a partir de dados ndo

publicados. DP — desvio-padréo.
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Estudos Seccionais

IAM antigo IAM recente Diferenca média Diferenca média
Estudo ou Subgrupo  Média DP Total Média DP Total IV Aleatério, IC 95% IV, Aleatério, IC 95%
3.1.1 Escore Emocional
Bennetti 2001* 5,29 1,04 45 517 2,22 137 0,12 [-0,36, 0,60] +
Nakakima 2009* 49 12 159 517 222 137 -0,27 [-0,69, 0,15] +
3.1.2 Escore fisico
Bennetti 2001* 521 1,09 45 5,19 2,07 137 0,02 [-0,45, 0,49] -+
Nakakima 2009* 49 1,3 159 519 207 137 0,29 -0,69, 0,11] —+
3.1.3 Escore social
Bennetti 2001* 5,16 12 45 4,96 2,04 137 0,20 [-0,29, 0,69] 1=
Nakakima 2009* 47 13 7159 496 2,04 137 -0,26 [-0,66, 0,14] u
3.1.4 Escore global
Bennetti 2001* 52 1,08 45 5,32 1,64 137 -0,12[-0,54, 0,30] —r
Nakakima 2009* 49 11 159 5,32 164 137 -+ -0,42[-0,74,-0,10] +
} } f f
-4 -2 0 2 4
QV inicial melhor  QV tardia melhor

Estudos Longitudinais

IAM antigo IAM recente Diferenga média Diferenga média
Estudo ou Subgrupo Média DP Total Média DP Total Peso IV, Aleatdrio, IC 95% 1V, Aleatoério, IC 95%
3.2.1 Escore emocional
Bennetti 2010t 647 2,73 87 52 2,7 87 6,0 % 1,27 [0,46, 2,08] -
Leal 2005 547 094 50 512 097 50 179 % 0,35[-0,02, 0,72] ™
Subtotal (95% CI) 137 137 239% 0,74 [-0,15, 1,63] >

Heterogeneidade: Tau? = 0,32; Chi?=4,11; df = 1 (P = 0,04); > = 76%
Teste de efeito geral: Z = 1,62 (P = 0,10)

3.2.2 Escore fisico

Bennetti 2010t 607 258 87 522 1249 87 67% 0,85 [0,10, 1,60] —
Leal 2005 549 095 50 515 099 50 176%  034[-004,072] =
Subtotal (95% CI) 137 137 243% 0,49 [0,03, 0,94] *

Heterogeneidade: Tau? = 0,04; Chi?=1,40; df = 1 (P = 0,24); I2=29%
Teste de efeito geral: Z=2,11 (P = 0,04)

3.2.3 Escore social

Bennetti 2010t 6,07 253 87 49 1242 87 6,9 % 1,17 [0,43, 1,91] -

Leal 2005 553 097 50 507 112 50 161 % 0,46 [0,05, 0,87] =

Subtotal (95% Cl) 137 137 231% 0.75[0.06, 1.43] >
Heterogeneidade: Tau? = 0,16; Chi?=2,73; df = 1 (P = 0,10); I>= 63%

Teste de efeito geral: Z = 2,14 (P = 0,03)

3.2.4 Escore global -

Bennetti 20101 6,22 207 87 545 193 87 9,7 % 0,77 (0,18, 1,36] —

Leal 2005 543 088 50 509 092 50 191% 0.34[-0,01, 0,69] =

Subtotal (95% CI) 137 137 28,8% 0,49 [0,09, 0,88] .
Heterogeneidade: Tau? = 0,03; Chi?= 1,49; df = 1 (P = 0,22); 1> = 33%

Teste de efeito geral: Z =2,39 (P =0,02)

Total (95% CI) 548 548  100.0% 0.55[0.34, 0.76] L]
Heterogeneidade: Tau? = 0,03; Chi2=10,43; df =7 (P = 0,17); 2= 33% — —
Teste de efeito geral: Z = 5.05 (P < 0.00001) 4 2 0 2 4

Teste para diferengas de subgrupos: Qui-quadrado = 0,70, df = 3 (P = 0,87), 12= 0% QViinicial melhor  QV tardia melhor

Diferenga entre os escores resumidos e global médios de qualidade de vida do questionario MacNew segundo o tempo decorrido desde a Sindrome
Coronariana Aguda (< 2 e > 2 meses). (*) Dados do periodo inicial (< 2 meses) foram imputados; (1)Os desvios-padréo foram estimados com base nos desvios-padrao
dos outros estudos nesta anélise, de acordo com a metodologia proposta por Higgies e cols.’.
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Avaliagao de qualidade de vida através de instrumentos gerais (SF-36 e WHOQOL) e especificos (MacNew e Seattle), no
seguimento inicial e tardio apds o evento coronariano agudo, comparado a populagao geral dos Estados Unidos e de outros paises

Escores SCA Brasil* outrigAp:i?es* + Normal Normal*
Seguimento?222627:30 Seguimento® EUA¥ Outros

SF36 <2m 22m 1m 12m paises*}

N 287 125 1351 1.298 2474 33.927

Dor Corporal 54,82425 92 65442198 78,83£23,09 82,96+22,51 7524237 62,2048 51

esedo 6272436647  40,01:42,88 51,70+41,12 68,51+39,55 81,3:330 86,07+2,62

Limitagao Fisica 49274427 76,75426,05 34,38+41,64 57,99:+43,12 80,9434, 83,2242,34

Capacidade 62,36+24,68 % 65,36+14,51 70,35425,36 76,47423,79 84,2423,3 87,56+2,02

Funcional

Fungéio Social 66,42:£25,64% 68,16224,72 82,90424,27 86,32+22,06 83,3£22,7 77,09+4,80

Satide Geral 55,63+21,78 65,2421,04 66,63+20,14 66,45+22,28 7194203 71,5042,98

Satide Mental 60,51421,35 54,60423,57 76,15+20,36 79,91418,70 7474181 76,3343 27

Vitalidade 52,34422,55 56,56421,25 55,33426,19 62,98+25,63 60,94209 66,38:+2,86

Componente Fisico 58,37426,735% 5404425 48" 44,00£9,52 46,819,73 50,7495 50,984,314

Componente Mental 60,67427,615% 5311425 56% 48,92410,77 51,73£10,39 50,0£9,9 51,75£9,632

WHOQOL-BREVE <2m" > om* m > 3m¥§ Brasil*(=) pagztsﬂi’(i o

N 60 103 NE 145 306 11.830

Dominio Fisico 65,60+18,00 53,40£19,30 NE 56,7+18,7 152425 (<69) 16,2429 (<75)

Dominio Psicolégico 70,80+14,60 62,9+20,6 NE 66,5417,6 15,142,7 (<69) 1542,8 (<69)

Relages Sociais 76,30415,40 63,00422,7 NE 71,1£19,1 14,8431 (<69)  14,3+3,2 (<63)

Meio Ambiente 63,2015,60 58,40415,00 NE 64+15,3 12,0427 (<56)  135+2,6 (<63)

MACNEW < 2m™ > omitez <m®l amsg

N 137 341 232 346

Escore Emocional 5,17+2,22 5,30+1,54 4,9241,12 52+1,17

Escore Fisico 5,1942,07 533+1,73 4,83+1,24 5,041,22

Escore Social 4,96+2,04 5234175 5,011,115 5,38+1,28

Escore Total 5,3241,64 5,35+1,48 5,04+1,22 5,17+1,11

SEATTLE <2m® > 2m's < meow Bmeo+

N 281 281 254 254

Limitagéo Fisica NE NE 80,3+23,91 85+23,91

Eﬁg?:gidade da NE NE 83,1+31,84 82,6+31,84

Frequéncia dos NE NE 89,3+15,04 93141594

ﬁ:t“:rfe@:tz como NE NE 85,5:7,97 867,97

Percepgéo da doenca NE NE 73+15,94 78,1+£15,94

Escore Total 35,044 13,51 50,00+15,67 82,24421,45 84,96421,31

NE - Néo encontrado; (*) médias e desvios ponderados dos grupos incluidos nas referéncias indicadas; (1) média ponderada dos resultados do estudo DANAMI-2,
realizado em 24 hospitais de referéncia em cardiologia na Dinamarca comparando mulheres e homens, tratados com trombolitico ou angioplastia®; (f) média
ponderada dos escores observados em populagdes gerais de onze paises: Dinamarca, Franga, Alemanha, Itélia, Holanda, Noruega, Espanha, Suécia, Reino Unido
e Estados Unidos®; (§) populagéo de pacientes do sexo feminino selecionadas de uma coorte na Noruega®; (=) valor aproximado na escala de 0-100 de acordo
com o manual®®; (f]) populagéo de 23 paises representando todas as regides cobertas pela Organizagdo Mundial de Salde; (//) pacientes pds- infarto agudo do
miocardio encaminhados para um dos seis centros de reabilitagéo cardiaca na Austria; (#) estudo de qualidade de vida aplicado em uma populagéo de 340.000
habitantes no Sul da Australia. Os pacientes foram selecionados consecutivamente de quinze hospitais publicos e trés privados®; (**) sub-estudo de qualidade de
vida dos pacientes incluidos no estudo STENT-PAMI, selecionados em 32 instituicées nos EUA e um no Canadé®; (|) escore considerado significativamente abaixo
do valor observado na populagéo geral, baseado na diferenca minima que importa segundo os critérios de Norman®.
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cols." através da correlagao intra-classe do teste-reteste para
o questionario de MacNew, com resultados variando de 0,77
a 0,93, também com resultados parecidos com os de outros
pafses (tabela 5)*.

O efeito piso-teto, presente quando acima de 10%*, foi
observado nos escores “estado emocional” e “limitacao fisica”
do SF-36 avaliado no estudo de Cruz e cols.?*. Este efeito nao
esteve presente no questiondrio de MacNew avaliado no
estudo de Leal e cols.™.

Heterogeneidade

Os estudos longitudinais incluidos nas meta-analises
apresentaram heterogeneidade moderada. Meta-regressao
para avaliagao das causas da heterogeneidade ndo foi realizada
devido a auséncia e inconsisténcia das informagoes na maioria
dos estudos. Possiveis causas de heterogeneidade podem estar
relacionadas aos diferentes desenhos de estudos incluidos na
analise e aos métodos utilizados para selecao dos sujeitos de
pesquisa e aplicagdo do questiondrio. Outra possivel fonte
de heterogeneidade foi o tempo decorrido entre a sindrome

coronariana aguda e o momento de aplicagao do questionario
principalmente no grupo classificado como avaliagao “>
2 meses”, que variou de trés meses a seis anos desde o
diagnéstico. Além disso, para os estudos seccionais, alguns
dados foram imputados com base na média ponderada dos
demais estudos dentro da mesma categoria, de forma que a
comparagao das médias antes e depois pudesse ser realizada
para os estudos encontrados. As caracterfsticas clinicas e sécio-
demogréficas, quando relatadas, também variaram bastante
entre os estudos e parecem homogéneas apenas para a faixa
etdria e sexo (tabela 3).

Discussao

Esta revisao sistematica faz um levantamento do que
foi produzido no Brasil e em Portugal em relagdo ao tema
“qualidade de vida” na coronariopatia aguda, levando em
consideragao os resultados dos escores de qualidade de vida
por diferentes instrumentos, de acordo com o tempo de
doenca e com as suas propriedades psicométricas.

Propriedades psicométricas da versao traduzida para o portugués dos questionarios de qualidade de vida SF-36, WHOQOL e
MacNew quando aplicado a pacientes coronariopatas comparado a populagao geral de outros paises

Escore Efeito piso (%) Efeito teto (%) Coeficiente a-Cronbach Correlagao Intra-Classe
SF36 If’ort.’t Olutro’T F.’ort. * Qutro:r I.’ort.’t 0.utro'r'¢ _Port.' (.)utrg
Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max Min-Max
Capacidade Funcional 1-3 0,2-1,1 34 26,0-58,7 0,89-0,90 0,87-0,94 0,73 NE
Dor Corporal 1-2,5 0,4-1,4 12,9-18 30,1-59,1 0,83-0,87 0,76-0,88 0,74 NE
Estado Emocional 30-40 52-11,2 32-44 69,0-87,2 0,79-0,84 0,76-0,93 0,76 NE
Fung&o Social 0-2,5 0,1-1,0 25,5-38 34,4-76,0 0,57-0,70 0,68-0,86 0,68 NE
Limitagao Fisica 32-39 6,1-13,2 15-31 63,3-82,9 0,79-0,85 0,83-0,96 0,90 NE
Saude Geral 0-1 0,0-0,4 1-2 1,8-13,6 0,72-0,75 0,71-0,84 0,70 NE
Saude Mental 0-1 0,0-0,2 571 1,6-16,1 0,87-0,87 0,78-0,87 0,69 NE
Vitalidade 2-25 0,1-0,8 1-7,5 1,2-7,9 0,83-0,85 0,72-0,87 0,79 NE
WHOQOL Port* el Port* ol Port* el Port. Outro
Escore Fisico 1 3,6-5,9 1 14,8-35,2 0.83 0,55-0,88 NE NE
Escore Psicologico 1 1,7-4,9 1 11,7-221 0.85 0,65-0,89 NE NE
Escore Social 1 2/4-8,8 8,7 13,9-18,4 0.65 0,51-0,77 NE NE
Meio Ambiente 0 2,981 0 10,9-22,9 0.74 0,65-0,87 NE NE
MACNEW Port.§ Outro Port.§ Outro Port.§ Outrol/ Port.§ Outrol/
1C 95% IC 95% 1C 95% IC 95% IC 95% IC 95% IC 95% IC 95%
Fisico 0-1,19 NE 4,00-9,82 NE 0,83-0,91 0,85-0,97 0,82-0,93 0,73-0,93
Emocional 0-1,19 NE 3,74-9,44 NE 0,85-0,92 0,86-0,93 0,77-0,90 0,77-0,83
Social 0-1,19 NE 3,49-9,05 NE 0,83-0,91 0,78-0,95 0,77-0,90 0,75-0,91
Total 0-1,19 NE 3,24-8,66 NE 0,88-0,95 0,92-0,97 0,82-0,93 0,76-0,95

NE - ndo encontrado; Port - Refere-se a versdo em portugués aplicada a pacientes com doenga arterial coronariana; Outro - Refere-se a estudos realizados com
populagbes gerais de outros paises; (*) Cruz, 200926 e Franzen, 200562; (1) Gandek, 1998 (41.642 individuos de 11 paises: Dinamarca, Franga, Alemanha, Itélia,
Holanda, Noruega, Espanha, Suécia, Reino Unido e Estados Unidos)45. (1) Os dados dos componentes fisico e mental foram retirados de Kristofferzon, 2005 (148
individuos, Suécia)43; (§) Nakajima, 200919 e Leal, 200514; (//) Hofer, 2004 (352 americanos, 339 holandeses, 51 persas, 357 alemées e 143 espanhdis). O coeficiente
de correlagdo intra-classe foi avaliado apenas para as traducdes alema, espanhola e persa neste estudo44; () populacéo geral de 23 paises representando todas as

regides cobertas pela Organizagdo Mundial de Satde46.
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As propriedades psicométricas dos instrumentos foram
avaliadas em apenas quatro dos dezoito estudos analisados,
trés dos quais avaliaram a associagdo de um questionario
geral (SF-36) a um questionario especifico (MacNew) e sdo
discutidas abaixo.

Validade de construto

Avalidade de construto foi avaliada de acordo com métodos
previamente estabelecidos***® e demonstrou: 1) elevada
convergéncia entre os itens do questiondrio MacNew e SF-
36,considerando o mesmo construto, exceto para os escores
emocionais, provavelmente porque estes medem diferentes
aspectos da qualidade de vida. Enquanto o MacNew se
preocupa com a percepgao do paciente o SF-36 se preocupa
com o impacto do estado emocional nas suas atividades didrias;
2) elevada convergéncia foi observada entre todas as dimensoes
do WHOQOL-breve e apenas o escore de satide mental do
SF-36,mas nao entre os demais escores deste instrumento,
provavelmente um reflexo do fato de que os dois questionarios
apresentam escopos bem diferentes. Enquanto o SF-36 foi
elaborado para avaliar estados de satide, o WHOQOL foi
elaborado para avaliar a percepcao do paciente com relagao
aos diferentes aspectos de sua vida, de uma forma global; 3)
baixa capacidade discriminante dos questiondrios gerais em
contra-posigao a boa capacidade discriminante do questiondrio
especifico MacNew para mudancas na qualidade de vida
relacionadas a sintomas de insuficiéncia cardiaca ou depressao
e 4) moderada capacidade discriminante do questionario
WHOQOL para presenca de depressao.

As andlises de validade de construto do tipo discriminante
se restringiram ao questionario de MacNew que evidenciou
boa capacidade de discriminagao entre pacientes com e sem
disfungao ventricular grave, depressao e ansiedade comparado
a observagodes longitudinais com o SF-36 As classes funcionais
de angina ou insuficiéncia cardfaca nao foram avaliadas, mas
estudos prévios sugerem que estes questionarios tém baixa
propriedade discriminante para estes itens’.

Validade de critério nao foi avaliada em nenhum
dos estudos incluidos nesta revisao e sua importancia se
relacionaria a determinagdo da acurdcia principalmente
dos instrumentos especificos para definicao da presenca ou
auséncia de condicoes clinicas de interesse tais como re-
obstrugao coronariana ou insuficiéncia cardiaca durante o
acompanhamento clinico desses pacientes.

Confiabilidade

A consisténcia interna avaliada pelo alfa de Cronbach foi
baixa para o escore social dos questiondrios gerais tanto do
SF-36 quanto do WHOQOL, enquanto que os questiondrios
especificos MacNew e Seattle se comportaram de forma
diferente dos questionarios gerais e apresentaram consisténcia
interna elevada em todas as suas dimensoes.

A reprodutibilidade, considerada satisfatéria quando acima
de 0,50 para comparacdo entre grupos e acima de 0,90
para avaliagao do individuo com ele mesmo*#’, foi avaliada
apenas para o questiondrio MacNew em um dos estudos,
demonstrando que este questiondrio apresentou elevada
confiabilidade na populagao estudada'.

Sensibilidade

As dimensoes do SF-36 que contemplam o estado
emocional e a fungao social evidenciaram efeito-piso teto
elevado, que também esteve presente de forma moderada
nas dimensoes dor corporal e limitagdo fisica, compativel
com o observado em estudos prévios*#. A propensao ao
efeito piso-teto foi baixa para os questionarios especificos de
MacNew e de Seattle. Embora o efeito piso-teto tenha sido
descrito como um bom parametro para inferir a sensibilidade
de instrumentos de qualidade de vida, uma vez que demonstra
se o instrumento é capaz de detectar variagbes outras entre
os individuos que ndo os extremos da medida, é um método
considerado por muitos autores insuficiente para avaliar se
o instrumento é capaz de detectar pequenas diferencas®.
O método que tem sido proposto para avaliacao desta
propriedade é o da magnitude de efeito entre os grupos por
meio de testes estatisticos especificos, tais como o tamanho
de efeito de Cohen, o indice de responsividade de Guyatt e
a média padronizada da diferenga, o que nao foi feito em
nenhum dos estudos analisados®*'.

Responsividade

A interpretacdo na mudanga dos escores de qualidade
de vida com o tempo é outra questao de alta relevancia no
acompanhamento de pacientes com cardiopatia isquémica®.
O efeito piso-teto também tem sido utilizado como um
indicador atil de responsividade do instrumento®, mas o
conceito mais amplamente utilizado na literatura é o da
“Diferenca Minima que Importa”, (MID, do inglés “minimal
important difference”) que representa a menor diferenga no
escore do dominio de interesse que é percebida pelo paciente
e que determinaria, na auséncia de limitagdes clinicas ou
financeiras, mudanga na conduta terapéutica do paciente’*>.
Norman e cols.>*, com base em uma revisao sistematica de
estudos de qualidade de vida, demonstraram que a MID pode
ser estimada com base na /2 do desvio padrao da média dos
escores resultante da aplicagdo inicial do instrumento naquela
populagao®. Tem sido demonstrado que uma mudanca de no
minimo 0,5 e 3,5 sao indicadores tteis para MID nos escores
dos questionarios MacNew e Seattle, respectivamente’>°°.
Para o questiondrio SF-36 uma variagdo em torno de 10
pontos para os escores individuais representou uma mudanga
acentuada na percepgao de salide dos pacientes, enquanto
que uma mudanga em torno de cinco pontos representou
uma mudanga moderada®. Nesta revisdo apenas quatro
dos dezoito estudos encontrados permitiram esta andlise,
com valores encontrados de 0,55 ponto para 0 MacNew e
de 5,78 pontos para o SF-36, consistentes com o que tem
sido estabelecido como MID para estes instrumentos. Uma
mudanga de aproximadamente quinze pontos foi observada
no Unico estudo que avaliou o questiondrio de Seattle'.
Esta grande variacdo pode estar relacionada ao momento
da primeira aplicagdo do instrumento, feito na admissao
do paciente no hospital, quando o mesmo se apresentava
agudamente sintomatico'. Com excegdo do questionario
de Seattle, tais achados corroboram os resultados da
revisao sistemdtica de Simpson, que sugere que ocorre uma
recuperagao modesta da qualidade de vida apés um evento
coronariano agudo®.
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Os resultados de uma revisao sistematica prévia, produzida
por Dempster e cols.?, sugerem que os questiondrios gerais
tais como o SF-36 e o Nothinghan Health Profile tém baixa
responsividade e, portanto, seus resultados devam ser
interpretados com cautela uma vez que estes instrumentos sao
pouco sensiveis a captura de pequenas variagdes evolutivas na
qualidade de vida de pacientes com cardiopatia isquémica.
Além de Dempster, outros autores tém sugerido que um
questionario especifico deva ser sempre associado a um
questiondrio geral para avaliacdo da qualidade de vida de
pacientes com cardiopatia isquémica**°.

Validacao transcultural

Embora os instrumentos gerais WHOQOL e SF-36 tenham
sido os mais amplamente utilizados nos estudos avaliados,
eles foram utilizados de forma isolada e foram validados na
lingua portuguesa em pacientes com caracteristicas clinicas
completamente diferentes daquelas apresentadas por
pacientes portadores de doenca coronariana®*°'. Entretanto,
avaliagoes prévias sugerem que pelo menos o SF-36 apresenta
elevada confiabilidade em diferentes culturas e em diferentes
condigbes clinicas, e no Brasil, apresentou reprodutibilidade
adequada em uma populagao de pacientes com angina
estdvel®?. Os demais instrumentos (Seattle, MacNew e
NHP), doenga-especificos, foram validados na populagao de
interesse. Embora haja registro de traducao e validagao do
questiondrio de Seattle para pacientes brasileiros com angina
estavel, detalhes do processo de tradugéo transcultural nao
estao descritos®. E curioso o fato de que nenhum instrumento
especifico para insuficiéncia cardiaca tenha sido utilizado nos
estudos avaliados. E sabido que uma proporgao significativa de
pacientes evolui com insuficiéncia cardiaca apés um evento
coronariano agudo e que informagées de qualidade de vida
em pacientes que evoluem com grave disfungao ventricular no
periodo inicial apés o evento coronariano agudo sao escassas
e, quando disponiveis, sdo restritas aos questionarios gerais.

Limitacoes

Os estudos incluidos na meta-analise apresentaram
heterogeneidade moderada. A escassez de informagoes
disponiveis impediu que fossem incluidos na analise apenas
coortes prospectivas, que demonstrassem claramente a
evolucdo da qualidade de vida no periodo inicial e tardio
ap6s um evento coronariano agudo impedindo também que
uma meta-regressao fosse feita para identificacao das demais
causas de heterogeneidade.

As avaliagoes de qualidade de vida nao foram ajustadas
para nenhuma das variaveis clinicas ou sécio-demograficas
pesquisadas, que sabidamente influenciam no resultado dos
escores obtidos. Os pacientes incluidos nos estudos nao foram
homogéneos quanto ao tempo, gravidade da doenga e quanto
as variagoes culturais entre Brasil e Portugal. Além disso, os
estudos transversais incluidos na analise foram categorizados
em avaliagdo precoce ou tardia, sendo que a informagao
faltante foi imputada com base na média ponderada dos
demais estudos dentro da mesma categoria. Portanto a
comparagao antes e depois foi feita com base na comparagao
de estudos e nao de grupos pareados nas figuras apresentadas,
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exceto para os escores resumidos do questionario SF-36.
As variagbes nas médias dos escores também podem estar
relacionadas as intervengdes propostas para o tratamento dos
pacientes, que nao foram avaliadas nesta analise.

Estes fatores em conjunto impedem uma interpretacao
acurada do comportamento da qualidade de vida em
pacientes brasileiros ou portugueses que sofrem de um
evento coronariano agudo e as diferengas entre a avaliagao
precoce e tardia deve ser vista com cautela. Tais informagdes,
entretanto, podem ser (teis na formulacao de hipdteses e
na escolha do instrumento mais apropriado para avaliagao
destas populagdes.

Conclusao

Apesar das limitagoes, esta revisdo faz uma sintese
dos estudos feitos com instrumentos para avaliagdo de
qualidade de vida, que foram traduzidos para o portugués,
demonstrando falhas nos métodos de validacao e tornando
claro que informagbes quanto a evolugao da qualidade de
vida em pacientes brasileiros ou portugueses que sofrem
um evento coronariano agudo ainda sao necessarias. Houve
um aumento significativo nos escores de qualidade de vida
de 0,55 ponto para o questionario de MacNew e de 5,8
pontos para o questiondrio SF-36. Esta revisao pode ser (til
para elaboracao, desenho e execucao de estudos futuros
nesta drea.
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