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INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

A doença coronária aterosclerótica é, nos países ocidentais, responsável por elevadas
taxas de morbilidade e mortalidade e que acarreta pesados custos pessoais e sociais.
Basicamente, a doença coronária instala-se, resultando de um processo aterosclerótico
acelerado que, por deposição de placas de ateroma no interior das artérias coronárias,
impede o correcto fluxo sanguíneo nestas. Com a evolução da doença, o insuficiente
fluxo sanguíneo que caracteriza a ‘angina de peito’ poderá dar lugar a uma situação
clínica mais grave – enfarte do miocárdio – em que há um corte total nesse fluxo,
situação essa que, a não ser revertida, origina uma zona de tecido morto ou necrótico no
músculo miocárdico. Consoante a área de lesão e comorbilidade associada, será estabe-
lecido o prognóstico do doente que tem, como pior desfecho, a morte por insuficiência
cardíaca ou disritmias graves.

A cirurgia de revascularização coronária é uma opção terapêutica destinada a me-
lhorar o fluxo coronário de territórios irrigados por artérias com estenoses funcional-
mente significativas, que já demonstrou, largamente, a sua capacidade para melhorar
a sintomatologia, a qualidade de vida e o prognóstico de determinados grupos de
doentes (Alonso et al. 2000).

O tratamento da doença coronária com recurso a cirurgia de revascularização
coronária constitui, hoje em dia, uma das mais frequentes intervenções de grande
cirurgia, sendo indiscutível a sua eficácia em aliviar sintomas, podendo, em certas
situações, prolongar a vida.
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Aproximadamente 1 000 000 de cirurgias coronárias de by-pass são realizadas, por
ano, a nível mundial. De entre estas, cerca de metade são realizadas nos Estados
Unidos da América, um quarto na Europa Ocidental e as restantes no resto do mundo.

O tratamento dos doentes com cardiopatia isquémica inclui, hoje em dia, medidas
farmacológicas, intervenções para melhorar o fluxo coronário ou para reparar estrutu-
ras danificadas por episódios isquémicos, assim como atitudes preventivas que vão,
desde a mudança de estilos de vida, a modernas e eficazes terapêuticas farmacológicas
que actuam sobre a concentração de colesterol ou a agregação plaquetária.

No campo da cirurgia cardíaca, os resultados são, usualmente, avaliados em termos
de taxas de mortalidade e morbilidade. Este critério restringe o campo de avaliação dos
sintomas cardíacos. Certos efeitos colaterais depois da cirurgia, tais como dificuldade
em adormecer, ou mobilidade física limitada, que surgem ou pioram após a cirurgia,
afectam a qualidade de vida dos doentes e não são tidos em conta na avaliação tradici-
onal dos resultados em cirurgia (Myles et al. 2000).

Uma das formas de ter acesso ao contexto pessoal e social dos doentes é usar
medidas de qualidade de vida.

O conceito de qualidade de vida tornou-se, crescentemente, importante em anos
recentes, definindo-se como o efeito funcional que uma doença ou o seu tratamento
exerce sobre o indivíduo e como este é sentido e percebido. Assim, pode-se inferir que
o termo ‘qualidade de vida’ é subjectivo, individual e sujeito a permanentes alterações,
dependendo do próprio processo patológico e de características individuais relaciona-
das com valores culturais, familiares, económicos, etc (Bowling 2001).

A evolução das técnicas cirúrgicas, as mudanças demográficas e a selecção de doentes
para cirurgia de revascularização coronária conduziu a sua utilização em doentes mais
graves e cada vez mais idosos e, consequentemente, com doença mais complexa. O reco-
nhecimento da importância em compreender o impacto das intervenções em saúde baseia-
se nestas realidades e, mais recentemente, o sucesso da intervenção é avaliado em termos
da capacidade individual de desenvolver uma variedade de actividades da vida normal.

A par da medição da qualidade de vida ou do estado de saúde do doente após
cirurgia cardíaca, têm vindo a tomar visibilidade, se bem que ainda raros, os estudos em
qualidade de recuperação após anestesia e cirurgia. Tradicionalmente em cirurgia e
anestesia, os índices de recuperação baseavam-se em variáveis clínicas, quantificando
aspectos da recuperação após anestesia, sendo limitados do ponto de vista das neces-
sidades individuais dos doentes. De facto, as prioridades dos doentes podem diferir
daquelas que são consideradas pelos anestesistas e cirurgiões.

A recuperação pós-operatória tem sido avaliada em termos físicos, psicológicos e
económicos e, em determinadas circunstâncias, isto pode ser menos relevante para
medir a qualidade de recuperação dos doentes ou a satisfação com os cuidados de
saúde. A ênfase na qualidade tem vindo a ganhar importância dada a segurança da
moderna anestesia (Tràmer 2003). Se, na maior parte, os doentes podem ser
anestesiados em segurança, então os esforços devem ser feitos de forma a melhorar a
sua qualidade de recuperação. A avaliação das necessidades individuais pode pôr em
destaque a importância, para alguns doentes, de readquirir a sua função física tão cedo
quanto possível, ou libertar-se da dor ou desconforto físico, enquanto outros podem
requerer suporte específico psicológico e emocional (Myles et al. 2001).
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A qualidade de recuperação após anestesia e cirurgia é uma medida importante do
estado de saúde dos doentes, no período peri-operatório. A constatação da importância
da qualidade da recuperação anestésica e a raridade de estudos clínicos medindo a
qualidade de vida em anestesia e cirurgia conduziu ao desenvolvimento de medidas de
avaliação (Myles et al. 2000).

METODOLOGIAMETODOLOGIAMETODOLOGIAMETODOLOGIAMETODOLOGIA

O presente estudo explora as relações existentes entre a cirurgia de revascularização
coronária e as suas consequências, em termos de qualidade de vida percebidas pelo
doente. Faz ainda parte desse objectivo a avaliação da qualidade de recuperação anes-
tésica neste tipo de cirurgia, já que, em virtude da rara existência de estudos deste tipo,
se intentou evidenciar possíveis conexões entre a cirurgia de revascularização coronária
e a recuperação anestésica e suas repercussões na percepção da qualidade de vida dos
doentes.

Objectivos do EstudoObjectivos do EstudoObjectivos do EstudoObjectivos do EstudoObjectivos do Estudo
O objectivo principal desta investigação é a avaliação da percepção da qualidade de
vida e da qualidade da recuperação anestésica, em doentes submetidos a cirurgia de
revascularização coronária, bem como investigar as associações entre estas duas variá-
veis. O objectivo secundário do estudo é a caracterização da qualidade de recuperação
anestésica dos doentes submetidos a este tipo de cirurgia.

HipótesesHipótesesHipótesesHipótesesHipóteses
Tendo em consideração a revisão teórica feita sobre o assunto, assim como o conheci-
mento de diferentes estudos feitos no âmbito da cirurgia de revascularização coronária
e qualidade de recuperação anestésica, foram colocadas as seguintes hipóteses:
Hipótese 1 -Hipótese 1 -Hipótese 1 -Hipótese 1 -Hipótese 1 - Os doentes, depois da cirurgia, apresentam melhorias significativas em
termos da percepção da qualidade de vida.
Hipótese 1a - Hipótese 1a - Hipótese 1a - Hipótese 1a - Hipótese 1a - Os doentes, depois da cirurgia, apresentam melhorias significativas em
termos da percepção da qualidade de vida global.
Hipótese 1b - Hipótese 1b - Hipótese 1b - Hipótese 1b - Hipótese 1b - A função física apresenta melhorias significativas após a cirurgia
Hipótese 1c - Hipótese 1c - Hipótese 1c - Hipótese 1c - Hipótese 1c - A cirurgia de revascularização coronária influencia, positivamente, os
aspectos relacionados com a componente mental.

Hipótese 2 – Hipótese 2 – Hipótese 2 – Hipótese 2 – Hipótese 2 – Quanto melhor a qualidade de recuperação anestésica mais positiva é a
percepção da QVRS após a cirurgia.
Hipótese 3 – Hipótese 3 – Hipótese 3 – Hipótese 3 – Hipótese 3 – Os homens possuem uma qualidade de recuperação anestésica superior
à das mulheres.
Hipótese 4 – Hipótese 4 – Hipótese 4 – Hipótese 4 – Hipótese 4 – Quanto maior a severidade dos sintomas anginosos pré-operatória, pior
a qualidade de recuperação anestésica.
Hipótese 5 - Hipótese 5 - Hipótese 5 - Hipótese 5 - Hipótese 5 - Após cirurgia de revascularização coronária, os doentes melhoram os
estilos de vida.
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Hipótese 6 - Hipótese 6 - Hipótese 6 - Hipótese 6 - Hipótese 6 - A existência de doenças associadas agrava a qualidade de recuperação
anestésica.

Instrumentos de Recolha de DadosInstrumentos de Recolha de DadosInstrumentos de Recolha de DadosInstrumentos de Recolha de DadosInstrumentos de Recolha de Dados
Foram recolhidos dados referentes aos estilos de vida dos doentes, informação clínica,
sociodemográfica e foram administrados dois instrumentos de avaliação: SF-36 e QoR-
40. A recolha de dados efectuou-se em três momentos:
11111ooooo momento momento momento momento momento - na véspera da cirurgia, foi recolhida informação respeitante aos estilos de
vida , dados clínicos e sociodemográficos, tendo sido administrado o SF-36 destinado a
medir a a qualidade de vida relacionada com a saúde.
22222ooooo momento momento momento momento momento – no terceiro dia após a cirurgia, foi administrado o QoR-40 para avaliação
da qualidade de recuperação anestésica e recolheu-se informação referente à cirurgia.
33333ooooo momento momento momento momento momento – ao terceiro mês após a cirurgia foram administrados o SF-36 e o questi-
onário de estilos de vida.

AmostraAmostraAmostraAmostraAmostra
A amostra ficou constituída por 51 indivíduos, submetidos a cirurgia de revascularização
coronária electiva realizada no serviço de Cirurgia Cardiotorácica dos Hospitais da
Universidade de Coimbra, entre Julho a Setembro de 2003.

Consideraram-se incluídos no estudo os doentes que apresentaram os seguintes
critérios de inclusão:

1 - Doentes submetidos a cirurgia de revascularização coronária simples de forma
electiva e consecutiva.
2 - Aceitação por parte do doente em integrar o estudo.
A amostra é constituída, predominantemente, por indíviduos do sexo masculino,

representada por 44 homens (86,3%) e sete mulheres (13,7%).
A idade varia entre 38 e 81 anos, média de 60,69 anos e desvio padrão de 9,58 anos.

Comparando as médias de idades entre indivíduos do sexo masculino e feminino, os
homens têm uma média de 60,50 anos e as mulheres de 61,85 anos.

Em relação às habilitações escolares, a maioria dos indivíduos possui o ensino
básico (primário) com 51% (26). Segue-se o ensino secundário, com 23,5% (12 indivídu-
os), o ensino superior com 13,7% (7 indivíduos) e, com igual valor numérico e percentual
os indivíduos analfabetos, os que não completaram o ensino primário e os com o ensino
médio (n=2; 3,9%).

Relativamente ao estado civil, a maioria são indivíduos casados (90,2% da amostra).
Profissionalmente, a maioria dos indivíduos encontra-se em situação de reforma,

correspondendo a 51% da amostra (n=26), seguindo-se os empregados por conta de
outrém, com 15 indivíduos (29,4%), e, com 9 (17.6%), os trabalhadores por conta pró-
pria.

Caracterização Clínica da AmostraCaracterização Clínica da AmostraCaracterização Clínica da AmostraCaracterização Clínica da AmostraCaracterização Clínica da Amostra
Os 51 indivíduos que compõem a amostra foram caracterizados clinicamente no pré-
operatório, intra-operatório e pós-operatório.
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Variáveis pré-operatórias
Em termos pré-operatórios, a maioria dos doentes não apresenta história familiar de
doença coronária (35-68,6%), tendo-se verificado em 16 dos doentes (31,4).

Segundo a classificação funcional da Canadian Cardiovascular Society-CCS, o grau II
aglutinou o maior número de doentes, 32 (62,7%), seguido do grau I, com 10 doentes
(19,6%), e do grau III, com 9 doentes (17,6%). O grau mais grave de angina (grau IV)
não se verificou em nenhum doente da amostra.

A maioria dos doentes apresentava uma função ventricular esquerda normal (62,7%),
disfunção ligeira em 15 doentes (29,4%) e disfunção moderada em 7,8% destes (4).

Sem história de enfarte, encontraram-se 28 doentes (54,9%); com história de enfarte
antigo um terço (33,3%), enquanto os restantes 11,8% tinham tido enfarte agudo do
miocárdio, há menos de 30 dias.

Constatou-se que a dislipidémia é o distúrbio mais frequente, com 41 casos, seguida
da hipertensão, com 36, a obesidade, com 12, e a diabetes com 9 indivíduos.

A presença de comorbilidades verificou-se na grande maioria dos doentes (96,1%),
sendo mais frequente a presença de duas comorbilidades associadas (39.2%), seguida
de 27.5% de doentes com uma comorbilidade e, de 21.6% com três. Com quatro
comorbilidades associadas, encontraram-se quatro doentes (7.8%).

Em relação à doença coronária, a maioria dos doentes apresentava doença de três
vasos (68.6%), enquanto 27.5 % apresentavam doença de dois vasos e apenas 3.9% de
um vaso.

Variáveis intra-operatórias
Os dados clínicos intra-operatórios caracterizam a amostra, em termos de número de
bypass arteriais e venosos e tempo de circulação extracorpórea.

Assim, recorreu-se a bypass arteriais em 98.1% dos doentes, sendo 70.6% com um
bypass e 27.5 com dois.

Os bypass venosos foram utilizados em número de um a três, sendo mais frequente
a utilização de um, o que correspondeu a 54.9% dos casos; com dois, 33.3% e, com três,
um caso (2%).

O número total de bypass utilizados em cada doente variou entre um e quatro.
A circulação extracorporal foi utilizada em 49 doentes, não sendo necessário recor-

rer a esta, em dois dos 51 doentes da amostra. Nestes 49, o tempo de circulação
extracorporal variou de um mínimo de 30 minutos a 91minutos, média de 52,48 minu-
tos.

Variáveis pós-operatórias
O pós-operatório foi caracterizado pelas complicações, suporte inotrópico, assistência
mecânica, mortalidade e tempo de internamento.

As complicações ocorreram em 15,7% dos doentes e verificaram-se, na maior parte
dos casos (9,8%), perturbações do ritmo devidas a fibrilhação auricular ou taquicardia
supraventricular.

Verificou-se ainda um caso de insuficiência respiratória, um caso de reoperação por
hemorragia e um caso de complicações neurológicas.
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Não houve recurso a suporte inotrópico ou assistência mecânica.....
A mortalidade precoce e tardia (até aos três meses) foi nula.
O tempo de internamento variou de seis a 11 dias.

QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA COM A SAÚDEQUALIDADE DE VIDA RELACIONADA COM A SAÚDEQUALIDADE DE VIDA RELACIONADA COM A SAÚDEQUALIDADE DE VIDA RELACIONADA COM A SAÚDEQUALIDADE DE VIDA RELACIONADA COM A SAÚDE

Comparando os resultados antes e depois da cirurgia observa-se, em termos do valor
global médio do SF-36, um aumento substancial deste valor depois da cirurgia (antes,
494,12, depois, 537,05), traduzindo uma percepção da qualidade de vida dos doentes
melhorada. O mesmo se conclui em relação aos valores mínimos e máximos (Quadro 1).

Quadro 1. Quadro 1. Quadro 1. Quadro 1. Quadro 1. Resultados globais do SF-36 antes e depois da cirurgia (n=51)Resultados globais do SF-36 antes e depois da cirurgia (n=51)Resultados globais do SF-36 antes e depois da cirurgia (n=51)Resultados globais do SF-36 antes e depois da cirurgia (n=51)Resultados globais do SF-36 antes e depois da cirurgia (n=51)

Os resultados em termos de média relativo às oito dimensões, permitem observar
que apenas a dimensão função física sofreu uma ligeira diminuição. As restantes di-
mensões obtiveram valores médios mais altos em relação ao pré-operatório (Quadro 2).

As melhorias mais significativas verificaram-se nas dimensões dor corporal, função
social e desempenho emocional, quanto às diferenças das médias.

Pode-se, então, afirmar que a cirurgia de revascularização coronária produziu mu-
danças em termos da percepção global da qualidade de vida, traduzindo-se estas numa
visão mais positiva da qualidade de vida.

Quadro 2.Quadro 2.Quadro 2.Quadro 2.Quadro 2. Correlação entre dimensões do SF-36 Correlação entre dimensões do SF-36 Correlação entre dimensões do SF-36 Correlação entre dimensões do SF-36 Correlação entre dimensões do SF-36
antes e depois da cirurgia (n=51)antes e depois da cirurgia (n=51)antes e depois da cirurgia (n=51)antes e depois da cirurgia (n=51)antes e depois da cirurgia (n=51)
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Em termos de resultados globais do SF-36, antes e depois da cirurgia, verifica-se um
nível de significância estatisticamente significativo (t=1,95, gl=50 e p=0,014), traduzin-
do uma percepção da qualidade de vida global mais positiva após a cirurgia.

Relativamente às dimensões, verifica-se que as dimensões dor corporal (t=2,817,
gl=50 e p=0,007), função social (t=2,060, gl=50 e p=0,045) e saúde mental (t=2,710,
gl=50 e p=0,009) possuem níveis de significância, permitindo afirmar que os doentes
apresentam melhorias significativas da qualidade de vida proporcionadas pela cirurgia
de revascularização coronária.

A dimensão saúde geral, apesar de possuir um nível de significância superior a 0,05,
situa-se, no entanto, muito perto deste valor (t=1,914, gl=50 e p=0,061).

Qualidade de Recuperação Anestésica, QoR-40.Qualidade de Recuperação Anestésica, QoR-40.Qualidade de Recuperação Anestésica, QoR-40.Qualidade de Recuperação Anestésica, QoR-40.Qualidade de Recuperação Anestésica, QoR-40.
A qualidade de recuperação anestésica foi avaliada ao terceiro dia, após a cirurgia de
revascularização coronária, aos 51 doentes que compõem a amostra.

O valor global do questionário varia de um mínimo de 40, representante de má
qualidade de recuperação, ao valor 200, que expressa excelente qualidade de recupera-
ção.

Os resultados obtidos na amostra, globalmente, estão expressos no Quadro 3 se-
guinte.

Quadro 3. Quadro 3. Quadro 3. Quadro 3. Quadro 3. Média, desvio padrão e percentis do QoR-40 global (n=51)Média, desvio padrão e percentis do QoR-40 global (n=51)Média, desvio padrão e percentis do QoR-40 global (n=51)Média, desvio padrão e percentis do QoR-40 global (n=51)Média, desvio padrão e percentis do QoR-40 global (n=51)

Este quadro revela uma média global elevada (média=171,54; desvio padrão=10,17),
tendo em conta que o valor máximo é 200, o que revela, de forma geral, uma boa
recuperação anestésica. Este valor é muito aproximado ao encontrado por Myles (2000)
no seu estudo (média=172).

Por outro lado, analisando os percentis, verificamos que 75% dos doentes têm
valores globais de QoR-40 um pouco superiores à média.

A análise por dimensões mostra (Quadro 4) que aquela que tem uma média mais
elevada é o apoio ao doente (34,25).
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omixáM 00,981

52litnecreP 00,461

05litnecreP 00.271

57litnecreP 00,971
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Quadro 4.Quadro 4.Quadro 4.Quadro 4.Quadro 4. Media, desvio padrão e percentis relativas às dimensões do QoR-40 Media, desvio padrão e percentis relativas às dimensões do QoR-40 Media, desvio padrão e percentis relativas às dimensões do QoR-40 Media, desvio padrão e percentis relativas às dimensões do QoR-40 Media, desvio padrão e percentis relativas às dimensões do QoR-40

Nota: Os valores abaixo das dimensões representam valores mínimos e máximos pos-
síveis.

Todas as outras dimensões têm médias altas, no entanto, a dimensão independên-
cia física é a que tem uma média mais baixa e cujo valor mínimo é muito próximo do
valor mínimo da respectiva dimensão.

Relação Entre a Qualidade de Vida Antes da Cirurgia e a Qualidade de RecuperaçãoRelação Entre a Qualidade de Vida Antes da Cirurgia e a Qualidade de RecuperaçãoRelação Entre a Qualidade de Vida Antes da Cirurgia e a Qualidade de RecuperaçãoRelação Entre a Qualidade de Vida Antes da Cirurgia e a Qualidade de RecuperaçãoRelação Entre a Qualidade de Vida Antes da Cirurgia e a Qualidade de Recuperação
AnestésicaAnestésicaAnestésicaAnestésicaAnestésica
De entre as dimensões do SF-36 avaliadas na véspera do acto cirúrgico, apenas a
dimensão Vitalidade (r=0,394, p=0,004) e a dimensão Saúde Mental (r=0,271, p=0,054)
se correlacionaram com o QoR-40 global. Este facto permite afirmar que as percepções
da qualidade de vida antes da cirurgia, traduzidas por valores elevados de vitalidade e
saúde mental, se correlacionam com melhor qualidade de recuperação anestésica glo-
bal.

Relação Entre a Qualidade de Vida Três Meses Após a Cirurgia e a Qualidade deRelação Entre a Qualidade de Vida Três Meses Após a Cirurgia e a Qualidade deRelação Entre a Qualidade de Vida Três Meses Após a Cirurgia e a Qualidade deRelação Entre a Qualidade de Vida Três Meses Após a Cirurgia e a Qualidade deRelação Entre a Qualidade de Vida Três Meses Após a Cirurgia e a Qualidade de
Recuperação AnestésicaRecuperação AnestésicaRecuperação AnestésicaRecuperação AnestésicaRecuperação Anestésica
A qualidade de recuperação anestésica global e por dimensões foi igualmente estuda-
da, no sentido de se encontrar associação entre esta e a percepção da qualidade de
vida, passados três meses da cirurgia de revascularização coronária. Não se verificou
qualquer associação.

Impacto das Variáveis Sociodemográficas na Percepção da QVRSImpacto das Variáveis Sociodemográficas na Percepção da QVRSImpacto das Variáveis Sociodemográficas na Percepção da QVRSImpacto das Variáveis Sociodemográficas na Percepção da QVRSImpacto das Variáveis Sociodemográficas na Percepção da QVRS
Relativamente às dimensões do SF-36, antes da cirurgia e a idade não se encontraram
diferenças estatisticamente significativas.

Apesar disso, observando-se as ordenações médias, verificaram-se diferenças subs-
tanciais entre escalões etários em diferentes dimensões. Assim, os doentes mais velhos

RoQ aidéM oivseD
oãrdaP ominíM omixáM

sitnecreP

52 05 57

lanoicomeodatsE
)54-9( 86,83 70,4 00,62 00,44 00,63 00,04 00,24

acisífroD
)53-7( 70,13 63,2 00,22 00,53 00,03 00,23 00,33

etneodoaoiopA
)53-7( 52,43 65,1 00,62 00,53 00,43 00,53 00,53

ocisífotrofnoC
)06-21( 34,05 87,3 00,14 00,85 00,84 00,05 00,35

aicnêdnepednI
acisíf
)52-5(

90,71 76,3 00,8 00,22 00,51 00,81 00,02



168 Interacções

(>70 anos) percepcionam uma dor corporal mais elevada que os mais novos (<50
anos). (U=13,00, p<0.05).

No item mudança de saúde, os mais velhos (>70 anos) percepcionam mais melho-
ras na sua saúde nos últimos 12 meses que os mais novos – entre 51 e 70 anos – com
U=32,00 e p<0.05, U=31,00 e p<o.o5 em relação aos escalões etários 51-60 anos e 61-
70 anos, respectivamente.

Quanto ao género, no pré-operatório há diferenças significativas em termos da
percepção da qualidade de vida, revelando as mulheres piores níveis que os homens nas
dimensões função física (U=82,5; p<0,05), dor corporal (U=68; p<0,05) e função social
(U=64; p<0,05).

A dimensão saúde mental aproxima-se do significado estatístico (U=85,5; p=0,060),
revelando, igualmente, uma tendência para as mulheres apresentarem níveis de per-
cepção menos favoráveis que os homens.

No item mudança de saúde, as diferenças significativas traduzem-se em valores
inferiores apresentados pelos homens, isto é, os homens apresentam menores mudan-
ças de saúde (U=71,5; p<0,05), resultado que, em princípio, é mais positivo que o
resultado das mulheres.

A comparação entre escalões etários registou, contudo, percepções da qualidade de
vida após a cirurgia que diferiram significativamente.

Três meses após a cirurgia, as diferenças existentes entre escalões etários na per-
cepção da qualidade de vida global (SF-36 total) verificaram-se, de forma estatistica-
mente significativa (U= 73,00 e p<0,05), relativamente aos escalões etários 51-60 e 61-
70, sendo que os mais idosos revelam uma percepção da qualidade de vida menos
satisfatória relativamente aos mais novos.

Por dimensões, encontraram-se também diferenças significativas (U=p<0,05) en-
tre escalões etários (51-60 e 61-70) nas dimensões função física, saúde geral, vitalidade
e função social – U=84,50 e p<0.05, U=81,00 e p<0.05, U=76,50 e p<0.05, U=79,00 e
p<0.05, respectivamente – demonstrando que os doentes mais velhos (entre os 61 e 70
anos) têm percepções menos satisfatórias que os mais novos (entre os 51 e os 60 anos).

Relativamente à dimensão dor corporal, os doentes com menos de 50 anos têm
uma percepção da dor corporal mais negativa que o escalão etário dos 51 anos aos 60
anos (U=39,50 e p<0.05).

A percepção da qualidade de vida em função do género, ao terceiro mês após a
cirurgia, tendo em atenção as ordenações médias, traduz uma percepção da qualidade
de vida infra-ordenada relativamente às mulheres, em todas as dimensões, com excep-
ção da dimensão função social.

No entanto, é na dimensão função física que se estabeleceram diferenças significa-
tivas. As mulheres possuem uma percepção da sua função física significativamente
mais baixa relativamente aos homens (U=71; p<0.05).

Impacto das Variáveis Sociodemográficas na QualidadeImpacto das Variáveis Sociodemográficas na QualidadeImpacto das Variáveis Sociodemográficas na QualidadeImpacto das Variáveis Sociodemográficas na QualidadeImpacto das Variáveis Sociodemográficas na Qualidade
de Recuperação Anestésicade Recuperação Anestésicade Recuperação Anestésicade Recuperação Anestésicade Recuperação Anestésica
A qualidade de recuperação anestésica avaliada ao terceiro dia após a cirurgia mostrou
diferenças significativas entre escalões etários e a qualidade de recuperação global
(QoR total). Assim, os doentes com menos de 50 anos têm uma pior qualidade de
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recuperação global que os doentes cujas idades se situam entre os 61 e os 70 anos
(U=37,00 e p<0.05).

Em relação às dimensões do QoR-40 e diferenças entre escalões etários, verifica-
ram-se diferenças significativas na dimensão estado emocional. Os doentes com idade
inferior a 50 anos revelam piores níveis que os doentes com 51-60 e 61-70 anos (U=43,50
e p<0.05, U=31,00 e p<0.05, respectivamente).

Na dimensão conforto físico, os doentes com menos de 50 anos e com idades entre
51-60 anos apresentam níveis inferiores, relativamente aos doentes com idades entre
os 61-70 anos (U=33,50 e p<0.05, U=78,00 e p<0.05, respectivamente).

Em relação à qualidade de recuperação anestésica em função do género sexual, não
se verificaram diferenças estatisticamente significativas. No entanto, observando as
ordenações médias, as mulheres possuem uma qualidade de recuperação anestésica
global (QoR total) melhor que os homens.

Por outro lado, as mulheres apresentam percepções mais positivas que os homens
nas dimensões estado emocional, apoio ao doente e dor física. O contrário verifica-se
na dimensão independência física. No entanto, as diferenças apresentadas não são
estatisticamente significativas.

Impacto das Variáveis Clínicas sobre a Percepção da QVRSImpacto das Variáveis Clínicas sobre a Percepção da QVRSImpacto das Variáveis Clínicas sobre a Percepção da QVRSImpacto das Variáveis Clínicas sobre a Percepção da QVRSImpacto das Variáveis Clínicas sobre a Percepção da QVRS
Antes da cirurgia, a percepção da qualidade de vida global apresenta níveis decrescen-
tes em termos de ordenação média, à medida que o grau CCS aumenta, embora sem
significância estatística.

Relativamente às diferenças entre classes CCS com significado estatístico, verifica-
se que, nas dimensões dor corporal e saúde geral, os doentes com grau I (n=10) apre-
sentam percepções mais satisfatórias que os doentes com grau III (n=9) (U=19,00 e
p<0.05, U=21,50 e p<0.05, respectivamente).

Nas dimensões função física, dor corporal e saúde geral, os doentes com grau III
possuem percepções menos positivas da qualidade de vida que os doentes com grau II
(n=32) (U=74,50 e p<0.05, U=78,50 e p<0.05, U=82,00 e p<0.05, respectivamente).

Após a cirurgia de revascularização coronária, a dimensão que registou diferenças
estatisticamente significativas foi a função física (U=21,50 e p<0.05), discriminando os
doentes com grau I em relação aos doentes com grau III, mostrando estes uma limita-
ção no desempenho de actividades físicas maior relativamente àqueles

Impacto das Variáveis Clínicas sobre a Recuperação AnestésicaImpacto das Variáveis Clínicas sobre a Recuperação AnestésicaImpacto das Variáveis Clínicas sobre a Recuperação AnestésicaImpacto das Variáveis Clínicas sobre a Recuperação AnestésicaImpacto das Variáveis Clínicas sobre a Recuperação Anestésica
Neste ponto, entre os três graus da classificação de angina pela Canadian Cardiovascular
Society, não existem diferenças significativas, em termos da qualidade de recuperação
anestésica.

Impacto das Comorbilidades na Percepção de QVRS e na Qualidade de Recupera-Impacto das Comorbilidades na Percepção de QVRS e na Qualidade de Recupera-Impacto das Comorbilidades na Percepção de QVRS e na Qualidade de Recupera-Impacto das Comorbilidades na Percepção de QVRS e na Qualidade de Recupera-Impacto das Comorbilidades na Percepção de QVRS e na Qualidade de Recupera-
ção Anestésicação Anestésicação Anestésicação Anestésicação Anestésica
Com o objectivo de verificar a influência das diferentes variáveis que caracterizam a
amostra, na percepção da qualidade de vida e qualidade de recuperação anestésica,
utilizou-se, como modelo estatístico, a regressão linear múltipla.

Assim, consideraram-se variáveis dependentes, a qualidade de vida global antes e
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depois da cirurgia de revascularização coronária.
Como variáveis independentes foram consideradas as comorbilidades associadas,

designadamente a hipertensão, dislipidémia, diabetes, doença arterial carotídea, do-
ença arterial periférica e obesidade.

A única comorbilidade que se verificou influenciar a percepção da qualidade de vida
relacionada com a saúde, antes da cirurgia, foi a doença arterial carotídea (Quadro 5).

Quadro5.Quadro5.Quadro5.Quadro5.Quadro5. Comorbilidades e SF-36 antes da cirurgia (n=51) Comorbilidades e SF-36 antes da cirurgia (n=51) Comorbilidades e SF-36 antes da cirurgia (n=51) Comorbilidades e SF-36 antes da cirurgia (n=51) Comorbilidades e SF-36 antes da cirurgia (n=51)

A ausência desta comorbilidade traduz-se, nomeadamente, em níveis mais eleva-
dos em relação à percepção de QVRS.

Depois da cirurgia, a percepção da qualidade de vida mostrou que os doentes que
tinham diabetes apresentavam níveis mais baixos da qualidade de vida (Quadro 6).

Quadro 6. Quadro 6. Quadro 6. Quadro 6. Quadro 6. Comorbilidades e SF-36 depois da cirurgia (n=51)Comorbilidades e SF-36 depois da cirurgia (n=51)Comorbilidades e SF-36 depois da cirurgia (n=51)Comorbilidades e SF-36 depois da cirurgia (n=51)Comorbilidades e SF-36 depois da cirurgia (n=51)

A presença de diabetes traduz-se, desta forma, numa percepção de QVRS mais
baixa.

Em relação à qualidade de recuperação anestésica global (QoR-40 total), a
comorbilidade Hipertensão foi a única entidade que se verificou influenciar, e de forma
negativa, a qualidade de recuperação anestésica (Quadro 7).

Quadro 7.Quadro 7.Quadro 7.Quadro 7.Quadro 7. Comorbilidades e QoR-40 total (n=51) Comorbilidades e QoR-40 total (n=51) Comorbilidades e QoR-40 total (n=51) Comorbilidades e QoR-40 total (n=51) Comorbilidades e QoR-40 total (n=51)

A presença de hipertensão traduz-se, assim, em pior qualidade de recuperação
anestésica.

Comparação de Estilos de Vida Antes e Depois da CirurgiaComparação de Estilos de Vida Antes e Depois da CirurgiaComparação de Estilos de Vida Antes e Depois da CirurgiaComparação de Estilos de Vida Antes e Depois da CirurgiaComparação de Estilos de Vida Antes e Depois da Cirurgia
Neste ponto, verificaram-se alterações significativas em relação à prática de exercício
físico, número de refeições por dia e exposição ao stress (Quadro 8).
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Quadro 8Quadro 8Quadro 8Quadro 8Quadro 8. Estilos de vida antes e depois da cirurgia (n=51). Estilos de vida antes e depois da cirurgia (n=51). Estilos de vida antes e depois da cirurgia (n=51). Estilos de vida antes e depois da cirurgia (n=51). Estilos de vida antes e depois da cirurgia (n=51)

Segundo o quadro acima, podemos concluir que os doentes aumentaram muito
significativamente a prática de exercício físico depois da cirurgia cardíaca (t=2,881,
gl=50, p<0,01).

O número de refeições diárias registou também um aumento quanto aos hábitos
pré-operatórios com significado estatístico (t=2,529, gl=50, p<0,05).

Relativamente à exposição ao stress, os doentes após a cirurgia revelaram ter
diminuído os níveis de stress, uma vez que os resultados comparativos mostram valores
estatisticamente significativos (t=3,605, gl=50, p<0,001).

Influência dos Estilos de vida, Variáveis Clínicas e Variáveis Sociodemográficas naInfluência dos Estilos de vida, Variáveis Clínicas e Variáveis Sociodemográficas naInfluência dos Estilos de vida, Variáveis Clínicas e Variáveis Sociodemográficas naInfluência dos Estilos de vida, Variáveis Clínicas e Variáveis Sociodemográficas naInfluência dos Estilos de vida, Variáveis Clínicas e Variáveis Sociodemográficas na
QVRS e na Qualidade de Recuperação AnestésicaQVRS e na Qualidade de Recuperação AnestésicaQVRS e na Qualidade de Recuperação AnestésicaQVRS e na Qualidade de Recuperação AnestésicaQVRS e na Qualidade de Recuperação Anestésica
De entre todas as variáveis clínicas, sociodemográficas e de estilos de vida, aquelas que,
estatisticamente, influenciam a percepção da QVRS antes da cirurgia são o género,
apresentando os homens uma percepção da QVRS superior à das mulheres (ß=-0,343,
t=2,559, p=0,014), e, por outro lado, a exposição ao stress, ou quanto maior o nível de
exposição ao stress menor a percepção de QVRS (ß=-0,291, t=2,228, p=0,031).

No conjunto das variáveis consideradas, a qualidade de vida medida pelo SF-36
depois da cirurgia é influenciada pelas habilitações escolares. Assim, os doentes que
possuem um maior grau de habilitações escolares têm uma percepção da qualidade de
vida global mais positiva, depois da cirurgia (ß=o,363; t=2,272; p=o,o30).

Por outro lado, a exposição ao stress, o consumo de café e a actividade sexual foram
as variáveis que se verificou influenciar a qualidade de recuperação anestésica.

Constatou-se ainda que a variação da média global do QoR-40 é explicada da se-
guinte forma: quanto menor a exposição ao stress melhor a qualidade de recuperação
anestésica global (ß=-0,293, t=2,149, p=0,037), verificando-se, igualmente, que, quan-
to menor o consumo de café, melhor a qualidade de recuperação anestésica global (ß=-
0,272, t=2,057, p=0,045).

Em termos de actividade sexual, a um aumento de satisfação corresponde um au-
mento do valor global do QoR-40, portanto, uma melhor qualidade de recuperação
anestésica (ß=0,037, t=2,522, p=0,015).
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DISCUSSÃO DE RESULTADOSDISCUSSÃO DE RESULTADOSDISCUSSÃO DE RESULTADOSDISCUSSÃO DE RESULTADOSDISCUSSÃO DE RESULTADOS

 A cirurgia de revascularização coronária é uma forma de tratamento da doença coronária
perfeitamente aceite, desde há cerca de trinta anos. Numerosos estudos concordam
nos benefícios que esta intervenção proporciona no alívio e erradicação dos sintomas
da isquémia miocárdica, na redução dos riscos de mortalidade futura e no tratamento e
prevenção de morbilidades, como o enfarte do miocárdio, arritmias ou insuficiência
cardíaca.

A primeira hipótese colocada neste estudo refere que os doentes, depois da cirurgia,
apresentam melhorias significativas em termos da qualidade de vida global (H1a).

Esta afirmação é confirmada pelos resultados obtidos três meses após a cirurgia,
verificando-se um aumento notório. Isto significa que, globalmente, a cirurgia de
revascularização coronária demonstrou capacidade para melhorar a qualidade de vida
relacionada com a saúde.

A grande maioria dos estudos de avaliação da qualidade de vida após CABG avaliam
resultados a médio prazo, sendo realizados seis meses após a intervenção ou a longo
prazo, por períodos de um ou mais anos (Kurki 2002). Ainda que esses estudos possuam
amostras e metodologias diferentes, os resultados encontrados nesta investigação, em
termos de uma melhor percepção da qualidade de vida global após a cirurgia, são consis-
tentes (Lindsay et al. 2000; Melo et al. 2000; Myles et al. 2001; Rumsfeld et al. 2003).

O curto período de follow-up, três meses, poderá, eventualmente, explicar o não
incremento, em termos da função física, percepcionando os doentes limitações no
desempenho de actividades físicas, em virtude das características deste tipo de cirurgia.
Assim; a hipótese seguinte que afirmava que a função física apresenta melhorias signi-
ficativas após a cirurgia ( ( ( ( (H1b) é infirmada.

Este resultado é contrariado por diversos estudos (Hunt 2000; Lindsay et al. 2000;
Falcoz et al. 2002; Lindsay et al. 2001; Myles et al. 2001; Rumsfeld et al. 2003), revelan-
do estes estudos melhorias significativas percepcionados pelos doentes na função física
após a cirurgia.

Os valores obtidos referentes ao perfil de saúde, apresentados por Ferreira (2003),
utilizando a versão portuguesa do SF-36, revelam, na dimensão função física, valores
um pouco superiores aos encontrados neste estudo, sugerindo a percepção de uma boa
função física pré-operatória e, portanto, não susceptível de grandes variações.

A terceira hipótese desta investigação – a cirurgia de revascularização coronária
influencia positivamente os aspectos relacionados com a componente mental (H1c)     –
é analisada, tendo em conta que esta componente se relaciona directamente com as
dimensões saúde mental, desempenho emocional e função social. De facto, analisando
estas três dimensões, verifica-se que, após a cirurgia, apresentam incrementos em
termos da percepção da qualidade de vida. Inclusivamente, nas dimensões saúde men-
tal e função social, existe correlação positiva, estatisticamente significativa. Pode-se,
então, confirmar a hipótese colocada.

Por outro lado, pretendeu-se avaliar a qualidade de recuperação anestésica no
período pós-operatório imediato e relacioná-la com a qualidade de vida três meses
depois, tendo-se colocado a seguinte hipótese: Quanto melhor a qualidade de recupera-
ção anestésica, mais positiva é a percepção da QVRS após a cirurgia     (H2).
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A inexistência de relação entre a qualidade de recuperação anestésica e a qualidade
de vida globais verificou-se quer antes, quer três meses após a cirurgia. No entanto,
níveis elevados de vitalidade e saúde mental avaliados pelo SF-36 antes da cirurgia
influenciam, de forma positiva, a qualidade de recuperação anestésica global dos doen-
tes. Assim, os doentes que, no pré-operatório, apresentavam valores elevados nestas
dimensões apresentaram melhor qualidade de recuperação anestésica.

A hipótese H3, afirmando que     os homens possuem uma qualidade de recuperação
anestésica superior à das mulheres,,,,, uma vez avaliada em termos globais, não se confir-
ma.

Por outro lado, as diferenças registadas entre sexos e por dimensões, embora não
significativas, registam algumas características que contrariam a literatura existente.
De facto, estudos prévios (Myles et al. 2001; Myles et al. 2000; Merritt 2003) confir-
mam que as mulheres, geralmente, apresentam uma pior recuperação pós-operatória.
Neste sentido, Myles et al. (2000), que estudaram 10811 doentes submetidos a cirurgia,
referem que as mulheres apresentam um maior número de complicações minor, como
as náuseas, vómitos, dores de cabeça e dores de costas, resultando numa pior qualidade
de recuperação global.

A dor anginosa, classificada segundo a Canadian Cardiovascular Society, mostrou,
em termos globais, antes da cirurgia, à medida que o grau CCS aumenta, uma percep-
ção menos satisfatória da qualidade de vida. Tal facto seria de esperar, uma vez que, à
medida que se sobe na escala, a incapacidade funcional é crescente, afectando, particu-
larmente, as dimensões relacionadas com a componente física.

A qualidade de recuperação anestésica não registou diferenças significativas entre
graus relativamente a esta variável clínica. No entanto, os doentes com grau III valoram
a sua qualidade de recuperação global de uma forma mais positiva que os restantes.

Esta constatação reforça uma das grandes indicações da cirurgia de revascularização
coronária: o alívio dos sintomas anginosos.

Por estas razões, não foi confirmada a Hipótese 4 – quanto maior a severidade dos
sintomas anginosos pré-operatória pior a qualidade de recuperação anestésica.

A existência de diferentes comorbilidades associadas esteve presente em cerca de
96% dos doentes da amostra. Os resultados obtidos identificaram a doença arterial
carotídea como o predictor mais consistente, contribuindo negativamente para a percep-
ção da qualidade de vida antes da cirurgia. A diabetes foi outra das comorbilidades que
contribuiu para percepções da qualidade de vida mais negativas após a cirurgia. Esta
influência é também documentada por outros estudos (Lindsay 2001). A qualidade de
recuperação anestésica foi influenciada de forma negativa pela presença de hipertensão.

Pelas razões referidas, confirma-se a Hipótese 6 –  –  –  –  – a existência de doenças associ-
adas agrava a qualidade de recuperação anestésica.

A cirurgia de revascularização coronária não erradica a progressão da doença
coronária. A informação ao doente, no sentido de adoptar medidas preventivas e na
eliminação de certos factores de risco pela modificação dos hábitos comportamentais,
constituem um dos objectivos do Programa Nacional de Prevenção e Controlo das
Doenças Cardiovasculares (D.G.S. 2003). Assim, foram comparados estilos de vida an-
tes e depois da cirurgia, verificando-se que a cirurgia de revascularização coronária
produziu alguns efeitos a este nível.
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A prática de exercício físico aumentou de forma significativa, os hábitos alimentares
correspondem a uma melhor distribuição das refeições e os níveis de stress foram
reduzidos de forma significativa.

Deste modo a hipótese colocada H5 –  –  –  –  – após cirurgia de revascularização coronária,
os doentes melhoram os estilos de vida –  –  –  –  – confirma que os doentes foram sensíveis às
recomendações, no sentido da modificação de alguns dos seus estilos de vida após
cirurgia de revascularização coronária.

A influência dos estilos de vida na qualidade de recuperação anestésica mostra que
uma diminuição de exposição ao stress, menor consumo de café, o aumento de satisfa-
ção da actividade sexual são predictores de uma melhor qualidade de recuperação.

Myles et al. (2001) terminam a discussão do seu estudo sobre a qualidade de recu-
peração anestésica dizendo que ‘interessantemente, e consistente com o nosso estu-
do, os factores psicológicos são os mais úteis predictores da qualidade de vida após
cirurgia cardíaca.’ O autor identificou a qualidade de recuperação anestésica como
sendo o único factor que se relacionou com a qualidade de vida aos três meses após
cirurgia.

Por outro lado, conforme já foi demonstrado, as mulheres estão identificados como
possuidoras de uma pior qualidade de vida que os homens.

Para além do género, a exposição ao stress mostrou-se predictora de induzir valores
de qualidade de vida global mais baixos antes da cirurgia.

Outro ponto importante é que um maior grau de habilitações escolares prediz uma
percepção da qualidade de vida global mais favorável. Estudos realizados confirmam
esta situação, verificando-se que um maior número de anos de educação têm uma
função protectora dos efeitos adversos da CABG (Newmam et al. 1995) e das conse-
quências da doença coronária (Sullivan et al. 1996).

Este estudo constatou ainda a presença de factores predictores clínicos
sociodemográficos e de estilos de vida que influenciaram os três momentos de avalia-
ção. Assim, antes da cirurgia verificou-se que o género sexual é um factor influenciador,
possuindo as mulheres uma QVRS inferior aos homens. A doença arterial carotídea e a
exposição ao stress predizem, igualmente, uma percepção da QVRS global com valores
mais baixos.

Além disso, após a cirurgia, a presença de diabetes contribuiu para percepções da
qualidade de vida mais negativas, enquanto que os doentes com um maior grau de
habilitações literárias revelaram uma QVRS global mais favorável.

A hipertensão influenciou negativamente a qualidade de recuperação anestésica.
Por sua vez, uma diminuição de exposição ao stress, menor consumo de café e melhores
níveis de satisfação sexual predizem uma melhor qualidade de recuperação anestésica
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