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RESUMO

A doenca de Chagas ainda representa um grande problema de salde publica, que atinge
milhGes de brasileiros. A maioria dos individuos chagasicos encontra-se na forma
indeterminada da doenca e cerca de 30% apresentam manifestacGes da forma cardiaca, que
representa a expressdao mais importante da doenca, devido sua elevada morbimortalidade. O
diagndstico da doenca pode ocasionar significativas mudancas na vida de seus portadores
devido a adversidades maltiplas que tornam a doenga estigmatizante e que, caso nao sejam
elaboradas, podem acarretar consequéncias negativas, comprometendo a qualidade de vida
relacionada a saude (QVRS). O objetivo desta pesquisa foi o de estudar o perfil da
qualidade de vida em dois grupos de pacientes com doenca de Chagas; um, constituido por
46 pacientes apresentando blogueio completo de ramo direito (BCRD) e, outro, constituido
por 65 pacientes sem cardiopatia aparente, e pesquisar os fatores associados aos escores,
por meio do Short-Form 36. Foram realizadas analises uni e multivariada em modelo de
regressdo ordinal. Os pacientes com BCRD apresentaram menores escores nos dominios da
qualidade de vida quando comparados a pacientes sem cardiopatia aparente. A analise
multivariada demonstrou que a presenca do BCRD, o sexo feminino e a auséncia de apoio
familiar foram fatores independentes de menores escores da QVRS.

Palavras-chave: Qualidade de Vida. Doenca de Chagas. Bloqueio completo do ramo direito.



ABSTRACT

Chagas disease is still a major public health problem that affects millions of Brazilians.
Most individuals with Chagas disease is in the indeterminate form of the disease and about
30% have manifestations of the cardiac form, which is the most important clinical
expression of the disease, due to its high morbidity and mortality. Diagnosis of the disease
can cause significant changes the patients' lives due to multiple adversities that make it a
stigmatizing disease and if they are not prepared, it can have negative consequences,
compromising the health-related quality of life (HRQOL). The objective of this research
was to study the profile of life's quality in two groups of patients with Chagas' disease, one
composed of 46 patients with right bundle branch block (RBBB) and the other consisting
of 65 patients without apparent cardiopathy and to investigate factors associated with
scores through the Short-Form 36. Univariate and multivariate analysis by ordinal logistic
regression was performed. Patients with RBBB had lower scores in the areas of quality of
life when compared to patients without apparent heart disease. Multivariate analysis
demonstrated that the presence of RBBB, females and lack of family support were
independent predictors of lower scores of HRQOL.

Descriptors: Quality of Live. Chagas Disease. Right Bundle Branch Block.

Descriptors: Quality of Live. Chagas Disease. Right Bundle Branch Block.



LISTA DE ILUSTRACOES

QUADRO 1 — Categorias da cardiopatia chagéasica



LISTA DE ABREVIATURAS, SIGLAS E SIMBOLOS

> Maior ou igual

< Menor ou igual

AE Aspectos emocionais

AF Aspectos fisicos

AS Aspectos sociais

AVC Acidente vascular encefalico

BAV Bloqueio atrioventricular

BCRD Bloqueio completo do ramo direito
bpm Batimento por minuto

BRD Bloqueio do ramo direito

CCC Cardiopatia chagasica cronica

CF Capacidade funcional

COEP Comité de Etica em Pesquisa

DC Doenca de Chagas

DIP Doencas infecciosas e parasitarias
ECA Enzima conversora da angiotensina
ECG Eletrocardiograma

ECO Ecocardiograma

EGS Estado geral de satde

ELISA Enzyme-linked immunoabsorbent assay
ESV Extrassistoles ventriculares

FC Frequéncia cardiaca

FEVE Fracao de ejecédo do ventriculo esquerdo
Fl Forma indeterminada

HBAE Hemibloqueio anterior esquerdo
HC Hospital das Clinicas

ICC Insuficiéncia cardiaca congestiva
kg Quilograma

L Litro

min Minuto

mL Mililitro



MLWHFQ
mmHg
NYHA
OMS
PAD
PAS
QVRS
RSR
RX
SCA
SF-36
SM

T. cruzi
TE
TVNS
UFMG
VEd
VEs
VIT
VO,
WHOQOL-bref

Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire
Milimetros de mercurio

New York Heart Association

Organizacdo Mundial de Saude

Pressdo arterial diastolica

Pressdo arterial sistélica

Qualidade de vida relacionada a saude
Ritmo sinusal regular

Raios-X

Sem cardiopatia aparente

Short-Form 36

Saude mental

Trypanosoma cruzi

Teste ergométrico

Taquicardia ventricular ndo sustentada
Universidade Federal de Minas Gerais
Diametro diastélico do ventriculo esquerdo
Diametro sistélico do ventriculo esquerdo
Vitalidade

Consumo maximo de oxigénio

World Health Organization Quality of Life
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1 INTRODUCAO

Mesmo 100 anos ap0s sua descoberta, a doenca de Chagas (DC) ainda representa um
grande problema de satde publica, por afetar individuos em sua fase mais produtiva da
vida e devido ao seu elevado custo médico-social, com importantes consequéncias
econbmicas e meédico-trabalhistas (WILSON; STROSBERG; BARRIO, 2005;
OPS/WHO/NTD/IDM, 2006).

A maioria dos individuos chagéasicos encontra-se na forma indeterminada (FI) da doenca
(DIAS, 1994; BRASIL, 2005a) e cerca de 30% apresentam manifestacdes cardiacas
(OPS/WHO/NTD/IDM, 2006), que constitui a forma clinica mais importante da doenca.

Para detectar a evolucdo para a forma cardiaca, o tracado eletrocardiogréfico representa um
importante método diagnoéstico, considerando-se que enquanto o resultado desse exame
estiver normal, o progndstico do paciente chagasico seja semelhante ao da populacédo geral
(MAQUIRE et al., 1987; NACRUTH, 1995; BRASIL, 2005b; MADY). A DC pode causar
qualquer tipo de alteracdo eletrocardiogréafica, mas classicamente o bloqueio do ramo
direito (BRD) do feixe de His, completo ou incompleto, associado ao hemibloqueio
anterior esquerdo (HBAE), e as extrassistoles ventriculares sdo as anormalidades mais

frequentes na cardiopatia chagasica.

O blogueio completo do ramo direito (BCRD) parece estar associado com pior
prognoéstico, uma vez que essa anormalidade foi quase trés vezes mais comum nos casos
pacientes chagasicos que foram ao 6bito (DIAS; KLOETZEL, 1968) e a taxa de
mortalidade foi sete vezes mais alta (MAGUIRE et al., 1987). Entretanto, outros autores
ndo associam o BCRD ao pior progndstico para o paciente (DAVALOS 1988; MADY;
NACRUTH, 1995).

A ergometria também € um importante metodo diagndstico, pois permite a analise
funcional do sistema cardiovascular em diversas situacdes clinicas, uma vez que as
limitagcdes funcionais do sistema cardiovascular, ndo demonstraveis em repouso, podem ser
evidenciadas ao esfor¢o (TOSTES, 1993).
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Além das alteracdes morfofuncionais que a DC pode causar, seu diagnostico pode acarretar
significativas mudancas na vida dos pacientes, devido a varias adversidades que podem
estigmatiza-los e trazer-lhes consequéncias negativas, comprometendo sua qualidade de
vida relacionada a salude (QVRS) e provocando depressdo (ALCINO et al., 1993;
ARAUJO et al., 2000; DIAS, 2007; OZAKI, 2008).

Pensando em qualidade de vida, com a evolucdo da Medicina e as mudancas no perfil
epidemiolégico de morbimortalidade da populacdo, tornou-se importante mensurar o
impacto da doenga na vida das pessoas e com que qualidade de vida elas estdo vivendo os
anos adicionais. Nesse contexto, a qualidade de vida vem se afirmando como importante
variavel na pratica clinica e na producéo de conhecimento em satde (SEIDL; ZANNON,
2004; FLECK, 2008).

Para mensurar a QVRS, um dos recursos mais utilizados em pesquisas em salde é o
Medical Outcomes Study 36 — Short-Form Healf Status (SF-36), instrumento genérico que
permite avaliar as experiéncias dos pacientes nas ultimas quatro semanas (WARE et al.,
1993).

Embora esse instrumento tenha sido anteriormente aplicado na DC (BOTONI et al., 2007;
LIMA et al., 2010), a amostra nesses estudos foi composta de individuos nas fases mais
avancadas da doenca, classes IV e V da cardiopatia chagasica cronica, conforme
classificacdo de Rocha, Teixeira e Ribeiro (2007), ndo se observando ainda sua aplicacdo
em portadores de DC em estadios mais precoces de acometimento. Outros estudos
demonstraram que a capacidade funcional foi avaliada com associagdo menores escores do
SF-36 nos pacientes com DC, quando comparados a pacientes ndo chagasicos (OLIVEIRA
etal., 2011; PELEGRINO et al., 2011).

A depressdo também foi estudada na DC e, apesar de alguns autores ndo associarem a
depressdo a QVRS nesse grupo de pacientes (MARCHI; GURGEL; BLATT, 1998;
OZAKI, 2008), essa correlacdo precisa ser mais bem estudada (MOSOVICH et al., 2008).

Outros estudos com pacientes chagasicos utilizando o WHOQOL-bref demonstraram que a

forma clinica cardiaca esta associada ao baixo escore relativo ao dominio psiquico nos
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pacientes com cardiopatia, quando comparado ao chagasico sem cardiopatia (GONTIJO et
al., 2009), e que e o dominio ambiental apresentou pior escore (DIAS, 2009).

Dessa forma, considerando a importancia de se estudar a QVRS na DC, o presente estudo
se propde a comparar o perfil, em relacdo a QVRS, de dois grupos de individuos com DC
assintométicos, um apresentando BCRD e o outro SCA. Adicionalmente, pretende-se

avaliar quais séo os fatores associados aos escores encontrados do SF-36.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Doenca de Chagas

2.1.1 Epidemiologia

Em 1907, Carlos Chagas, em uma campanha contra malaria na regido norte de Minas
Gerais, tomou ciéncia de um inseto hemat6fago, denominado localmente de “barbeiro”,
que atacava humanos durante a noite. Desde entdo, o grande médico, sanitarista,
pesquisador e educador brasileiro passou a pesquisar as caracteristicas de uma nova doenca
que viria carregar seu nome. Em 1909, num feito Gnico da histéria da Medicina, Carlos
Chagas descreveu o0 agente etioldgico, o vetor, 0 mecanismo de transmissdo, as
manifestacdes clinicas e os animais reservatorio da doenga em questdo (CHAGAS, 1909;
OPS/WHO/NTD/IDM, 2006).

Mesmo 100 anos depois de sua descoberta, a doenca de Chagas ainda representa um
grande problema de satde publica, por afetar individuos em sua fase mais produtiva da
vida e devido ao seu elevado custo médico-social, com importantes consequéncias
econbmicas e meédico-trabalhistas (WILSON; STROSBERG; BARRIO, 2005;
OPS/WHO/NTD/IDM, 2006).

Estimativa mais atual da Organizacdo Mundial de Saiude (OMS) indica que, no mundo, 16
a 18 milhGes de pessoas estejam infectadas pelo Trypanosoma cruzi (T. cruzi), agente
causal da doenga de Chagas, e que aproximadamente 21 mil morrem anualmente devido a
causas relacionadas a ela (WHO, 2009). No Brasil, calcula-se que existam, atualmente,
cerca de dois milhdes de individuos infectados (OPS/WHO/NTD/IDM, 2006).

A partir dos anos 80, na tentativa de controle da doenca, houve incontestavel avanco nos
programas nacionais e setoriais de controle vetorial e transfusional (DIAS, 2012). Como
resultado, houve diminuicdo de 70% na incidéncia da doenca nos paises do Cone Sul e a
transmissdo foi interrompida no Uruguai (1997), Chile (1999) e em 10 de 12 estados
endémicos brasileiros. Embora a incidéncia da doenca esteja diminuindo, cerca de 120

milhGes de pessoas ainda vivem em areas de risco (WHO, 2009).
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A DC e tida como doenca estigmatizante na literatura cientifica (ALCINO et al., 1993;
ARAUJO et al., 2000, DIAS, 2007) e seu diagnostico pode acarretar significativas
mudancgas na vida de seus portadores. Considerando estigma como marca ou cicatriz
(FERREIRA, 1993), diversas adversidades a que estdo sujeitos os portadores da DC podem
explicar essas marcas que 0s pacientes carregam pelo fato de serem chagasicos, tais como:
perfil epidemioldgico do paciente de origem rural, de baixo nivel cultural e econémico
(DIAS, 1994; DIAS, 2007); morte de familiares também com DC, muitas vezes gerando
orfandade e viuvez precoces (DIAS, 2007); exclusdo do mercado de trabalho e invalidez
(GUARIENTO; CAMILO; CAMARGO, 1999); discriminagdo, complicacfes da doenca e
possibilidade de implante de marca-passo.

Diante dos fatores associados a DC, caso as reacdes de luto, tristeza e perda ndo forem
elaboradas, podem trazer consequéncias negativas, comprometendo a qualidade de vida
(OZAKI, 2008).

A doenca € causada pelo protozoario flagelado T. cruzi, sendo mais frequentemente
transmitida aos humanos por via vetorial, através de insetos triatomineos. Os “barbeiros”
ou “chupdes”, como sdo conhecidos, ao picarem os vertebrados, defecam ap0s o repasto e
eliminam formas infectantes de tripomastigotas metaciclicos presentes em suas fezes e que
penetram pelo orificio da picada ou por solucdo de continuidade deixada pelo ato de cocar
(BRASIL, 2005a). Durante os anos 70 e 80, com a crescente e macica urbanizacdo da
populacdo brasileira, houve mudanca no perfil epidemiol6égico da doenca, trazendo a
transfusdo sanguinea como a segunda via mais comum de sua transmisséo, seguida pela via
congénita. Além das transmissdes citadas da doenca, ocorre também a transmissdo

acidental em laboratério, pelo leite materno e oral (BRASIL, 2005b).

2.1.2 Formas clinicas

A evolucdo natural da doenca pode ser dividida em duas fases distintas, aguda e cronica.
Inicialmente, a doenca apresenta-se pela fase aguda, que pode ser assintomatica ou
apresentar manifestacOes clinicas inespecificas tais como febre, mal-estar geral, cefaleia,
astenia, hiporexia, edema e hipertrofia de linfonodos. Quando existe porta de entrada

aparente, ela pode ser ocular (sinal de Romafia) ou cutanea (chagoma de inoculacéo). Essa
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fase pode apresentar alteragdes eletrocardiograficas reversiveis, tais como alargamento do
espaco PR, alteragBes primérias de onda T, extrassistoles ventriculares, bloqueio completo
do ramo direito do feixe de His e desnivelamento de S-T com alteracdes de onda T
(BRASIL, 2005b). O diagndstico da fase aguda pode ser parasitoldgico ou soroldgico
(BRASIL, 2005b). Passada essa fase inicial de elevada parasitemia, apds quatro a oito
semanas, a doenca evolui para a fase cronica, cujo diagnostico é essencialmente soroldgico

e pode ser dividida em trés formas clinicas principais: indeterminada, cardiaca e digestiva.

A maioria dos individuos chagéasicos encontra-se na forma indeterminada (FI) da doenga,
que é caracterizada pelo encontro de sorologia positiva para T. cruzi, por métodos diversos
(atualmente Enzyme-linked immunoabsorbent assay ELISA e imunofluorescéncia e
hemaglutinacdo indireta), auséncia de manifestacdes clinicas, eletrocardiograficas e
radioldgicas, com silhueta cardiaca, radiografias do es6fago e colons (DIAS, 1994;
BRASIL, 2005a).

Rotineiramente, nas avaliacbes médico-trabalhistas e médico-periciais, a investigacao
propedéutica béasica restringe-se a realizacdo do exame clinico, eletrocardiograma e estudo
radioldgico do torax. Nos casos em que 0s pacientes chagasicos, assintomaticos, com
eletrocardiograma e radiografia do térax normais ndo tenham sido submetidos ao estudo
radioldgico completo do aparelho digestivo, eles sdo diagnosticados como “sem
cardiopatia aparente” (SCA) e ndo devem ser classificados como FI (MARIN-NETO et al.,
2002). Ressalta-se, contudo, que constitui motivo de embarago ético a solicitacdo
esofagograma e enema opaco em pacientes assintomaticos e com escassa possibilidade de

beneficio com a realizacdo desse exame.

Quando submetidos a estudos por tecnicas mais refinadas de avaliagéo, proporgéo variavel
de pacientes na FI ou SCA mostram alteracdes estruturais ou funcionais do coracdo e do
trato digestivo (BARRETO et al., 1986; DIAS, 1989; BARRETO et al., 1990).

O paciente com DC pode permanecer na FI durante toda a vida, embora cerca de 30%
apresentem manifestacdes cardiacas (OPS/WHO/NTD/IDM, 2006), relacionadas aquela
que constitui a forma mais importante da doenca. A evolucdo da cardiopatia chagéasica é
variavel, desde assintomatica a formas graves apresentando de modo frequentemente

associado, insuficiéncia cardiaca, arritmias, blogueios cardiacos e eventos
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tromboembdlicos (ROCHA; RIBEIRO; TEIXEIRA, 2003; ROCHA; NUNES; RIBEIRO,
2009;). A cardiopatia chagésica crénica pode ser dividida em cinco categorias, conforme
mostrado no QUADRO 1:

QUADRO 1 — Categorias da cardiopatia chagéasica

Grupo clinico Caracteristicas

Forma Assintomatico, sem alteragdes ao exame fisico, ECG, RX de torax,
Indeterminada | esofagograma ou enema opaco. Nenhuma alteracdo ou por técnicas
mais sensiveis como ecocardiograma, teste ergométrico ou holter.

CCC1 Assintomatico e sem alteracdo ao exame fisico, ECG, RX de torax,
esofagograma e enema opaco. Exames mais sensiveis podem detectar
anormalidade de variavel gravidade.

CCC2 Assintomético ou em classe funcional NYHA 1, sem cardiomegalia,
mas alteragdes menores ao ECG, tais como baixa voltagem, blogueio
divisional do ramo esquerdo, alteracdes inespecificas do ST e onda T.

CCC3 Ausentes manifestacdes de ICC ou NYHA Il. Sem cardiomegalia, mas
com consideraveis alteracbes ao ECG: bloqueio completo do ramo
direito, arritmias ventriculares uniformes.

CCC14 Semelhante ao anterior, todavia, as alteracbes a0 ECG sdo mais
importantes, como: bloqueio completo do ramo direito associado ou
ndo ao hemibloqueio anterior esquerdo, blogueio completo do ramo
esquerdo, onda T invertida mais difusamente, blogueio atrioventricular
de segundo grau (Mobitz tipo 2) ou total.

CCC5bh Pacientes com manifestacdes clinicas e radiologicas e, especialmente,
com sinais ecocardiograficos de dilatacdo cardiaca com ou sem
insuficiéncia cardiaca.

CCC: cardiopatia chagéasica cronica; ECG: ecocardiograma; NYHA: New York Heart Association; ICC:
insuficiéncia card;iaca congestiva
Fonte: adaptado de Rocha, Teixeira e Ribeiro (2007).

2.1.3 Eletrocardiograma e bloqueio completo do ramo direito na doenca de Chagas

O eletrocardiograma tem papel fundamental no diagndstico da cardiopatia chagasica,
principalmente em areas endémicas em que a assisténcia médica é precaria (ROCHA,;
TEIXEIRA;RIBEIRO, 2007). Esse exame, quando disponivel, pode representar o Unico
recurso para identificar uma cardiopatia, uma vez que suas alteracfes podem preceder o
aparecimento de sintomas e alteracdes no exame fisico e radiografia de torax (GARZON;
LORGA; NICOLAU, 1995).
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O ECG foi desenvolvido por Einthoven em 1902 e ¢ utilizado para registrar a atividade
elétrica cardiaca na superficie do térax. O impulso elétrico é produzido no né sinusal,
propaga-se para 0s atrios e ventriculos, determinando a contracdo destas camaras, e se
extingue. Por meio de eletrodos na superficie corpdrea, o eletrocardidgrafo consegue
ampliar o sinal elétrico gerado pelas cdmaras e transformé-lo em registro grafico. Esse
registro gréafico é formado por um conjunto de ondas que se repetem a cada ciclo cardiaco
e sdo denominadas pelas letras do alfabeto P, Q, R, S e T. A onda P corresponde a ativacao
dos atrios, 0 QRS resulta da ativacdo dos ventriculos e a onda T corresponde a recuperagao
ventricular (FRIEDMAN, 2007).

Por ser um método de simples realizacdo, seguro, reprodutivel e de baixo custo, é
considerado padrdo-ouro para o diagnostico ndo invasivo das arritmias e distdrbios de
conducdo, além de ser muito importante nos quadros isquémicos coronarianos (GARZON;
LORGA; NICOLAU, 1995; NICOLAU et al., 2010). Embora seja um método de féacil
acesso, sensivel e especifico do acometimento miocardico na DC, essa sensibilidade ndo é
elevada, uma vez que a auséncia de alteracbes eletrocardiograficas ndo é indicador

fidedigno da auséncia de acometimento cardiaco (ROCHA et al., 2005).

Enquanto o resultado do ECG estiver normal, o prognéstico do paciente chagésico € tido
como semelhante ao da populacdo geral (MAGUIRE, 1987; MADY; NACRUTH, 1995;
BRASIL, 2005b), sendo que a realizacdo desse exame de maneira seriada pode detectar a
evolugdo para a forma cardiaca. Anormalidades eletrocardiogréficas em pacientes
chagéasicos sugerem comprometimento cardiaco significativo e a evolucdo para a
cardiopatia chagasica crénica (ALVAREZ, 1955; BRASIL, 2005b; ROSENBAUM).

A DC pode causar qualquer tipo de alteracdo no ECG, mas classicamente o0 BRD do feixe
de His, completo ou incompleto, associado ao HBAE, e as extrassistoles ventriculares sao
as anormalidades mais frequentes na cardiopatia chagasica. Garzon, Lorga e Nicolau
(1995) revisaram quatro grandes trabalhos (PORTO, 1964; DIAS; KLOETZEL, 1968;
MAQUIRE et al., 1987; GARZON et al., 1993) e descreveram a frequéncia com que as
anormalidades eletrocardiograficas sdo encontradas em individuos chagasicos: BCRD pode
estar presente em 13,3 a 33%, extrassistoles ventriculares de 7,5 a 40% e o HBAE foi
encontrado em dois dos quatro trabalhos analisados com frequéncia de 2,9 a 32,7%
(GARZON; LORGA; NICOLAU, 1995). Em individuos soronegativos, 0 BCRD ¢ raro,
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sendo encontrado em 0,9% da populacdo (MAGUIRE et al., 1987). A combinacdo de
BCRD e HBAE é muito comum na cardiopatia chagasica (MADY; NACRUTH, 1995; JR;
RASSI; LITTLE, 2000).

Conforme o Consenso Brasileiro de DC, depois de se detectar o BCRD, deve-se realizar
avaliacdo individualizada utilizando-se exames como ecocardiograma (ECO), teste
ergométrico (TE) e eletrocardiografia dinamica (Holter) (BRASIL, 2005b).

O BCRD parece estar associado a pior prognéstico do paciente chagasico, uma vez que
essa anormalidade foi quase trés vezes mais comum nos casos de pacientes fatais (DIAS;
KLOETZEL, 1968) e a taxa de mortalidade foi sete vezes mais alta (MAGUIRE et al.,
1987). Outros autores ndo associam o BCRD a pior prognostico do paciente (DAVALOS,
1988, MADY; NACRUTH, 1995).

O BCRD ¢ caracterizado por: QRS alargados com duracdo > 0,12s como condicdo
fundamental, ondas S empastadas em D1, aVL, V5 e V6, ondas qR em aVR com R
empastada, ritmo sinusal regular (RSR) rSR’ ou rsR’ em V1 com R’ espessado, eixo
elétrico de QRS variavel, tendendo para a direita no plano frontal, T assimétrica em
oposicao ao retardo final de QRS (PASTORE et al., 2009).

2.1.3.1 Estudos evolutivos

Em estudo realizado em Buenos Aires envolvendo 130 pacientes com DC, as
anormalidades eletrocardiograficas foram encontradas em 86,9% dos pacientes. As
alteracbes mais frequentes encontradas foram o BCRD em 55,7%, seguido pela
extrassistolia ventricular em 53,9% (ROSENBAUM; ALVAREZ, 1955).

Em Bambui-MG, o valor progndstico das alteracdes eletrocardiogréaficas foi avaliado em
pacientes chagasicos, que foram seguidos por 18 anos. Como resultado da avaliagéo, o
BCRD foi associado a pior prognostico, uma vez que foi quase trés vezes mais comum em
pacientes fatais, comparado com o grupo de pacientes que sobreviveram 18 anos (DIAS;
KLOETZEL, 1968).
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Na Bahia, na regido de Castro Alves, 13,5% dos pacientes com DC avaliados apresentaram
BCRD, que representou taxa 15 vezes mais alta do que em soronegativos. Constatou-se
que pacientes chagasicos com BCRD apresentam taxa de mortalidade sete vezes mais
elevada comparado com pacientes chagasicos com ECG normal. Se o BCRD estiver
associado a extrassistoles ventriculares, esse numero aumenta para 12,5% (MAGUIRE et
al., 1987).

Na revisdo de Mady e Nacruth (1995), o BCRD isolado nédo indica mau progndstico.

Em Goias, 141 criancas chagésicas de sete a 12 anos foram comparadas com 282 criancgas
ndo chagasicas de mesma idade, sexo e grau de escolaridade. O BCRD foi diagnosticado
em 6,4% das criancas soropositivas e 0,3% das criancas soronegativas (ANDRADE et al.,
1998).

No estudo de Marques et al. (2006) foram avaliados 329 pacientes com infeccdo pelo T.
cruzi e as alteragdes ao ECG mais frequentes encontradas foram o BCRD e o HBAE, com

frequéncia de 35% cada.

Em Minas Gerais, 46 pacientes com cardiopatia chagasica e 44 com a FI foram avaliados
com o objetivo de descrever as caracteristicas sociodemograficas, epidemioldgicas e
clinicas de pacientes chagasicos com mais de 50 anos. As anormalidades mais comuns
encontradas ao eletrocardiograma foram BCRD isolado em 17,5% dos pacientes e BCRD
associado ao HBAE, também em 17,5% (SILVA, 2006).

Ainda em Minas Gerais, 0 ECG de 722 chagasicos foi comparado com o de 667 ndo
chagasicos e o BCRD foi mais frequente (15%) em pessoas soropositivas do que em
pessoas soronegativas, com menos de 1% das pessoas (WILLIAMS-BLAGERO et al.,
2007).

Com o objetivo de avaliar a prevaléncia da cardiomiopatia chagasica no Brasil entre 1977 e
1981, foi realizado um inquérito eletrocardiografico nacional com 5.347
eletrocardiogramas em pacientes chagéasicos e ndo chagasicos de 11 estados brasileiros. As
alteracOes eletrocardiografias de mais prevaléncia no grupo dos individuos chagéasicos
foram: extrassistoles ventriculares, BCRD, HBAE, BCRD assciado ao HBAE e alteragdes

primarias do segmento ST e da onda T. Os individuos chagasicos tiveram 1,70 vez mais
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chance de terem alteracdes eletrocardiograficas quando comparados com os ndo chagasicos
(GONCALVES et al., 2011).

2.1.4 - Teste ergométrico na doenca de Chagas

O teste ergométrico € uma técnica ndo invasiva de propedéutica cardiovascular, de baixo
custo, seguro, alta reprodutibilidade e importante no diagndstico e tratamento de doencas
cardiovasculares. E importante também na avaliacdo da resposta terapéutica, na
determinacdo prognostica da tolerancia ao esforco e de sintomas compativeis com
arritmias ao exercicio. Indicado para individuos com doenca arterial coronariana,
hipertensdo arterial sistémica, valvulopatias, insuficiéncia cardiaca, cardiopatias e para
individuos assintomaticos ou atletas, no qual o individuo é submetido a esforgo fisico
programado e individualizado (MENEGHELO et al., 2010).

A ergometria permite a analise funcional do sistema cardiovascular em diversas situacdes
clinicas, sendo que limitagcdes funcionais do sistema cardiovascular, ndo demonstraveis em

repouso, podem ser evidenciadas ao esforgo (TOSTES, 1993).

O teste ergométrico € rico em parametros clinicos, hemodinamicos e eletrocardiogréaficos.
A frequéncia cardiaca (FC) aumenta progressivamente com a intensidade do exercicio e a
FC méxima é calculada pela férmula: FC méxima = (220 — idade) batimentos por minuto
(bpm). A dificuldade de elevar a FC a 85% da FC maxima prevista para a idade ao nivel de
esforgo empregado é considerada incompeténcia cronotropica (FROELICHER, 1987). Para
ser considerado normal, o valor da recuperacdo da FC no primeiro minuto deve ser igual
ou superior a 12 bpm (MENEGHELO et al., 2010).

Pode-se estimar o desempenho ventricular esquerdo frente ao esforgo fisico pela avaliagéo
da resposta pressorica no TE, considerada fisiolégica com o aumento progressivo da
pressdo arterial sistolica (PAS) (em geral até 220 mmHg) - e a pressao arterial diastolica
(PAD) mantem-se estavel ou oscila cerca de 10 mmHg. A resposta pressorica ndo
fisiologica, como incapacidade de elevacdo da pressdo arterial sistolica ou sua redugédo
abaixo dos niveis de repouso durante o esforco, pode representar comprometimento
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hemodindmico grave, secundario & obstrugdo da via de entrada do ventriculo esquerdo
(MENEGHELO et al., 2010).

O duplo produto fornece a estimativa do consumo de oxigénio miocardico e € obtido pela
multiplicacdo da FC méxima atingida e pressdo arterial sistolica durante o teste (DUARTE,
1988; FROELICHER, 1987).

O consumo maximo de oxigénio (VO,) pode ser estimado no teste ergométrico e tem sido
expresso em unidades de volume (L ou mL) em relagdo a massa corporea (quilograma) em
funcdo do tempo (minutos). Pacientes com VO, de pico > 18 mL.kg-L. min-L tém
excelente prognostico (MENEGHELO et al., 2010). A capacidade de esforco é medida a
partir do consumo de oxigénio corporal (VO;), que reflete a quantidade de oxigénio que é
retirada do ar enquanto se realiza o exercicio. O produto obtido pela multiplicacdo do
débito cardiaco pela diferenca artério-venosa maxima de oxigénio reflete o VO, max
corporal. Como essa diferenca artério-venosa de oxigénio atinge o limite maximo
fisiolégico durante o esforco, pode-se inferir preliminarmente que 0 VO, maximo permite
estimativa do débito cardiaco maximo (DETRANO; FROELICHER, 1988; ELLESTAD,
1980; FROELICHER, 1987).

O teste ergométrico € Util na deteccdo e prognoéstico de isquemia miocardica e arritmias
induzidas por esforco, pela interpretacdo eletrocardiografica. As modificacbes da
recuperacdo tém o mesmo significado diagndstico daquelas ocorridas durante o exercicio
(MENEGHELDO et al., 2010).

O TE tem importante valor diagndstico tanto na forma indeterminada da DC quanto na
cardiopatia chagasica o TE tem importante valor diagnostico, principalmente na avaliacao
médico-trabalhista. Na FI o teste de esforco permite determinar a capacidade de trabalho e
a integridade funcional do coracdo (OLIVEIRA JR. et al., 1986). J& na cardiopatia
chagésica cronica, o TE é importante na identificacdo de pacientes sob alto risco de morte
subita de origem cardiaca, na avaliacdo terapéutica de drogas antiarritmicas e na detecgédo
de disturbios transitorios ou paroxisticos do ritmo cardiaco (RASSI et al., 2001).

2.1.5 - Ecocardiograma na doenca de Chagas



24

O ecocardiograma representa, atualmente, um método diagndstico seguro, ndo invasivo e
de facil execugdo que utiliza um ultrassom cardiaco (BRASIL, 2005b; FEIGENBAUM,;
ARMSTRNG; RYAN; 2007). A ecocardiografia é frequentemente realizada a partir do
uso combinado de trés modalidades, a saber: método modo M, bidimensional e doppler,
que se completam possibilitando avaliar aspectos anatdmicos, funcionais e hemodinamicos
da doenca cardiaca (FEIGENBAUM; ARMSTRNG; RYAN; 2007; ROCHA et al., 2005).

Enquanto o0 modo M emite um unico feixe de ondas sonoras oriundos de um transdutor
Unico, mapeando ao longo de uma s6 linha, a ecocardiografia bidimensinal oferece uma
visdo expandida da anatomia cardiaca ao longo de uma série de linhas tipicamente em um
arco de 90 graus. J& o doppler focaliza a fisiologia e hemodinamica e se preocupa com a
direcdo, velocidade e padrdo do fluxo sanguineos atraves do coracdo e grandes vasos. Na
aquisicdo de imagem com doppler com onda continua ha transmisséo e recepg¢do continuas
do sinal de doppler e a onda pulsada determina a velocidade da movimentacao por meio de
pacotes de ultrassom enviados a uma frequéncia de repeticdo do pulso (FEIGENBAUM,;
ARMSTRONG; RYAN; 2007).

Nas maquinas modernas, qualquer um dos dominios de aquisi¢do de imagem, como modo
M, bidimensional e doppler, podem ser realizados e exibidos simultaneamente
(FEIGENBAUM; ARMSTRNG; RYAN; 2007).

Novas técnicas derivadas do doppler tecidual, strain e strain rate, constituem parametros
de contratilidade das fibras miocéardicas, fornecendo informacbes sobre a medida
instantdnea da taxa de compresséo e expansdo do miocardio. O strain analisa a diferenca
de velocidades entre dois segmentos proximos do miocardio, diminuindo a influéncia dos
movimentos de translacdo e rotacdo cardiacos, alem da movimentacdo de segmentos
adjacentes (BELOHALAVEC et al., 2001).

A ecocardigrafia é considerada a melhor técnica utilizada na avaliacdo da funcéo cardiaca
e representa um método importante na avaliacdo da miocardiopatia chagasica (ROCHA;
RIBEIRO; TEIXEIRA, 2003). Em pacientes chagasicos, o ecocardiograma bidimensional
e doppler fornecem informacdes adicionais valiosas sobre a estrutura e fungdo cardiaca
Uteis na deteccdo de dano miocardico precoce, avaliacdo de risco de progndstico,

progressdo da doencga e tratamento de pacientes com doenca de Chagas, complementando
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as informacdes fornecidas pela eletrocardiografia (ACQUATELLA, 2007). Esse método
diagndstico permite identificar a dilatacdo das cavidades, espessura das paredes, alteracdes
da contratilidade global e segmentar, lesdo de ponta e trombos intracavitarios (ROCHA et
al., 2005), sendo a disfuncdo sistélica do VE considerada o fator progndstico mais
importante na cardiopatia chagéasica crénica (BRASIL, 2005b). A analise da funcéo
ventricular é fator determinante essencial na avaliacdo terapéutica e prognostica dos

pacientes com cardiopatia chagasica (ESPINOSA et al., 1991).

Por esse motivo, as varidveis mais utilizadas na avaliagdo clinica de pacientes chagésicos
sdo: fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE), didmetro diastolico do ventriculo
esquerdo (VEd) e diametro sistélico do ventriculo esquerdo (VEs), diametro do éatrio
esquerdo, a estimativa do tamanho do ventriculo direito, a avaliacdo da contratilidade
global e segmentar do miocardio e a avaliacdo da funcdo diastdlica (ROCHA; RIBEIRO;
TEIXEIRA, 2003).

Pacientes com DC que apresentam ECG normal tém bom prognostico a longo prazo; a
maioria tem funcdo sistdlica global normal, embora possam ser encontradas anormalidades
contrateis e de relaxamento miocadico, sem que a significancia desses achados na
progresséo da doenca seja conhecida (ACQUATELLA, 2007).

Os pacientes sintomaticos com cardiopatia chagasica podem apresentar desde um pequeno
aneurisma apical isolado do VE até dilatagdes ventriculares mais ou menos significativas,
frequentemente associadas a alteracdes da contratilidade segmentar, todas elas passiveis de
identificacdo pela ecodopplercadiografia (ROCHA; RIBEIRO; TEIXEIRA, 2003;
ACQUATELLA, 2007).

2.2 Qualidade de vida

2.2.1 Aspectos tedricos e conceituais

A evolucédo da Medicina resultou na queda da taxa de mortalidade por doencas infecciosas
e parasitarias, resultando no prolongamento da vida a custa do convivio com uma forma

abrandada ou assintomatica das doencas (CARMO; BARRETO; SILVA JR., 2003;

FLECK, 2008). Aliado a isso, houve aumento na expectativa de vida que, no Brasil, passou
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de 45,9 anos em 1950 (CARMO; BARRETO; SILVA JR., 2003) para 73 anos em 2009,
Ao mesmo tempo, 0s avancos tecnoldgicos em salde possibilitaram o tratamento dos
sintomas ou retardo do curso natural para a maioria das doencas crénico-degenativas, mas
ndo desenvolveu a cura (FLECK, 2008).

As mudangas no perfil epidemioldgico de morbimortalidade da populagdo resultaram na
necessidade de se mensurar o impacto da doenca na vida das pessoas. Além disso, tornou-
se importante documentar com que qualidade de vida elas estdo vivendo os anos adicionais
(SEIDL; ZANNON, 2004; FLECK, 2008).

Parece ser possivel minimizar o impacto da doenca crénica na QVRS com base em
estratégias de salde e mudancas nas praticas assistenciais (CARR; GIBSON; ROBINSON,
2000; SPRANGERS et al., 2000; SEID; ZANNON, 2004).

Nesse contexto, a QVRS vem se firmando como uma variavel importante na prética clinica
e na producdo de conhecimento em salude (SEIDL; ZANNON, 2004).

O termo qualidade de vida parece ter sido citado pela primeira vez em 1920, em um livro
sobre economia e bem-estar, no qual Pigou utilizou o termo para discutir sobre o suporte
governamental da pessoa de classe de vida menos favorecida, o impacto sobre suas vidas e
0 orcamento do Estado (WOOD-DAUPHINEE, 1999).

Apesar dos indicios da literatura sobre a utilizagdo do termo qualidade de vida nos anos 20,
Fleck afirmou que esse termo foi utilizado pela primeira vez por Lyndon Johnson, em
1964, entdo presidente dos Estados Unidos, que declarou: “os objetivos ndo podem ser
medidos através do balanco dos bancos. Eles sé podem ser medidos através da qualidade

de vida que proporcionam as pessoas” (FLECK et al., 1999, p. 20).

Embora muito se discuta sobre o tema, tanto na literatura cientifica quanto na midia e
discursos politicos (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000; VIDO; FERNANDES, 2007), ndo
existe consenso entre os pesquisadores sobre o real significado desse conceito (FLECK et
al., 1999; VIDO; FERNANDES, 2007). Prova disso é o relato de Campbell, Converse e

2 Disponivel em: http://apps.who.int/ghodata/?vid=710#.
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Rogers (1976), quando afirmam que a “qualidade de vida é uma vaga e etérea entidade,

algo sobre a qual muita gente fala, mas que ninguém sabe claramente o que é”.

Alheio a auséncia de consenso sobre o tema, ainda ha autores que apresentam conceitos
afins & qualidade de vida quase como sindnimos. Alguns desses conceitos se confundem
com a qualidade de vida por se referirem ao nivel de salde e/ou grau em que uma pessoa €
capaz de desempenhar suas funcbes habituais, como é o caso do status de saude, status
funcional e incapacidade/deficiéncia. Felicidade, satisfacdo e bem-estar também séo
confundidos com qualidade de vida no nivel social e psicologico (ERIKSON, 1993;
FLECK, 2008; PATRICK).

Entre os varios conceitos disponiveis sobre qualidade de vida, Bowling afirma que a "é a
extensdo em que prazer e satisfacdo tém sido alcancados” (ANDREWS, apud BOWLING,
1995, p. 1448). Entretanto, numa definicdo mais atual, a OMS definiu a qualidade de
vida como “a percepc¢édo do individuo de sua posicdo na vida, no contexto de sua cultura e
no sistema de valores em que vive e em relacdo a suas expectativas, seus padrdes e suas
preocupagoes” (THE WHOQOL GROUP, 1995). Segundo Fleck, essa é a definicdo que,
nesse momento, parece melhor definir a QVRS (FLECK, 2008).

As propriedades mais relevantes relacionadas a QVRS em geral sdo a subjetividade e a
multidimensionalidade, cujos conceitos também foram definidos pela OMS. A
subjetividade refere-se a percepcdo da pessoa sobre o seu estado de saude e
multidimensionalidade e reconhece que a QVRS é composta de varias dimensdes (THE
WHOQOL GROUP, 1995).

A QVRS parece implicar os aspectos mais diretamente associados as enfermidades ou as
intervengdes em saude (SEIDL; ZANNON, 2004). Patrick afirmou que a QVRS é “o valor
atribuido a duracdo da vida modificado por lesdes, estados funcionais, percepgdes e
oportunidades sociais que sdo influenciadas pela doenga, dano, tratamento ou politicas
publicas” (PATRICK; ERIKSON, 1993).

2.2.2- Instrumentos de medida da qualidade de vida
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Na tentativa de sistematizar a avaliacdo e explicar os diversos aspectos relacionados a
QVRS, o desenvolvimento de instrumentos de avaliagcdo para mensuré-la assume papel de
grande destaque (FLECK, 2008).

A avaliacdo da QVRS é feita por meio de questionarios que buscam mensurar 0s
sentimentos, autovalorizacdo e condutas dos pacientes. Esses instrumentos parecem ter
surgido na década de 1970 e suas formas de administracdo mais frequentes sdo a
autoaplicacdo e a entrevista (SEIDL; ZANNON, 2004; VIDO; FERNANDES, 2007).

A escolha do instrumento a ser utilizado deve se basear no propdsito da pesquisa e alguns
itens devem ser avaliados: se o instrumento tem sido testado em uma mesma populacéo, se
foram divulgados os resultados estatisticos de sua propriedade de medida, se o instrumento
foi traduzido e adaptado culturalmente e como foi conduzido esse processo e a sua
aplicabilidade (VIDO; FERNANDES, 2007). Antes de ser usado, deve ser rigorosamente
avaliado quanto a validade e confiabilidade (GREEN et al., 2000).

Os instrumentos utilizados para mensurar a QVRS podem ser genéricos, sem especificar
doencas, ou especificos, que se referem a doencas crénicas ou a consequéncias crénicas de
doencas ou agravos agudos (VIDO; FERNANDES, 2007).

Um dos instrumentos mais utilizados em pesquisas em saude é o Medical Outcomes Study
36 — Short-Form Healf Status (SF-36). Trata-se de um instrumento genérico que permite
avaliar as experiéncias dos pacientes nas ultimas quatro semanas (WARE et al., 1993),
apresentando boa confiabilidade e fidedignidade (SOUZA, 2004). O SF-36 tem se
mostrado Gtil em pesquisas de populacBes gerais e especificas, comparando impacto da

doenca e diferenciando os beneficios dos tratamentos a saude (WARE, 2004).

O SF-36 é adequado para a autoadministracdo ou entrevista e pode ser administrada de
cinco a 10 minutos (WARE et al., 1993). Esse instrumento foi validado para a lingua
portuguesa em um estudo com amostra de 50 pacientes com artrite reumatoide e mostrou-
se reprodutivel e valido para essa populacdo (CICONELLI et al., 1999). Apesar de ter sido
avaliado em pacientes com artrite, existem vérias publicacdes utilizando a versdo em
portugués para doengas crénicas, tais como doenga renal cronica, artrite reumatoide,
osteoporose, fibromialgia, acidente vascular cerebral (AVC) e DC (CASTRO et al., 2003;
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LEMOS et al., 2006; MOTA; SANTOS et al., 2008; LAURINDO; SANTOS NETO,
2010; CRUZ et al., 2011; FROES et al., 2011; CARDOSO et al., 2011; OLIVEIRA et al.,
2011).

O instrumento é composto de 36 perguntas divididas em oito dominios, a saber: capacidade
funcional (CF), aspectos fisicos (AF), dor (DOR), estado geral de satde (EGS), vitalidade
(VIT), aspectos sociais (AS), aspectos emocionais (AE) e saude mental (SM). Além desses
dominios, o0 instrumento contém uma pergunta sobre a evolucdo do seu estado de salude no
ultimo ano. A escala de avaliacdo varia de zero a 100 em cada dominio, sendo 100 a
melhor qualidade de vida possivel (WARE et al., 1993).

Os escores das oito dimensfes do SF-36 permitem gerar dois aspectos resumidos, fisico e
mental. N&o se trata apenas da média dos dominios, pois ha ponderacdo diferente para a
contribuicdo de cada dimensdo na pontuacao final dos dois componentes. O componente
fisico resumido correlaciona-se mais fortemente com a capacidade fisica e funcional e
menos pela dor e estado geral de salde. O componente mental resumido € determinado
principalmente pela saide mental e seguido em ordem decrescente de importancia por
aspectos emocionais, aspectos sociais e vitalidade. Assim como a vitalidade contribui para
a pontuacdo do componente fisico resumido, o estado geral de salde contribui para a
pontuacdo resumida como componente mental resumido (WARE et al., 1993; WARE,
2004).

No Brasil, um trabalho visando identificar e avaliar as duas dimensdes gerais da versdo
portuguesa do questionario SF-36 concluiu que a utilizacdo dessas duas medidas sumarias
permite mais eficacia na andlise dos resultados sem perda de informacdo e possibilita

capturar diferentes manifestacdes do estado de satde (SEVERO et al., 2006).

2.2.3 - Qualidade de vida na doenca de Chagas

Estudos que avaliam a qualidade de vida na DC s&o escassos. Embora com diferentes
objetivos, dois estudos utilizaram base nos dados obtidos pelo SF-36 e a capacidade
funcional foi considerada o pior escore nas duas pesquisas nos pacientes com DC quando
comparados a pacientes ndo chagasicos (OLIVEIRA et al., 2011; PELEGRINO et al.,
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2011). Ainda em relacdo aos estudos citados, Oliveira também verificou que a QVRS em
pacientes chagasicos apresenta pior escore no dominio emocional quando comparados a
ndo chagasicos (OLIVEIRA et al., 2011). J& Pelegrino et al. demonstraram também que
pacientes chagasicos com insuficiéncia cardiaca apresentam piores escores no dominio
fisico quando comparados a pacientes com insuficiéncia cardiaca sem DC (PELEGRINO
etal.,, 2011).

A depressdo também foi investigada na DC e embora alguns autores ndo associem a
depressdo a QVRS nesse grupo de pacientes (MARCHI; GURGEL; BLATT, 1998;
OZAKI, 2008), essa correlagdo precisa ser mais bem estudada (MOSOVICH et al., 2008).

Outros estudos com pacientes chagasicos utilizando o WHOQOL-bref demonstraram que a
forma clinica cardiaca associa-se ao baixo escore relativo ao dominio psiquico nos
pacientes com cardiopatia, quando comparado com o chagasico sem cardiopatia
(GONTIJO et al., 2009) e que e o dominio ambiental apresentou pior escore (DIAS, 2009).
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3-OBJETIVOS

3.1 - Objetivo geral

Estudar o perfil da QVRS em dois grupos de pacientes com doenca de Chagas, SCA ou

com BCRD, e pesquisar os fatores associados aos escores da QVRS.

3.2 - Objetivos especificos

e Comparar a QVRS nos dominios funcional, fisico, geral, dor, vitalidade, social,
emocional e mental em pacientes chagasicos SCA e com BCRD.
e Estabelecer os fatores demograficos, clinicos e de identificacdo pessoal que possam

estar associados ao escores da QVRS.
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Qualidade de vida em chagasicos com bloqueio completo de ramo direito e sem
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Sarah Melo Silva®

Marcia Maria Oliveira Lima®
Aline Cristina de Souza*

Maria Clara Noman de Alencar®
Maria do Carmo Pereira Nunes®
Manoel Otavio da Costa Rocha’

RESUMO

Trata-se de estudo transversal que comparou a qualidade de vida relacionada a saude, além
de aspectos gerais e parametros clinicos em individuos chagasicos, 46 deles com bloqueio
completo de ramo direito e 65 sem cardiopatia aparente, e a associacdo das variaveis
avaliadas com escores de qualidade de vida. A qualidade de vida relacionada a saude foi
avaliada pelo Short-Form 36, com analise multivariada por regressdo logistica ordinal. Os
individuos com bloqueio completo de ramo direito apresentaram menores escores na
maioria dos dominios do Short Form-36 quando comparados aqueles sem cardiopatia
aparente. A analise multivariada demostrou que o blogueio completo de ramos direito, 0
sexo feminino e a auséncia de apoio familiar foram fatores de menores escores da
qualidade de vida relacionada a saude.

Descritores: Qualidade de Vida, Doenca de Chagas, Blogueio Completo de Ramo Direito.
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Quality of life in chagasic patients with right bundle branch block and no apparent
heart disease
This transversal study compared the health-related quality of life in chagasic individuals,
46 of them with right bundle branch block and 65 without apparent heart disease, and the
different variables association with the scores observed. The health-related quality of life
was assessed by the Short Form-36, with multivariate analysis by ordinal logistic
regression. Individuals with right bundle branch block had lower scores in most domains of
the Short Form-36 when compared to those without apparent heart disease. Multivariate
analysis demonstrated that the presence of right bundle branch block, females and lack of
family support were independent predictors of lower scores of health-related quality of life.

Descriptors: Quality of Live, Chagas Disease, Right Bundle Branch Block
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Calidad de vida en pacientes con enfermedad de Chagas con bloqueo de rama
derechay sin cardiopatia aparente
RESUMEN

Se trata de un estudio transversal que compara la calidad de vida relacionada con la salud y
los aspectos generales y los pardmetros clinicos en pacientes con enfermedad de Chagas,
46 de ellos con blogueo de rama derecha y 65 afos sin cardiopatia aparente, y la asociacion
de variables relacionadas con niveles de calidad de vida. La calidad de vida relacionada
con la salud fue evaluada mediante el cuestionario el “Short Form-36”, con anélisis de
variables mdltiples de regresion logistica ordinal. Los individuos con bloqueo de rama
derecha tuvieron puntuaciones mas bajas en la mayoria de los dominios de la Short Form-
36 en comparacion con aquellos sin cardiopatia aparente. El analisis multivariado demostro
que la presencia de bloqueo completo de las ramas derecha, las mujeres y la falta de apoyo
familiar fueron predictores de menores puntuaciones de calidad de vida relacionada con la
salud.

Palabras clave: Calidad de vida, enfermedad de Chagas, bloqueo completo de rama

derecha.
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INTRODUCAO

Mesmo ap6s 100 anos da sua descoberta, a doenca de Chagas (DC) ainda
representa um relevante problema de saude publica, por afetar individuos em sua fase mais
produtiva da vida e devido a seu elevado custo médico-social, com importantes
consequéncias econdmicas e médico-trabalhistas2.

A maioria dos individuos chagasicos encontra-se na forma indeterminada (FI) da
doenca e cerca de 30% apresentam-se na forma cardiaca®, a qual constitui a manifestacéo
clinica mais importante em funcédo de sua elevada morbidade e letalidade. Rotineiramente,
as avaliacGes médico-trabalhistas e médico-periciais do paciente chagasico compreendem a
realizacdo de investigacdo propedéutica béasica, que se restringe ao exame clinico,
eletrocardiografico convencional e estudo radioldgico do térax. Pacientes chagasicos,
assintomaticos, com eletrocardiograma e radiografia do térax normais, que ndo tenham
sido submetidos ao estudo radiolégico completo ou parcial do aparelho digestivo sdo
conhecidos como “sem cardiopatia aparente” (SCA) e nao devem ser classificados
formalmente como representantes da FI®.

Para detectar a evolucdo dos casos da FI para a forma cardiaca, o tracado
eletrocardiografico representa um importante método diagnostico, havendo consenso de
que, enquanto o resultado desse exame estiver normal, 0 prognostico do paciente chagasico
deve ser considerado semelhante ao da populacio geral®®. A DC pode causar qualquer
tipo de alterag&o eletrocardiografica, mas classicamente as anormalidades mais frequentes
sdo o bloqueio do ramo direito do feixe de His, completo ou incompleto, associado ao
hemibloqueio anterior esquerdo (HBAE), e as extrassistoles ventriculares.

O blogueio completo de ramo direito (BCRD) parece estar associado ao pior

prognostico do chagasico. Essa anormalidade pode ser trés vezes mais comun nos casos de
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pacientes fatais® e resultar em taxa de mortalidade sete vezes mais alta®”. Apesar desses
achados, alguns autores n&o associam esse blogueio a pior prognéstico para o paciente®.

Além das alteragdes morfofuncionais que a DC pode causar, o diagndstico dessa
doenca pode acarretar significativas mudancas na vida dos pacientes, devido as muitas
adversidades que podem estigmatiza-los e trazer-lhes consequéncias negativas,
comprometendo a sua qualidade de vida relacionada a satide (QVRS).

Com a evolucdo da medicina e as mudancas no perfil epidemiologico de
morbimortalidade da populacdo, tornou-se importante mensurar o impacto da doenca na
vida das pessoas e com que qualidade de vida elas estdo vivendo os anos adicionais. Nesse
contexto, a QVRS vem se afirmando como uma importante variavel na préatica clinica e na
producéo de conhecimento em satide™?.

Para mensurar a QVRS, um dos instrumentos mais utilizados nas pesquisas em
salde é o Medical Outcomes Study 36 — Short-Form Health Status (SF-36)"Y. Esse
instrumento foi validado para a lingua portuguesa em um estudo com amostra de 50

pacientes com artrite reumatoide e mostrou-se reprodutivel e valido para essa

(12) (13,14)

populagéo Embora tenha sido anteriormente aplicado na DC , @ amostra foi
composta de individuos nas fases mais avancadas da doenca, ndo se observando sua
aplicacdo em portadores de DC em estadios mais precoces de acometimento.

Dessa forma, considerando a importancia de se estudar a QVRS na DC, o presente
estudo se propGe a comparar o perfil, em relacdo a QVRS, aspectos gerais e parametros
clinicos, de dois grupos de individuos com DC, assintomaticos, um apresentando BCRD e
0 outro SCA. Adicionalmente pretende-se avaliar qual a associacdo dos fatores avaliados

com escores da qualidade de vida.
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METODOS

Trata-se de estudo transversal realizado no Ambulatério de Referéncia em Doenca
de Chagas do Servico de Doencas Infecciosas e Parasitarias (DIP) do Hospital das Clinicas
da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG) e no Servico de Cardiologia e
Cirurgia Cardiovascular do HC-UFMG, no periodo de setembro de 2011 a abril de 2012. O
projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas
Gerais, atendendo-se as recomendacfes da Resolucdo n°196/96., do Conselho Nacional de
Saude. Todos os participantes, apds esclarecimento da proposta e procedimentos do estudo,
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

Para inclusdo no estudo, os voluntarios deveriam ter o diagndstico de doenca de
Chagas segundo a presenca de pelo menos dois exames sorolégicos positivos para
Trypanosoma cruzi, por duas ou mais técnicas diferentes (Elisa, hemaglutinacdo indireta
ou imunofluorescéncia indireta); ndo poderiam ser portadores de marcapasso cardiaco ou
doenca cardiolégica que ndo a de etiologia chagasica; ter doencas sistémicas cronicas ou
agudas; doencas neurolégicas ou musculo-esqueléticas; e hipertensdo arterial sistémica
estagio 1I/11l. A amostra foi dividida em dois grupos de individuos assintomaticos,
distribuidos em um grupo apresentando BCRD, associado ou ndo ao HBAE, e 0 outro em
grupo SCA.

Para o grupo SCA, os critérios de inclusdo foram auséncia de sinais e sintomas
clinicos significativos, sugestivos de comprometimento organico funcional, e
eletrocardiograma convencional com tracado dentro dos limites da normalidade. Para o
grupo com BCRD, alteracdes do tracado eletrocardiografico compativeis com BCRD, com

ou sem associacdo ao HBAE, e ritmo sinusal. Foram excluidos os voluntarios com
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impossibilidade ou indisponibilidade para a realizacdo dos exames propostos ou que
tivessem alterada sua dosagem medicamentosa durante as analises.

Todos os participantes foram submetidos a avaliacao clinica inicial, conduzida por
um cardiologista experiente e treinado. Para a categorizacdo dos dados, utilizou-se um
questionario de identificacdo sociodemograficas contendo variaveis de identificacdo
pessoal, crenca religiosa, renda, apoio familiar, cor (autodeclarada), grau de escolaridade e
situacdo ocupacional.

Apds anamnese, aplicou-se o questionario SF-36 por meio de entrevistas em
sessOes individuais, por apenas um entrevistador treinado. O SF-36 é um instrumento
genérico que permite avaliar s experiéncias dos pacientes nas Gltimas quatro semanas®?.
E composto de36 perguntas divididas em oito dominios, a saber: capacidade funcional
(CF), aspectos fisicos (AF), dor (DOR), estado geral de saude (EGS), vitalidade (VIT),
aspectos sociais (AS), aspectos emocionais (AE) e saude mental (SM). Além desses
dominios, o instrumento contém uma pergunta sobre a evolucdo do estado de saude no
ultimo ano. A escala de avaliacdo varia de zero a 100 em cada dominio, sendo 100 a
melhor qualidade de vida possivel™. Os escores dos oito dominios do SF-36 permitem
gerar dois aspectos resumidos, o componente fisico resumido (CFR) e o componente
mental resumido (CMR). O CFR correlaciona-se mais fortemente com a CF e AF e menos
pela DOR e EGS. O CMR ¢é determinado principalmente pela SM e seguido em ordem
decrescente de importancia por AE, AS e VIT. Assim como a VIT contribui para a
pontuacdo do CFR, 0 EGS contribui para a pontuagéo do CMR®.

Os exames complementares foram: eletrocardiograma convencional de 12
derivacgdes, teste ergométrico em esteira e ecocardiograma bidimensional. O tragado
eletrocardiografico foi analisado de acordo com as normas “New York Heart Association”.

O teste ergomeétrico foi realizado em esteira (Centurion 200 -Micromed Biotecnologia
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Ltda., Brasilia/DF-Brasil), empregando-se o protocolo de Bruce, utilizando-se as variaveis
de capacidade funcional (VO, maximo estimado e equivalente metabolico), além das
respostas cronotropica e pressorica. O ecocardiograma foi analisado de acordo com o0s
critérios da American Society of Echocardiography®, sendo utilizadas como variaveis de
estudo o diametro diastélico do ventriculo esquerdo (VEd), com valor normal de até 55
mm, e a fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE), com valor normal de 55% ou
mais.

As varidveis de identificacdo pessoal, clinicas, demogréaficas, dos exames
complementares e os dominios da QVRS foram comparadas entre 0s grupos por meio de
testes estatisticos apropriados, como o qui-quadrado, teste t de Student e Mann-Whitney. A
escolha do teste estatistico, paramétrico ou ndo paramétrico, ocorreu apés analise de
distribuicdo normal das variaveis pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Os dados sdo
apresentados em numero absoluto e porcentagem, média e desvio-padrdo ou mediana e
intervalo interquartilico, conforme distribuicdo de normalidade. Em todos os testes
utilizou-se a probabilidade de significancia (p) abaixo de 0,05 como necessario para
rejeicdo da hip6tese nula. Adotou-se o software Statistical Package for Social 43 Sciences
(SPSS) verséo 17.0.

O modelo de regressdo logistica ordinal foi usado para a analise dos fatores
associados a QVRS. Esta foi estimada por meio da analise dos dominios, CFR e CMR,
codificados como variaveis ordinais com trés categorias, utilizando-se os tercis (33, 67,
100) como pontos de corte. O procedimento de regressdo logistica ordinal comegou com a
selecdo de variaveis a partir da analise univariada, na qual foram incluidas variaveis que
apresentaram diferenca significativa entre 0s grupos e outras variaveis importantes para o
estudo: sexo, apoio familiar, renda familiar, religido, consumo maximo de oxigénio (VO,

max), equivalente metabdlico e duplo produto. As variaveis que apresentaram diferenca
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significativa na analise univariada e aquelas clinicamente importantes para o estudo foram
para a analise multivariada, adotando-se como critério de permanéncia no modelo final o

valor de p <0,05.

RESULTADOS

Foram incluidos no estudo 111 voluntarios chagasicos, sendo 46 no grupo BCRD e
65 no grupo SCA. A maioria (81%) do grupo SCA ndo fazia uso de qualquer
medicamento, enquanto no grupo BCRD 24% utilizavam amiodarona, 16% inibidores da
enzima conversora da angiotensina, 11% diuréticos e 2% beta-blogqueador.

No grupo BCRD, 44% dos participantes apresentaram bloqueio isolado, enquanto
em 56% ele era associado ao HBAE (56%). Outras alteracGes encontradas no tracado
eletrocardiografico desse grupo foram anomalia na repolarizacdo ventricular (37%) e
extrassistolia ventricular (8%).

As caracteristicas gerais da amostra estdo dispostas na Tabela 1. Observou-se
diferenca entre os grupos em alguns aspectos, tais como: o grupo com BCRD apresentou
idade mais avancada; a maioria era formada por mulatos/negros; houve mais concentracéo
em grau de escolaridade sem estudo ou com ensino fundamental incompleto; a
classificacdo foi mais expressiva na situa¢do ocupacional de individuos aposentados e que
ndo trabalhavam. Um voluntario do grupo BCRD n&o respondeu sobre: cor, apoio da
familia, crenca religiosa, renda familiar e grau de escolaridade; e um do grupo SCA sobre

cor e renda familiar.
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TABELA 1: Caracteristicas gerais de 46 individuos chagasicos com BCRD,

comparadas as de 65 controles chagasicos SCA, HC-UFMG, 2011-2012

Variaveis* SCA BCRD Valor de p
Género
Masculino 30 (46) 25 (54) 0,395°
Feminino 35 (54) 21 (46)
Idade (anos) 46 [41/53] 51 [43/58] 0,034°¢
Cor (autodeclarada)
Branco 31 (49) 5(11) <0,001°
Mulato 11 (17) 24 (53)
Negro 22 (34) 16 (36)
Crenca religiosa
Catdlico 42 (65) 28 (62) 0,915°
Evangeélico 21 (32) 16 (36)
Sem crenca religiosa 2 (3) 1(2)
Apoio familiar
Presente
Ausente 60 (92) 39 (87) 0,332°
Grau de escolaridade
N&o estudou 2(3) 6 (13) 0,019°
Ensino fundamental incompleto 38 (59) 33 (73)
Ensino fundamental completo 10 (15) 4(9)
Ensino médio completo 13 (20) 2 (5)
Ensino superior 2 (3) 0

Continua Tabela 1
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Variaveis* SCA BCRD Valor de p

5 (8) 6 (13)

Renda familiar mensal

Até 3 salérios 43 (67) 34 (76) 0,437°%
3 a5 salarios 14 (22) 9 (20)
> de 5 salarios 7(11) 2 (%)

Situacdo ocupacional
Trabalha/trabalha em casa 61 (94) 32 (70) 0,0012

Aposentado/ndo trabalha 4 (6) 14 (30)

*Qs dados foram tabulados como namero absoluto e percentagem N (%) ou mediana e
intervalo interquartilico [Q1/Q3]. ® Qui-quadrado; ¢ Mann-Whitney.

A Tabela 2 mostra as variaveis clinicas avaliadas pelo teste ergométrico e exame

ecocardiografico, observando-se semelhanca entre os grupos, com excecdo da FEVE, a
qual se apresentou menor no grupo com BCRD.
TABELA 2: Variaveis clinicas de 46 individuos chagasicos com BCRD e de 65
controles chagasicos SCA, HC-UFMG, 2011-2012.
Variaveis* SCA BCRD P
VO, max (mLI/kg/min) 36,45 [29/44] 35,71[26/44]  0,764°
MET (equivalente metabdlico) 10,45 [9/13] 10,2 [8/13] 0,781°
Duplo produto (mmHg x bpm) 27888,31 + 6358,6 27407,5+6919,7 0,361°
Fracdo de ejecdo do VE (%) 69 [64/73] 63 [60/67] <0,001°¢
Diametro diastélico do VE (mm) 48 [45/51] 46 [45/49] 0,107°¢
Diametro sistélico do VE (mm) 29 [27/32] 29,5 [28/33] 0,454°

*QOs dados foram tabulados como valor médio + desvio-padrdo ou mediana e intervalo
interquartilico [Q1/Q3]. MET: Equivalente metabolico; VE: Ventriculo esquerdo; VO,
méx: Consumo maximo de oxigénio. ° Teste t de Student; ¢ Mann-Whitney.



Na analise dos escores dos dominios do SF-36,
significativamente menores nas dimensdes: capacidade funcional, limitacdo fisica, estado
geral de saude, vitalidade, aspectos sociais, componente fisico resumido e componente

mental resumido, no grupo BCRD em relacéo ao grupo SCA (Tabela 3).

TABELA 3. Dominios do questionario SF-36 avaliados em 46 chagasicos com BCRD e 65

controles chagasicos SCA, HC-UFMG, 2011-2012

observaram-se valores

Dimens6es* SCA BCRD p

Capacidade funcional 100 [100/100] 95 [78/100] <0,001°¢
Limitacso fisica 100 [100/100] 100 [38/100] 0,002°¢
Dor 100 [72/100] 72 [61/100] 0,053°¢
Estado geral de saude 72 [62/80] 62 [47/72] 0,001°¢
Vitalidade 90 [78/100] 68 [54/90] <0,001°¢
Aspectos sociais 100 [100/100] 100 [75/100] <0,001°¢
Aspectos emocionais 100 [100/100] 100 [100/100] 0,197°¢
Satde mental 92 [72/92] 80 [52/92] 0,033°¢
Componente fisico resumido 89 [81/94] 79,5 [55/88] <0,001°¢
Componente mental resumido 89 [81/93] 77 [72/89] <0,001°¢

*Qs dados foram tabulados como mediana e intervalo interquartilico. © Mann-Whitney.

A andlise multivariada utilizando o modelo de regressdo logistica ordinal esta

sumarizada na Tabela 4.
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TABELA 4. Modelo de analise multivariada, associacdo dos fatores relacionados a QVRS

com os dominios CFR e CMR do SF-36, HC-UFMG, 2011-2012

Variaveis CFR CMR
BCRD/SCA 0,007 <0,001
Sexo 0,014 0,001
Idade 0,544 0,461
Duplo produto 0,064 0,140
Apoio familiar 0,098 0,137
Situacdo ocupacional 0,047 -

FEVE 0,463 0,920
Renda familiar 0,246 0,179

BCRD: Bloqueio completo de ramo direito; SCA:
Sem cardiopatia aparente; CFR: Componente fisico
resumido; CMR: Componente mental resumido;
FEVE: Fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo.

As variaveis associadas aos menores escores da QVRS, de acordo com o modelo

final de regressao logistica, foram:

Componente fisico resumido: sexo feminino (OR = 3,05; Cl = 1,443 — 6,458),

apoio familiar ausente (OR =5,95; Cl = 1,377 — 25,662), apresentar BCRD (OR =

4,227; Cl = 2,937 — 9,226).

Componente mental resumido: sexo feminino (OR = 4,904; Cl = 2,259 — 10,643) e

ter BCRD (OR =5,85; Cl = 2,630 — 13,014).
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DISCUSSAO

O presente estudo mostrou que individuos chagasicos com blogqueio completo de
ramo direito apresentaram menores escores em dominios da qualidade de vida quando
comparados ao grupo sem cardiopatia aparente. Adicionalmente, verificou-se que a
existéncia de BCRD, o sexo feminino e a auséncia de apoio familiar constituiram fatores
de menores escores da QVRS nesse grupo.

Em relacdo ao perfil avaliado, constatou-se no presente estudo semelhanca em
aspectos determinantes da QVRS, como renda familiar, crenca religiosa, sexo e apoio
familiar, fatores esses que poderiam constituir-se em variaveis de confusdo na comparacéo

entre os grupos®’ 29,

Considerando o0s parametros clinicos, também se notou
homogeneidade nos grupos avaliados. Embora estatisticamente os valores de FEVE
tenham sido diferentes, clinicamente os valores avaliados em ambos 0s grupos
classificaram-se dentro de pardmetros de funcéo cardica ventricular esquerda preservada.
Tal fato ndo parece ter influenciado na QVRS, conforme demonstrado pelo estudo da
analise de regressao logistica ordinal.

No presente estudo, os dados obtidos pelo SF-36 demonstraram que voluntérios
chagasicos com BCRD exibiram escores significativamente inferiores da QVRS nos
dominios capacidade funcional, limitagdo fisica, estado geral de saude, vitalidade, aspectos
sociais, saude mental e CFR e CMR.

De forma geral, os estudos anteriores que avaliaram a QVRS em pacientes
chagasicos abordaram, a maioria, 0 impacto das complicagdes da cardiopatia chagéasica na

QVRS, como insuficiéncia cardiaca, implante de marca-passo e transplante cardiaco® %),

nos quais individuos chagasicos tinham piores escores quando comparados a nao
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chagésicos®®?®. Sao escassas as pesquisas em amostras como a da presente investigacao, o
que impossibilita a comparacao entre elas.

Entretanto, estudos anteriores em pacientes chagasicos ja relatam a existéncia de
importantes fatores que podem impactar negativamente na QVRS tais como: conviver com
uma doenca crbnica estigmatizante, com potencial evolutivo, associada aos indmeros
problemas de ordem social e médico-trabalhista, como alto indice de recusa na avaliacdo
médica pré-admissional ao emprego e de demissdo associada a positividade soroldgica®®.

Investigacdo sobre o universo de representacdes e comportamentos associados a
doenca de Chagas em trabalhadores chagasicos referenciou que, quando eles foram
interrogados sobre as repercussdes mais importantes da enfermidade em suas vidas,
fizeram referéncia, particularmente, a questées psicoldgicas e trabalhistas®®. Tais fatores
podem, em parte, justificar os resultados do presente estudo, em que se observa que,
mesmo se apresentando assintomaticos, os individuos com BCRD apresentaram maior
classificacdo na situacdo ocupacional de individuos aposentados e que ndo trabalhavam e
com menores escores em aspectos da percepcdo em sua qualidade de vida.

A andlise multivariada evidenciou que, para o CFR, foram fatores associados a
menores escores da QVRS: o BCRD, o sexo feminino e a auséncia de apoio familiar.
Quanto ao CMR, somente o BCRD e 0 sexo feminino associaram-se a menores escores na
QVRS. No tocante ao sexo, o presente estudo confirmou dados da literatura, na qual
mulheres com cardiopatia chagasica®® e outras doencas™” também apresentavam menores
escores da QVRS quando comparadas aos homens, sendo o sexo feminino um fator
independente para esse pior resultado. Pesquisa com portadores de cardiopatia chagasica
tambem informou que as mulheres tinham riscos mais altos de piores escores nos dominios

fisicos e emocionais da QVRS avaliados pelo SF-367.
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A associacdo entre BCRD e menor QVRS nos dominios CFR e CMR constitui
indicio de que mesmo um acometimento cardiaco precoce pode estar associado a pior
percepcao da QVRS, em sua ampla definicdo pela OMS: “a percep¢ado do individuo de sua
posicdo na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive em relagcdo
aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes 2.

Assim, os resultados do presente estudo sdo importantes para nortear estratégias no
controle e tratamento dos pacientes com DC, com medidas de intervencdo nos fatores que

impactam negativamente na qualidade de vida desses individuos.

CONCLUSAO

Os resultados encontrados sugerem que, mesmo sem sintomatologia clinica,
individuos chagasicos com BCRD tém a percepcdo ja& comprometida em aspectos da
qualidade de vida relacionada a salde quando comparados aqueles sem cardiopatia
aparente. Ademais, o BCRD, o sexo feminino e a auséncia de apoio familiar constituiram

fatores determinantes dos menores escores da QVRS nesse grupo.
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6 - ANEXOS E APENDICES

ANEXO A - Short-Form 36

SF36 PESQUISA EM SAUDE
Wersdo portuguesa do questionario de avaliagdo de qualidade de vida genérico

Instrugdes: esta pesquisa questiona vocé sobre sua salde. Essas informactes
nos manterdo informados de como vocé se sente e quio bem vocé é capaz de
fazer suas atividades de vida diaria. Responda cada questdo marcando a
resposta como indicado. Caso vocé esteja inseguro em como responder, por favor
tente responder o melhor que puder.

1. Em geral, voce diria gue a sua sadde &: (circule uma)
B e e e e e e st e 1
VIO BPO@ L s et s e s bt 2

MU muim e, .............. ............. - .............................................. 5

2. Comparada a um ano atras, como voceé classificaria sua salde em geral, agora? (circule uma)
Muite melnor agora do QUE DA UM M0 rmeseme s ssssssessnsesin o 1
Um pouco melnor agora 9o que RA UM BN0 ..o scee e enes 2
Luase a mesma de um ano atrds ...
Um pouco pior do que ha um ano........
Muito pior agora do que ha um ang

3. Os sequintes itens sfo sobre atividades que vocé podera fazer atualmente durante um dia
comum. Devido 4 sua salde, vocé tem dificuldade para fazer essas atividades?
MNeste caso, guanta?

I : MNao
Sim. Sim. .
Atividades Dificulta | Dificulta dlﬁ:. I; I:l:r de
muito | um pouco algum

a. Atividades vigorosas, que exigem muito esforgo, tais
como correr, levantar objetos pesados, participar 1 2 3
de esportes arduos

b. Atividades moderadas, tais como mover uma mesa,
passar aspirador de pd. jogar bola, varrer a casa

¢. Levantar ou camregar mantimentos

d. Subir varios lances de escada

€. Subir um lance de escada

f. Curvar-sg, ajoelhar-ge ou dobrar-se

g. Andar mais de um quildmetro

h. Andar varios quarteirbes

i. Andar um quarteirao

j. Tomar banho ou vestir-se

| | | | e || | | s
[ [ ) ) O O ) S )
Col | Cod |l Gl | Cad il b ] Cad| Cal| L

4, Durante as Olfimas quatro semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o Seu
trabalho ou outra atividade diaria regular, como consequéncia de sua sadde fisica? (circule em

cada linha).
Sim ED
a. ‘Vocé diminuiu a quantidade de tempo em que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?

. Realizou menos tarefas do gue vocé gostania? 1 2
c. Esteve limitado no seu tipo trabalho ou em oufras atividades? 1 2
d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou oufras afividades (p.ex: 1 2

necessitou de um esforgo extra)?




5. Durante as Ultimas guatro semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu
trabalho ou outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum problema emocional
{como sentir-se deprimdo ou ansiozo)? (circule uma e cada linha)

Sim Hao
a. Vocé diminuiu a quantidade de tempo em que se|1 2
dedicava ao seu trabalho ou a outras atividades?
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢. Mao trabalhou ou ndo fez gualguer das  atividades com |1 2
tanto cuidado gquanto geralmente faz?

6., Durantz as Uftimas quatro semanas, de que maneira sua salde fisica ou problemas
emocionais interferem nas suas atividades sociais nomais, em relagdo a familia, vizinhos,
amigos ou em grupo? (circule uma)

De forma nenhuma
Ligeiramente
Moderadamente

. Grave

8. Durante as (fimas quatro semanas, quanto a dor interferiu no seu trabalho normal (incluindo
tanto o frabalho, fora de casa e dentro de casa)? (circule uma)
D MENEIEE BRI et e e e e e 1
BT 2




9. Estas questies sao sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante
as (ltimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor, dé uma resposta gue mais se aproxime
da maneira comeo vocé se sente. Em relagdo as quatro ditimas semanas {circule um nimero

para cada linha).

Todo
tempo

Ha maior
parte do
tempo

Em boa
parte do
tempo

Em alguma
parte do
tempo

Em pequena
parte do
tempo

MNunca

. Quanto tempo vocé
tem se sentido cheio
de vigor, cheio de
vontade, cheio de
forga?

1

2

3

4

]

. Quanto tempo vocé
tem se sentido uma
pessoa muite
nervosa?

. Quanto tempo vocé
tem se senfido tdo
deprimide gque nada
pode anima-la?

. Quanto tempo vocé
tem se sentido calmo
e tranquilo?

. Quanto tempo vocé
tem =& sentido com
mivita energia?

. Quanto tempo vocé
tem e sentido
desanimado e
abatido?

. Quanto tempo vocé
tem 5e sentido
esgotado?

. Quanto tempo vocé
tem se sentido uma
pessoa feliz?

i. Quanto tempo vocé
tem 58 sentido
cansado?

10. Durante as Olfimas
emocionais interferiram

s o o e I = g S
. A maior parte do tempo
. Alguma parte do tempo
. Uma pequena parte do tempo...
. Menhuma pante do emip0. .. e e .

quatro semanas, quanto do seu tempo a sua salde fisica ou problemas
nas suas atividades (como visitar amigos, parentes, etc.)? (circule uma)

1
2
3
4
5
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11. Quantc verdadeiro ou falso & cada wuma das afimagbes para  vocé?
{circule um ndmero para cada linha).
Definitivamente | Na maioria MHao Ha maioria | Definitivamente
verdadeiro das vezes sel das vezes falsa
verdadeiros falsa
a. Eu costumo adoecer 1 2 3 4 5
um pouco mais
facilmente gque as
oufras pessoas
b. Eu sou tao 1 2 3 4 5
saudavel quanto
qualguer pessoa
que eu conheco
c. Eu acho que minha 1 2 3 4 o
saude vai piorar
d. Minha sadde & 1 2 3 4 5
excelente
Pontuagio do questionario SF36
Cuesties | Pontuagao
01 1=50 2=44 3=34 4=20 5=10
0z Soma normal
03 Soma normal
04 Soma normal
05 Soma normal
06 1=5 2=4 3=3
o7 1=60 2=54 3=42 6=10
L] SeB=1 e T=1
S5e=1 & T=2a6
SeB=2 e T=2ab
Se8=3 e T=2a6
SeB=4 e T=2ab
Se8=5 & T=2a6
Se a questdo 7 ndo for respondida, o escore da questdo & passa a ser:
1=6,0
2=475
3=35
4 =225
5=10
09 a, d, e, h = valores contrarios {1=6, 2=5, 3=3, 4=3, 5=2, B=1)
vitalidade = a+e+g +i Salde mental=h+c+d+f+h
10 Soma normal
11 a, ¢ = valores normais
b, d = valores contrarios (1=5, 2=4, 3=3, 4=2, 5=1)
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Calculo do Raw Scale

Cuestio Limites Score Ranger
Capacidade Funcional 3 (a+b+o+d+e+f+geh+itj) 10,30 20
Aspectos Fisicos 4 | a+b+c+d) 4,80 04
Dar 7+8 212 10
Estado Geral de Sadde 1+11 5,25 20
VVitalidade 9 (a+e+g+) 424 20
Aspectos Sociais G+ 10 2,10 038
Aspecto Emocional 5 la+b+c) 3,60 D3
Salde Mental 9 (b+c+d+f+h) 5,30 25

Raw Scale:

Ex: item = [Valor obtide - Valor mais baixo] x 100

Variag&o

Ex: Capacidade funcional = 21
WValor mais baixo = 10
Variagéo = 20

Ex:21-10 =100 =55

20

Obs. A gquestdo n® 2 ndo entra no calculo dos dominios.

Dados perdidos: Se corresponder a mais de 50% = substituir o valor da média.
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ANEXO B — PARECER DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA — COEP (28/09/2011)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE — 0381.0.203.000-11

Interessado(a): Prof. Manoel Otavio da Costa Rocha
Departamento de Clinica Médica
Faculdade de Medicina - UFMG

DECISAO

O Comité de Ftica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 28 de setembro de 2011, apés atendidas as solicitagdes de
diligéncia, o projeto de pesquisa intitulado "Avaliacdo da qualidade de
vida em individuos chagasicos na forma cardiaca com blogueio
completo de ramo direito " bem como o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um

ano apds o inicio do projeto.

Profa. Maria Teresa Marqués Amara\lr

Coordenadora do COEP-UFMG



ANEXO C - ATA DE DEFESA DE MESTRADO

FacuLpane oe Memcina .
CENTRO DE POS-GRADUAGAD
Av. Prof, Altrcco Baiena 130/ saia 533
Beks Horzonts - MG - CEP 30.130-100
Fone: (037) 34089640 =R (31) 24099E11

ATA DA DEFESA DE DISSERTACAD DE MESTRADBO de SARAH MELO SILVA, registro
numera 20116859781, No aia vinte e um de dezembro de dois mil e doze, reuniu-se na
Faculdads de Mezicna da UFMG, a Comisséo Examnzdora ce dssernagio indicada peo
Colegiago do Programa, para julgar @ tracalne final Intitulado: “Avaliacdo da qualidade de
vida em individuos chagasicos na forma cardiaca com blogueio completa de ramo
direito", requisito final para a oblengao do grau de Meslie em Citncas da Sadde, pelo
Programa de Pos-Gracuacao em Carclas da Salde: Infectolog:a e Med cina Trepical. Abrnda
a sessdo, o Presidente da Comisséo Prof. Manocl Otavie ga Cesta Recha. apés dar a
sonhecer aos presentes o lear das normas reculamentarss do lrabalhe final cassou a palavia
3 candidaia, para acresenagéo de seu trasalno, Sceuid-se 2 arguiglo ceos oxaminadares,
aem a respectiva defesa da randidata Logo apos. a Comiss&o se reuniu sem a presenga da
candicata e do pablico. para julgamento e expecicds do resulado final. Foram strbuidas as

seguintes indicagdss:

Fraf Mancal Otvie da Cesta Reshal orientador Inztiugdo: UFMG Indicagao: g 12—
Prafa. Mana Marcia Qlivelra Limal ¢oorientacora Insliluigao. UFVIM Incicagac: -
Frofa. Maridngels Carneirs natiticEa, UFMG Inc zagae. |
Profa. Lidiane Aparecida Peraira de Scusa Inatituicdo: Newdon Paws  Indicagio
Pelas ndicagdas, a candiaata fol consideraaa: A e i

O resultado fina’ foi comunisado publizemerts a candidata pels Presidente da Comissiiv. Nada
mais havende a latar, v Prasiderte encerrou 3 585530 & lavrou & presenie ATA. que serd
assinadz por todos o3 membres cadicipartes da Cerissao Examiradsra, Bels Horizome 21
de dezembro de 2012,

Prot. Idanoel Dtévio da Costa Rocha PLIRTY

Prafa. Maria Marcia Oliveira Lima

Prafs. Maridngela Carnerro__ |

Prafa. Lidiane Aparecida Pereira do Sousa ; ! X i

Prof, Vandack Alersar Neoie JunonCoordenador
Cbe: Estz Jocumenta nao tersd vahdade s2m & 358 natuts & canmba do Codrdenador. Prof. Yenceck Aencer Nobée
CoMOmI0N 00 . =

e e
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ANEXO D - DECLARACAO DE APROVACAO

FACULDADE DE MEDICINA
CENTRO DE POS-GRADUAGAO

Av. Prof. Alfredo Balena 180 / sala 533 y
Bele Horizonte - MG - CEP 30.130-100 ; ;
Fone: (031) 3409.9641 FAX: (31) 3409.0640 UG

DECLARACAQ

A Comissao Examinadora abaixu-;ssinada, composta pelos professores doutores Manoel
Otavio da Costa Rocha, Maria Marcia Oliveira Lima, Mariangela Cameiro e Lidiane
Aparecida Pereira de Sousa, aprovou a defesa de dissertag3o intitulada: “Avaliagdo da
qualidade de vida em individuos chagisicos na forma cardiaca com bloquelo

completo de ramo direito” apresentada pela mestranda Sarah Melo Silva para
obtengdo do titulo de Mestre em Ciéncias da Saude, pelo Programa de Pés-Graduagio

em Ciéncias da Sadde: Infectologia e Medicina Tropical da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Minas Gerais, realizada em 21 de dezembro de 2012.

HAwe) A

Prof. Manoel Otavio da Costa Rocha
Orientador

s .
A o,
oo -l—mu-k&
TAR2C A TR AL ry AUy Larmay

Profa. Maria Marcia Oliveira Lima
Coorientadora

A
Hamavget, (Gt mums
Profa. Mariangela Carneiro

R e Ona, A, J"; . oo -
Profa. Lidiane Aparecida Pereir‘a};:a gisa
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA PARTICIPACAO EM PESQUISA CLINICA

PESQUISADOR: Professor Manoel Otavio da Costa Rocha
Professora Maria do Carmo Pereira Nunes
Sarah Melo Silva

TITULO: Avaliagio da qualidade de vida em individuos chagasicos na forma cardiaca
com blogueio completo do ramo direito.

INTRODUCAO: antes de aceitar participar desta pesquisa, é necessario que vocé leia e
compreenda a seguinte explicacdo sobre o procedimento proposto. Este Termo de
Consentimento descreve o0 objetivo, os procedimentos, os beneficios, 0s riscos e
desconfortos relacionados a sua participacdo no estudo.

OBJETIVO: este estudo tem como objetivo avaliar a qualidade de vida relacionada a
salde em pessoas com doenca de Chagas na forma indeterminada e pessoas com blogueio
completo do ramo direito, comparando-as com a qualidade de vida de pessoas normais.

RESUMO: pacientes com doenca de Chagas podem evoluir de forma diferente ao longo
de suas vidas. Grande parte deles apresenta a forma indeterminada, sem sintomas ou sinais
de mau funcionamento cardiaco. Alguns desses pacientes, quando analisados por exames
mais sensiveis, podem apresentar alteragdo no funcionamento cardiaco, de importancia
variavel. Outros podem manifestar alteracdo na conducdo do estimulo elétrico do coragédo
como, por exemplo, o chamado bloqueio completo do ramo direito, associado ou néo ao
hemiblogueio anterior esquerdo. N&o estdo completamente definidos a importancia e o
significado da presenca desse disturbio da conducdo do estimulo na capacidade funcional
ou na capacidade para exercicio de atividade profissional e desportiva, nem se existe
diferenca significativa entre o desempenho de pacientes com a forma indeterminada ou
com disturbio avancado de conducdo. O objetivo deste estudo é analisar essas questdes e
procurar entender melhor o comportamento desses pacientes no sentido de melhorar a
avaliacdo e conduta clinica de cada um deles e sua orientacdo para o trabalho, praticas
desportivas ou encaminhamento para a Previdéncia Social.

PROCEDIMENTO: para a sua participacdo neste estudo, vocé devera comparecer ao
Hospital das Clinicas da UFMG para realizagdo de uma consulta, responder ao
questionario de qualidade de vida e realizar os exames: eletrocardiograma e teste
ergomeétrico.

e Na consulta, que dura cerca de 20 minutos, serdo feitas perguntas sobre estado de
saude e procedido ao exame fisico habitual, incluindo medicgdo da pressdo arterial e
ausculta do coracao.

e O eletrocardiograma é um exame rapido (10 minutos) e simples, pelo qual a
atividade elétrica do coracdo é avaliada, colocando-se eletrodos (pequenas placas
de metal) sobre o peito e nos bragos e pernas.

e O teste ergométrico é a avaliagdo da resposta ao esforco, que é feito em esteira,
com controle de eletrocardiograma e medida de pressédo e exame fisico durante a
fase de esforco e o periodo de recuperagdo. O teste, que dura meia hora, consiste na
caminhada ou corrida do paciente até que este fique cansado, sendo o exame
interrompido. Os exames serdo realizados por cardiologistas especializados em
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salas equipadas com todos os aparelhos necessarios para garantir a seguranga dos
pacientes.

e O ecocardiograma é o ultrassom do coragdo. E colocado ultrassom no térax para
obtencdo das imagens do coragdo. O paciente fica deitado do lado esquerdo durante
30 minutos para 0 exame. N&o sd0 necessarios jejum ou interrupcdo dos
medicamentos para realizar o exame.

e SF-36 é um questionario que avaliard seu nivel de qualidade de vida. Vocé podera
nédo responder alguma pergunta se lhe for conveniente e pode sair da entrevista a
qualquer momento caso ndo possa continua-la. Serdo realizadas também perguntas
referentes a: identificacdo pessoal, crenca religiosa, renda familiar, apoio familiar,
numero de pessoas com DC na familia e nimero de pessoas com DC na familia que
morreram subitamente.

Esses exames serdo realizados nas dependéncias do Hospital das Clinicas da UFMG (HC-
UFMG). Se necessario, atestado de presenca sera fornecido para justificativa junto ao
trabalho ou & escola.

RISCOS E DESCONFORTO: a consulta médica ndo provoca riscos ou desconfortos,
mas os eletrodos usados no eletrocardiograma e no teste ergométrico podem ocasionar leve
coceira ou vermelhiddo local, de curta duracdo. O contato do ultrassom com o torax
durante a realizacdo do ecocardiograma podera causar leve dolorimento local,
principalmente nas mulheres. Durante a realizagdo do teste ergométrico ha risco muito
baixo de queda, que é evitado pelo cuidado do médico assistente. O paciente pode ainda
sentir cansaco, palpitacdes, tontura ou dor no peito, podendo interromper o mesmo quando
desejar. Problemas mais sérios, como algumas arritmias cardiacas graves, sdo muito raros,
mas podem acontecer durante o teste. Os testes serdo feitos em ambiente hospitalar,
completamente equipado para o tratamento de qualquer situacdo médica.

BENEFICIOS: a sua participacdo podera contribuir para melhorar o conhecimento
médico da doenca de Chagas, podendo contribuir, no futuro, para a melhoria do tratamento
dessa doenca. Os exames realizados informardo sobre seu estado de saude e podem auxiliar
seu médico no seu tratamento.

CONFIDENCIALIDADE: os resultados de seus exames serdo analisados em sigilo e
vocé nao seré identificado em qualquer trabalho que resulte desta pesquisa. No entanto, a
pesquisadora, o orientador da pesquisa e, sob certas circunstancias, o Comité de Etica em
Pesquisa da UFMG poderdo ter acesso aos dados confidenciais que o identificam pelo
nome. Qualquer publicacdo dos dados néo o identificard. Ao assinar este formulario de
consentimento, vocé autoriza os pesquisadores a fornecer seus registros para o orientador e
para 0 Comité de Etica em Pesquisa da UFMG.

DESLIGAMENTO: a sua participacdo neste estudo é voluntaria e sua recusa a participar
ou seu desligamento ndo acarretara penalidades ou perda de beneficios aos quais vocé tem
direito. Vocé podera cessar sua participacdo a qualquer momento, sem prejuizo para a
continuidade de seu tratamento.

CONTATO COM PESQUISADOR: pode ser feito pelo telefone (31) 3409.9547 (CTR-
DIP ou (31) 3409.9437 (Setor de Cardiologia Hospital das Clinicas da UFMG) com o Prof.
Manoel Otavio da Costa Rocha, Prof’. Maria do Carmo Pereira Nunes ou Sarah Melo
Silva. Caso tenha alguma duvida sobre os seus direitos como paciente de pesquisa, Vocé
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devera ligar para o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da UFMG, no
namero: 3499.4592, situado na Av. Presidente Antdnio Carlos, 6.627 — Unidade
Administrativa Il/sala 2005.

CONSENTIMENTO: li e entendi as informac@es. Tive a oportunidade de fazer perguntas
e todas as minhas duvidas foram respondidas satisfatoriamente. Este formulario esta sendo
assinado voluntariamente por mim, indicando 0 meu consentimento para que eu participe
do estudo até que eu decida o contrario, se for o caso.

Nome do paciente

Data:

Assinatura do paciente

Nome do membro da equipe de pesquisa que conduziu a discussao do consentimento

Data:
Assinatura do membro da equipe de pesquisa que conduziu a discussao do consentimento

Nome da testemunha imparcial ou representante legal, se aplicavel

Data:
Assinatura da testemunha imparcial ou representante legal, se aplicavel
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA PARTICIPACAO EM PESQUISA CLINICA PARA PACIENTE DO
GRUPO-CONTROLE QUE PARTICIPA DA
PESQUISA CLINICA

PESQUISADOR: Professor Manoel Otavio da Costa Rocha
Professora Maria do Carmo Pereira Nunes
Sarah Melo Silva

TITULO: Avaliacdo da qualidade de vida em individuos chagasicos na forma cardiaca
com blogueio completo do ramo direito.

INTRODUGCAO: antes de aceitar participar desta pesquisa, é necessario que vocé leia e
compreenda a seguinte explicacdo sobre o procedimento proposto. Este Termo de
Consentimento descreve 0 objetivo, os procedimentos, os beneficios, 0s riscos e
desconfortos relacionados a sua participacao no estudo.

OBJETIVO: este estudo tem como objetivo avaliar a qualidade de vida relacionada a
salde em pessoas com doenca de Chagas na forma indeterminada e pessoas com blogueio
completo do ramo direito. Os resultados serdo comparados com os resultados encontrados
em pessoas com exame negativo para doenca de Chagas. No seu caso, em particular, vocé
faz parte do chamado ‘“grupo-controle”, isto é: paciente sem historia de ter contraido
doenca de Chagas e com exame de sangue negativo para essa doenca.

PROCEDIMENTO: para a sua participacdo neste estudo, vocé deverd comparecer ao
Hospital das Clinicas da UFMG para realizacdo de uma consulta, responder ao
questionario de qualidade de vida e realizar os exames: eletrocardiograma e teste
ergomeétrico.

e Na consulta, que dura cerca de 20 minutos, serdo feitas perguntas sobre estado de
salde e procedido ao exame fisico habitual, incluindo medicdo da pressdo arterial e
ausculta do coracao.

e O eletrocardiograma é um exame rapido (10 minutos) e simples, pelo qual a
atividade elétrica do coracdo é avaliada, colocando-se eletrodos (pequenas placas
de metal) sobre o0 peito e nos bragos e pernas.

e O teste ergométrico é a avaliacdo da resposta ao esforco, que é feito em esteira,
com controle de eletrocardiograma e medida de pressdo e exame fisico durante a
fase de esforco e o periodo de recuperagédo. O teste, que dura meia hora, consiste na
caminhada ou corrida do paciente até que este fique cansado, sendo o exame
interrompido. Os exames serdo realizados por cardiologistas especializados em
salas equipadas com todos os aparelhos necessarios para garantir a seguranca dos
pacientes.

e O ecocardiograma é o ultrassom do coragdo. E colocado ultrassom no térax para
obtencg&o das imagens do coragéo. O paciente fica deitado do lado esquerdo durante
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30 minutos para 0 exame. Nao sdo necessarios jejum ou interrupcdo dos
medicamentos para realizar o exame.

e SF-36 € um questionario que avaliara seu nivel de qualidade de vida. Vocé podera
ndo responder alguma pergunta se lhe for conveniente e pode sair da entrevista a
qualquer momento caso ndo possa continud-la. Serdo realizadas também perguntas
referentes a: identificacdo pessoal, crenca religiosa, renda familiar, apoio familiar,
namero de pessoas com DC na familia e nUmero de pessoas com DC na familia que
morreram subitamente.

Esses exames serdo realizados nas dependéncias do Hospital das Clinicas da UFMG (HC-
UFMG). Se necessario, atestado de presenca serd fornecido para justificativa junto ao
trabalho ou & escola.

RISCOS E DESCONFORTO: a consulta médica ndo provoca riscos ou desconfortos,
mas os eletrodos usados no eletrocardiograma e no teste ergométrico podem ocasionar leve
coceira ou vermelhiddo local, de curta duracdo. O contato do ultrassom com o torax
durante a realizacdo do ecocardiograma poderd causar leve dolorimento local,
principalmente nas mulheres. Durante a realizacdo do teste ergométrico ha risco muito
baixo de queda, que é evitado pelo cuidado do médico assistente. O paciente pode ainda
sentir cansacgo, palpitacdes, tontura ou dor no peito, podendo interromper 0 mesmo quando
desejar. Problemas mais sérios, como algumas arritmias cardiacas graves, sdo muito raros,
mas podem acontecer durante o teste. Os testes serdo feitos em ambiente hospitalar,
completamente equipado para o tratamento de qualquer situacdo médica.

BENEFICIOS: a sua participagdo podera contribuir para melhorar o conhecimento
médico da doenca de Chagas, podendo contribuir, no futuro, para a melhoria do tratamento
dessa doenca. Os exames realizados informardo sobre seu estado de salde.

CONFIDENCIALIDADE: os resultados de seus exames serdo analisados em sigilo e
vocé ndo serd identificado em qualquer trabalho que resulte desta pesquisa. No entanto, a
pesquisadora, o orientador da pesquisa e, sob certas circunstancias, o Comité de Etica em
Pesquisa UFMG poderao ter acesso aos dados confidenciais que o identificam pelo nome.
Qualquer publicagdo dos dados ndo o identificara. Ao assinar este formulério de
consentimento, vocé autoriza os pesquisadores a fornecer seus registros para o orientador e
para 0 Comité de Etica em Pesquisa da UFMG. Os dados de seu prontuério na instituicdo
também serdo consultados pela pesquisadora e seu orientador. Ao assinar este formulario
de consentimento, vocé autoriza os pesquisadores a consultar os dados de seu prontuério na
instituicao.

DESLIGAMENTO: a sua participacdo neste estudo é voluntaria e sua recusa a participar
ou seu desligamento do estudo ndo acarretara penalidades ou perda de beneficios aos quais
vocé tem direito. VVocé podera cessar sua participacdo a qualquer momento, sem prejuizo
para a continuidade de seu tratamento.

CONTATO COM PESQUISADOR: pode ser feito pelo telefone (31) 3409.9547 (CTR —
DIP ou (31) 3409.9437 (Setor de Cardiologia Hospital das Clinicas da UFMG) com o Prof.
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Manoel Otavio da Costa Rocha, Prof®. Maria do Carmo Pereira Nunes ou Sarah Melo
Silva. Caso tenha alguma divida sobre os seus direitos como paciente de pesquisa, vocé
devera ligar para o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da UFMG, no
namero: 3499.4592, situado na Av. Presidente Antdnio Carlos, 6.627 — Unidade
Administrativa Il/sala 2005.

CONSENTIMENTO: li e entendi as informacGes. Tive a oportunidade de fazer perguntas
e todas as minhas davidas foram respondidas satisfatoriamente. Este formulario esta sendo
assinado voluntariamente por mim, indicando o meu consentimento para que eu participe
do estudo, até que eu decida o contrério, se for o caso.

Nome do paciente

Data:

Assinatura do paciente

Nome do membro da equipe de pesquisa que conduziu a discussao do consentimento

Data:
Assinatura do membro da equipe de pesquisa que conduziu a discussao do consentimento

Nome da testemunha imparcial ou representante legal, se aplicavel

Data:
Assinatura da testemunha imparcial ou representante legal, se aplicavel




APENDICE C - PROTOCOLO DE DOENCA DE CHAGAS

AMBULATORIO DE REFERENCIA EM DOENCA DE CHAGAS HC/UFMG

IDENTIFICACAO - Data: / / Assinatura:
Nome : Idade : NUmero :
Rua : Cidade : CEP:
Telefone: Contato: Superficie Corpérea:
Data Nascimento : Sexo:1-M|_| 2-F|_| |Cor:1-Parda|_ | 2-Branca|__| 3- Negra|_|
/ /
DADOS DO PACIENTE - Data : / / Assinatura:
Quantos anos voceé estudou?
Vocé conta com apoio familiar? Sim|_| N&o| |
Vocé vive dentro de uma concepcao religiosa? Sim|_| Nao| |
Algum membro de sua familia alguém j4 faleceu subitamente? Sim|_| Né&o |__|
Algum membro de sua familia usa marca-passo? Sim| | Néo ||
Quantos salarios minimos sua familia recebe mensalmente?

EXAME CLINICO - Data: / / Assinatura:

Sorologia p/ T. cruzi | 1- Negativa 2- Positiva 3- Duvidosa 4-N.R. ]

Classe Funcional: 1- Classe | 2—Classe | | 3-Classe I I'l |4-Classe | ]
V
Sinais de 1VD: 1- Ausente 2 — Presente |
Diuréticos 1- Sim 2- Néo .
IECA 1- Sim 2- Néo ]
Medicamentos: Digital 1- Sim 2- Néo ]
Amiodarona 1- Sim 2- Néo
||
Anticoagulante | 1- Sim 2- Ndo
||
B-blogueador | 1- Sim 2- Néo
|
Outros 1- Sim 2- Néo ]
Sincope: 1-Ausente 2 —Rara 3- 4 — Frequente
(<1/més) Ocasional (> 1/sem) |
(1/més-
1/sem)
Tromboembolismo: |1 - Néo 2 — Pulmonar 3 - Cerebral | 4 - Sistémico | |
Freq. Cardiaca | | [|bpm I I

P.A. Sistolica: || |mmHg I |
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P.A. Diastélica:

mmHg

Bulha Acessoéria

1- Ausente

2-B3

3-B4

4- Ambas

Distlurbio Ritmico
(2 minutos)

1-Ausente

2-Presente

ELETROCARDIOGRAMA - Data: /

/

Assinatura:

Extrassistolia
ventricular

0- ausente

1-monomorfica

2-polimdrfica

3-complexa

4-TVNS

ES
supraventricular

0- Ausente 1-Isolada

2- FA

3- “flutter”

Transtorno de
conducao

0-ausente 1-BCRD

2-
BCRD
+
HBAE

3-HBAE

4-BRE

5-HBPE [6-outro

Distarbio de
conducéo AV

1-BAV 1°
grau

0-ausente

2-BAV Mobitz |

3-BAV
Mobitz Il

4-BAV total

FA:

0— Ausente

1- Presente

Alteracdo da
Repolarizacéo

0- Ausente

1-Inespecifica

2 — . subepicérdi

ca

3 —|. Subendocardica

Inatividade
elétrica

0- Ausente

septal

1- Anteros-

2- Inferior

3-Outra

Marca-passo

1-Ausente

2 - Presente

TESTE ERGOMETRICO - Data : /

/ Assinatura:

FC maxima prevista:

FC maxima atingida:

% FC méxima atingida:

VO2 maxima (mL/kg/min):

METs

Duplo Produto

Queda pressorica:
(> 20 mmHg)

0- Nao

1- Sim

2- Prejudicado

Resposta em
“Plateau”:

0- Nao

1- Sim

Tempo protocolo de

Bruce, Kusumi e Hosmer (1973) (s):

ESV esforgo- 0- | 1-Isoladas | 2-Isoladas | 3-complexas |4-complexas| 5-
induzida: Né&o raras freqlientes raras frequentes | TVNS |
Arritmia SV 0- Néo 1- Isoladas 2- TSVP 3- FA ou “flutter”
esforco-induzida: ||
“Overdrive 0- Néo 1- Sim
Supression”: ||
Interrupc¢ao: 0- Ausente| 1- Cansago 2- | PA 3- Infra ST 4- outras ||
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ECOCARDIOGRAMA - - Data: / / Assinatura:

I M : 1-Ausente
2- Leve

VD (mm) E (cm/s)

Ved (mm) A (cmis) 3-Moderado 4-
Importante
Ves (mm)
E/A
SIV (mm) IA0 : 1-Ausente
2- Leve
DT (ms
PP (mm) (me) 3-Moderado 4-
A dur. (ms) Importante
FE (%)
FS (%) Triv (ms)
0
Ao (mm) DP/DT(mmHg) II_T : 1-Ausente 2-
0 (mm eve
Tac.F.P.(ms) 3-Moderado 4-
AE (mm) Importante

Vmax I T(cm/s)

IP : 1-Ausente 2-
Leve
3-Moderado 4-
Importante

PSAP (mmHg)

VDF (ml) Dilatacéo V.D.
Fluxo veia
VSF (ml) pulmonar i Qgsente 2
A-VE (cm2) S (cm/s) 3-Moderado 4-
Importante
FE AC (% D(em/s)
%) Rad Hipocontratilid
. ad(ms
indice: A: (ms) ade
. 1- Sim 2-
B- Vmax (cm/s) N0
- Duragdo A/RA(ms) A-VD (cm2)
Indice:
TASVD (ms)
Disfuncao Colc/;r M mode o
Sistélica (cm/s) indice: A:
1-Ausente  2- TASVE (ms) B:
Leve :
3-Moderado 4- indice:
{/rg?ggznfE Doppler tissular
(ml) E’ (cm/s) Doppler tissular
A’(cml/s) do VD
S (cmis)
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E’ (cm/s)
4c- ﬁ Aneurisma Apical A’(cm/s)
1-Sim 2-Néo
2C_A S (cmfs)
L Trombo Apical .
. . Aneurisma
1-Sim 2-Néo Avical
Disfuncéo Déficit Contratil P )
Diastélica Seg. 1-Sim 2-
1-Normal 2 : Ndo
-Normal 2- 1-Sim 2-Nio
RDA 3-PN 4- Trombo
Restritivo 5- ]
Inconcl. 1- Sim 2-

Néo




