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RESUMO 

 

Introdução: A Qualidade de Vida é definida como a percepção que o indivíduo tem 

da sua posição na vida, no contexto da cultura, e do sistema de valores em que vive 

e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações. Objetivo: o 

objetivo do presente estudo foi avaliar a qualidade de vida relacionada à saúde de 

pacientes com insuficiência cardíaca e identificar os fatores que a influenciam. 

Método: Trata-se de um estudo transversal, do tipo exploratório, realizado no período 

de junho de 2022 a agosto de 2023, no qual avaliou-se a QVRS de pacientes com IC, 

em acompanhamento ambulatorial pelo Sistema Único de Saúde, em hospitais de 

referência em cardiologia no estado do Maranhão - Hospital Universitário da 

Universidade Federal do Maranhão (HU-UFMA) e Hospital de Alta Complexidade Dr. 

Carlos Macieira (HCM), ambos sediados no município de São Luís, Brasil. 

Resultados: O presente estudo destaca-se por seu tamanho de amostra 

suficientemente grande e representativo de 183 participantes, além da utilização de 

um questionário validado no Brasil, o qual forneceu achados importantes sobre os 

preditores de QVRS ruim entre pacientes com IC. Conclusão: No presente estudo foi 

possível identificar a associação de QVRS com fatores sociodemográficos e clínicos 

de pacientes com IC em atendimento ambulatorial, verificando que variáveis como o 

sexo feminino, maior tempo de acompanhamento da IC, presença de hipertensão 

arterial sistêmica, classe funcional NYHA elevada e menor capacidade funcional foram 

associadas significativamente à uma QVRS moderada. 

 

Palavras-chave: Qualidade de vida, Insuficiência cardíaca; Fisioterapia. 
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ABSTRACT 
 

Introduction: Quality of Life is defined as the individual's perception of their position 

in life, in the context of the culture and value system in which they live and in relation 

to their goals, expectations, standards, and concerns. Objective: The objective of the 

present study was to evaluate the health-related quality of life of patients with heart 

failure and identify the factors that influence it. Method: This is a cross-sectional, 

exploratory study, carried out from June 2022 to August 2023, in which the HRQoL of 

patients with HF was evaluated, under outpatient follow-up by the Unified Health 

System, in reference hospitals in cardiology in the state of Maranhão - University 

Hospital of the Federal University of Maranhão (HU-UFMA) and Dr. Carlos Macieira 

High Complexity Hospital (HCM), both based in the city of São Luís, Brazil. Results: 

This study stands out for its sufficiently large and representative sample size, in 

addition to the use of a questionnaire validated in Brazil, which provided important 

findings on predictors using of poor HRQoL among patients with HF. Conclusion: This 

study identified the association of HRQoL with sociodemographic and clinical factors 

of patients with HF in outpatient care, verifying that variables such as female gender, 

longer follow-up time for HF, presence of systemic arterial hypertension, high NYHA 

functional class, and lower functional capacity were significantly associated with 

moderate HRQoL. 

 
 
Key words: quality of Life, heart failure, physiotherapy. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 Com o aumento da população idosa em todo o mundo, a preocupação com 

a Qualidade de Vida (QV) diante do envelhecimento tem sido objeto de estudo 

contínuo. Dentre as patologias mais prevalentes no idoso, destacam-se as doenças 

cardiovasculares e neurológicas, sendo a Insuficiência Cardíaca (IC) a principal causa 

de internações, morbidade e mortalidade, dentre as doenças cardiovasculares (Afiune 

et al.,2022). Por sua vez, a IC crônica caracteriza-se por sintomas clínicos como 

dispneia, edema e fadiga, juntamente com disfunção do ventrículo esquerdo e 

geometria anormal deste, resultando em débito cardíaco reduzido ou pressões 

intracardíacas elevadas em repouso ou durante estresse (Jinawong et al.,2021) Esses 

sintomas afetam negativamente a percepção de bem-estar e a QV, provocam 

sensação de perda da autonomia (Kurogi et al.,2020). 

A IC é um importante problema de saúde pública global. Aproximadamente 

64,3 milhões de pessoas em todo o mundo sofrem de IC, e sua prevalência em países 

desenvolvidos é de 1 a 2% da população geral de adultos (Khajavi et al., 2023). Além 

de estar associado a um risco elevado de mortalidade e reinternações, as 

hospitalizações por IC também geram custos substanciais para o sistema de saúde. 

Nos Estados Unidos, os gastos com IC aumentaram de US$ 24,7 bilhões em 2010 

para uma projeção de US$ 77,7 bilhões em 2030 (Kewcharoen et al., 2019). 

Nas últimas décadas, melhorias na sobrevivência de pacientes com IC 

resultaram num número crescente de indivíduos que vivem mais tempo com IC.  Sabe-

se que a IC, descrita como uma doença progressiva causada por lesão do músculo 

cardíaco, está comumente associada a alterações físicas, perda funcional e até 

alterações emocionais, sociais e espirituais que contribuem para a diminuição da QV 

(Afiune et al.,2022). Como resultado, o tratamento de pacientes com IC tem um 

impacto econômico substancial no sistema de saúde, com a maior parte dos custos 

decorrentes da hospitalização. Assim, a prevenção e o diagnóstico precoce da IC 

desempenharão um papel fundamental nos esforços para reduzir o grande e 

crescente fardo da IC (Pratley et al., 2024). 

Nas doenças crônicas, fatores emocionais, como ansiedade e depressão, 

também desempenham um papel importante na adaptação à doença e no resultado 
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da reabilitação em doenças cardíacas. Além disso, a qualidade de vida relacionada à 

saúde (QVRS) mostrou-se baixa nesses pacientes e parece diminuir com a piora da 

condição clínica, cognitiva e/ou funcional (Vigorè et al., 2022). A QVRS é um 

importante indicador de resultado em doenças crônicas porque os indicadores 

convencionais (como indicadores físicos, fisiológicos e bioquímicos) não podem 

avaliar de forma abrangente o efeito da doença ou tratamento nos pacientes. A QVRS 

é influenciada pelas experiências, crenças, expectativas e percepções dos indivíduos 

e reflete a percepção cognitiva dos indivíduos a partir dos efeitos da IC em sua vida 

(Feng et al., 2021). 

À medida que o cuidado se torna mais centrado no paciente, cresce o 

interesse pelo uso de resultados relatados pelos próprios pacientes como desfechos 

em ensaios clínicos. A utilização e implementação de medidas de QVRS na tomada 

de decisões clínicas e intervenções terapêuticas estão ganhando destaque. Essas 

medidas de QVRS não apenas orientam as escolhas terapêuticas e práticas de 

manejo da doença, mas também fornecem informações prognósticas valiosas, sendo 

úteis para a vigilância e o prognóstico da IC (Ventoulis et al., 2024). 

Em estudos de QVRS em pacientes com IC no Brasil, Estados Unidos, 

Europa e Canadá, a grande maioria dos pacientes atribuiu maior importância à sua 

QV do que à sobrevivência. Apesar disso, um número limitado de estudos tentou 

identificar os determinantes clínicos e funcionais que impactam na QV de pacientes 

com IC (Fatrin et al., 2022). Portanto, o objetivo do presente estudo foi avaliar a 

qualidade de vida relacionada à saúde de pacientes com insuficiência cardíaca e 

identificar os fatores que a influenciam. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1 Insuficiência Cardíaca 

As DCV são as principais causas de morte em todo o mundo, sendo 

responsáveis por quase 18 milhões de mortes a cada ano, com 80% das mortes 

relacionadas à doença cardíaca coronária ou acidente vascular cerebral (Dai et al., 

2021). Elas geralmente evoluem continuamente, começando com fatores de risco 

cardiovasculares, que desencadeiam uma cascata de eventos, que por sua vez 

levarão à IC, como via final do processo fisiopatológico (Gagnon et al., 2022). Na IC o 

coração perde sua capacidade de bombear uma quantidade adequada de sangue 

pelo sistema circulatório numa velocidade necessária para atender às demandas do 

corpo. Esse problema geralmente ocorre devido à diminuição da capacidade de 

contração e/ou ao enchimento insuficiente do VE (Vigorè et al., 2022; Lam et al., 

2023). 

Desta forma, considera-se a IC uma síndrome clínica complexa, crônica, 

heterogênea e de evolução dinâmica, caracterizada pela incapacidade do coração de 

servir adequadamente como bomba sanguínea devido a anormalidades estruturais 

e/ou funcionais subjacentes. Manifesta-se como uma síndrome clínica com sinais e 

sintomas típicos, caracterizada por ser uma condição progressiva e multifatorial, 

incluindo hipertensão, diabetes mellitus, condições cardíacas hereditárias, doença 

cardíaca valvular e infarto do miocárdio (IM) (Lam et al., 2023). Outro fator contributivo 

é o aumento da obesidade devido à transição socioeconômica e à adoção de uma 

dieta ocidental de alto teor calórico, outros fatores incluem uma alta prevalência de 

tabagismo (Alharbi et al., 2022). 

 

2.1.2 Epidemiologia 

A IC constitui um importante problema de saúde, sendo uma das principais 

causas de internação hospitalar e mortalidade em todo o mundo. O aumento da 

sobrevida após síndromes coronarianas agudas, bem como os avanços nas terapias 

médicas e de dispositivos, melhorou o prognóstico dos pacientes com IC, contribuindo 

para o aumento da prevalência da síndrome (Lam et al., 2023). Em todo o mundo, 

estima-se que aproximadamente 64,3 milhões de pessoas vivam com IC e uma taxa 

de mortalidade estimada de 13,5% em 1 ano e 43,3% aos 5 anos (Tsukakosh et al., 
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2022). Assim, o rápido aumento da incidência de IC em todo o mundo tem sido referido 

como a “pandemia de IC” (Noda et al., 2023). 

A doença afeta 6,5 milhões de brasileiros e estimativas indicam que a 

prevalência de IC aumentará 46% no período de 2012-2030, resultando em mais de 

8 milhões de pessoas com a doença no Brasil. Além disso, a IC é a principal causa de 

internação hospitalar em pacientes acima de 60 anos no Brasil, sendo responsável 

por elevadas taxas de mortalidade (Kurogi et al., 2020). 

 

2.1.3 Etiologia 

A etiologia da IC varia conforme a região do mundo, tornando essencial 

identificar a causa subjacente ao desenvolvimento da IC. Isso é particularmente 

importante porque o prognóstico também varia entre as diferentes causas, o que pode 

direcionar para tratamentos específicos mais eficazes. Diferentes classificações foram 

propostas ao longo das últimas décadas para classificar as causas de IC, porém todas 

são complexas para serem aplicadas na prática clínica. A Figura 02 ilustra, de forma 

simplificada, as principais causas de IC (Rohde, 2018). 

 

Figura 1: Principais etiologias da insuficiência cardíaca 

 

 

Fonte: Diretriz Brasileira de Insuficiência Cardíaca Crônica e Aguda. Rio de Janeiro: Arquivos 

Brasileiros de Cardiologia, 2018 
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2.1.4 Fisiopatologia 

A fisiopatologia da IC envolve uma variedade de condições, como 

neurotransmissores e citocinas, que são liberados após um evento específico, 

manifestando-se de diversas maneiras: infarto agudo do miocárdio, resultando em 

fibrose ou remodelamento cardíaco; processo inflamatório, como miocardite, levando 

à substituição do tecido; desenvolvimento gradual da hipertensão arterial sistêmica, 

causando sobrecarga pressórica; insuficiência valvar, induzindo sobrecarga 

volumétrica; presença de gene mutado resultando em produção anormal de proteína, 

desencadeando uma série de eventos que culminam na expressão do fenótipo de IC. 

Esse evento inicial conduz à causa primária da IC, desencadeando um 

remodelamento cardíaco caracterizado por alterações na estrutura, tamanho e 

formato do coração, especialmente do VE (Altay et al., 2017). 

A dopamina também desempenha um papel crucial na fisiopatologia da IC. 

Este neurotransmissor, produzido no rim, regula a pressão arterial, o equilíbrio 

eletrolítico, bem como as funções renais e adrenérgicas. Existem dois tipos de 

receptores de dopamina envolvidos nesse processo: o receptor DA1, localizado no 

órgão efetor, que induz hipotensão, reduz a pós-carga, aumenta o fluxo sanguíneo e 

favorece a excreção de sódio e água; e o receptor DA2 nos terminais sinápticos, cujos 

agonistas provocam hipotensão, bradicardia, redução da pós-carga e vasodilatação 

em locais específicos (Polónia, Gonçalves, 2019). 

 

2.1.5 Classificação 

A IC pode ser classificada de acordo com a FE, a gravidade dos sintomas e 

o tempo e progressão da doença. Convencionalmente, a IC tem sido dividida em 

subtipos distintos de acordo com a FE do ventrículo esquerdo: IC com FE reduzida, 

quando a FE for   < 40% (ICFEr); IC com FE levemente reduzida, quando a FE estiver 

entre 41% e 49% (ICFEmr) e IC com FE preservada, quando a FE for ≥ 50% (ICFEp); 

além da IC com FE melhorada: quando a FE era ≤ 40% e no seguimento ficou > 40% 

(ICFErec) (Ventoulis et al., 2024). Na Figura 03 consta a classificação da FE inicial e 

subsequente. 

Independentemente da classificação acima mencionada, o curso clínico da 

IC é gradual, mas não linear, levando invariavelmente a uma deterioração progressiva 

do estado clínico do paciente, apesar da terapia médica ideal. Este curso é marcado 
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por exacerbações frequentes e hospitalizações repetidas devido a cada vez mais 

episódios de descompensação aguda de IC, que inevitavelmente exercem efeitos 

negativos na qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) do paciente (Ventoulis et 

al., 2024). 

A classificação funcional da NYHA (New York Heart Association) é uma das 

mais utilizadas na prática clínica devido a sua fácil aplicabilidade. É uma ferramenta 

validada para relacionar a IC aos prejuízos nas atividades de vida diária do paciente. 

A classificação da NYHA estima a gravidade da IC através de quatro categorias 

relacionadas à sintomatologia do paciente: I – sem limitação da atividade física. 

Exercício físico rotineiro não causa fadiga, palpitação ou dispneia. II – Leve limitação 

da atividade física. Atividade física constante resulta em fadiga, palpitação ou 

dispneia. III – Evidente limitação da atividade física. Leves atividades físicas causam 

fadiga, palpitação ou dispneia. IV – Incapacidade de realizar atividade física sem 

desconforto. Sintomas de IC mesmo em repouso. Essa classificação (Quadro 01) nos 

dá informações prognósticas e ajuda a programar as estratégias de tratamento 

(Hanauer et al., 2021). 

Figura 2: Classificação e trajetórias da IC com base na FE 
 

 

Fonte: Guideline for the Management of Heart Failure - AHA/ACC/HFSA (2022) 
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Quadro 1: Classificação funcional segundo a New York Heart Association – NYHA 
 

Classe Definição Descrição geral 

I Ausência de sintomas Assintomático 

II Atividades físicas habituais causam sintomas. 

Limitação leve 

Sintomas leves 

III Atividades físicas menos intensas que as habituais 

causam sintomas. Limitação importante, porém, 

confortável no repouso 

Sintomas 

moderados 

 

IV Incapacidade para realizar qualquer atividade sem 

apresentar desconforto. Sintomas em repouso 

Sintomas graves 

 

 
Fonte: Guideline for the Management of Heart Failure - AHA/ACC/HFSA (2022) (adaptado) 

 

2.2 Definição da qualidade de vida. 

A IC tem um impacto significativo na função física e na QVRS, 

manifestando-se através de sintomas como dispneia e fadiga, que reduzem a 

capacidade física e a QVRS, afetando as AVDs. Apesar dos avanços nos tratamentos, 

médicos e não médicos, os pacientes com IC frequentemente sofrem de sintomas 

persistentes, enfrentando complicações graves associadas à progressão da doença, 

tais como hospitalização, arritmias e, em última instância, mortalidade. Além dos 

sintomas físicos, os pacientes com IC também enfrentam desafios psicológicos e 

sociais, resultando em uma QVRS comprometida (Lans et al., 2022; Florido-Santiago 

et al., 2023; Soares et al., 2023). 

A QVRS refere-se a quão bem uma pessoa funciona nas atividades diárias 

e sente bem-estar nos aspectos físicos, psicológicos e sociais relacionados à saúde. 

Tem sido reconhecido como um importante indicador clínico que prediz a mortalidade 

entre pacientes com IC, bem como a eficácia dos serviços de saúde. É salutar 

evidenciar que a QVRS parece estar prejudicada mesmo nas fases iniciais 
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assintomáticas da IC e continua a deteriorar-se à medida que a IC se torna 

gradualmente mais evidente (Jarab et al., 2023). 

O impacto significativo na QV e na saúde mental dos pacientes com IC, tem 

sido atribuído à perda gradual da autonomia física e ao sofrimento psicológico 

decorrente da limitação na interação social, resultando em restrições nas AVDs. 

Estudos sobre a relação entre comprometimento da QVRS e IC identificaram 

associações com diversos fatores, incluindo sexo, idade, estado civil, suporte social, 

FE, duração da doença, estado psicossocial e comorbidades. Tanto em pacientes com 

IC aguda descompensada quanto em pacientes com IC crônica ambulatorial, a QVRS 

e a função física têm sido consideradas indicadores preditivos independentes da 

progressão da doença (Aladin et al., 2021; Alharbi et al., 2022) 

 

2.3 Avaliação da Qualidade de Vida 

A QV é definida como a percepção que o indivíduo tem da sua posição na 

vida, no contexto da cultura, e do sistema de valores em que vive e em relação aos 

seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações. Um comprometimento direto 

na QV dos indivíduos, pode impactar em problemas reais no cotidiano, refletindo, 

inclusive, na saúde mental (Teixeira et al., 2021). Embora a QVRS avaliada pelo 

paciente possa prever mortalidade, eventos cardiovasculares, readmissão hospitalar 

e custos com saúde, esse tipo de medida é subutilizado na prática clínica (Lans et al., 

2022).  

Em ensaios clínicos, no entanto, é comum usar questionários genéricos e 

específicos da doença para avaliar as estimativas dos pacientes sobre o impacto na 

QV (Lans et al., 2022). Um questionário frequentemente usado na avaliação da QVRS 

é o World Health Organization Questionnaire for Quality of Life-bref (WHOQOL-bref). 

O WHOQOL-bref é um instrumento de avaliação da QV desenvolvido pela 

Organização Mundial da Saúde, em 1994. É rotineiramente escolhido por demonstrar 

boa consistência interna, validade discriminante, concorrente e de conteúdo, bem 

como confiabilidade teste-reteste (Teixeira et al., 2021). 

Em sua elaboração foi constituído um grupo de trabalho (Grupo WHOQOL) 

com a finalidade de desenvolver um instrumento numa perspectiva transcultural. Ele 

foi desenvolvido com o objetivo de oferecer uma maneira abrangente e 

universalmente aplicável de medir a QV em diversas culturas e contexto. A princípio 
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no instrumento foram levantados três aspectos fundamentais referentes ao construto 

“qualidade de vida”: subjetividade, multidimensionalidade e presença de dimensões 

positivas e negativas. Atualmente, consiste em 26 itens que abordam diversos 

aspectos da QV como satisfação com a saúde, relações pessoais, condições de vida 

e meio ambiente (Felice, 2023). 

 

2.4 Fisioterapia no tratamento da IC. 

A fisioterapia, por meio da aplicação de exercícios bem prescritos e 

controlados, é uma das formas de intervenção não medicamentosa que tem se 

mostrado extremamente positiva para os portadores de IC. As respostas periféricas 

positivas, com a melhoria da eficiência da musculatura dos membros e da musculatura 

respiratória, decorrentes do treinamento físico, são confirmadas pelos mais diferentes 

métodos de investigação (Silva et al.,2017). 

Primordialmente, a    fisioterapia cardiorrespiratória desempenha um papel 

crucial na otimização da capacidade funcional do sistema cardiovascular. Por meio de 

intervenções personalizadas e protocolos específicos, os fisioterapeutas atuam na 

melhoria da resistência cardiovascular, promovendo adaptações fisiológicas 

benéficas.  O fortalecimento do músculo cardíaco, aprimoramento da capacidade 

pulmonar e a regulação da pressão arterial são conquistas alcançadas por meio de 

exercícios terapêuticos  e  estratégias  de  reabilitação, contribuindo diretamente para 

a estabilidade do sistema cardiovascular comprometido pela IC (Nasciment et al., 

2023). 
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3 METODOLOGIA  

 

3.1 Tipo de estudo 

Trata-se de um estudo transversal, do tipo exploratório, realizado no 

período de junho de 2022 a agosto de 2023, no qual avaliou-se a QVRS de pacientes 

com IC, em acompanhamento ambulatorial pelo Sistema Único de Saúde, em 

hospitais de referência em cardiologia no estado do Maranhão - Hospital Universitário 

da Universidade Federal do Maranhão (HU-UFMA) e Hospital de Alta Complexidade 

Dr. Carlos Macieira (HCM), ambos sediados no município de São Luís, Brasil. 

O estudo foi composto por dois grupos: paciente com e sem IC. Após a 

realização do cálculo amostral para uma análise da diferença entre as médias finais 

de ambos os grupos (proporções de duas amostras), com um nível de significância de 

5% e poder de teste de 80%, foram incluídos 183 pacientes. No grupo composto por 

indivíduos com IC (n= 82), os pacientes foram recrutados aleatoriamente nos hospitais 

supracitados, mediante sorteio de prontuários e posterior verificação dos critérios de 

inclusão. Por sua vez, o grupo composto por indivíduos sem IC (n= 101), os 

participantes foram selecionados ao acaso, junto à comunidade adstrita a estes 

hospitais, por ordem sequencial de abordagem.  

 

3.2 Critérios de inclusão e exclusão 

Foram incluídos no estudo pacientes com e sem IC, de ambos os sexos, 

qualquer faixa etária, com capacidade de entender as perguntas constantes na 

avaliação. Considerou-se, para o diagnóstico de IC, os critérios estabelecidos pela 

Atualização de Tópicos Emergentes da Diretriz Brasileira de Insuficiência Cardíaca 

(2021). Foram excluídos da pesquisa pacientes em descompensação aguda da IC, 

com câncer ou transtornos psicóticos graves. 

 

3.3 Coleta de dados 

Os resultados foram coletados e obtidos por meio da aplicação de 

questionário contendo dados socioeconômicos, análise de laudos médicos (dados 

clínicos, NYHA, comorbidades e fração de ejeção - FE do grupo IC nos últimos seis 

meses) e avaliação da QV pelo instrumento World Health Organization Quality of Life 

Bref (WHOQOL-Bref). O Teste de Sentar-Levantar também foi realizado para avaliar 
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a força muscular dos membros inferiores e a capacidade funcional dos idosos. 

Utilizou-se uma cadeira sem braços, e os participantes foram instruídos a levantar-se 

e sentar-se repetidamente durante 01 (um) minuto. As instruções foram dadas 

verbalmente e demonstradas por um avaliador, que também garantiu a segurança 

durante o teste. Os resultados foram analisados com base no número de repetições 

realizadas. 

       Para o preenchimento do WHOQOL-Bref, o entrevistado deve 

considerar os quinze dias anteriores à aplicação do instrumento. Ele contém 26 

questões, cada uma delas com cinco opções de respostas em escala do tipo Likert, 

que variam de 1 (nada/muito ruim/nunca) a 5 (extremamente/completamente/muito 

bom/sempre). As duas primeiras questões são gerais, enquanto as demais 

encontram-se distribuídas em quatro domínios: Físico, Psicológico, Meio Ambiente e 

Relações Sociais. O domínio Físico é composto por sete questões, que envolvem 

quesitos sobre dor e desconforto, energia e fadiga, sono e repouso, mobilidade, 

atividades da vida cotidiana, uso de medicamentos e capacidade para o trabalho. O 

domínio Psicológico engloba seis questões, que tratam sobre sentimentos positivos e 

negativos, pensar e aprender, memória e concentração, imagem corporal e 

espiritualidade. O domínio Relações Sociais é formado por três questões, que 

abrangem relações pessoais, suporte social e atividade sexual. O domínio Meio 

Ambiente compreende oito questões, que incluem a segurança física e proteção, o 

ambiente do lar, os recursos financeiros, a disponibilidade e qualidade de cuidados de 

saúde e sociais, as oportunidades de adquirir novas informações e habilidades, as 

atividades de lazer, o ambiente físico e o transporte (Teixeira et al.,2021). 

 

3.4 Aspectos éticos 

O estudo foi pautado nos princípios éticos que envolvem pesquisa com 

seres humanos, e seguiu as normas da resolução 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde, sendo aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do HU-UFMA (CAAE: 

24168819.2.0000.5086 e Parecer n° 3.902.939). Todos os participantes foram 

previamente informados sobre os objetivos da pesquisa e convidados a assinar o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, garantindo o sigilo e o anonimato dos 

envolvidos. 
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3.5 Análises estatísticas 

Na análise estatística foi utilizado o programa Stastistical Package for the 

Social Sciences (SPSS), versão 23, e para todos os testes estatísticos foi adotado um 

nível de significância de 5% (p<0,05). Os valores coletados foram submetidos ao teste 

de Kolmogorov-Smirnov, para que estes fossem padronizados e observada a 

distribuição normal dos dados. Foi utilizado o teste t de Student para amostras 

paramétricas, e o teste U de Mann-Whitney para amostras não paramétricas. Na 

variável categórica foi utilizado o teste do Qui-quadrado. As diferenças entre os 

pacientes sobre a QVRS foram examinadas usando o teste U de Mann-Whitney para 

variáveis contínuas com distribuição não normal. Utilizou-se também o teste de 

correlação de Spearman para analisar a relação entre variáveis selecionadas com os 

domínios do WHOQOL-Bref. Esta abordagem ajudou a destacar quais fatores 

estavam significativamente associados à qualidade de vida dos pacientes com IC. 
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4 RESULTADOS E DISCUSSÃO. 

No grupo com IC foram incluídos 82 pacientes com uma média de idade de 

59,40±12,92 anos, sendo 63,41% do sexo masculino. O grupo sem IC foi composto 

por 101 pacientes, com média de idade de 46,61±12,28 anos, tendo o sexo feminino 

como prevalente (79,21%). As demais variáveis sociodemográficas e clínicas constam 

nas Tabelas 1 e 2. 

 

Tabela 1: Caracterização sociodemográfica e clínica dos pacientes avaliados 
com e sem insuficiência cardíaca - São Luís/MA, 2024 (n= 183). 

Características 

média±DP ou  

mediana (IQR) ou n (%) 

Com IC 

(n=82) 

Sem IC 

(n=101) 

t or u or 

x2 

p 

Idade (anos) 59,40±12,92 46,61±12,28 6,842 0,000a 

Sexo         

Feminino 30 (36,59%) 80 (79,21%) 34,289 0,000b 

Masculino 52 (63,41%) 21 (20,79%) 

Raça/Cor         

Branca 38 (46,00%) 26 (25,74%)   

10,635 

  

0,014b Preta 17 (21,00%) 20 (19,80%) 

Parda 27 (33,00%) 54 (53,47%) 

Amarela 0 (0,00%) 1 (0,99%) 

Escolaridade         

Fundamental Incompleto 34 (41,46%) 20 (19,80%)   

 

23,211 

  

  

0,000b 

Fundamental Completo 18 (21,95%) 9 (8,91%) 

Médio Incompleto 3 (3,66%) 4 (3,96%) 

Médio Completo  20 (24,39%) 45 (44,55%) 

Superior Incompleto  2 (2,44%) 6 (5,94%) 

Superior Completo  5 (6,10%) 17 (16,83%) 

Renda         

< 1/2 Salário Mínimo 11 (13,41%)  22 (21,78%)  

 

4,669 

 

 0,323b 1/2 a 1 Salário Mínimo 39 (47,56%) 35 (34,65%) 

1 a 2 Salários Mínimo 29 (35,37%) 38 (37,62%) 

2 a 5 Salários Mínimo 3 (3,66%) 5 (4,95%) 

> 5 Salários Mínimo 0 (0,00%) 1 (0,99%) 

Estado Civil         

Solteiro 21 (25,61%) 44 (43,56%)   

 

8,344 

  

 

0,039b 

Divorciado 12 (14,63%) 6 (5,94%) 

Casado 43 (52,44%) 44 (43,56%) 

Viúvo 6 (7,32%) 7 (6,93%) 

Ingere Bebida Alcoólica         

Sim 12 (14,63%) 27 (26,73%) 3,950 0,047b 

Não 70 (85,37%) 74 (73,27%) 



25 

 

Tabagista         

Sim 8 (9,76%) 7 (6,93%) 0,480 0,488b 

Não 74 (90,24%) 94 (93,07%) 

Prática de Atividade Física         

Sim 31 (37,80%) 34 (33,66%) 0,339 0,560b 

Não 51 (62,20%) 67 (66,34%) 

Hipertensão         

Sim 60 (73,17%) 27 (26,73%) 39,133 0,000b 

Não 22 (26,83%) 74 (73,27%) 

Diabetes         

Sim 25 (30,49%) 8 (7,92%)   

15,593 

  

0,000b Não 57 (69,51%) 93 (92,08%) 

RCQ 0,96 (0,10) 0,91 (0,08) 2382,000 0,000c 

IMC (Kg/m2) 26,38 (6,19) 26,17 (5,80) 4022,000 0,738c 

Classificação do IMC         

Baixo peso (abaixo de 18,5) 3 (3,66%) 2 (1,98%)   

  

 

 

2,831 

  

  

 

 

0,726b 

Normal (18,5 a 25) 30 (36,59%) 35 (34,65%) 

Sobrepeso (25 a 30) 31 (37,80%) 41 (40,59%) 

Obesidade I (30 a 34,9) 16 (19,51%) 16 (15,84%) 

Obesidade II (35 a 39,9) 1 (1,22%) 4 (3,96%) 

Obesidade III (acima de 40) 1 (1,22%) 3 (2,97%) 

RCQ         

Ideal 17 (20,73%) 14 (13,86%)   

 

4,942 

 

  

 

0,293b 

Baixo Risco 2 (2,44%) 3 (2,97%) 

Risco Moderado 12 (14,63%) 9 (8,91%) 

Alto Risco 51 (62,20%) 75 (74,26%) 

TSL (repetições) 15,51±4,85 17,78±4,36 2,780 0,006a 

           Legenda: aTeste t student; bQui-Quadrado de Pearson; cMann-Whitney. TSL- Teste Sentar e Levantar. 
Fonte: Banco de dados do autor. 

 

Atualmente, a medição do resultado relatado pelo paciente é uma 

ferramenta valiosa para avaliação das atividades diárias e na QV dos pacientes.  

Assim, os questionários são as únicas ferramentas para avaliar a QVRS e os efeitos 

da IC na vida diária e nas atividades dos pacientes (Khajavi et al.,2023). Por sua vez, 

a interpretação da QV em pacientes com IC é desafiadora devido à natureza 

multifatorial dessa síndrome clínica. A QVRS é tida como subjetiva, baseando-se nas 

percepções individuais dos pacientes sobre sua condição. No entanto, tem-se 

convergido para uma abordagem multidimensional que abrange as dimensões físicas, 

psicológicas, ambientais e sociais da QVRS, conforme contemplado na pesquisa de 

saúde do WHOQOL-Bref (Alharbi et al.,2022). 
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O perfil dos pacientes com IC avaliados no presente estudo é semelhante 

ao de outros estudos que tiveram como objetivo avaliar o impacto da IC na QVRS. Um 

estudo transversal realizado em um hospital terciário na Arábia Saudita, com 246 

pacientes com IC, entrevistados pessoalmente por meio do Questionário de Saúde 

Short-Form de 36 itens (SF-36), validado para avaliação da QVRS, a idade média dos 

pacientes foi de 56,7 anos, 80% era do sexo masculino e 49% tinham um nível de 

escolaridade inferior ao ensino secundário (Alharbi et al.,2022). Em um estudo 

multicêntrico, randomizado, controlado, simples-cego, com 202 participantes com IC, 

foi identificado altas taxas de comorbidades, incluindo hipertensão, dislipidemia e 

obesidade com índice de massa corporal (IMC) médio de 33,2 ± 8,8 kg/m2 (Aladin et 

al., 2021), dados similares ao do presente estudo. 

 

Tabela 2: Características sociodemográficas e clínicas dos pacientes com 

insuficiência cardíaca crônica - IC avaliados no estudo - São Luís/MA, 2024 (n= 82). 

Características média±SD n (%) p 

Idade (anos) 59,40±12,92   0,000a 

Sexo       

Feminino   30 (36,59%) 0,025b 

Masculino   52 (63,41%)   

Tempo de Acompanhamento (anos) 2,71±2,52   0,269c 

Classificação da FEVE       

FEVE ≥ 50%   42 (51,22%)   

FEVE entre 40% e 49%   15 (18,29%) 0,000b 

FEVE < 40%   25 (30,49%)   

NYHA       

I   25 (30,49%) 0,001b 

II   28 (34,15%)   

III   24 (29,27%)   

IV   5 (6,10%)   

Histórico Familiar IC       

Sim   53 (64,63%) 0,008b 

Não   29 (35,37%)  

Legenda: aTeste t student. b Qui-Quadrado de Pearson. cMann Whitney.  

Fonte: Banco de dados do autor. 

 

Os participantes desta pesquisa estavam predominantemente nas classes 

funcionais I (30,49%) e II (34,15%) da NYHA (tabela 02), caracterizadas por sintomas 

leves a moderados durante esforços, o que pode ter contribuído para uma QVRS 
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moderada. Em contextos ambulatoriais, espera-se a prevalência de pacientes com 

menos sintomas, em classes funcionais mais baixas e com melhor QVRS, justificando 

desta forma os resultados obtidos no presente estudo. No entanto, foi possível 

observar uma associação entre a QVRS e a classe funcional, no qual participantes 

com classes altas no NYHA apresentaram pior QV. Possivelmente devido ao seu 

estado funcional debilitado, esses pacientes são especialmente vulneráveis a uma QV 

reduzida (Jarab et al., 2023). 

Um estudo recente conduzido no Canadá, envolvendo 270 pacientes com 

diferentes subtipos de IC, utilizando o questionário KCCQ-12 (Kansas City 

Cardiomyopathy Questionnaire – 12 itens), os pesquisadores estimaram a QVRS e 

investigaram fatores preditores associados a ela. A análise multivariada revelou que 

a classe avançada da NYHA, classificada como III ou IV, emergiu como um dos 

determinantes independentes de uma QVRS inferior. Além disso, o estudo 

SENECOR, que focou na intervenção em pacientes idosos após internação por IC, 

também utilizou o KCCQ-12 para avaliar a QVRS em uma amostra de 141 pacientes 

idosos. Os resultados indicaram que pacientes em classes mais avançadas da NYHA, 

associadas a maiores limitações funcionais, tendiam a ter uma QVRS pior. Neste 

estudo também foi observado uma associação entre uma QVRS inferior, maior 

fragilidade e pior desempenho nas atividades da vida diária, conforme avaliado pelo 

índice de Barthel (Ventoulis et al., 2024). 

Ao analisar o impacto da capacidade funcional na QVRS, por meio do TSL, 

observou-se uma correlação positiva significativa entre estas variáveis. Um estudo 

prospectivo de centro único recrutou 42 pacientes com IC, incluindo 11 mulheres, com 

idade média de 60±10 anos e FE reduzida (FE= 23±7%). Todos os participantes 

realizaram um teste de exercício cardiopulmonar graduado máximo com 

monitoramento hemodinâmico não invasivo (biorreatância). A QV foi avaliada 

utilizando o Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ). Os principais 

achados indicam que, na IC, a QV está significativamente correlacionada com o pico 

de consumo de oxigênio, principalmente devido à melhoria da diferença arteriovenosa 

de oxigênio, aumento da captação de oxigênio pelo músculo esquelético (Fatrin et 

al.,2022).  

Esses resultados sugerem que o comprometimento da função cardíaca 

pode não levar necessariamente à redução da QV, desde que esses pacientes 
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consigam manter a sua capacidade funcional preservada. O efeito favorável de um 

programa de atividade física na capacidade funcional e QV em paciente com IC já é 

bastante reconhecido na literatura. Exercícios físicos regulares bem como programas 

de reabilitação cardíaca podem ocasionar melhora da função cardiovascular tanto 

sistólica quanto diastólica (Araújo et al.,2021). 

 

Tabela 3: Comparação da qualidade de vida dos pacientes com e sem 
insuficiência cardíaca (IC), segundo o instrumento WHOQOL-Bref (n= 183) - 
São Luís/MA, 2024 (n= 183). 

Domínios 

 

Com IC (n=82) 

Mediana (IQR) 

Sem IC (n=101) 

Mediana (IQR) 

u pa   

Domínio Físico 3,57 (3,20-3,84) 3,58 (3,23-3,85) 4140,00 0,998 

Domínio Psicológico 3,50 (3,16-3,83) 3,75 (3,33-4,00) 3335,00 0,023 

Domínio Relações Sociais 3,66 (3,33-4,33) 3,66 (3,16-4,33) 3934,00 0,557 

Domínio Meio Ambiente 3,50 (3,00-3,75) 3,75 (3,34-4,12) 2724,00 0,000 

Autoavaliação da Qualidade de Vida 3,50 (3,00-4,00) 3,70 (3,00-3,75) 3413,00 0,038 

Mediana Geral 3,56 (3,50-3,66) 3,57 (3,50-3,75) 3509,00 0,997 

Legenda: aMann Whitney. 

Fonte: Banco de dados do autor. 

 

Em relação aos valores medianos obtidos no WHOQOL-Bref, o domínio 

Relações Sociais foi o melhor avaliado no grupo IC (3,66), em detrimento dos 

domínios Psicológico, Meio Ambiente e da Autoavaliação da Saúde, o qual teve o pior 

desempenho (3,5), com diferença estatística significativa em relação ao grupo de 

indivíduos sem IC. No estudo realizado por Alharbi et al., (2022), os maiores escores 

do SF-36 foram para os domínios função social e dor corporal, o que é consistente 

com o presente estudo. Esses achados sugerem que os pacientes com IC podem 

tentar manter uma atitude psicossocial positiva, apesar das limitações físicas em suas 

atividades diárias, impactando positivamente sua QVRS (Alharbi et al., 2022). 

  Ao considerar o valor mediano geral obtido no WHOQOL-Bref  no grupo 

de pacientes com IC (3,56) e sem IC (3,57), a QVRS de ambos os grupos se classifica 

como moderada. No entanto, tal achado diverge de outros estudos, a exemplo da 

pesquisa realizado no Brasil com 633 pacientes por Jorge et al. (2017), segundo o 

qual pacientes entre 45 e 59 anos com IC tinham uma QV menor do que idosos sem 

IC. Em outro estudo transversal realizado por Wisnicka et al. (2022) com 80 homens, 

com diagnóstico de IC (idade média de 58 anos), o escore médio referente à 
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percepção da QV foi de 2,78 pontos (DP = 0,91), sendo que 40% dos pacientes 

indicaram percepção ruim da QV segundo o WHOQOL-Bref (Wisnicka et al.,2022). 

 

    Na Tabela 04 foram analisadas as correlações entre variáveis 

investigadas no estudo e os domínios do WHOQOL-Bref em pacientes com IC. 

 

Tabela 4: Correlação entre variáveis analisadas no estudo e os domínios do 
WHOQOL-Bref em pacientes com insuficiência cardíaca - São Luís/MA, 2024 (n= 
82). 

Variável   

Domínio 

físico 

Domínio 

psicológico 

Domínio 

relações 

Sociais 

Domínio 

Meio 

Ambiente 

Autoavaliação 

Qualidade de 

vida 

 

Sexo 

Coef. de 

Correlação 

0,039 0,197 0,107 0,178 0,384** 

p 0,730 0,076 0,338 0,109 0,000 

 

Tempo de 

Acompanhamento 

Coef. de 

Correlação 

-0,101 -0,259* 0,083 -0,155 -0,186 

p 0,378 0,022 0,470 0,176 0,102 

 

Hipertensão 

Coef. de 

Correlação 

0,098 0,270* -0,217 0,020 -0,062 

p 0,381 0,014 0,050 0,860 0,579 

 

Diabetes 

Coef. de 

Correlação 

0,175 0,063 0,019 0,166 0,299** 

p 0,116 0,573 0,868 0,136 0,006 

 

NYHA 

Coef. de 

Correlação 

-0,155 -0,134 -0,207 -0,040 -0,480** 

p 0,164 0,231 0,062 0,719 0,000 

 

Repetições TSL 

Coef. de 

Correlação 

0,075 0,009 0,057 0,123 0,305* 

p 0,538 0,944 0,640 0,308 0,010 

Legenda: ** A correlação é significativa no nível 0,01 (2 extremidades). * A correlação é significativa no 
nível 0,05 (2 extremidades).NYHA – Classificação funcional da New York Heart Association; TSL- Teste 
Sentar e Levantar. 

Fonte: Banco de dados do autor. 
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Houve uma correlação positiva significativa entre o sexo e a autoavaliação 

da qualidade de vida no grupo de pacientes com IC. Segundo o Gráfico 1, as medianas 

registradas nesta dimensão foram de 3,5 para mulheres e 3,67 para homens. 

 

Gráfico 1: Comparação dos escores medianos do WHOQOL-Bref entre homens e 
mulheres no grupo IC - São Luís/MA, 2024 (n= 82). 

 

Fonte: Banco de dados do autor. 

  

Acerca do impacto das comorbidades na QVRS, um estudo de corte com 

319 pacientes com IC e fração de ejeção reduzida mostrou que o número de 

comorbidades além da IC, como hipertensão e diabetes, foram significativamente 

associados à QVRS. Dado também encontrado no presente estudo, no qual a 

presença de hipertensão arterial sistêmica foi associada negativamente com o escore 

obtido no domínio psicológico (Jarab et al., 2023). 

Verificou-se que o tempo de acompanhamento do tratamento da IC 

também se correlacionou negativamente com o escore mediano obtido no domínio 

psicológico (tabela 4). Tal achado pode estar relacionado ao fato de pacientes com 

maior tempo de diagnóstico de IC enfrentarem maiores desafios para lidar com vários 

aspectos da vida cotidiana, como família, trabalho, criação dos filhos e compromissos 

sociais. Neste quadro, os sintomas de IC e a subsequente limitação da capacidade 

funcional podem exercer maior impacto nestes pacientes, que consequentemente 

percepcionam a sua QVRS como pior (Ventoulis et al., 2024). 

3,50

3,67

3,40

3,45

3,50

3,55

3,60

3,65

3,70

Feminino Masculino

p = 0,000
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Em relação ao sexo, tem sido consistentemente observado que as 

mulheres com IC tendem a ter níveis mais baixos de QVRS em comparação aos 

homens, achado esse também evidenciado no presente estudo. Em uma recente 

revisão sistemática e meta-análise realizada por Moradi et al. (2020), pacientes do 

sexo feminino com IC apresentaram uma QVRS mais baixa do que seus colegas do 

sexo masculino, como evidenciado por uma pontuação total média agrupada mais alta 

do MLHFQ em mulheres (45,6) em comparação com homens (40,7). Para fins de 

clareza, deve-se enfatizar que no questionário MLHFQ, pontuações mais altas 

correspondem a pior QVRS. No entanto, a IC parece exercer um impacto mais 

desfavorável na vida das mulheres, o que se reflete em sinais e sintomas mais graves 

de IC, maior sobrecarga física e psicológica e pior QVRS (Ventoulis et al., 2024). 

Em um estudo prospectivo de coorte observacional em um único centro, 

envolvendo 1.236 pacientes diagnosticados com IC, observou-se que o sexo feminino 

estava associado a uma pior qualidade de vida global em comparação ao sexo 

masculino (Pontuação média total do MLHFQ: 49 ± 23 vs. 43 ± 24; p < 0,001). A 

diferença na QVRS entre homens e mulheres com doenças cardíacas crônicas pode 

ser parcialmente explicada pela interação entre fatores biológicos e psicossociais.         

Os fatores biológicos são os principais influenciadores da QV em pacientes com IC. 

No entanto, a contribuição dos fatores psicossociais é essencial para compreender 

completamente o papel do gênero nesse contexto (Tapia et al., 2023). Essa diferença 

entre os sexos no ajuste psicossocial pode ser atribuída também ao forte efeito dos 

estressores psicossociais entre as mulheres devido ao funcionamento alterado do eixo 

hipotálamo-hipófise-adrenal e do sistema nervoso autônomo (Alharbi et al., 2022). 

Cabe destacar também que, a baixa QV em pacientes com IC está 

associada a resultados clínicos negativos. Foi documentado que uma pior QV está 

ligada a um maior risco de reinternações e aumento da mortalidade entre esses 

pacientes. Além disso, o impacto da QV nos resultados clínicos é tão significativo 

quanto o de variáveis clínicas, como diabetes mellitus. Nesse contexto, as Diretrizes 

da Sociedade Europeia de Cardiologia destacam a importância da prática do 

autocuidado entre esses pacientes, para um manejo eficaz da IC. Essa prática envolve 

atividades como a tomada regular de medicamentos, atividade física ajustada às 

capacidades do paciente, monitoramento dos sintomas da doença e a capacidade do 

paciente de responder às exacerbações da IC (Wisnicka et al.,2022). 
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O envolvimento adequado do paciente no processo de cuidado permite que 

eles compreendam melhor sua doença e participem ativamente do seu tratamento, o 

que é crucial para prevenir complicações. Um nível adequado de autocuidado está 

associado a melhores resultados terapêuticos, como uma melhor QV, menores taxas 

de reinternações e mortalidade. Além disso, os médicos são fundamentais neste 

processo, uma vez que ao identificar pacientes com pontuações baixas no domínio 

psicológico, devem encaminhá-los a psicólogos para aconselhamento, enquanto 

aqueles com problemas no funcionamento físico devem ser direcionados a programas 

de reabilitação cardiopulmonar, visando melhorar sua QV (Khajavi et al., 2023). 

O presente estudo destaca-se por seu tamanho de amostra 

suficientemente grande e representativo, além da utilização de um questionário 

validado no Brasil, o qual forneceu achados importantes sobre os preditores de QVRS 

ruim entre pacientes com IC, após aplicação de forma presencial nos principais 

hospitais de atendimento terciário da região. Entre as limitações do estudo, está a 

dependência do instrumento WHOQOL-Bref, que se baseia no relato subjetivo dos 

participantes, podendo resultar em super ou subnotificação; além disso, variáveis 

como sofrimento psíquico, fatores familiares e fatores socioambientais, não foram 

mensurados e, portanto, não controlados neste estudo.  
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6 CONCLUSÃO 

No presente estudo foi possível identificar a associação de QVRS com 

fatores sociodemográficos e clínicos de pacientes com IC em atendimento 

ambulatorial, verificando que variáveis como o sexo feminino, maior tempo de 

acompanhamento da IC, presença de hipertensão arterial sistêmica, classe funcional 

NYHA elevada e menor capacidade funcional foram associadas significativamente à 

uma QVRS moderada. A análise de pacientes com IC tem se tornado cada vez mais 

relevante na prática clínica. Isso se deve ao fato de que a QVRS é atualmente 

considerada um importante indicador prognóstico de morbidade e mortalidade, além 

de ser um valioso indicador de saúde pública.  

A atuação fisioterapêutica nessa melhora da QV desses pacientes é de 

supra importância e está totalmente relacionada à compreensão dos principais fatores 

envolvidos no controle e gerenciamento dos sintomas relacionados à IC podendo 

contribuir significativamente para a melhoria do cuidado em saúde desses pacientes.  

Por fim, destaca-se a necessidade de pesquisas futuras que examinem a 

associação entre a QV e as características sociodemográficas e clínicas ao longo do 

tempo e leve em consideração outros fatores de influência. 
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APÊNDICE B 
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ANEXO A 

QUESTIONÁRIO CAGE-A 
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ANEXO B 

NEW YORK HEART ASSOCIATION (NYHA) 
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ANEXO C 

INSTRUMENTO DA AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA- WHOQOL-BREF 
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ANEXO D 

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL 
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