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RESUMO 
 
 

Fundamento: A Insuficiência Cardíaca (IC) é responsável por pelo menos 20% das 
internações entre pacientes com mais de 65 anos de idade. Os pacientes 
diagnosticados com IC apresentam uma limitação gradual funcional, como 
consequência da própria fisiopatologia da doença que a torna com prognóstico 
reservado e que, consequentemente, vem impactar na qualidade de vida e 
reabilitação dos mesmos. Métodos: Trata-se de um estudo descritivo, transversal e 
quantitativo que visa avaliar a qualidade de vida em uma população específica, 
utilizando o questionário de Avaliação da Qualidade de Vida do Medical Outcome 
Study Short Form 36 (SF36), que avalia os domínios capacidade funcional, estado 
geral, dor, vitalidade, limitação por aspectos físicos, saúde mental, aspectos sociais e 
emocionais. A amostra deste estudo (n=45) foi obtida na enfermaria de cardiologia do 
Hospital Municipal de Imperatriz, Maranhão. Resultados: Observou-se que a maioria 
era do sexo masculino (68,9%) e que os domínios Capacidade Funcional 
(28,33±26,02), Limitação por Aspectos Físicos (10,00±22,23) e Aspectos Emocionais 
(9,60±24,20), mostraram-se comprometidos pela doença cardíaca. Conclusão: 
Conclui-se que a amostra estudada apresentava uma baixa qualidade de vida com 
base no questionário SF36, quando correlacionado a variáveis clinicas e 
epidemiológicas.  

 
Palavras-chave: Cardiologia. Insuficiência Cardíaca. Indicadores de Qualidade de 

Vida. Estilo de Vida. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

ABSTRACT 
 
 
Groundwork: Heart Failure (HF) is responsible for at least 20% of hospitalizations in 
patients over 65 years of age. Patients diagnosed with HF show a gradual gradualness, 
as a consequence of the pathophysiology of the disease, which becomes with reserved 
and consequent prognosis, impacts on the quality of life and rehabilitation of the same. 
Methods: This is a descriptive, cross-sectional and quantitative study aimed at 
evaluating the quality of life of a questionable population using the Questionnaire on 
Quality of Life in the Short-Term Study 36 (SF36), which evaluates the functional status 
general, pain, vitality, resources of physical limits, mental health, social and emotional 
aspects. A sample of this study (n = 45) was obtained from the cardiology ward of the 
Municipal Hospital of Imperatriz, Maranhão. Results: It was observed that the majority 
were male (68.9%) and that the domains Functional Capacity (28.33 ± 26.02), 
Limitation by Physical Aspects (10.00 ± 22.23) and Emotional Aspects (9,60 ± 24,20), 
showed to be compromised by heart disease. Conclusion: It was concluded that a 
sample studied presented a low quality of life based on SF36, when correlated to 
clinical and epidemiological variables. 
 

Keywords: Cardiology. Heart Failure. Indicators of Quality of life. Life Style. 
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Introdução 

 

O envelhecimento populacional tem sido associado ao constante aumento 

da prevalência de doenças crônicas degenerativas não transmissíveis. A Insuficiência 

Cardíaca (IC) se destaca, dessa forma, uma vez que está associada diretamente ao 

aumento da idade e é uma das principais causas de hospitalizações1-3.  

Ela é responsável por pelo menos 20% das internações entre pacientes 

com mais de 65 anos de idade, com tendência a um aumento gradativo tendo em 

vistas as inúmeras tecnologias que aumentam a expectativa de vida dos pacientes4, 

portanto, um problema de saúde pública, uma vez que gera altos custos ao Estado5,6.  

A IC apresenta um prognóstico reservado que é reflexo da limitação 

funcional gradual. Essa patologia tem impacto diretamente na qualidade de vida dos 

pacientes e em sua reabilitação. Porém, a influência dessa síndrome sobre a 

qualidade de vida tem como fator dependente o sujeito e suas características 

individuais uma vez que passa por particularidades orgânicas e psicológicas5,7.  

A qualidade de vida consiste na autoestima e o bem-estar pessoal, 

incluindo uma série de aspectos. Entre eles, destacam-se, sobretudo a capacidade 

funcional, bem como nível socioeconômico, o estado emocional, a capacidade de 

interação social, as atividades intelectuais, a capacidade de autocuidado, o suporte 

familiar, além do próprio estado de saúde, os valores culturais, éticos e a religiosidade, 

o estilo de vida e a satisfação com atividades diárias e o ambiente em que se vive8.  

Nesse sentido, vários autores avaliam a qualidade de vida em diferentes 

doenças, sobretudo, no que diz respeito às doenças crônicas, uma vez que essas 

geram um comprometimento tanto da função física quanto psíquica de um indivíduo. 

Partindo desse pressuposto, as doenças cardiovasculares têm sido apontadas como 

causas de comprometimento na qualidade de vida dos indivíduos, uma vez que geram 

comprometimento nessa série de aspectos devido à deterioração da função cardíaca9. 

Portanto, o presente estudo foi desenvolvido para avaliar a qualidade de 

vida dos pacientes portadores de Insuficiência Cardíaca internados na enfermaria de 

cardiologia de um hospital público de Imperatriz, Maranhão, verificando a relação 

entre o perfil clinico e epidemiológico, a fração de ejeção e a qualidade de vida. 
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Metodologia  

 

Trata-se de um estudo descritivo, transversal e quantitativo, no qual 

amostra foi escolhida por conveniência baseada na demanda de pacientes portadores 

de Insuficiência Cardíaca internados na enfermaria do Hospital Municipal de 

Imperatriz, Maranhão, no período de março a junho de 2017. A pesquisa foi aprovada 

pela Comissão de Ética e Bioética da Faculdade de Imperatriz (COEB), sob número 

de protocolo Nº 017-1 / 2017.  

Foram incluídos no estudo todos os pacientes portadores de IC 

diagnosticados por meio de ecocardiograma, de ambos os sexos, com idade maior ou 

igual a 18 (dezoito) anos que estavam internados na enfermaria de cardiologia por 

agudização e/ou descompensação da doença cardíaca (IAM, Hipertensão arterial 

sistêmica, cardiopatia isquêmica, angina instável, insuficiência cardíaca congestiva) 

na enfermaria do Hospital Municipal de Imperatriz, Maranhão, que concordaram em 

assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Para avaliação da 

Fração de Ejeção (FE), utilizou-se o método de Teichholz.  

Foram excluídos os pacientes que tinham o diagnóstico de IC, mas 

estavam internados por outras doenças de origem não cardíaca, como Insuficiência 

Renal Agudo/ Crônica, Insuficiência Respiratória Aguda, Doença Pulmonar Obstrutiva 

Crônica, pacientes com doenças neurodegenerativas que apresentavam distúrbio 

cognitivo, pacientes que por algum motivo não responderam o questionário 

completamente, bem como aqueles que não concordaram em assinar o TCLE.  

 

Instrumento de Avaliação e Análise Estatística 

 

Para avaliação da qualidade de vida dos pacientes foi utilizado o 

questionário de Avaliação da Qualidade de Vida do Medical Outcome Study Short 

Form 36 (SF-36), traduzido e validado para a língua portuguesa (Brasil) por Ciconelli 

e colaboradores10. 

O questionário SF-36 contém 36 itens, incorporados em 8 categorias. 

Estes itens graduam as respostas de 0 a 100, que indicam a maior pontuação como 

melhor estado de saúde. Para a análise dos escores é realizada a ponderação dos 

dados, onde cada questão recebe um valor previamente estabelecido, em seguida 
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são calculados os domínios, chamados de RAW SCALE, pois o valor final não 

apresenta nenhuma unidade de medida. O cálculo é feito por meio da seguinte 

fórmula: 

 

Domínio: (Valor obtido nas questões correspondentes - Limite inferior) X 100 

Variação (Score Range) 
 

Na fórmula, os valores de Limite Inferior e Variação (Score Range) são fixos 

e estão estipulados abaixo (Tabela 1):  

 

Tabela 1 – Score Range 
Domínio Questões respondidas Limite 

Inferior 
Variação 

Capacidade Funcional 03 10 20 

Limitação por Aspectos Físicos 04 04 04 

Dor 07 + 08 2 10 

Estado Geral de Saúde 01 + 11 5 20 

Vitalidade 09 (itens a + e + g + i) 04 20 

Aspectos Sociais 06 + 10 02 08 

Limitação por Aspectos 
Emocionais 

05 03 03 

Saúde Mental 09 (itens b + c + d + f + h) 05 25 

Fonte: adaptado de Ciconelli10. 

 

Para tabulação dos dados foi utilizado o programa Microsoft Office Excel 

(2016). Para análise estatística, o programa IBM Statical Package for the Social 

Sciences (SPSS), versão 23.0.0, para realizar uma descrição das frequências, 

medidas de distribuição normal – média e desvio padrão, e inferencial utilizando os 

testes Qui-quadrado, ANOVA e LEVENE, considerando um valor de p < 0,05 e 

intervalo de confiança (IC) de 95% estatisticamente significante. 

 

Resultados   

 

A amostra deste estudo foi obtida na enfermaria de cardiologia do Hospital 

Municipal de Imperatriz, Maranhão, de acordo com os critérios de inclusão e exclusão 

e constou de um total de 45 pacientes.  
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Perfil Sociocultural e Clínico dos Pacientes  

 

A caracterização sociodemográfica dos pacientes entrevistados está 

apresentada conforme segue a Tabela 2. Os pacientes foram divididos em quatro 

grupos de faixa etária de idade: 18-30 anos, 31-50 anos, 51-70 anos e acima de 70 

anos, sendo que houve uma frequência maior de pacientes na faixa etária de 51-70 

anos, sendo a maioria era do sexo masculino (68,9%). Do total, 42,2% dos pacientes 

eram casados. Já em relação ao nível de escolaridade, percebeu-se um baixo nível 

de escolaridade (22% não estudaram, 17,8% com ensino primário incompleto e 22% 

com ensino fundamental incompleto). 

 

Tabela 2 – Perfil sociocultural e clínico dos pacientes portadores de Insuficiência 
Cardíaca. Imperatriz – MA, 2017. 
 % 

Idade (anos) 
18-30  
31-50 
51-70 
>70 

 
4,4 
8,9 

53,3 
33,3 

Sexo 
Feminino 
Masculino 

 
31,1 
68,9 

Estado Civil 
Solteiros 
Casados 
Divorciados 
Viúvos 

 
13,3 
42,2 
8,9 

35,6 

Escolaridade 
Não estudou 
Ensino primário incompleto 
Ensino fundamental incompleto 
Ensino Médio completo 

 
22,2 
17,8 
22,2 
13,3 

Variáveis Clínicas 

Hipertensão Arterial Sistêmica 
Diabetes Mellitus 
Infarto Agudo do Miocárdio 
Dislipidemia 
Acidente Vascular Cerebral  
Angina Instável 

 
71,1 
40 

15,6 
15,6 
6,7 
2,2 

Total (n=45) 100 

Fonte: Dados primários. 
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No que se refere as variáveis clínicas, observou-se nos diagnósticos 

clínicos associados a presença de Hipertensão Arterial Sistêmica, Diabetes Mellitus, 

Dislipidemia, Angina Instável, Infarto Agudo do Miocárdio (IAM), Acidente Vascular 

Cerebral (AVC). Em relação à quantidade de diagnósticos observou-se que os 

pacientes apresentavam em média um valor de 1,64±0,98, com um valor máximo de 

quatro diagnósticos clínicos associados.  

Além disso, observou-se que entre as medicações em uso habitual os anti-

hipertensivos Furosemida teve a maior frequência de uso, seguido da droga Losartana 

(Tabela 3), sendo que os pacientes usavam em média 3,29±1,84 medicamentos, 

sendo oito a quantidade máxima encontrada. 

 

Tabela 3 – Medicações em uso pelos pacientes portadores de Insuficiência Cardíaca. 
Imperatriz – MA, 2017. 
 % 
Furosemida 
Losartana 
Carvedilol 
Aldactone 
Metformina 
Glibenclamida 
Enalapril 
AAS 
Digoxina 
Deslanosídeo 
Captopril 
Espironolactona 
Sinvastatina 
Insulina 
Bisoprolol 
Amiodarona 
Valsartana 
Canaglifozina 

66,7 
48,9 
40 

37,8 
20 

17,8 
15,6 
15,6 
13,3 
13,3 
11,1 
8,9 
8,9 
6,6 
2,2 
2,2 
2,2 
2,2 

Total (n=45) 100 

Fonte: Dados primários. 

 

Análise do Questionário SF-36 

 

Analisando os valores de média e desvio padrão observou-se que o 

domínio que apresentou melhor valor (mais próximo de 100) foi do domínio Saúde 

Mental enquanto que o domínio que apresentou os piores valores foi o domínio 
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Aspectos Emocionais, demonstrando um comprometimento na qualidade de vida dos 

pacientes em decorrência da doença cardíaca (Tabela 4). 

 

Tabela 4 – Análise do questionário SF-36 dos pacientes portadores de insuficiência 
cardíaca. Imperatriz – MA, 2017. 
Domínios MD ± DP Mínimo Máximo 

Capacidade Funcional 28,33±26,02 0 80 

Estado Geral de Saúde 30,06±18,22 0 70 

Limitação por Aspectos Físicos 10,00±22,23  75 

Dor 41,15±26,29 0 90 

Vitalidade 33,3±20,91 0 80 

Saúde Mental 59,20±19,66 8 92 

Aspectos Sociais 44,95±26,67 0 100 

Aspectos Emocionais 9,60±24,20 0 100 

SF-36 32,08±16,73 5 77 

Fonte: Dados proprios. MD: Média; DP: Desvio Padrão. 

 

Discussão    

 

Nos últimos anos tem-se observado uma inversão no padrão da pirâmide 

etária, sendo uma consequência da elevação da expectativa de vida, devido aos 

avanços diagnósticos e à otimização do manejo clínico das patologias. No entanto, 

algumas cardiopatias, dentre elas a Insuficiência Cardíaca, tem ganhado destaque 

pelo seu surgimento, sobretudo na população mais idosa uma vez que há um grau de 

acometimento na qualidade de vida significativo11.  

De acordo com o estudo de Framingham12, bem como em outros 

estudos9,11- 14 observou-se que a idade de maior acometimento da doença cardíaca é 

por volta dos 65 anos de idade. Nesse estudo, verificou-se que os pacientes tinham 

em média 63,35±14,89 anos com uma variância de 18-97 anos de idade. 

Diferentemente ao descrito na literatura15, no que diz respeito ao sexo, encontrou-se 

um predomínio do sexo masculino. 

A cardiopatia hipertensiva e isquêmica foram as principais etiologias 

registradas nesse estudo, dados semelhantes aos encontrados em outros 

estudos16,17,18, tal fato que leva a crer que exista uma grande negligência no que diz 

respeito à adesão terapêutica, visto que o uso de medicação domiciliar prescrito aos 

pacientes constituíam-se principalmente de drogas de primeira classe, em contraste 

com o estudo de Nogueira11 que apontou a etiologia chagásica como a principal. 
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Porém, há de se ressaltar o viés da elevada incidência de casos de Doença de Chagas 

na região desse estudo19. 

Diferentemente dos outros estudos que evidenciaram o captopril como a 

principal droga anti-hipertensiva que altera a sobrevida dos pacientes utilizada9,20 

nesse estudo foi evidenciado uma preferência dos bloqueadores da angiotensina 

(Losartana) e betabloqueadores (Carvedilol) em relação aos IECA’s (Captopril), algo 

semelhante ao encontrado no estudo de Barbosa5. Acredita-se que exista duas linhas 

de explicação para essa preferência: a primeira devido ao efeito colateral de tosse 

seca dos IECA’s (especialmente Captopril), culturalmente difundido na cidade do 

estudo; a segunda, pela boa disponibilidade das duas classes nas Unidades Básicas 

de Saúde.  

Em relação ao SF-36 este estudo demonstrou que a IC provoca uma 

alteração significativa na qualidade de vida dos pacientes, justificada quando 

observamos sobretudo os domínios Capacidade Funcional (28,33±26,02), Limitação 

por Aspectos Físicos (10,00±22,23) e Aspectos Emocionais (9,60±24,20), que que 

justifica-se pela limitação a realização de atividades habituais dos pacientes pelo 

acometimento da patologia.  

Quando analisou-se a relação entre os domínios do questionário SF36 e o 

sexo dos pacientes, pode observar-se que o sexo feminino foi o mais acometido 

(tabela 5), algo semelhante ao encontrado em outros estudos5, 21. Riedinger et al21 

tenta explicar essa diferença ao afirmar que as mulheres, mesmo após ao atingir a 

idade de aposentadoria, continuam a realizar algum tipo de atividade, como do lar e 

de cuidadoras, nesse sentido pela limitação da doença, há um efeito negativo 

profundo sobe seus sentimentos de autoestima e bem-estar psicossocial. 
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Tabela 5 – Relação entre o sexo dos pacientes e os domínios do questionário SF-36. 
Imperatriz – MA, 2017. 

 MD ± DP  

 Masculino Feminino *p valor 

Capacidade Funcional 29,03 ± 27,24 26,78 ± 23,98 0,419 
Estado Geral de Saúde 33,41 ± 19,29 22,64 ± 13,39 0,037 
Limitação por Aspectos Físicos 12,09 ± 24,89 5,35 ± 14, 47 0,050 
Dor 41,32 ± 27,99 40,78 ± 23,03 0,950 

Vitalidade 35,80 ± 23,02 27,85 ± 14,50 0,020 
Saúde Mental 61,03 ± 21,83 55,14 ± 13,51 0,033 
Aspectos Sociais 47,77 ± 28,37 38,71 ± 22,12 0,297 
Aspectos Emocionais 12,87 ± 28,11 2,35 ± 8,81 0,006 

SF-36 34,12 ± 18,23 27,57 ± 12,19 0,112 

Fonte: dados próprios. MD: média; DP: Desvio Padrão. *p<0,05:  estatisticamente 
significativo (Teste de Levene). 
 

Já quando foi comparado os domínios do SF36 e a idade dos pacientes, 

percebeu-se que os indivíduos mais idosos apresentavam maior comprometimento na 

qualidade de vida (p= 0,151), conforme abaixo na imagem 1. 

 

Imagem 1 – Relação entre a idade e o SF-36 total dos pacientes portadores de IC. 
Imperatriz – MA, 2017. 
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Outro dado a ser comparado foi a Classificação Funcional NYHA e sua 

relação com a qualidade de vida, não observou relação estatisticamente significativa; 

Capacidade Funcional (p=0,331), Limitação por Aspectos Físicos (p=0,808), Dor 

(p=0,362), Vitalidade (p=0,457), Aspectos Sociais (p=0,656), Aspectos Emocionais 

(p=0,809), Saúde Mental (p=0,951) e SF-36 Total (p=0,941), diferentemente do 

encontrado por Nogueira18 e de Meyer22, que apresentaram uma associação entre a 

qualidade de vida e a classe funcional, sobretudo classe II e III, além de outros autores 

que também evidenciaram tal relação23,24. Isso pode ser justificado porque nos 

estágios maiores da classificação funcional NYHA os pacientes apresentam maior 

sintomatologia e isso interfere de forma significativa na sua qualidade de vida.  

Em relação a Classificação da IC pela Fração de Ejeção pode se observar 

que os pacientes com fração de ejeção preservada apresentaram melhores valores 

de qualidade de vida (Tabela 6 e Gráfico 1) 

 

Tabela 6 – Relação entre a classificação da IC pela fração e os domínios do 
questionário SF-36. Imperatriz – MA, 2017. 
 MD ± DP  

 ICFEr ICFEi ICFEp p 
valor 

Capacidade Funcional 25,00±35,00 14,61±15,29 34,82±27,39 0,062 
Estado Geral de Saúde 29,00±9,64 26,46±19,82 31,79±18,38 0,687 
Limitação por Aspectos Físicos 8,33±14,43 3,84±13,86 12,93±25,54 0,479 
Dor 49,33±42,72 39,53±25,14 41,01±26,01 0,850 
Vitalidade 33,33±20,20 26,15±21,61 36,55±20,57 0,337 
Saúde Mental 52,00±38,57 47,69±21,56 65,10±14,09 0,020 
Aspectos Sociais 37,66±37,50 32,07±21,88 51,48±26,67 0,080 
Aspectos Emocionais 0 7,69±27,73 11,44±24,00 0,707 

Fonte: dados próprios. MD: média; DP: desvio padrão. ICFEr: insuficiência cardíaca 
com fração de ejeção reduzida; ICFEi: insuficiência cardíaca com fração de ejeção 
intermediária; ICFEp: insuficiência cardíaca com fração de ejeção preservada. 
*p<0,05: estatisticamente significativo (Teste ANOVA). 
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Gráfico 1 – Relação entre a classificação da IC pela fração e a média total do SF-36*  

 
Fonte: dados próprios. ICFEr: Insuficiência cardíaca com Fração de Ejeção Reduzida; 
ICFEi: Insuficiência cardíaca com Fração de Ejeção Intermediária; ICFEp: 
Insuficiência cardíaca com Fração de Ejeção Preservada. * p= 0,135. 

 

Em outra margem, quando foi relacionada a quantidade de medicações, 

tomando como base o valor médio de medicações por pacientes, com a piora da 

qualidade de vida, percebeu-se que os pacientes que faziam uso de uma quantidade 

superior a 3 medicações apresentaram alteração estatisticamente significativa apenas 

no domínio Aspectos emocionais (p=0.011), valores diferentes aos encontrados por 

Carvalho25 em um estudo em que foi avaliado a interferência de drogas anti-

hipertensivas na qualidade de vida, por meio do SF36, bem como no estudo de 

Taylor26, porém semelhante ao que Neto et al27 demonstrou em seu estudo sobre o 

uso de medicações em idosos. 

Além disso, ao analisar a presença dos diagnósticos clínicos associados 

aos domínios do questionário SF36, encontrou-se que os domínios Estado Geral e 

Limitação por Aspectos Físicos tiveram uma redução estatisticamente relevante 

(p=0,022) e (0,019), respectivamente, ou seja, a quantidade de diagnósticos clínicos 

interferem na qualidade de vida do paciente. Acredita-se que isso se deve pela 

deficiência de informações prestadas ao pacientes pelos profissionais da saúde a 

respeito do processo de evolução da doença e as suas consequências, como 

explicado por Zaponi7, Santos28 e Pelegrino29.  

Nesse sentido, percebe-se que a Insuficiência cardíaca gera uma 

diminuição da qualidade de vida dos pacientes em alguns domínios específicos. 

Dessa forma, sugere-se mais estudos em outros locais na cidade a ponto de atender 
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uma demanda maior de pacientes, como por exemplo, os pacientes que fazem 

acompanhamento nas unidades básicas de saúde a fim de comparar e ratificar a 

relação entre a qualidade de vida e a doença cardíaca, tendo em vista as 

particularidades da população local.  

Somado a isso, promover uma maior preocupação por parte da esfera 

pública no que diz respeito à qualidade de atendimento dos profissionais de saúde e, 

sobretudo, àqueles que dependem dos mesmos. 

 

Conclusão  

 

Conclui-se que a amostra estudada apresentava uma baixa qualidade de 

vida com base no questionário SF36, quando correlacionado a variáveis clinicas e 

epidemiológicas. Portanto, a avaliação da qualidade de vida revela-se uma importante 

ferramenta para a construção de um projeto de prevenção terciária, a fim de minimizar 

os sintomas para estes pacientes como: estabilização do paciente quanto às suas 

limitações para atividades funcionais, melhora dos sintomas, promoção de conforto e 

terapia medicamentosa, bem como ao estado emocional e de saúde mental dos 

pacientes para o aumento de sua expectativa de vida.  
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