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RESUMO 

Fundamentos: Os agravos cardiovasculares, responsáveis por elevada mortalidade, 

morbidade e consumo dos recursos dos sistemas de saúde, têm sido apontados como 

causa de grave limitação da Qualidade de Vida (QV) dos pacientes, embora 

informações sobre a evolução desta em brasileiros cardiopatas, principalmente naqueles 

que sofreram um evento agudo, sejam bastante limitadas. Objetivos: avaliar a QV pós-

infarto agudo do miocárdio (IAM) segundo o tempo desde o diagnóstico e a gravidade 

da disfunção ventricular esquerda. Esta tese é constituída por 3 estudos: a) uma revisão 

sistemática dos estudos primários que avaliaram a QV utilizando instrumentos 

traduzidos para o português, em pacientes após síndrome coronariana aguda (SCA); b) 

uma adaptação cultural do questionário de angina de Seattle para o português em 

pacientes com suspeita de isquemia miocárdica, e c) uma coorte prospectiva sobre a QV 

de pacientes com IAM e disfunção ventricular esquerda aninhada a um ensaio clínico. 

Resultados: Na revisão sistemática, os questionários de QV mais amplamente 

utilizados em português foram o SF-36, MacNew e WHOQOL. Os escores de QV do 

MacNew aumentaram em 0,55 ponto e do SF-36 em 5,8 pontos, no acompanhamento 

dos pacientes após SCA. No estudo prospectivo a consistência interna foi alta para todas 

as dimensões do SF36 e do Minnesota, mas não para as do Seattle. A responsividade 

dos instrumentos foi moderada para os questionários SF36 e Seattle e baixa para o 

Minnesota nos 12 meses de seguimento. A fração de ejeção incial esteve associada a um 

aumento de 5 pontos na escala de QV SF-36. Conclusão: Os questionários de QV SF-

36 e Minesotta, apresentaram propriedades psicométricas moderadas a boas para uso em 

pacientes com SCA. Houve limitações no Questionário de Angina de Seattle para 

avaliação desta população. O grau de disfunção ventricular nos primeiros dias após o 

infarto esteve independentemente relacionado a melhora na QV após 12 meses de 

acompanhamento. 

Palavras-chave: qualidade de vida; síndrome coronariana aguda; infarto agudo do 

miocárdio; insuficiência cardíaca; cardiopatia isquêmica; propriedades psicométricas.   
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ABSTRACT 

Background: Cardiovascular diseases are responsible for high mortality, morbidity and 

resource consumption in health care systems and have been identified as a cause of 

severe limitation of quality of life (QoL). Information regarding the evolution of 

Brazilian patients with heart disease, especially those who have suffered an acute event, 

are very limited. Objectives: to evaluate the QoL post acute myocardial infarction 

(AMI) according to the time elapsed since the diagnosis and the severity of left 

ventricular dysfunction. This thesis consists of 3 studies: a) a systematic review of 

primary studies that assessed QoL instruments translated into Portuguese, in patients 

after acute coronary syndrome (ACS), b) a cultural translation of the Seattle Angina 

questionnaire to Portuguese in patients with suspected myocardial ischemia, and c) a 

prospective cohort on the QoL of patients with AMI and left ventricular dysfunction 

soon after the diagnosis nested to a clinical trial. Results: The QoL questionnaires more 

widely used in Portuguese were SF-36, WHOQOL and MacNew. The WHOQL and SF-

36 questionnaire were validated in Portuguese in patients with clinical features different 

from those presented by patients with coronary artery disease, but the reliability of these 

instruments has been high in other population. QoL scores increased by 0.55 point for 

the MacNew questionnaire and 5.8 points for the SF-36 questionnaire during follow up, 

according to the literature, after an ACS. In the prospective study, internal consistency 

was high for all dimensions of SF36 and Minnesota, but not for those of Seattle. The 

responsiveness of the instruments during 12 month follow up was moderate for the SF-

36 and Seattle questionnaires and low for Minnesota questionnaire. Initial ejection 

fraction was associated with an increase of 5 points on a scale of QoL SF-36. 

Conclusion: SF-36 and Minnesota QoL Questionnaire have moderate to good 

psychometric properties for use in patients with ACS. There were limitations in the 

Seattle Angina questionnaire to assess this population. The degree of ventricular 

dysfunction soon after infarction was independently related to improved QoL after 12 

month follow up. 

Key words: quality of life; acute coronary syndrome; acute myocardial infarction; heart 

failure; ischemic cardiomyopathy; psycomethrics properties.
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INTRODUÇÃO 

 

Cenário atual da doença arterial coronariana 

A doença coronariana obstrutiva é uma das principais causas de mortalidade e de 

incapacitação no primeiro mundo. Nos Estados Unidos, mais da metade dos pacientes 

com doença coronariana já apresentou infarto agudo do miocárdio e quase a metade 

deles apresenta sintomas anginosos. As taxas de óbitos anuais apresentam variações 

por sexo e etnia sendo maior em homens e em negros (figura 1).1,2 

No Reino Unido, dados da British Heart Foundation (BHF) indicam que muito 

embora as taxas de cardiopatia isquêmica secundária a Doença Arterial Coronariana 

(DAC) estejam diminuindo, ela permanece como a causa mais comum de morte e é 

responsável por 1 em cada 5 mortes em homens e 1 em cada 6 mortes em mulheres. A 

DAC foi responsável por 114.000 mortes em 2003, das quais 46.000 foram 

consideradas mortes prematuras (pessoas < 65 anos). Dados epidemiológicos deste 

mesmo país indicam que cerca de 259.500 indivíduos sofrem um episódio de Infarto 

Agudo do Miocárdio (IAM) anualmente e que 341.500 novos casos de angina são 

detectados a cada ano, demonstrando o alto índice de morbidade provocado por esta 

doença. Aproximadamente 1,2 milhão de pessoas ou 2% da população geral sofre 

com algum sintoma decorrente da DAC.3  

Segundo a Organização Panamericana da Saúde (OPAS) as Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis (DCNT) são também a principal causa de morte prematura e 

incapacidade na América Latina e no Caribe. Embora a taxa de mortalidade nestes 

países também esteja diminuindo progressivamente com o passar dos anos, de forma 

semelhante aos dados apresentados pela BHF, esta diminuição tem sido mais 

expressiva em faixas etárias mais jovens (45-54 anos), em homens e em grupos com 

poder aquisitivo mais alto.4 

No Brasil, dados obtidos junto ao Sistema Nacional de Mortalidade (SIM/MS), no 

período de 1997 a 2007, mostram que as doenças do aparelho circulatório (Capítulo 
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IX da CID-10) representaram, em média, 31,6% do total de mortes (taxa de 

mortalidade de aproximadamente 264,9 por 100.000 habitantes) e dentre estas, 75% 

devido a infarto agudo do miocárdio.5 A taxa de mortalidade por doenças do aparelho 

circulatório variaram de 166,7 a 174,1 por 100.000 habitantes em homens, e de 146,1 

a 152,1 por 100.000 habitantes em mulheres, neste período.5  

 

Figura 1: Taxa de Mortalidade por Doença Cardiovascular entre homens e 
mulheres com idade entre 35 e 74 anos, no ano 2000, em países selecionados 

 

Fonte: British Heart Foundation3 e Sistema Nacional de Mortalidade do DATASUS.5 

 

Doença Coronariana Obstrutiva 

A isquemia miocárdica é um fenômeno complexo definido pela falta de oxigenação 

no músculo cardíaco devido a um desequilíbrio entre a oferta e a demanda de 
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oxigênio. A sua principal causa é a doença coronariana obstrutiva secundária a 

aterosclerose, um processo lento que leva a formação de placas na parede vascular, 

podendo resultar em uma doença difusa com distúrbio da motilidade vascular com ou 

sem pontos fixos de obstrução na coronária.6,7 

Seus fatores de risco mais conhecidos são a hipercolesterolemia, hipertensão arterial, 

diabetes, tabagismo, fatores genéticos e ambientais,3 e a manifestação clínica mais 

comum é a angina pectoris, que reflete geralmente um processo subjacente de 

obstrução coronariana de pelo menos 50% do diâmetro luminal do vaso, suficiente 

para reduzir o fluxo coronariano durante o esforço físico.8,9 Esta doença pode ter uma 

manifestação crônica, relacionada a fatores desencadeantes, tais como atividade física 

e estresse emocional (angina estável), que provocam aumento da demanda de 

oxigênio do coração, ou aguda, não relacionada a fatores desencadeantes (síndrome 

coronariana aguda).7,10  

A manifestação crônica mais comum da DAC é a angina estável. Entretanto, cerca de 

75% dos episódios de isquemia que ocorrem nos pacientes com DAC crônica são 

clinicamente silenciosos e, mesmo com o tratamento na dose máxima tolerada, cerca 

de 40% dos pacientes continuam a apresentar isquemia silenciosa nos exames de 

rotina ambulatorial.11-14 Isso acontece provavelmente em função da sequência 

cronológica de eventos provocados pela isquemia miocárdica que antecedem os 

sintomas de angina. Tais eventos começam com diminuição da perfusão, seguida por 

disfunção diastólica e disfunção sistólica do miocárdio, alteração do metabolismo 

com aumento da produção local de lactato, modificações da repolarização ventricular 

evidentes no ECG e finalmente os sintomas de angina.15-19  

A angina estável crônica é tradicionalmente categorizada em 4 níveis de acordo com a 

Classificação da Sociedade Cardiovascular Canadense (CCSC, do inglês Canadian 

Cardiovascular Society Classification), conforme descrito na tabela 1.20  
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Tabela 1: Classificação da Angina Estável 

CCSC Definição 

I Angina desencadeada apenas por esforço físico extenuante. 

II Angina desencadeada por esforço físico vigoroso. 

III Angina desencadeada aos mínimos esforços, limitando as atividades 

habituais diárias. 

IV Angina desencadeada aos mínimos esforços e ao repouso, limitando 

gravemente as atividades habituais diárias. 

Fonte: Campeau, 1976.20  

 

A manifestação aguda da doença ou síndrome coronariana aguda (SCA) refere-se ao 

IAM com ou sem supra desnivelamento do segmento ST (SST) e à angina instável. 

Braunwald definiu 5 causas principais de síndromes coronarianas agudas: obstrução 

mecânica, obstrução dinâmica, trombose, inflamação ou infecção e aumento da 

demanda ou diminuição da oferta de oxigênio. A causa mais frequente, entretanto, 

relaciona-se aos eventos trombóticos resultantes de uma ruptura ou de uma expansão 

súbita de uma placa de ateroma, não necessariamente obstrutiva, levando a uma 

obstrução parcial ou total do leito coronariano.21,22  

Marcadores mais sensíveis de lesão miocárdica demonstraram que os termos angina 

instável e IAM sem SST são parte de um mesmo fenômeno patológico diferindo 

apenas na gravidade, embora apresentem prognósticos em longo prazo similares. 

Estas duas entidades nosológicas foram agrupadas como SCA sem SST e 

classificadas de acordo com a presença ou não de elevação dos marcadores de 

mionecrose (ACC/AHA 2002).21,22 A SCA sem SST também é tradicionalmente 

classificada de acordo com a gravidade dos sintomas anginosos, com as circunstâncias 

clínicas e com a intensidade do tratamento, conforme descrito na tabela 2.23 

A SCA com SST, ou IAM transmural, é uma outra síndrome clínica caracterizada por 

uma constelação de sinais e sintomas associados a parâmetros laboratoriais,  
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eletrocardiográficos e ecocardiográficos específicos. Os sintomas mais comuns na 

apresentação clínica são a dor torácica de forte intensidade com ou sem irradiação, 

acompanhada frequentemente por sudorese profusa, náuseas e vômitos, 

principalmente quando a localização do infarto é na parede inferior do coração. Não é 

raro tais sintomas serem confundidos pelo paciente como mal estar gástrico, ou dor 

muscular, retardando em muitos casos a procura por atendimento médico imediato.24  

 

Tabela 2: Classificação da Angina Instável 

Classe Definição 

Gravidade da angina 

I Angina grave (no mínimo CCSC III) de início recente (dentro das duas 

últimas semanas mas não nas últimas 48 horas) ou angina progressiva 

(angina crônica que se tornou mais freqüente, mais intensa ou de limiar 

mais baixo como por exemplo progressão de CCSC I para III) 

II Angina ocorrendo no repouso nos últimos 30 dias mas não nas últimas 48 

horas 

III Angina no repouso, com duração prolongada (> 20 minutos) dentro das 

últimas 48 horas 

Circunstâncias clínicas 

A Angina secundária a uma condição extra cardíaca que intensifique a 

isquemia miocárdica como anemia por exemplo. 

B Angina primária, ou seja, desenvolve-se na ausência de uma condição 

extra cardíaca 

C Angina pós-infarto, ou seja, desenvolve-se dentro das 2 semanas após um 

episódio de infarto agudo do miocárdio. 

Intensidade do tratamento 

1 Angina na ausência de tratamento para angina estável crônica 

2 Angina na presença de tratamento para angina estável crônica 

3 Angina apesar da terapia anti-isquêmica na dose máxima tolerada 

Fonte: Braunwald, 198923 
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A classificação de Killip-Kimbal é a mais comumente utilizada para definir a 

gravidade dos pacientes com SCA com SST e foi originalmente descrita em 1967,25 

na era pré-trombólise, e posteriormente validada como preditor clínico de mortalidade 

em pacientes submetidos a terapia de reperfusão química (trombolíticos) ou mecânica 

(angioplastia primária).26,27 Esta classificação é tradicionalmente categorizada em 

quatro níveis de acordo com a gravidade dos sintomas, manifestações clínicas e 

comprometimento hemodinâmico, conforme demonstrado na tabela 3.25 

 

Tabela 3: Classificação de Killip Kimbal 

Killip 

Kimbal 

Definição 

I Nenhum sinal de insuficiência cardíaca, ausência de B3 ou estertores 

crepitantes nos pulmões. 

II Estertores crepitantes até 1/3 inferior de ambos os hemitoraxes com PA 

sistólica ≥ 90 mmHg. 

III Estertores crepitantes acima dos 1/3 inferiores de ambos os hemitoraxes 

com PA sistólica ≥ 90 mmHg. 

IV Choque cardiogênico definido como PA < 90 mmHg  

Fonte: Killip, 1967.25 

 

O uso de medicamentos (trombolíticos) ou a intervenção mecânica (angioplastia 

primária com implante de stents) nas primeiras 12 horas do início dos sintomas são os 

principais tratamentos para recanalização do vaso culpado pelo infarto e reperfusão 

miocárdica em pacientes com IAM com SST.28,29 O tempo até o início do tratamento 

é crítico para o prognóstico do paciente. Pacientes que têm acesso a terapia de 

reperfusão na primeira hora após o infarto são os que apresentam maior benefício na 

redução da mortalidade, a qual aumenta progressivamente quando o tratamento é 

iniciado após a primeira hora, principalmente no grupo tratado com trombolíticos.30 

Volpi e col., com base nos resultados do estudo GISSI-2 demonstraram que a Fração 
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de Ejeção (FE) inicial é um outro marcador prognóstico importante após o diagnóstico 

do infarto. A mortalidade em 6 meses aumenta exponencialmente quando a FE inicial, 

nos primeiros dias apos o diagnóstico do IAM, cai abaixo de 50% (Tabela 4).31  

Tem sido recomendado pelas diretrizes internacionais que pacientes de alto risco, 

tratados com fibrinolítico nas primeiras horas após o infarto, devam ser submetidos a 

coronariografia precoce e angioplastia do vaso culpado pelo IAM, quando indicado.32-

35 Nos centros sem serviço de hemodinâmica, recomenda-se que tais pacientes sejam 

precocemente transferidos para realização do procedimento invasivo. Tais 

recomendações baseiam-se em estudos recentes que avaliaram a angioplastia de 

resgate (estudo REACT36,37 e uma revisão sistemática de ensaios clínicos 

randomizados38,39) e a angioplastia pós-trombólise (estudos CARESS-in-AMI40,41 e 

TRANSFER-AMI42) em pacientes com IAM com SST.  

 

Tabela 4: Relação entre FE inicial, apos o diagnóstico do IAM, e a mortalidade 
em 6 meses 

FE (%) Mortalidade em 6 meses (IC 95%) 

< 30% 15,2% (10,3-21,4%) 

30 – 39% 8,6% (6,2-11,7%) 

40 – 49% 2,2% (1,3-3,4%) 

50 – 59% 1,3% (0,7-2,2%) 

> 60% 1,1% (0,4-2,2%) 

IC: Intervalo de Confiança; FE: Fração de Ejeção; IAM: Infarto Agudo do Miocárdio | Fonte: Volpi, 1993.31  

 

Nos estudos sobre angioplastia de resgate, pacientes de alto risco foram definidos 

como aqueles que evoluíram com choque cardiogênico, instabilidade elétrica e 

hemodinâmica ou sintomas persistentes de isquemia. Nos estudos sobre angioplastia 

pós-trombólise, CARESS-in-AMI40,41  e TRANSFER-AMI42, os pacientes 

inicialmente tratados com trombolíticos e transferidos para tratamento por 

angioplastia tiveram uma redução significativa na incidência dos defechos 
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combinados: morte, re-infarto e isquemia refratária, de 10,7% para 4,4% (p=0,0004) 

no seguimento de 30 dias após o infarto.  Esses dois estudos apenas incluíram 

pacientes de alto risco selecionados pela presença de pelo menos 1 dos seguintes 

critérios: supra ou infra de ST > 2 mm em pelo menos 2 derivações anteriores, supra 

ou infra de ST > 1 mm nas derivações do lado direito, PA sistólica < 100 mmHg, FC 

> 100 bpm, classificação de Killip Kimbal 2 ou 3, dor torácica persistente ou 

resolução do supra de ST inferior a 50% dentro de 60 a 90 minutos pós-fibrinólise. 

Diversos estudos sobre angioplastia pós-trombólise têm demonstrado que mesmo 

após passada a fase aguda do infarto, a angioplastia pode limitar o processo de 

remodelamento ventricular, e oferecer benefícios adicionais no seguimento de longo 

prazo.43 McClelland e col. demonstraram em uma análise retrospectiva que a 

mortalidade em 1 ano caiu de 21% para 7% com a implementação da angioplastia 

pós-trombólise.44 Além disso, a angioplastia intra-hospitalar permanece como um 

preditor independente de sobrevida nas análises multivariadas.45 

Além das complicações agudas, a SCA ainda pode levar ao desenvolvimento de 

cardiopatia isquêmica crônica ou como resultado da isquemia crônica ou como 

resultado do remodelamento ventricular provocado pela lesão aguda. A cardiopatia 

isquêmica pode se manifestar na forma de angina estável, insuficiência cardíaca 

congestiva e morte súbita. As manifestações clínicas da insuficiência cardíaca são 

tradicionalmente categorizadas em quatro níveis de acordo com a Associação do 

Coração de Nova York (NYHA, do inglês New York Heart Association), conforme 

descrito na tabela 5.46,47 
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Tabela 5: Classificação da NYHA, para pacientes com insuficiência cardíaca 
congestiva. 

NYHA Definição 

I Dispnéia desencadeada apenas por esforço físico extenuante. 

II Dispnéia desencadeada por esforço físico vigoroso. 

III Dispnéia desencadeada aos mínimos esforços, limitando as atividades 

habituais diárias. 

IV Dispnéia desencadeada aos mínimos esforços e ao repouso, limitando 

gravemente as atividades habituais diárias. 

Fonte: The Criteria Commitee of the New York Heart Association.46,47  

 

Deve-se considerar a doença aterotrombótica coronariana como um processo 

sistêmico de acometimento de toda a árvore vascular arterial, com manifestações 

clínicas focais, como a doença obstrutiva coronariana aterosclerótica, e sistêmicas, 

como a doença vascular cerebral e a doença arterial periférica. A busca por todas estas 

manifestações deve fazer parte da avaliação clínica durante o acompanhamento de 

pacientes com esta doença. 

 

Relevância clínica 

De acordo com o exposto acima, é esperado uma mudança na vida do indivíduo que 

sofre de doença coronariana, seja como resultado da gravidade de um acometimento 

agudo do leito arterial, seja como resultado das manifestações sintomáticas 

decorrentes do processo obstrutivo crônico.48 Como resultado de um insulto agudo, 

como infarto do miocárdio, muitos sobreviventes desenvolvem insuficiência cardíaca 

congestiva (ICC), cuja causa mais frequente é a cardiomiopatia isquêmica.49 

No Brasil, segundo dados do DATASUS, a ICC gera mais de 400.000 internações/ano 

sendo uma das principais causas de internação hospitalar (2,39% de todas as 
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internações feitas em 2008 e 2009).  Este total representa cerca de 24% de todas as 

internações por doenças circulatórias, com uma mortalidade hospitalar de 8,38%.  Isso 

representa um gasto anual de cerca de  R$ 280 milhões do total de R$ 9 bilhões gastos 

com internações hospitalares pelo Sistema Único de Saúde (SUS).50 

A probabilidade de evolução para ICC após um IAM é maior nos pacientes não 

submetidos à terapia de reperfusão nas primeiras horas após o início dos sintomas ou 

naqueles em que houve insucesso na tentativa de reperfusão miocárdica.51  Por outro 

lado, pacientes com IAM submetidos à reperfusão miocárdica bem sucedida, cerca de 

80% dos casos tratados com trombolíticos e de 90% dos casos tratados com 

angioplastia primária, apresentam mortalidade intra-hospitalar inferior a 5%,52 

evoluem com menor remodelamento cardíaco, maior FE do ventrículo esquerdo (VE) 

e menos comumente cursam com ICC.53 Portanto, após um IAM, o grau de dano 

miocárdico é variável e está relacionado principalmente ao tempo de isquemia 

miocárdica e a eficácia da terapia de reperfusão.54,55 

 

Percepção de Saúde e Infarto Agudo do Miocárdio 

A percepção de saúde é modulada pelo contexto cultural, social e do meio ambiente 

onde o indivíduo está inserido e trás informações referentes às respostas que estes 

indivíduos têm quando diante de determinada condição. Uma das formas de se avaliar 

a percepção dos pacientes sobre a sua própria QV, e a magnitude do efeito que os 

fatores acima podem causar em médio e em longo prazo nesta percepção, é através da 

aplicação de questionários de QV validados.  

Em uma revisão sistemática de estudos longitudinais, que avaliaram a QV após 

infarto agudo do miocárdio, conduzida por Simpson e col.,56 os prejuízos observados 

sobre a percepção de QV, de uma forma geral, se restringiram ao período inicial logo 

após o infarto, com maior impacto no estado emocional dos pacientes.56  Embora, este 

autor tenha concluído que os efeitos do infarto sobre a QV, avaliada por meio de 

questionários gerais, se dissipem em longo prazo, os efeitos do infarto sobre a 
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capacidade laborativa e a percepção dos sintomas pioraram com o tempo. Além disso, 

nesta revisão, o impacto na QV em longo prazo variou de acordo com a idade e com a 

gravidade do infarto. Avaliação específica de pacientes que evoluíram com 

comprometimento da função ventricular esquerda, na fase aguda do evento, não foi 

realizada.56  

Além disso, outros estudos indicam que as consequências tanto da cardiopatia 

isquêmica crônica quanto da insuficiência cardíaca não são temporários, e seus efeitos 

na QV pioram logo após o diagnóstico feito, sem apresentar melhora no seguimento 

desses pacientes.57,58 Para Dempster e Donelly,59 os questionários gerais apresentam 

baixa sensibilidade para detecção de mudanças longitudinais na qualidade de vida 

relacionadas a cardiopatia isquêmica, justificando os achados de Simpson.56 Segundo 

estes autores os questionários doença-específicos seriam mais adequados.  

A autopercepção de saúde é uma outra variável pouco utilizada nesta situação clínica 

e até o momento também não há relatos na literatura do uso desta variável em 

pacientes que evoluem com disfunção ventricular logo após o infarto. Em outros 

países, a autopercepção de saúde foi utilizada em diversas condições de saúde devido 

à sua forte associação com mortalidade, morbidade e uso de serviços médicos. Estes 

estudos têm demonstrado uma forte associação entre autopercepção de saúde e 

mortalidade independente da presença de co-morbidades e fatores socioeconômicos.60  

A autopercepção de saúde é obtida através de entrevista onde o indivíduo é 

questionado quanto a sua condição de saúde, com opções de resposta. Uma forma de 

se avaliar a autopercepção é através da medida de utilidade utilizando-se uma escala 

de 0 a 10, que varia de muito ruim (igual ou pior que a morte), a excelente (igual a 

saúde perfeita). Outra forma de avaliação é a utilização de uma escala de 5 níveis que 

varia de “minha saúde está muito ruim” a “minha saúde está muito boa”. Foi 

observado que a autopercepção de saúde entra em declínio com a idade e é 

considerada uma importante forma de medida em pacientes acima de 50 anos.61,62  

Também foi observado que existe uma associação significativa entre autopercepção 

de saúde, morbidade e mortalidade e que a identificação e modulação dos seus fatores 
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determinantes pode impactar tanto a QV quanto a mortalidade dos pacientes.62 No 

Projeto Saúde, Bem-Estar e Envelhecimento na América Latina e Caribe (SABE), os 

principais fatores associados a uma autopercepção de saúde ruim foram os 

demográficos, os socioeconômicos, o número de doenças crônicas e a capacidade para 

realização das atividades cotidianas.63,64 Segundo Alves e Rodrigues,65 sexo 

masculino e a presença de doenças crônicas foram os fatores mais fortemente 

relacionados a uma autopercepção de saúde ruim em pacientes idosos, seguidos por 

capacidade funcional, nível de escolaridade, renda e idade.65,66  

A história familiar de doenças é outro fator que tem sido associado a autopercepção 

de saúde. Essa associação tem sido explicada pela interação que a história familiar 

exerce com o padrão de auto-cuidado e com o referencial de saúde do indivíduo. Este 

referencial se baseia na história de pessoas próximas com problemas semelhantes, 

podendo estar relacionado à morbidade e mortalidade, e ser determinante da avaliação 

que o indivíduo faz sobre si mesmo.67  

O mecanismo da associação entre autopercepção de saúde e mortalidade é 

desconhecido, mas tem sido vinculado, por alguns autores, a um menor engajamento 

com medidas preventivas, menor adesão terapêutica e a uma modulação negativa do 

sistema nervoso sobre o sistema imunológico, tornando o indivíduo mais propenso à 

doenças.67,68 

É sabido que instrumentos de avaliação curtos reduzem custos e são de interpretação 

mais fácil. A avaliação da autopercepção de saúde é um exemplo de vantagem nesse 

sentido.69 A segunda vantagem da utilização de instrumentos que avaliam 

autopercepção, é que esta é um preditivo independente de mortalidade, conforme 

discutido acima.  

Não há relatos desse tipo de avaliação na população brasileira de cardiopatas. Além 

disso aspectos culturais e circunstanciais, tais como a presença mais marcante de 

doenças infecciosas e violência urbana e uma maior taxa de analfabetismo e 

desinformação em relação aos países desenvolvidos, também podem influenciar na 

autopercepção de saúde.70  
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Questionários de Qualidade de Vida 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) definiu saúde como “um completo estado de 

bem estar físico, mental e social e não meramente ausência de doença.”71 Embora os 

sistemas de saúde sempre enfatizem o controle da morbidade e da mortalidade, 

preocupações mais recentes também têm enfatizado a avaliação do impacto 

provocado pelos agravos de saúde na vida diária dos pacientes.  

Dessa forma, a avaliação de QV vem sendo utilizada como forma importante de 

quantificação de dados subjetivos em pacientes portadores de diversas condições e 

como medida de efeito de diferentes intervenções terapêuticas. O termo QV foi 

definido pela OMS como "uma percepção do indivíduo com relação ao seu 

posicionamento frente à própria vida, em um contexto cultural e de sistema de 

valores nos quais o indivíduo vive, e ainda em relação aos seus objetivos, 

expectativas, padrões e preocupações".71,72  

Segundo Porto, o conceito QV foi desenvolvido com base no indivíduo aparentemente 

saudável, relacionando-se a tudo que lhe traz satisfação nos diversos aspectos de sua 

vida (moradia, lazer, relacionamentos, realização profissional, etc) e, por isso, 

confundindo-se com o estado de bem estar desse indivíduo.73 Em se tratando de 

doença, tem sido dito por este e por outros autores que QV relacionada à saúde pode 

ser entendida como o impacto que a doença e o tratamento relacionado a ela causam 

na vida do paciente, segundo a sua própria percepção.73,74  

Medidas de qualidade de vida podem ainda ser utilizadas na avaliação dos efeitos 

mais amplos de uma doença e na avaliação da efetividade de diferentes intervenções, 

viabilizando análises econômicas aplicadas à saúde. Tais medidas podem representar 

parte importante do acompanhamento clínico de pacientes com problemas cardíacos, 

por serem capazes de quantificar variáveis subjetivas que escapam a avaliação clínica 

rotineira.75  



INTRODUÇÃO 

  Doutorado em Saúde Pública | 28 de 184 

Habitualmente estas avaliações são feitas através de questionários desenvolvidos e 

validados através de metodologia específica, que envolve sua aplicação em outras 

populações que não a população original no qual foram desenvolvidos. Estes 

questionários podem ser divididos em duas grandes categorias, a saber, os de 

avaliação geral relacionada à saúde e os doença-específicos.76,77 Os primeiros têm por 

objetivo a avaliação da QV relacionada à saúde sem foco em nenhum sinal ou sintoma 

específico. Já o segundo grupo procura avaliar as consequências relacionadas à 

morbidade consequente ao quadro clínico que se quer avaliar. Habitualmente, 

emprega-se um questionário de cada grupo uma vez que os primeiros, normalmente, 

são mais sensíveis para detecção de consequências relacionadas a QV, enquanto que 

os doença-específicos possibilitam uma maior especificidade das avaliações em 

relação aos sintomas e limitações físicas e emocionais impostos pela doença.59,78 

Foi relatado por Rector e col. que os resultados do consumo de oxigênio no teste 

ergométrico e da função sistólica do ventrículo esquerdo pelo ecocardiograma, nem 

sempre se correlacionam com a percepção de QV dos paciente, mas sim as 

manifestações sintomáticas tais como fadiga e dispnéia.79,80 Arnold e col. observaram 

numa coorte de 1.835 pacientes com infarto agudo do miocárdio que a dispneia é o 

componente mais importante na determinação da QV pós-infarto, seguida por dor e 

outros fatores clínicos.81 

São inúmeros os instrumentos para avaliar a QV em pacientes com cardiopatia 

isquêmica. Os mais utilizados e validados são o “Questionário SF-36”, o 

“Questionário de Angina de Seattle”, o “Questionário de MacNew” e o Questionário 

“Vivendo com a Insuficiência Cardíaca”, da Universidade de Minnesota.73 

É comum a utilização de múltiplos questionários para avaliação do efeito de 

intervenções terapêuticas sobre a QV. No estudo Consensus, por exemplo, os efeitos 

do enalapril na QV após infarto do miocárdio foram analisados através de quatro 

instrumentos: o Perfil de Saúde de Nottigham (Nottigham Health Profile), o Índice de 

Desconforto dos Sintomas Físicos (PSDI, do inglês Physical Symptoms Distress 

Index), a Escala de Desempenho no Trabalho (WPS, do inglês Work Perfomance 

Scale) e o Índice de Satisfação com a Vida (LSP, do inglês Life Satisfaction Index). O 
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sono e a disposição física, dos seis domínios avaliados, foram os mais afetados pelo 

infarto.82  

Além das observações acima alguns autores têm observado que a percepção de QV 

em pacientes que sofreram de síndrome coronariana aguda também varia de acordo 

com o sexo.83 No estudo conduzido por Mortensen e col. o SF-36 foi aplicado 1 e 12 

meses após o evento agudo. Os escores de QV foram mais baixos nas mulheres do 

que nos homens no período de seguimento (Tabela 6).84 

 

Tabela 6: Valores médios dos escores de qualidade de vida do questionário SF-36 
observados em pacientes com síndrome coronariana aguda em comparação com 
os valores observados na população geral dos Estados Unidos e de Outros Países 

Escores* SCA na Dinamarca*†84  Normal  Normal*  
Mulheres Homens Mulheres Homens 

EUA85‡ Outros 
paises86§ 1m pós 

ATC 
1m pós 

Fib 
1m pós 

ATC 
1m pós 

Fib 

12m 
pós 
ATC 

12m 
pós Fib 

12m 
pós 
ATC 

12m 
pós Fib 

Num de pacientes 171 157 513 510 165 156 493 484 2.474 33.927 
Dor Corporal 75.0 ± 

22.1 
73.5 ± 
24.7 

80.5 ± 
23.2 

79.9 ± 
22.9 

80.4 ± 
23.8 

82.8 ± 
23.2 

84.1 ±  
21.9 

82.1 ± 
22.6 

75,2 ± 
23,7 

62,20 ± 
8,51 

Estado Emocional 37.3 ± 
40.9 

42.3 ± 
42.9 

57.2 ± 
40.1 

52.1 ± 
40.9 

59.1 ± 
42.3 

65.3 ± 
42.7 

71.7 ± 
38.0 

69.3 ± 
38.8 

81,3 ± 
33,0 

86,07 ± 
2,62 

Limitação Física 24.4 ± 
37.6 

21.5 ± 
35.8 

39.5 ± 
42.5 

32.7 ± 
39.8 

51.2 ± 
43.1 

50.7 ± 
44.2 

61.5 ± 
42.5 

56.5 ± 
43.6 

80,9 ± 
34,0 

83,22 ± 
2,34 

Capacidade Física 60.1 ± 
25.2 

58.3 ± 
25.9 

74.7 ± 
24.3 

71.0 ± 
25.0 

66.8 ± 
25.5 

68.9 ± 
24.6 

79.2 ± 
22.4 

78.7 ± 
23.0 

84,2 ± 
23,3 

87,56 ± 
2,02 

Função Social 76.5 ± 
26.5 

75.2 ± 
27.0 

85.6 ± 
23.1 

83.4 ± 
24.2 

82.4 ± 
24.5 

85.2 ± 
24.4 

87.9 ± 
20.7 

85.8 ± 
22.2 

83,3 ± 
22,7 

77,09 ± 
4,80 

Saúde Geral 62.0 ± 
17.6 

61.1 ± 
21.5 

69.2 ± 
20.2 

65.1 ± 
21.0 

61.5 ± 
20.7 

66.4 ± 
22.1 

68.2 ± 
22.6 

66.1 ± 
22.5 

71,9 ± 
20,3 

71,50 ± 
2,98 

Saúde Mental 69.1 ± 
20.9 

70.8 ± 
22.0 

78.9 ± 
19.5 

76.4 ± 
20.7 

73.1 ± 
20.1 

77.1 ± 
20.7 

82.4 ± 
17.3 

80.1 ± 
18.9 

74,7 ± 
18,1 

76,33 ± 
3,27 

Vitalidade 44.2 ± 
24.5 

46.5 ± 
26.9 

59.7 ± 
25.6 

55.8 ± 
25.9 

56.3 ± 
25.2 

59.9 ± 
26.6 

65.5 ± 
25.1 

63.0 ± 
26.1 

60,9 ± 
20,9 

66,38 ± 
2,86 

Componente Físico 41.2 ± 
8.7 

39.9 ± 
9.5 

45.4 ± 
9.5 

43.8 ± 
9.4 

44.7 ±  
9.9 

45.1 ± 
9.7 

47.7 ±  
9.5 

46.8 ± 
9.9 

50,7 ± 
9,5 

50,98 ± 
9,3187 

Componente Mental 44.4 ± 
10.7 

46.0 ± 
12.4 

50.7 ± 
10.2 

48.9 ± 
11.2 

48.7 ± 
11.8 

51.1 ± 
11.9 

52.8 ±  
9.6 

51.7 ± 
10.1 

50,0 ± 
9,9 

51,75 ± 
9,6387 

(*) médias e desvios ponderados dos grupos incluídos nas referências indicadas; (†) pacientes do estudo DANAMI-2, realizado 
em 24 hospitais de referência em cardiologia na Dinamarca;84 (‡) dados do projeto IQOLA nos Estados Unidos, publicado por 
Ware e Gandek, 1998;85  (§) média ponderada dos escores observados em populações gerais de 11 países: Dinamarca, França, 
Alemanha, Itália, Holanda, Noruega, Espanha, Suécia, Reino Unido e Estados Unidos.86  

 

Para análise dos questionários comumente utilizados para avaliação da qualidade de 

vida de pacientes portadores de cardiopatia isquêmica foi feita revisão dos 278 

resumos identificados na revisão sistemática que compreendeu o primeiro estudo 
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desta tese e que não foram incluídos na mesma por se tratar da utilização do 

instrumento em outros idiomas que não o português.88-93  

O questionário de QV mais amplamente utilizado foi o SF-36, seguido por 

questionários de QV não especificados no resumo das referências selecionadas e pelos 

questionários de MacNew e Seattle (Figura 2). 

Interessante notar que o perfil de utilização dos questionários não se correlaciona com 

o número de pacientes que foram analisados por estes questionários (Figura 3) e isso 

se deve, provavelmente, a maior utilização de questionários específicos (ao invés de 

questionários gerais) em estudos que avaliam a eficácia de intervenções terapêuticas, 

geralmente de maior tamanho amostral, para pacientes com DAC aguda, onde o 

questionário de angina de Seattle se destaca.94-99 Uma proporção significativa (cerca 

de 40%) dos estudos avaliados foram desenhados apenas para aplicação do 

questionário de QV em um único momento “0” e não foram repetidos em escala 

longitudinal (Figura 4). 

O questionário de angina de Seattle foi utilizado mais amplamente nos Estados 

Unidos, enquanto que o SF-36 teve uma distribuição mais homogênea no perfil de 

utilização por outros países, nesta análise (Figura 5). 
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Figura 2: Questionários de Qualidade de Vida mais frequentemente aplicados 
em pacientes com síndrome coronariana aguda entre 1980 e 2010. 

 

QQV: Questionários de Qualidade de Vida não especificados em 32 dos 278 resumos revisados selecionados a partir de busca 
bibliográfica definida na revisão sistemática desta tese. 
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Figura 3: Número de pacientes com Síndrome Coronariana Aguda avaliados 
pelos diferentes instrumentos de qualidade de vida 

 

Dados obtidos através da revisão de 278 resumos selecionados a partir de busca bibliográfica definida na revisão sistemáica desta 
tese. 
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Figura 4: Momento da aplicação dos Questionários de Qualidade de Vida SF-36, 
Minnesota, Seattle, MacNew e Whoqol em relação a data de diagnóstico da 
síndrome coronariana aguda entre 1980 e 2010. 

 

Dados obtidos através da revisão de 278 resumos selecionados a partir de busca bibliográfica definida na revisão sistemática 
desta tese. Os questionários que tiveram seguimento ≥ 6 meses foram classificados como 6 meses. 
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Figura 5: Frequência de uso dos questionários de qualidade de vida SF-36, 
Minnesota, Seattle, Whoqol e MacNew em pacientes com Síndrome Coronariana 
Aguda, por diferentes países. 

 

Dados obtidos através da revisão de 278 resumos selecionados a partir de busca bibliográfica definida no corpo desta tese. 
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Questionário SF-36 

O questionário de qualidade de vida SF-36 (do inglês, Short Form-36) é uma versão 

resumida do instrumento de 149 questões elaborado para entrevistar pacientes 

incluídos no Medical Outcomes Study (MOS).77 O instrumento foi liberado pela 

primeira vez em 1988, quando ainda em desenvolvimento.85 Em 1990 a forma 

padronizada do questionário foi publicada.77 Sua aplicabilidade foi posteriormente 

expandida para uso clínico, avaliações em projetos de pesquisa e em políticas de 

saúde.  

Este questionário é composto por 36 questões de múltipla escolha divididas em 8 

dimensões que avaliam aspectos relacionados a Capacidade Funcional (CF), Função 

Social (FS) e problemas relacionados ao Estado Emocional (EE), Limitações Físicas 

(LF), Dor (D), Saúde Mental (SM), Vitalidade (V) e Saúde Geral (SG). Essas 

dimensões foram posteriormente agregadas, através de estudos de análise fatorial, em 

dois componentes: o componente físico e o componente mental, que resultam em dois 

escores resumidos do questionário (Figura 6).85  

A quantificação dos escores na escala foi feita através do método amplamente 

utilizado para construção de escalas, proposto por Likert.100,101 Neste método cada 

item na escala é recodificado, de forma que todos os itens passem a caminhar na 

mesma direção. Os escores dentro de cada domínio são então somados e 

transformados numa escala que varia de 0 a 100.102 O escore de pontos do SF-36 varia 

de no mínimo 0 a no máximo 100 para cada dimensão do questionário, para o escore 

total e para os escores resumidos e investiga as 4 semanas anteriores ao momento da 

aplicação.  Escores mais baixos refletem uma percepção de pouca saúde, perda de 

função e presença de dor.77 
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Figura 6: Escores resumidos e dimensões do questionário de qualidade de vida 
SF-36 

 

Os componentes Saúde Física e Saúde Mental representam os dois escores resumidos derivados do escore total do questionário 
SF-36. Cada escore resumido é composto por 4 dimensões de qualidade vida, derivadas da análise fatorial dos 36 componentes 
específicos do questionário.85  

 

Este questionário tem sido descrito na literatura como um questionário geral, 

inespecífico para tipos de doença, grupos terapêuticos ou faixa etária, que considera a 

percepção dos indivíduos quanto ao seu próprio estado de saúde (Figura 7). O SF-36 

foi elaborado para ser auto-administrado em pacientes acima de 14 anos ou ser 

utilizado por profissional treinado em entrevistas presenciais ou por telefone. É 

considerado de fácil interpretação e do tipo auto-aplicável.77  

O SF-36 foi traduzido e validado na língua portuguesa por Ciconelli, em 1997, em 

uma população de pacientes com artrite reumatóide.103 Além do Brasil, outros 20 
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países também fizeram a tradução e validação do questionário, dos quais 14 estão 

oficialmente envolvidos em um projeto internacional de adaptação trans-cultural do 

SF-36, chamado IQOLA (do inglês, International Quality of Life Assessment 

Project).104,105 

 

Figura 7: Escore de Qualidade de Vida SF-36 nos domínios Função Social, 
Estado Físico e Estado Emocional, em diferentes condições clínicas 

ATC: Angioplastia Transluminal Percutânea; CRM: Cirurgia de Revascularização Miocárdica; DAC: Doença Arterial 
Coronariana; ICC: Insuficiência Cardíaca Congestiva; IAM: Infarto Agudo do Miocárdio; NYHA: do inglês, New York Heart 
Association; SCA: Síndrome Coronariana Aguda; SST: Supradesnivelamento do segmento ST; TC: Tratamento Clínico. 

Fonte: Brasil – Ciconelli, 1998;103 Favarato, 2007106 e Soares, 2008.107 Europa – Juenger, 2002;108 Kristofferzon, 200590 e 
Szygula-Jurkiewicz, 2005.109 Estados Unidos – Ware, 199885 e Ware, 2002.110  

 

Questionário de Angina de Seattle 

O Questionário de Angina de Seattle111 é um questionário doença-específico bastante 

utilizado em estudos relacionados a doença coronariana. De maneira geral, o 

instrumento é composto por 11 questões, a primeira contendo 9 itens, agrupadas em 5 

dimensões relacionadas às manifestações clínicas mais relevantes da doença 

coronariana: limitação física, estabilidade e frequência dos sintomas anginosos, 

satisfação com o tratamento e percepção da doença.  
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O primeiro domínio, limitação física, utiliza questões que contemplam a realização de 

atividades diárias; o segundo domínio, estabilidade da angina, analisa a gravidade dos 

sintomas; o terceiro domínio, frequência, analisa a periodicidade e frequência com 

que os sintomas ocorrem. As questões que abordam QV em relação à saúde 

encontram-se no quarto e no quinto domínios. Tais questões verificam, junto ao 

paciente, a sua satisfação de viver apesar da doença e o medo de morrer subitamente, 

respectivamente.74 

De forma semelhante ao SF-36, o escore de pontos do questionário de Seattle varia de 

0 a 100 para cada uma das cinco dimensões e para o escore total. Quanto maior o 

escore, melhor a qualidade de vida. Este questionário também investiga as 4 semanas 

anteriores ao momento da aplicação. 

Tem sido demonstrado que este questionário tem elevada correlação com a 

Classificação Canadense de Angina (CCSC),20 escores entre I e III.59 Portanto, este 

questionário pode auxiliar no acompanhamento do paciente oferecendo parâmetros 

objetivos de resposta ao tratamento e mudanças no quadro clínico, o que é um 

facilitador no processo de tomada de decisão. Esta hipótese tem sido corroborada por 

estudos que tem demonstrado que o questionário de Seattle é útil na avaliação e 

monitoração de estratégias que melhoram a capacidade funcional, a frequência e a 

gravidade dos sintomas, bem como no acompanhamento dos pacientes e na 

verificação de desfechos e risco de eventos cardiovasculares.112-114  

Dados não publicados de validação deste questionário na língua portuguesa sugerem 

que o instrumento traduzido é sensível a mudanças na qualidade de vida provocadas 

pela doença e apresenta boa consistência interna, boa reprodutibilidade e boa 

capacidade discriminante entre pacientes com diferentes gravidades de sintomas.115 

Apesar da escassez de informações a respeito da performance deste instrumento em 

cardiopatas brasileiro, ele foi utilizado no seguimento de pacientes admitidos no 

serviço de emergência de um hospital cardiológico, no Rio Grande do Sul, com 

diagnóstico de Síndrome Coronariana Aguda sem Supra de ST.116  Pacientes com 

infarto transmural não foram avaliados.  
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Este questionário é o mais amplamente utilizado em outros locais do globo para o 

acompanhamento deste tipo de paciente (Figura 5). Na Coorte de 1957 pacientes em 

19 hospitais nos Estados Unidos, angina foi relatada em 20% dos pacientes no 

acompanhamento de 1 ano.117 A presença deste sintoma foi associado a sintomas 

depressivos, diminuição nos escores de QV e aumento da mortalidade.118,119 

 

Questionário de Minnesota  

O questionário de Minnesota é um instrumento doença-específico que foi 

desenvolvido em 1984 com o objetivo de avaliar a percepção de QV em pacientes 

portadores de insuficiência cardíaca.  

Os pacientes respondem a 21 itens utilizando uma escala numérica de 6 pontos, 

variando de 0 a 5.76 O conteúdo do questionário foi selecionado de modo a representar 

de forma objetiva o impacto da insuficiência cardíaca nas dimensões física, social e 

emocional através da gradação de possíveis limitações relacionadas à doença, de 

acordo com a intensidade das restrições impostas.80,120  

Uma análise fatorial das respostas obtidas com o questionário de Minnesota encontrou 

um grupo de 8 questões relacionadas ao componente físico e um outro grupo de 5 

questões relacionadas ao componente emocional.121 O somatório das respostas destes 

dois componentes tem sido utilizado para descrever os efeitos físicos e emocionais da 

insuficiência cardíaca sobre a QV dos pacientes.79,122 O escore de pontos do 

questionário de Minnesota varia de 0 a 105 para o escore total; de 0 a 40 para o 

componente “aspecto físico” e de 0 a 25 para o componente “aspecto emocional”, 

sendo que  um escore mais baixo reflete uma melhor QV.  

Embora o questionário de Minnesota não tenha sido utilizado para o acompanhamento 

de pacientes após um evento coronariano agudo, seu uso nesta população parece ser 

vantajoso, uma vez que esta ferramenta é sensível para detecção de sintomas 

relacionados a ICC tais como edema, cansaço, adinamia e falta de ar e dos efeitos 
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adversos provocados pelo tratamento, ambos descritos na história natural da síndrome 

coronariana aguda. 

Este questionário foi validado no Brasil em 2009 por Carvalho e col., em uma 

população de pacientes com cardiopatia dilatada de etiologia isquêmica.123 Além 

disso foi demonstrado que este questionário tem elevada correlação com a 

classificação dos sintomas de insuficiência cardíaca da New York Heart Association 

(NYHA).78 Embora o questionário geral SF-36 também tenha correlação demonstrada 

com a classificação da NYHA, as mudanças observadas não são específicas para esta 

condição. Neste sentido, o questionário de Minnesota permitiria a discriminação entre 

os possíveis determinantes de piora ou melhora da QV com relação a condição clínica 

do indivíduo e seu grau de insuficiência cardíaca.108 

 

Questionário MacNew 

O questionário de MacNew é um questionário doença-específico, também 

desenvolvido para ser auto-administrável e é um dos mais utilizados para avaliar 

pacientes pós-infarto agudo do miocárdio (figura 2, 3 e 5). Este questionário é uma 

adaptação do questionário “Quality of Life after Myocardial Infarction” que foi 

desenvolvido para avaliação de desfechos subjetivos, relatados por pacientes após um 

evento de infarto agudo do miocárdio, com o intuito de identificar os itens 

considerados de maior impacto para o paciente. É composto por 27 itens, distribuídos 

em 3 domínios: limitação física (13 itens), função emocional (14 itens) e função social 

(13 itens). Cinco itens avaliam sintomas de angina ou dor no peito, dispneia, fadiga, 

tonteira e dor nas pernas. O questionário investiga as 2 semanas anteriores ao 

momento da aplicação. 

Sua escala varia de 1 a 7 para cada item. Os escores resumidos são calculados com 

base na media dos escores dentro de cada domínio, apenas para os itens que foram 

respondidos. O escore global é calculado como a media dos escores resumidos.  
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Este questionário foi traduzido para o português por Benetti e col. em 2001.124 

Posteriormente suas propriedades psicométricas foram avaliadas por Leal125 e por 

Nakajima.126 As propriedades psicométricas deste questionário foram satisfatórias em 

todas as línguas em que este questionário foi avaliado.127  

 

Correlação entre os Questionários SF-36, Seattle e Minnesota 

A correlação entre os três questionários foi avaliada por Oldridge e col. em 2002, em 

três diferentes populações de pacientes (insuficiência cardíaca, angina e infarto agudo 

do miocárdio), atendidas no serviço de emergência de dois Hospitais terciários, em 

Indianápolis, Estados Unidos.128 Os pacientes foram identificados de acordo com o 

diagnóstico primário registrado nos sistemas eletrônicos de gerenciamento de dados 

das respectivas instituições, no período de até 1 ano desde a avaliação index. Todas as 

correlações observadas foram significativas, maior que 0,768 entre os dois 

questionários doença-específicos e 0,624 entre o questionário geral e os questionários 

doença-específicos [p<0.001].128 As correlações observadas neste estudo entre os 

componentes físico e mental dos questionários, de formal global e específica para os 

grupos de pacientes com insuficiência cardíaca, angina e infarto agudo do miocárdio, 

respectivamente, estão demonstradas na tabela 7. 
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Tabela 7: Correlações entre os componentes físico e mental dos questionários de 
Seattle, Minnesota e SF-36 
 SF-36 Seattle Minnesota 

CF CM CF CM CF CM 

SF-36 
CF 1  

0,74 Global 
0,64 ICC 
0,77 Angina 
0,78 IAM 

 
0,69 Global 
0,63 ICC 
0,70 Angina 
0,78 IAM 

 

CM  1  NR  
0,72 Global 
0,70 ICC 
0,71 Angina 
0,76 IAM 

Seattle 
CF   1  

0,81 Global 
0,82 ICC 
0,83 Angina 
0,89 IAM 

 

CM    1  NR 

Minnesota 
CF     1  
CM      1 

CF: Componente Físico; CM: Componente Mental; ICC: Insuficiência Cardíaca Congestiva; IAM: Infarto Agudo do Miocárdio; 
NR: Não relatado. 

Fonte: Oldridge 2002.128 
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Tabela 8: Avaliação das propriedades psicométricas de um instrumento de 
avaliação de qualidade de vida 

Item Operacionalização Relevância 
   
ADAPTAÇÃO CULTURAL 
Validação de conteúdo Feita através de grupo focal composto por especialistas, 

tradutores, antropólogos, psicólogos e indivíduos com a 
condição de interesse; entrevistas e revisão da literatura.  

Garantir que os itens que serão incluídos na escala 
reflitam o objetivo do instrumento e cubram todos os 
aspectos que são relevantes para a análise. 

Validação de face Feita através de grupo focal composto por especialistas, 
tradutores, antropólogos, psicólogos e indivíduos com a 
condição de interesse.  

Avaliar se os itens que foram incluídos na escala 
refletem o objetivo do instrumento e cobrem todas os 
aspectos que são relevantes para a análise. 

Tradução e Retro-tradução Feita por tradutores independentes não diretamente 
relacionados a pesquisa. 

Obter um instrumento que seja equivalente ao original. 

Equivalência conceitual Comparação das traduções por grupo de especialistas. Identificar diferenças culturais e conceituais que 
precisam ser adaptadas. 

Equivalência de 
mensuração 

Feita através do teste-reteste utilizando a técnica das 
metades, onde ½ do teste é feito em português e a outra ½ 
na língua original, com inversão no re-teste.  

Avaliar a reprodutibilidade das versões inglês e 
português dos questionários. 

Equivalência cultural Aplicação do Questionário em pacientes com a condição 
de interesse para avaliação subjetiva item a item do 
Questionário. 

Avaliar se o questionário se aplica a realidade dos 
pacientes. 

VALIDAÇÃO 
Construto   
Validade convergente Feita através da análise das correlações e concordâncias 

entre os itens de uma escala e o construto que eles 
representam no mesmo instrumento ou em instrumentos 
diferentes. 

Avaliar se há erros no construto do instrumento através 
da análise dos coeficientes de correlação. Itens, 
dimensões e construtos que conceitualmente 
apresentam as mesmas relações lógicas devem 
apresentar coeficientes de correlação 
significativamente maiores que os observados para os 
itens, dimensões e construtos que conceitualmente 
apresentam construções lógicas diferentes.  

Validade divergente Feita através da análise das correlações e concordâncias 
entre os itens de uma escala e os construtos que eles não 
representam no mesmo instrumento ou em instrumentos 
diferentes. 

Validade discriminante Feita através da técnica dos grupos conhecidos, onde o 
questionário é aplicado a pacientes com condições 
sabidamente distintas. 

Avaliar se o instrumento é capaz de discriminar 
pacientes com daqueles sem a condição de interesse ou 
de discriminar por gravidade da doença. 

Critério    
Validade concorrente Avaliação da sensibilidade e especificidade do 

instrumento para identificar corretamente sujeitos com e 
sem a condição de interesse. 

Estabelecer um ponto de corte no instrumento que 
permita a interpretação dos seus resultados quanto ao 
diagnóstico de determinada condição. 

Validade preditiva Avaliação da capacidade do instrumento de prever 
eventos futuros. 

Estabelecer um ponto de corte no instrumento que 
permita a interpretação dos seus resultados quanto a 
previsão de eventos futuros. 

CONFIABILIDADE 
Reprodutibilidade É geralmente analisado através do teste-reteste, utilizando 

o coeficiente de correlação intra-classe. 
Instrumentos reprodutíveis apresentam CCI > 0,5 na 
comparação entre indivíduos e > 0,7 na comparação do 
indivíduo com ele mesmo. 

Consistência interna É calculado para cada ítem do questionário através do 
coeficiente alfa de Cronbach. 

Permite interpretar se os itens do questionário 
contribuem para o construto a que eles estão 
submetidos, naquela cultura onde o questionário está 
sendo aplicado. 

SENSIBILIDADE 
Efeito Piso e Teto % de pacientes que obtiveram o maior e o menor escore 

possível do questionário. 
Índices > 10% são interpretados como baixa 
sensibilidade do questionário para detectar variações ao 
longo do tempo. 

Responsividade Avaliação longitudinal da aplicação do questionário por 
repetidas vezes aos mesmos sujeitos, em momentos 
distintos feita por medidas que mensuram o tamanho do 
efeito alcançado em relação a medida inicial. 

Avalia a capacidade do instrumento de detectar 
mudanças ao longo do tempo perceptíveis ao sentido 
humano. 

INTERPRETABILIDADE 
 Avaliação da diferença mínima que importa ou do erro 

padrão da medida. 
Estabelece o ponto de corte do instrumento e como 
interpretar seus resultados. 
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Propriedades Psicométricas das Escalas 

Um questionário de QV, seja ele um instrumento avaliativo (questionário geral) ou 

discriminativo (questionário específico), deve encontrar critérios básicos de 

propriedades psicométricas aceitáveis que incluam, segundo Aaronson e Sprangers, os 

seguintes atributos: confiabilidade, validade, responsividade e interpretabilidade 

(Tabela 8).129,130 A avaliação de um questionário de QV ainda deve contemplar a 

descrição das limitações do instrumento, seus diferentes métodos de aplicação e o 

método utilizado para tradução e adaptação cultural, além das características da 

população estudada bem como adequação no momento de aplicação e re-avaliação 

dos pacientes.129,130   

Para McDowell, as propriedades psicométricas dos instrumentos dizem respeito à 

qualidade do instrumento de mensurar de forma acurada (válida) e precisa (confiável) 

julgamentos subjetivos em saúde, permitidno mensurar o quanto da variação na 

percepção de saúde é devida a diferenças individuais.131  

As propriedades psicométricas derivam de conceitos desenvolvidos pela psicofísica 

para avaliação de fenômenos subjetivos com base em escalas físicas. A psicofísica 

avalia o método pelo qual as pessoas percebem e fazem julgamentos sobre fenômenos 

físicos e, portanto, investiga as propriedades dos sentidos naturais dos seres humanos 

como instrumento de medida. Os fenômenos estudados na psicofísica levaram a 

conclusão de que os seres humanos são capazes de fazer estimativas numéricas de 

fenômenos subjetivos de forma consistente, principalmente para escalas de razão 

(quantas vezes mais ou menos uma sensação é percebida por um estímulo em relação 

ao outro). A aplicação de métodos psicofísicos para mensurar fenômenos subjetivos 

para os quais não existe nenhuma escala física de comparação levou ao 

desenvolvimento da psicométrica e é a base fundamental para os métodos de 

mensuração em saúde.131 
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Confiabilidade 

A análise da confiabilidade de um instrumento tem por objetivo estimar o erro 

aleatório produzido quanto o instrumento é utilizado em diferentes circunstâmcias.129 

Isso quer dizer que o instrumento é considerado confiável se os resultados obtidos 

através da aplicação do instrumento a diferentes indivíduos utilizando o mesmo 

método de avaliação ou aos mesmos indivíduos utilizando diferentes métodos de 

avaliação (diferentes observadores, diferentes ocasiões ou diferentes formas de 

aplicação tais como auto-aplicação ou entrevista) são semelhantes, ou seja, 

reprodutíveis.132  

A confiabilidade de uma escala pode ser medida de diversas formas: 

A – Consistência interna 

Os resultados obtidos com cada ítem dentro de uma escala de avaliação de QV são 

altamente variáveis entre indivíduos e entre populações. Para superar este problema, 

as escalas são construídas com múltiplos itens, uma vez que a variabilidade do 

conjunto de itens é menor do que a variabilidade de cada item individualmente. 

Frequentemente os itens se agruparam em diferentes construtos dentro da mesma 

escala.133 A consistência interna avalia a habilidade de cada item de contribuir para a 

consistência de cada construto dentro da escala, de forma que ele se correlacione 

significativamente com o construto que ele hipoteticamente representa.132,134 A 

avaliação da consistência interna é feita frequentemente através do teste alfa de 

Cronbach, embora outros testes com resultados similares também tenham sido 

descritos.132 O cálculo é feito utilizando as variâncias de cada ítem do construto 

(Itemx), a variância do escore total do construto (Escoret) e o número total de itens 

(nitens), conforme demonstrado na fórmula abaixo:  

αCronbach =      nitens      (1 – Σ Var(Itemx) ) 
       nitens – 1           Var(Escoret) 

As medidas de consistência interna baseiam-se nos resultados obtidos com uma única 
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aplicação do instrumento e, de forma geral, a consistência interna representa a média 

das correlações entre todos os itens da medida e o número de itens no construto. Os 

resultados variam entre 0 e 1, com “0” significando um instrumento não confiável, e 

“1” significando confiabilidade perfeita.  

Segundo Pasquali, quanto menor a variabilidade do item em uma amostra de 

indivíduos, menor é o erro da medida associada a este item.135 De acordo com a 

fórmula, quanto menor for a variância dos itens (numerador) em relação a variância 

total do construto, mais o coeficiente se aproxima de 1 e, portanto, mais consistente é 

o construto. 

Tem sido preconizado que instrumentos com αCronbach < 0,5 são inconsistentes e > 0,5 

têm uma consistência interna variando de baixa (0,5|– 0,6) a questionável (0,6|– 0,7), 

aceitável (0,7|– 0,8), boa (0,8|– 0,9) e excelente (≥ 0,9).136 Glim considera um αCronbach  

≥ 0,8 um objetivo razoável a ser alcançado com escalas psicométricas.136 

A principal limitação dos testes que avaliam a consistência interna de um instrumento, 

como o teste alfa de Cronbach, é que eles não levam em consideração as variações 

que podem ocorrer de um dia para o outro ou de um indivíduo para o outro e, 

portanto, podem superestimar a confiabilidade do teste.132 Além disso esta medida 

não dá informações em relação a dimensionalidade da escala, o que é feito através de 

análise fatorial. Em escalas com  múltiplas dimensões o alfa de Cronbach pode sub-

estimar a verdadeira consistência interna do instrumento, uma vez que no seu cálculo 

ele dá pesos iguais para todos os itens considerando os mesmos como parte de um 

modelo unidimensional. Portanto, preconiza-se que em escalas multidimensionais o 

alfa deve ser estratificado por construto.137 

Walters e col. demonstraram, de forma semelhante a outros estudos,138 que o 

questionário SF-36 apresenta elevada consistência interna para todas as dimensões da 

escala, exceto escore social, mesmo na população de pacientes idosos (Tabela 9).139 

Tem sido relatado que a baixa consistência interna do escore social está relacionada 

ao fato desta dimensão ser composta por apenas 2 itens. Isso acontece pois quanto 

menor o número de itens na escala maior é a sua variação. De uma forma geral quanto 
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maior a variabilidade das respostas entre os indivíduos e menor a variabilidade das 

respostas dos mesmos indivíduos para os diferentes itens do construto, maior a 

confiabilidade da escala.137 

 

B – Reprodutibilidade   

A análise de reprodutibilidade tem por objetivo avaliar a estabilidade da medida 

quando esta é feita em diferentes ocasiões ou aplicada de diferentes formas. A análise 

da reprodutibilidade do teste é feita frequentemente através do teste-reteste pelo 

coeficiente de correlação intra-classe (CCI).129 Esta medida avalia o grau de 

variabilidade na resposta entre os diferentes indivíduos (σ2
di ) e entre os mesmos 

indivíduos (σ2
mi ), no caso de medidas repetidas, em relação a variabilidade total, ou 

seja, variabilidade entre os indivíduos mais a variabilidade decorrente do erro 

aleatório (σ2
di + σ2

mi + σ2
erro aleatório) e é representado pela seguinte fórmula:132,140  

CCI = σ2
di / (σ2

di + σ2
mi + σ2

erro aleatório)  

O CCI também pode ser estimado utilizando-se a média das diferenças entre os 

escores de cada indíviduo nos momentos 1 e 2 (µdif); o desvio padrão da soma dos 

escores nos momentos 1 e 2 (σsoma); o desvio padrão da diferença entre os escores nos 

momentos 1 e 2 (σdif); o número de indivíduos (n) e o número de vezes em que o 

questionário foi repetidamente aplicado (r), através da seguinte fórmula:132,140 

CCI =       (σsoma
2 - σdif

2 )                 .     
 σsoma

2 + σdif
2

  + r/n .(n 
. µdif

2  - σdif
2) 

Este coeficiente de correlação também é frequentemente utilizado para avaliar a 

confiabilidade do instrumento no teste-reteste e a variabilidade intrai ou inter-

                                                

i Variabilidade intra-observador – avalia a variabilidade da resposta dada pelos mesmos indivíduos em ocasiões diferentes, 
embora próximas uma da outra, utilizando-se o mesmo questionário e o mesmo método de coleta. 



INTRODUÇÃO 

  Doutorado em Saúde Pública | 48 de 184 

observador.ii As correlações no teste-reteste indicam a reprodutibilidade do método 

quando aplicado ao mesmo indivíduo em ocasiões distintas frente aos mesmos 

procedimentos de testagem, quando as condições de padronização são mantidas. Tem 

sido padronizado que um método é confiável quando sua reprodutibilidade no teste-

reteste é maior que 0,70.129 Para comparação entre grupos, tem sido considerado 

como reprodutibilidade satisfatória valores acima de 0,50.141 

 

Validade 

Um teste é considerado válido quando ele mede aquilo que ele se propõe a medir. 

Tem sido reconhecida três formas de validade: validade de conteúdo, validade de 

construto e validade de critério.132 

A – Validade de Conteúdo  

A validade de conteúdo é estabelecida durante o processo de desenvolvimento do 

método e visa verificar se os itens ou questões no instrumento estão distribuídos de 

forma adequada e se estes itens de fato avaliam o que o instrumento se propõe 

avaliar.142,143 Portanto, o construtor do teste deve definir adequadamente o domínio e 

preenchê-lo com questões apropriadas para o domínio de forma a representá-lo 

adequadamente no teste. Além disso as bases conceituais e empíricas para o 

desenvolvimento de cada domínio em relação a população alvo, bem como a 

combinação de itens em cada domínio e o racional para definição das escalas de 

mensuração, devem estar descritos.129 Para a validação do conteúdo não existem 

métodos estatísticos refinados, normalmente recorre-se à análise de juízes experientes 

na área, capazes de avaliar adequadamente as propriedades do instrumento.144 

  

                                                

ii Variabilidade inter-observador – avalia a variabilidade da resposta dada pelo mesmo indivíduo quando exposto a diferentes 
entrevistadores ou diferentes procedimentos de coleta da informação. 
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Tabela 9: Sumário das informações sobre os escores específicos e resumidos do 
questionário de qualidade de vida SF-36 

Es
ca

la
s 

Correlações Num Valores Normais 

C
on

fia
bi

li
da

de
 

Definições (% observado no efeito piso-teto) 

CF CM Itens Media DP αCron
bach 

IC95% 
Menor escore 
Possível 

Maior escore Possível 

FF 0,85 0,12 10 84,2 23,3 0,93 
83,28-
85,12 

0,93 
Grave limitação da 
atividade física como tomar 
banho e se vestir (0,8%) 

Realiza todas as atividades 
físicas inclusive as 
extenuantes (38,8%) 

EF 0,81 0,27 4 80,9 34,0 0,96 
79.56-
82.24 

0,89 
Limitações no trabalho e 
nas atividades diárias 
(10,3%) 

Nenhuma limitação no 
trabalho ou nas atividades 
diárias (70,9%) 

DC 0,76 0,28 2 75,2 23,7 0,85 
74.27-
76.13 

0,90 
Dor grave e limitante 
(0,6%) 

Sem dor e sem limitações 
devido a dor (31,9%) 

SG 0,69 0,37 5 71,9 20,3 0,80 
71.10-
72.70 

0,81 
Autopercepção de saúde 
ruim, acreditando que vai 
piorar (0%) 

Autopercepção de saúde 
excelente (7,4%) 

VT 0,47 0,65 4 60,9 20,9 0,96 
60.08-
61.72 

0,86 
Sensação de cansaço e 
exaustão todo o tempo 
(0,5%) 

Cheio de energia e vigor 
todo o tempo (1,5%) 

FS 0,42 0,67 2 83,3 22,7 0,73 
82.41-
84.20 

0,68 

Interferência freqüente com 
as atividades sociais 
devido problemas físicos 
ou emocionais (0,6%) 

Nenhuma interferência com 
as atividades sociais devido 
problemas físicos ou 
emocionais (52,3%) 

EE 0,16 0,78 3 81,3 33,0 0,96 
80.00-
82.60 

0,82 

Limitações no trabalho e 
nas atividades diárias 
devido a problemas 
emocionais (9,6%) 

Nenhuma limitação no 
trabalho e nas atividades 
diárias devido a problemas 
emocionais (71,0%) 

SM 0,17 0,87 5 74,7 18,1 0,95 
73.99-
75.41 

0,84 
Depressão e nervosismo 
constantes (0,0%) 

Sensação de paz, 
felicidade e tranqüilidade 
constante (0,2%) 

CF 1,00  35 50,0 10,0  
49.61-
50.39 

0,92 

Graves limitações no 
cuidado pessoal e nas 
atividades físicas, sociais e 
emocionais. Dor e cansaço 
constantes (0,0%) 

Nenhuma limitação no 
cuidado pessoal e nas 
atividades físicas, sociais e 
emocionais. Saúde 
excelente (0,0%) 

CM  1,00 35 50,0 10,0  
49.61-
50.39 

0,88 

Distúrbio psicológico e 
social constantes devido a 
problemas emocionais e de 
saúde (0,0%) 

Ausência de distúrbio 
psicológico ou social devido 
a problemas emocionais ou 
de saúde (0,0%) 

FF: Função Física ou Capacidade Funcional; EF: Estado Físico ou Limitação Física; DC: Dor Corporal; SG: Saúde Geral; VT: 
Vitalidade; FS: Função Social; EE: Estado Emocional; SM: Saúde Mental; CF: Componente Físico; CM: Componente Mental 

Fonte: John E. Ware Jr and Barbara Gandek, 1998 (2474 indivíduos, Estados Unidos)85 e Walters, 2001 (1514 indivíduos, Reino 
Unido).139 
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B – Validade de Construto   

A validade de construto é analisada através do exame das relações lógicas com outras 

medidas que podem ser associadas com as medidas da escala no instrumento e através 

de estratégias de comparação que permitem discriminar grupos com e sem a condição 

de interesse.145,146 O termo foi introduzido em 1955 por Cronbach e Meehl como um 

modelo de teste de hipótese baseado no conhecimento do construto subjacente, a 

partir do qual se pode fazer inferências.147 

Existem várias formas de se avaliar a validade de construto e as mais conhecidas são: 

grupos conhecidos (para fins desta tese chamada de “discriminante”); convergente; 

divergente; consequencial e matricial.148 

A validade discrimiante tem por objetivo avaliar 1) se o instrumento é capaz de 

discriminar grupos com e sem a condição de interesse e 2) se os itens de cada 

construto no instrumento representam o que cada construto se propoe a medir. Uma 

das formas de se avaliar a validade discriminante é através da técnica “dos grupos 

conhecidos”. Para isso grupos com certeza da presença ou ausência da condição de 

interesse são submetidos ao instrumento, e os escores obtidos pelo grupo sem a 

condição deve diferir daquele obtido pelo grupo com a condição.148   

Uma outra forma de se avaliar a propriedade discriminante de um instrumento é 

através da comparação entre as validades de construto do tipo convergente e 

divergente. A validade convergente verifica o quanto duas medidas associadas são 

realmente associadas. A validade divergente verifica o quanto duas medidas 

teoricamente não associadas são realmente não associadas. Tanto a validade 

convergente quanto a divergente são geralmente analisadas através da correlação entre 

os escores de diferentes construtos, de diferentes instrumentos. Segundo Fayers & 

Machin, se as correlações convergente e divergente forem significativamente 

diferentes (p < 0,05) considera-se que o instrumento tem uma boa validade de 

construto.149 Segundo Rhatouz, este tipo de análise diz respeito as correlações entre os 

itens e o domínio a que eles pertencem (convergente) ou entre estes itens e os 

domínios a que eles não pertencem (divergente). Neste caso, quando mais de 80% dos 

itens dentro de cada domínio atingem o critério de convergência moderada (r = 0,5 |–
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0,7) a elavada (r ≥ 0,7) ou de divergência moderada (r = 0,3 |– 0,5) a elevada (r < 0,3) 

considera-se que o instrumento tem uma boa validade discriminante do item, variando 

de moderada a elevada de acordo com os valores de r.148,150 A validade matricial 

combina a validade convergente e divergente em uma única matriz.148 

O termo validade por consequência foi introduzido por Messick em 1989151,152 e diz 

respeito a análise das consequências decorrentes das ações e atitudes tomadas com 

base na interpretação dos resultados do instrumento. Este termo é controverso na 

literatura e muitos argumentam que pertence ao campo das questões éticas e sociais e 

não ao campo da validação do instrumento.148  

A identificação das propriedades psicométricas incorporadas nos questionários de QV 

tem sido feita através de métodos de análise fatorial. Na maioria dos questionários 

este método permitiu identificar 3 componentes principais: físico, emocional e 

social.153,154 No caso do questionário de MacNew, por exemplo, estes 3 componentes 

são responsáveis por 63 a 67% da variância.153,154 A fundamentação das relações 

lógicas entre os itens, definidas a priori, posteriormente demonstraram a validade de 

construto deste instrumento.153,154 A analise do instrumento MacNew em diferentes 

idiomas tem demonstrado que o impacto da língua na estrutura destes 3 componentes 

é pequeno. 

C – Validade de Critério   

A validade de critério refere-se ao quanto uma medida corresponde a outra medida 

acurada ou previamente validada do mesmo conceito, ou a um critério externo 

estabelecido pelos pesquisadores e pode ser dividida em concorrente ou preditiva.  

A validade de critério do tipo concorrente diz se um método é válido para confirmar 

ou afastar a presença de determinada condição clínica de interesse. A validade de 

critério do tipo preditiva diz se um método é valido para predizer desfechos clínicos 

de interesse. Tanto uma quanto a outra somente pode ser estabelecida se houver um 

método padrão de diagnóstico amplamente aceito.129,155 Um exemplo de análise de 

validade preditiva pode ser visto no estudo de Lim e col,156 que testaram a hipótese de 

que baixo escore de qualidade de vida após a alta hospitalar em pacientes com doença 

cardíaca de etiologia isquêmica se correlaciona com aumentada incidência de morte e 
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re-hospitalização no seguimento de 2 anos.156  

Para um entendimento mais amplo do que significa validade de critério concorrente, 

alguns conceitos relacionados a avaliação da acurácia de um teste diagnóstico, bem 

como a metodologia aplicada para tal determinação, precisam ser esclarecidos.  

A avaliação da acurácia de um instrumento para detecção de uma determinada 

condição de saúde, como no caso dos questionários específicos de avaliação de 

qualidade de vida (Seattle, Minnesota, etc), depende do entendimento do que significa 

sensibilidade, especificidade e razão de verossimilhança do teste e como elas se 

correlacionam com as probabilidades pré e pós-teste de doença. 

A adequada determinação da sensibilidade, especificidade e razão de verossimilhança 

de um teste depende de realização de uma metodologia apropriada de avaliação do 

teste segundo padrões que minimizem a possibilidade de vieses em estudos dessa 

natureza, geralmente utilizando desenho seccional. Tais padrões foram previamente 

definidos de acordo com o protocolo STARD.157-159  

Segundo Jaeschke e col.160 a possibilidade de vieses em desenhos de estudos 

seccionais que avaliam a acurácia de testes diagnósticos é minimizada se:  

1) os pacientes incluídos na análise estiverem dentro do mesmo espectro de 

incerteza da doença;  

2) todos os pacientes incluídos na análise forem submetidos, de forma 

independente, tanto ao teste que está sendo avaliado quanto ao padrão de 

referência ou aos critérios que definem o diagnóstico de certeza;  

3) a análise do resultado final tanto do teste que está sendo avaliado quanto do 

padrão de referência ou dos critérios que definem o diagnóstico de certeza for 

feita de forma pareada por observadores independentes e cegos para os 

resultados de um ou outro teste.  

O respeito a estes três itens na metodologia de análise da acurácia de um teste 

diagnóstico minimiza a possibilidade de erros sistemáticos, evitando que tanto a 

sensibilidade quanto a especificidade e a resultante razão de verossimilhança do teste 

seja subestimada, superestimada ou erroneamente calculada para aquela população em 
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questão. 

A sensibilidade de um teste diagnóstico refere-se a capacidade daquele teste de 

detectar pacientes verdadeiramente com a condição clínica de interesse (doentes) 

quando o resultado do teste é positivo.161  

A especificidade de um teste diagnóstico refere-se a capacidade daquele teste de 

detectar pacientes verdadeiramente sem a condição clínica de interesse (sadios) 

quando o resultado do teste é negativo.161  

A razão de verossimilhança, quando o resultado do teste é positivo [RV(+)], é uma 

razão entre a probabilidade do teste ser positivo em pacientes com (sensibilidade) e 

sem (1 – especificidade) a condição clínica de interesse.161   

RV(+) = Sensibilidade / (1 – Especificidade) 

A razão de verossimilhança, quando o resultado do teste é negativo [RV(–)], é uma 

razão entre a probabilidade do teste ser negativo em pacientes com (1 - sensibilidade) 

e sem (especificidade) a condição clínica de interesse.161   

RV(–) = (1 – Sensibilidade) / Especificidade 

A razão de verossimilhança de um teste permite transformar a chance pré-teste de 

doença em uma chance pós-teste de doença, dessa forma movendo o observador da 

zona de incerteza de definição da condição clínica de interesse para a zona de certeza 

da ausência ou da presença da condição clínica, uma vez que o resultado do teste é 

liberado. A primeira zona de certeza é demarcada pelo limiar diagnóstico e a última 

pelo limiar terapêutico para solicitação do teste.161  
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Sensibilidade e Responsividade 

Sensibilidade é uma propriedade psicométrica importante em um instrumento de 

qualidade de vida, pois informa a capacidade deste instrumento de detectar mudanças 

nos escores de qualidade de vida ao longo do tempo, sejam estas mudanças 

clinicamente significativas ou não.162  

Uma forma de se avaliar a sensibilidade de um instrumento é através da mensuração 

do “efeito piso-teto”. O efeito piso de cada domínio é determinado pela proporção de 

respondedores que obtêm os menores escores possíveis da escala e o efeito teto é 

determinado pela proporção que obtém os maiores escores possíveis. Estes efeitos são 

considerados presentes quando a proporção é acima de 10% e indicam a dificuldade 

do instrumento em detectar diferenças na percepção de bem estar entre indivíduos.141 

Instrumentos com efeito piso ou teto elevado têm uma sensibilidade limitada para 

detectar piora ou melhora uma vez que uma grande parte da população já parte do 

escore mínimo ou máximo do instrumento, respectivamente, impedindo a detecção de 

qualquer piora ou melhora eventual.163  

O conceito de “sensibilidade” de instrumentos de medida tem sido confundido na 

literatura com o conceito de “responsividade” do instrumento, definida como a 

capacidade do instrumento de detectar mudanças ao longo do tempo, que sejam 

clinicamente significativas, especialmente quando estas mudanças são pequenas.129 

Portanto, responsividade é uma propriedade da sensibilidade do instrumento. 

A responsividade do instrumento tem sido estimada por medidas que avaliam a 

magnitude da mudança de uma escala psicométrica quando esta é aplicada 

longitudinalmente aos mesmos pacientes, com o intuito de informar o significado 

prático desta mudança. Estas medidas são chamadas em conjunto de “tamanho do 

efeito” e de uma forma geral referem-se a razão da diferença entre as médias dos 

escores do grupo experimental e controle (ME-C), ou entre as médias dos escores antes 

e depois (MDepois-Antes), pelo desvio padrão dos escores iniciais (σAntes) ou da diferença 

(σΔ) entre eles.164 

(ME|Depois – MC|Antes)/σAntes|Δ 
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Existem variações no cálculo desta medida entre os autores, devido principalmente a 

variações no denominador da equação acima. Os “tamanhos de efeito” mais 

comumente relatados são:165 

1) Tamanho do efeito de Cohen 

Em 1969 Cohen propôs que o tamanho do efeito deveria ser calculado com 

base na razão da diferença entre as médias dos escores do grupo experimental 

e controle (ME-C) pela raiz quadrada da média das varianças (σ2
[(E+C)/2]) entre 

os grupos, quando considerando a comparação entre grupos, ou com base na 

razão da diferença entre as médias dos escores antes e depois (MDepois-Antes) 

pela raiz quadrada da média das varianças antes e depois (σ2
[(Antes+Depois)/2]) 

quando considerando um único grupo. Estas medidas são também conhecidas 

como “d de Cohen”.165 

[ME|Depois – MC|Antes]/√[(σ2
E|Depois

 + σ2
C|Antes)/2] 

Uma vantagem desta medida é que ela utiliza todos os escores oferecendo, 

portanto, uma melhor estimativa da magnitude do efeito detectado pelo 

instrumento ao longo do tempo. 

 

2) Tamanho do efeito de Glass 

Esta medida foi proposta por Glass em 1976 e refere-se a razão da diferença 

entre as médias dos escores do grupo experimental e controle (ME-C) pelo 

desvio padrão dos escores do grupo controle (σC), quando considerando a 

comparação entre grupos, ou a razão da diferença entre as médias dos escores 

antes e depois (MDepois-Antes) pelo desvio padrão dos escores antes do 

acompanhamento (σAntes), quando considerando um único grupo.165  

(ME|Depois – MC|Antes)/σC|Antes 

 

3) Responsividade de Guyatt 

Em 1987 Guyatt propôs uma medida estatística para detectar a menor 

diferença clinicamente significativa por uma escala de medida psicométrica, 

que estivesse além das variações inespecíficas desta escala.166 Guyatt sugeriu 

que a responsividade é uma função da média da diferença antes e depois nos 

escores de pacientes submetidos a uma intervenção (MΔPI) em relação ao 

desvio padrão da diferença entre os escores de pacientes estáveis (σΔPE), 
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portanto, específica para comparação entre grupos com medidas 

repetidas.167,168  

(MΔPI)/σΔPE 

A definição de “paciente estável”, segundo a publicação original, é 

subjetiva,166 ou seja, depende de interpretação clínica, o que pode gerar 

diferentes resultados entre os estudos, dificultando a sua interpretação e 

aplicação prática.  

 

4) Média da resposta padronizada 

Esta medida foi proposta por McHorney e Tarlov, em 1995, como a razão 

entre a média da diferença antes e depois e o desvio padrão dessa diferença.168  

MΔ/σΔ 

De acordo com Cohen (1994), um instrumento é considerado de baixa sensibilidade 

quando o seu tamanho de efeito varia entre 0,2 |– 0,5; de moderada sensibilidade 

quando o seu tamanho de efeito varia entre 0,5 |– 0,8 e altamente sensível quando o 

seu tamanho de efeito é maior ou igual a 0,8.169 Embora estes pontos de corte sejam 

amplamente utilizados entre os estudos, esta análise apresenta limitações. Todas as 

medidas acimas utilizam este mesmo parâmetro de interpretação e estudos que 

comparem uma medida com a outra são escassos. Uma outra consideração é que 

mesmo instrumentos considerados de baixa sensibilidade para determinada população 

podem ser sensíveis o suficiente para detectar pequenas variações. Vacha-Haase e 

Thompson consideram que os tamanhos de efeito devem ser interpretados (a) de 

acordo com o desfecho que está sendo estudado e (b) de acordo com os tamanhos de 

efeito observados por estudos prévios ou por outros instrumentos aplicados de forma 

paralela na mesma população, e não isoladamente de acordo com o ponto de corte 

estabelecido por Cohen.165  

Husted e col. discutiram o conceito de responsividade interna e externa, a primeira 

relacionada as medidas de tamanho de efeito discutidas acima. A responsividade 

externa, segundo Husted, é a capacidade do instrumento de detectar mudanças ao 

longo do tempo atribuídas a mudanças na saúde clinicamente relevantes, segundo um 

padrão de referência. Neste contexto a responsividade seria descrita na forma de 

medidas de acurácia tais como sensibilidade e especificidade,  ou seja, a capacidade 
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do instrumento de corretamente classificar pacientes com e sem mudança clínica 

significativa de sua saúde, respectivamente, de acordo com o padrão de referência, de 

forma semelhante ao que é feito para testes diagnósticos. Seus resultados seriam 

representados de forma gráfica através da curva ROC.170   

Tem sido dito por alguns autores que como um instrumento avaliativo, os 

questionários específicos são mais sensíveis a mudanças na qualidade de vida no 

seguimento de diferentes tipos de intervenção terapêutica para pacientes com DAC do 

que os questionários gerais. Não há evidências, por exemplo, de que o questionário 

SF-36 possa discriminar entre pacientes com diferentes gravidade de sintomas de 

angina ou de insuficiência cardíaca, como foi observado para os questionários de 

Angina de Seattle e de Minnesota, respectivamente.59,171  Os domínios saúde mental e 

saúde geral parecem não variar com o tempo em pacientes com cardiopatias e os 

domínios estado emocional e estado físico, são propensos ao efeito teto em 

populações de pacientes onde a cardiopatia não está em estado avançado, chamando a 

atenção para a necessidade de associação de um questionário específico ao 

questionário geral, quando cardiopatia é a condição de interesse.56,59 

 

Interpretabilidade 

Interpretabilidade refere-se a capacidade do instrumento permitir interpretação quanto 

ao significado da mudança nos escores com o tempo.129 A “Diferença Mínima que 

Importa”, (MID, do inglês “minimal important difference”) é definida como a menor 

diferença no escore do domínio de interesse que é percebida pelo paciente e que 

determinaria, na ausência de limitações clínicas ou financeiras, mudança na conduta 

terapêutica do paciente.172-174 

Dixon e col.175 investigaram a MID para os domínios do questionário MacNew, com a 

hipótese de que pacientes revascularizados com sucesso teriam escores de qualidade 

de vida melhorados, pacientes re-internados, teriam esses escores piorados e os 

demais pacientes permaneceriam com esses escores inalterados. Estes autores 

demonstraram que uma mudança de no mínimo 0,5 é um indicador útil para MID nos 

3 domínios.175  
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Spertus e col.111 fizeram estudo semelhante para os domínios do Questionário de 

Angina de Seattle em 117 pacientes, especulando que uma mudança nos escores de 10 

pontos é a variação mínima que indicaria uma mudança clinicamente percebida pelo 

paciente. Entretanto, neste estudo este valor foi calculado com base na média dos 

escores dos pacientes submetidos a diferentes tipos de tratamento que se auto-

declararam melhor ou pior, sem levar em consideração o grau de mudança percebido 

pelo paciente, se mínimo, moderado ou intenso. Uma análise da variação máxima de 

pontos nos pacientes que se declararam sem mudança nos sintomas de angina, nos 

quais houve uma variação média no escore total de 2,2 (1,57) pontos, segundo dados 

deste estudo, nos leva a acreditar que a diferença mínima que importa para este 

questionário seja superior 4 e inferior a 10 pontos, embora este não tenha sido o valor 

sugerido pelo autor.111  

Além disso, no registro PREMIER, pacientes pós-infarto agudo do miocárdio que 

tiveram piora de 1 unidade no escore de dispneia, tiveram uma piora de -6,72 (-7,62 a 

-5,83) pontos no escore total do questionário de Seattle em 1 mês e de -5,61 (-6,37 a -

4,86) pontos em 1 ano, corroborando a observação acima.81 Rinfret e col. relataram 

que uma diferença de 6 pontos no escore total de Seattle indicou que 43% dos 

pacientes submetidos a angioplastia sem stent apresentaram dor torácica no 

seguimento de 6 meses comparado a apenas 26% dos pacientes submetidos a 

angioplastia com stent.176 Estes achados em conjunto sugerem que o ponto de corte 

para MID do instrumento Seattle seja em torno de 5 pontos. 

No estudo de Wyrwich e col. a diferença mínima que importa foi estabelecida para o 

questionário SF-36 por meio de consenso através de um painel de especialistas 

variando de 5, para “função física”, “saúde geral” e “saúde mental”, a 12,5 para 

“função social”.177 No estudo de Rinfret uma variação de 7 pontos na escala de dor 

corporal significou que 25% dos pacientes evoluiuram com dor moderada a grave no 

seguimento de 6 meses.176 

Para o Questionário de Minnesota tem sido estabelecido pelos desenvolvedores do 

instrumento que uma variação mínima de 5 pontos no escore total do instrumento 

seria o ponto de corte para se considerar uma variação clinicamente significativa.178  

Norman e col., com base em uma revisão sistemática de estudos de qualidade de vida, 
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demonstraram que a MID também pode ser estimada com base na ½ do desvio padrão 

da média dos escores resultante da aplicação inicial do instrumento naquela 

população.174  

Uma outra forma de se interpretar os resultados de uma escala psicométrica é com 

base no “Erro Padrão da Medida” (EPM) calculado a partir do desvio padrão dos 

escores iniciais e da confiabilidade do instrumento.168,177 

EPM = σ * √(1-αCronbach) 

Não existe uma faixa de variação específica para estas medidas, mas as mesmas 

podem servir de auxílio no estabelecimento de um limiar a partir do qual a mudança 

nos escores pode ser considerada clinicamente significativa ou não. Para Copay e col. 

o conceito de 1EPM é equivalente ao conceito da ½ DP, com a vantagem do primeiro 

incluir na sua medida a confiabilidade do instrumento para a população em questão.179 

 

Limites Administrativos e de Resposta 

Segundo Aaronson, um dos atributos que deve estar bem delineado na avaliação de 

um instrumento são as limitações enfrentadas pelo avaliador (limite administrativo) e 

pelo avaliado (limites de resposta) durante a aplicação do instrumento. Tais limitações 

devem ser bem detalhadas e demonstrar claramente a quantidade de esforço, tempo, 

infra-estrutura, etc requeridos para que o instrumento possa ser aplicado e respondido.  

Tem sido demonstrado que o questionário MacNew, por exemplo, tem limites de 

resposta baixo, levando em media 10 minutos para ser completado, com nível de 

preenchimento acima de 90%.180 O mesmo não parece ter sido relatado para os 

demais instrumentos. 

 

Disponibilidade e Custo 

Os questionários de qualidade de vida citados são protegidos por lei de propriedade 

intelectual por seus desenvolvedores com o objetivo de preservar a integridade do 
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instrumento. Apesar dos instrumentos serem de domínio público eventualmente 

existem custos relacionados ao seu uso mesmo que para fins de pesquisa, que variam 

de acordo com o tipo de projeto, número de pacientes, número de aplicações do 

instrumento e tipo de patrocinador da pesquisa. Além disso, alguns autores solicitam 

que os investigadores utilizem as citações relevantes referentes as suas publicações e 

forneçam aos desenvolvedores os dados publicados para fins de aprimoramento dos 

instrumentos.   
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JUSTIFICATIVA 

Os avanços tecnológicos aumentaram a sobrevida em insultos agudos 

cardiovasculares sem no entanto reduzir a morbidade provocada por esta doença em 

longo prazo. Assim, os pacientes convivem com diferentes intensidades de limitação 

funcional, elevado consumo de medicamentos, gastos excessivos com saúde e 

repetidas internações. Estudos sobre qualidade de vida nesse contexto foram 

realizados em todo o mundo, com diferenças nos instrumentos e na temporalidade 

pós-infarto. 

Este projeto se justifica pelo conjunto de três argumentos: a) escassez de estudos 

nacionais que avaliem a qualidade de vida em pacientes com infarto do miocárdio, b) 

ausência de estudos que o façam em pacientes que evoluam precocemente com 

disfunção ventricular, c) oportunidade de inter-relacionar dados de múltiplos 

questionários em coleta de dados aninhada em estudo de intervenção com amplo 

treinamento de equipe. 

O SF-36 foi o questionário genérico escolhido por ser validado no Brasil e  por 

permitir comparabilidade externa uma vez que é o mais amplamente utilizado na 

literatura internacional, embora tenha sido utilizado poucas vezes no Brasil para 

avaliação de pacientes com cardiopatia isquêmica. Os questionários de Seattle e 

Minnesota foram escolhidos por serem doença-específicos e apresentarem elevada  

correlação com a classe funcional de angina e de insuficiência cardíaca, 

respectivamente, permitindo que pequenas variações na capacidade funcional devido 

ao infarto pudessem ser avaliadas longitudinalmente e correlacionadas com a 

percepção de saúde e com os outros parâmetros de avaliação da qualidade de vida.59,78 
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OBJETIVOS DA TESE 

 

Objetivo Geral 

Avaliar a qualidade de vida após infarto agudo do miocárdio segundo a gravidade. 

  

Objetivos Específicos 

1. Revisar as evidências disponíveis que avaliaram as repercussões do Infarto 

agudo do Miocárdio sobre a qualidade de vida utilizando instrumentos 

traduzidos para o português, de acordo com o tempo decorrido desde o 

diagnóstico e identificar os pontos de corte e as propriedades psicométricas 

das escalas utilizadas. 

2. Traduzir o questionário de Seattle para a língua portuguesa e para a cultura 

brasileira e avaliar a sua equivalência em relação a versão original em inglês. 

3. Analisar o perfil inicial de qualidade de vida dos pacientes pós-infarto agudo 

do miocárdio segundo o grau de disfunção ventricular e percepção de saúde 12 

meses após o diagnóstico do infarto através dos questionários doença-

específico de Seattle, Minnesota e doença-inespecífico SF-36. 

4. Investigar fatores clínicos e sócio-demográficos associados a melhora da 

qualidade de vida em 12 meses após o diagnóstico do infarto.  
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MÉTODOS 

 

Delineamento da Tese 

Esta tese compõe-se de três estudos:  

a) O primeiro é um estudo de revisão sistemática dos estudos primários que avaliaram 

QV utilizando instrumentos traduzidos para o português, em pacientes pós-síndrome 

coronariana aguda. 

b) O segundo estudo trata da adaptação cultural para a língua portuguesa do 

questionário de angina de Seattle. 

c) O terceiro estudo consiste de uma coorte prospectiva sobre Qualidade de Vida 

expressa pelos domínios das escalas dos questionários de angina de Seattle, 

Minnesota e SF-36 em dados coletados pelo Estudo Multicêntrico de Terapia Celular 

em Cardiopatias, braço infarto agudo do miocárdio, cujo protocolo foi previamente 

publicado e encontra-se em anexo a este projeto.181,182  

 

Aspectos Éticos 

Este projeto de tese foi aprovado pelo CEP da Escola Nacional de Saúde Pública sob 

o número 0234.0.031.000-10 e pelos  CEPs locais onde o estudo foi executado, 

cumprindo os termos estabelecidos pela Resolução 196/96. Apenas os pacientes que 

concordaram em participar, assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

aprovado pelo respectivo CEP, foram incluídos na pesquisa.  
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Resumo 

Fundamentos: Qualidade de vida (QV) tem sido apontada como um desfecho de 

grande importância na avaliação da magnitude do benefício de diferentes intervenções 

terapêuticas. Entretanto avaliação adequada da QV está atrelada a escolha do 

instrumento e aos aspectos culturais da população. 

Objetivos: Identificar instrumentos traduzidos para o português que foram utilizados 

para mensurar a QV de pacientes com síndrome coronariana aguda (SCA) segundo o 

tempo decorrido desde o diagnóstico. 

Métodos: Revisão sistemática e meta-análise. Foram pesquisadas referências em bases 

de dados eletrônicas, bancos de teses e dissertações e em referências cruzadas. São 

descritas as características dos estudos selecionados, variáveis clínicas e sócio-

demográficas. Os desfechos incluíram os escores de QV e as propriedades 

psicométricas dos instrumentos validados na língua portuguesa (validade, 

confiabilidade, sensibilidade, responsividade e interpretabilidade). 

Resultados: Foram selecionados 18 estudos, dos quais 4 foram incluídos nas meta-

análises. As propriedades psicométricas do questionário MacNew foram 

consistentemente mais elevadas do que as dos questionários WHOQOL e SF-36, 

principalmente para o escore social. Considerando os 4 estudos longitudinais, 

observou-se um aumento médio significativo de 0,55 pontos nos escores de QV do 

questionário de MacNew e de 5,8 pontos nos escores do SF-36.  

Conclusão: Houve melhora da QV com o tempo, mas os estudos são restritos a apenas 

2 regiões do Brasil e de Portugal, poucos foram longitudinais e não caracterizaram de 

forma adequada a gravidade clínica dos pacientes e o tempo decorrido entre o 

diagnóstico e a aplicação dos questionários. Estudos futuros são necessários para 

elucidar tais questões. 
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Abstract 

Background: Quality of life (QOL) has been identified as an outcome of great 

importance for assessing the magnitude of benefit of different therapeutic 

interventions. However proper assessment of QOL depends on the choice of the 

instrument and the cultural aspects of population. 

Objectives: To identify instruments translated into Portuguese used to assess quality 

of life of patients with acute coronary syndrome (ACS) and measure the variation in 

the quality of life (QOL) scores according to the time elapsed since diagnosis. 

Methods: Systematic review and meta-analysis. References were identified in 

electronic sources, databases of theses and dissertations and through cross-references. 

Characteristics of selected studies were described including clinical and socio-

demographic variables. QOL scores and psychometric properties (validity, reliability, 

sensitivity, responsiveness and interpretability) were recorded as outcomes. 

Results: We selected 18 studies, 4 of which were included in the meta-analysis. The 

psychometric properties of MacNew questionnaire were consistently higher than 

those of the general questionnaires WHOQOL and SF-36, mainly for the social score. 

Considering the four longitudinal studies, we observed a significant increase in 

average of 0.55 points in the scores of MacNew questionnaire and 5.8 points in the 

scores of SF-36. 

Conclusion: We observed quality of life improvement over time, but studies were 

restricted to only to 2 regions of Brazil and Portugal, few of them were longitudinal 

and did not characterize properly the clinical severity of the patients and the time 

between diagnosis and the application of the questionnaires. Further studies are 

required to elucidate these issues.  
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Introdução 

O Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) é mundialmente conhecido, desde os 

primórdios do século XX, como uma doença quase sempre fatal. O impacto físico e 

psicoemocional provocado pela doença e a elevada prevalência de depressão têm sido 

apontados como os principais fatores que contribuem para o prejuízo da qualidade de 

vida (QV) desses pacientes em médio e em longo prazo.1-3  

Uma revisão sistemática de estudos que avaliaram QV após infarto agudo do 

miocárdio demonstrou que os efeitos do infarto sobre a QV se dissipam em longo 

prazo, mas avaliação específica de pacientes que evoluem com comprometimento da 

função ventricular esquerda, na fase aguda do evento, não parece ter sido realizada.4 

Além disso, dois estudos indicam que as consequências tanto da doença coronariana 

isquêmica crônica quanto da insuficiência cardíaca não são temporárias, e seus efeitos 

na mensuração da QV pioram logo após o diagnóstico, sem apresentar melhora no 

acompanhamento dos pacientes, de forma diferente do que tem sido relatado após um 

evento agudo.4,5 

Embora os sistemas de saúde sempre enfatizem o controle da morbidade e da 

mortalidade, preocupações mais recentes também têm estimulado a avaliação do 

impacto provocado pelos agravos de saúde na vida diária dos pacientes. 

Habitualmente estas quantificações são feitas através de questionários desenvolvidos 

e validados através de metodologia específica, que envolve sua replicação em outras 

populações que não a população original no qual foram desenvolvidos.  

São inúmeros os instrumentos para avaliar a QV em pacientes com cardiopatia 

isquêmica e metodologias específicas foram desenvolvidas para tradução, adaptação 

cultural e interpretação dos instrumentos quando aplicados em outros idiomas.  Esta 

revisão sistemática tem por objetivo analisar quais instrumentos traduzidos para a 

língua portuguesa foram utilizados para avaliar qualidade de vida em pacientes com 

síndrome coronariana aguda (SCA) e  a interpretação dos seus resultados de acordo 

com as propriedades psicométricas dos mesmos. 
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Métodos 

Estratégia de busca 

A pesquisa bibliográfica foi realizada por bibliotecária especializada na área de 

ciências médicas e salva em software de gerenciamento de referências (Endnote 

versão 13.0). A busca não foi restrita para idioma ou períodos. Os portais, respectivas 

bases e sintaxes utilizadas estão descritas na Tabela 1. Foi realizada busca manual de 

referências cruzadas relevantes.  

Critérios de seleção das referências e extração dos dados	
  

A seleção das referências e a coleta de informações foi realizada segundo o guideline 

Prisma,6 por duplas de pesquisadores treinados independentes. A seleção das 

referências foi feita através da leitura dos resumos oriundos da pesquisa bibliográfica 

(tabela 1) e a extração de dados realizada através da leitura do texto completo das 

referências selecionadas para as variáveis de interesse. 

Foram incluídos na análise todos os estudos que avaliaram a qualidade de vida de 

pacientes com diagnóstico de síndrome coronariana aguda ou infarto agudo do 

miocárdio, utilizando instrumentos traduzidos para o idioma português.  

Os estudos foram incluídos na análise independentemente do delineamento e da 

extensão do acompanhamento. Estudos com resultados fora dos limites de variação 

das escalas foram excluídos. 

Variáveis selecionadas e desfechos de interesse 

Foram analisados os desfechos de qualidade de vida definidos como os escores total e 

resumidos de cada instrumento,  segundo o tempo decorrido entre o diagnóstico da 

síndrome coronariana aguda e a aplicação do instrumento e de acordo com as 

características clínicas e o perfil sócio-demográfico da população incluída na análise. 

Os resultados de validade, compreendendo validade de critério (sensibilidade, 

especificidade, razão de verossimilhança) e de construto (coeficientes de correlação); 

confiabilidade, compreendendo consistência interna (Teste α-Cronbach) e 

reprodutibilidade (Coeficiente de Correlação Intra-Classe ou Kappa ponderado), bem 
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como sensibilidade, responsividade e interpretabilidade foram pesquisados e apenas 

os resultados encontrados foram descritos. 

Análise estatística 

As referências selecionadas bem como os dados coletados foram cadastrados em base 

de dados ACCESS versão 2007, construída especificamente para este fim. 

Variáveis quantitativas foram sumarizadas por médias e desvios-padrão como métrica 

dos escores de qualidade de vida e das propriedades psicométricas dos instrumentos 

avaliados. A heterogeneidade entre os estudos foi avaliada com base no Teste 

Cochrane Q2 com nível de significância de 10%.7 O Teste I2 também foi utilizado 

para quantificar a heterogeneidade entre os estudos numa escala de 0 a 100%. Estudos 

com I2 > 75% foram considerados altamente heterogêneos. A combinação dos 

resultados foi realizada utilizando as médias e os desvios-padrão dos estudos 

considerando a média ponderada pelo tamanho da amostra de acordo com 

metodologia padronizada pela Cochrane.8 Dados dos estudos longitudinais foram 

consolidados por um modelo de efeitos aleatórios que considerou o Inverso da 

Variância como medida de ponderação para comparar os resultados antes e depois em 

relação ao momento de aplicação dos questionários. Este momento foi definido em 

relação ao diagnóstico da SCA e estratificado em: ≤ 2 meses e > 2 meses e 

comparados entre si. Para os estudos seccionais, a comparação entre os dois 

momentos foi feita considerando dados imputados da média ponderada dos demais 

estudos naquele período (antes ou depois).  

Os testes estatísticos foram realizados no programa RevMan 5 (Cochrane), 

considerando um nível de significância de 5%. Todos os testes foram bicaudais. 
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Resultados 

Seleção das referências e características dos estudos incluídos 

Os resultados da estratégia de busca e seleção de referências estão descritos na figura 

1 e as características dos estudos selecionados na tabela 1. Foram localizadas 4 

revisões9-12 que serviram de base para busca de referências cruzadas. 

Dos 2990 resumos revisados, 18 textos completos foram incluídos na síntese 

qualitativa dos quais: 3 coortes,13-15 2 casos-controles,16,17 11 seccionais,18-28 1 ensaio 

clínico não randomizado29 e 1 ensaio clínico randomizado.30 Foram excluídos 3 

resumos cujos textos completos não foram publicados31-33 e duas publicações com 

dados dos mesmos pacientes de outros dois estudos incluídos na análise.34,35 Um 

número expressivo de perdas foi observado em 7 dos 18 estudos incluídos. Três 

estudos empregaram instrumentos diferentes que não puderam ser incluídos na síntese 

quantitativa, 1 sobre o Seattle,15 1 sobre IPQ (do inglês, Illness Perception 

Questionnaire)28 e 1 sobre NHP (do inglês, Nothinghan Health Profile).16 Quatro 

estudos contribuíram para a meta-análise (figura 1). 

A qualidade de vida pós-SCA foi avaliada em populações selecionadas do sul e 

sudeste do Brasil, bem como dos distritos do Porto e de Coimbra em Portugal, a 

grande maioria de pacientes atendidos em ambulatórios de cardiologia ou programas 

de reabilitação de hospitais universitários (tabela 2). 

A seleção de pacientes nestes estudos foi feita através de busca nos registros de 

prontuário ou de cadastro no hospital e o tamanho da amostra foi definido por 

conveniência. O tempo decorrido desde o diagnóstico da SCA e a aplicação do 

questionário variou entre os estudos e não está claro em 2 deles. Em 7 estudos o 

tempo foi inferior a 2 meses e em 9 variou de 2 meses à 12 anos. O método de 

aplicação do questionário, se por entrevista, contato telefônico ou auto-aplicação foi 

descrito em apenas 6 estudos, não ficou claro em 2 estudos e não foi relatado nos 

demais (tabela 2). 

A maioria dos estudos não informa sobre história prévia, hábitos, com exceção de 

tabagismo, e características sócio-demográficas das populações estudadas (tabela 3). 
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Nenhum dos estudos selecionados ajustou seus resultados para qualquer destas 

características. A renda familiar foi inferior a 4 salários mínimos19,25,26,28 e a 

escolaridade inferior a 4 anos em mais de 50% da população estudada, com exceção 

do estudo de Dias e col. que excluiu pacientes com baixa escolaridade.13 Apenas dois 

estudos descreveram o percentual de pacientes que retornaram ao trabalho após o 

evento coronariano, variando de 26%19 a 52%.28 

Questionários de Qualidade de Vida 

Os questionários de qualidade de vida mais amplamente utilizados foram: SF-36, em 

nove estudos; MacNew, em seis estudos; WHOQOL, em três deles e Seattle, IPQ e 

NHP em um estudo cada. Os escores resumidos e globais obtidos nos períodos antes e 

após 2 meses, bem como a média da diferença nos dois momentos, são apresentados 

para os questionários SF-36 e MacNew nas figuras 2 e 3, respectivamente, tanto para 

os estudos seccionais quanto para os longitudinais. As duas meta-análises realizadas 

para os estudos longitudinais sugerem melhora da qualidade de vida no seguimento 

tardio, de 0,55 (IC95% 0,34-0,76) para o questionário de MacNew e de 5,87 (IC95% 

3,42-8,31) para o SF-36, em comparação com o acompanhamento inicial, de até 2 

meses após o diagnóstico da SCA. As duas meta-análises realizadas para os estudos 

longitudinais demonstram melhora da qualidade de vida no seguimento tardio, de 

0,55(IC95% 0,34-0,76) para o questionário de MacNew e de 5,87 (IC95% 3,42-8,31) 

para o SF-36, em comparação com o acompanhamento inicial, de até 2 meses após o 

diagnóstico da SCA.  

As médias ponderadas do SF36, MacNew e WHOQOL36 bem como os resultados do 

Seattle observados no estudo de Souza,15 foram semelhantes aos observados em 

pacientes com síndrome coronariana aguda em outros países (tabela 4),37-40 e 

inferiores aos escores observados na população geral dos Estados Unidos e de outros 

países (tabela 4),41 exceto para as medidas resumidas que tiveram um comportamento 

mais parecido com o da população geral de outros países do que com o da população 

com SCA.42  

Propriedades Psicométricas 

As propriedades psicométricas dos questionários MacNew, WHOQOL e SF36 foram 
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avaliadas em 4 dos 18 estudos analisados. Validade de construto do tipo convergente 

foi analisada através do coeficiente de correlação de Pearson entre os questionários 

MacNew, doença-específico, e SF-36, geral (Alcântara,25 Leal14 e Nakajima19), e 

entre os questionários WHOQOL-breve e SF-36, ambos gerais (Cruz).26  

Os escores saúde mental, vitalidade e capacidade funcional (MacNew) apresentaram 

valores de correlação > 0,60 com todos os escores do SF-36, enquanto o escore 

emocional, apenas com dois domínios: saúde mental (r = 0,78) e vitalidade (r = 

0,69).19,25 As correlações entre os escores do MacNew e do SF-36 foram > 0,6 para os 

escores saúde mental, vitalidade e capacidade funcional.19 As correlações entre o 

componente físico do SF-36 e os escores global e físico do MacNew foram de 0,70 e 

0,72, respectivamente, e entre o componente mental do SF-36 e o escore emocional 

do MacNew, foi de 0,78 (Leal, 2005).14  A correlação entre os escores emocionais dos 

dois questionários variou de -0,15 (Alcântara, 2005) a 0,45 (Nakajima, 2009)19,25 e 

entre os escores sociais variou de 0,49 a 0,58 entre os estudos.14,19,25 Leal observou 

correlações significativas (r > 0,70) entre os escores globais e resumidos de ambos os 

questionários dentro das mesmas dimensões (componente físico do SF-36 vs. escore 

global e escore físico do MacNew e componente mental do SF-36 vs. escore 

emocional do MacNew). Cruz encontrou correlação de Pearson significativa (r > 

0,55) entre o escore físico do WHOQOL e todos os escores do SF-36 (exceto para os 

escores limitação física e estado emocional) e entre o escore psicológico do 

WHOQOL e os escores de saúde mental e vitalidade do SF-36.26 Os escores 

vitalidade (r=0,58) e saúde mental do SF-36 (r=0,68) e todos os escores do 

questionário WHOQOL (r > 0,55) se correlacionaram moderadamente com o 

questionário de depressão de Beck.26 

Validade de construto do tipo discriminante foi investigada nos estudos de Nakajima19 

e de Leal.14 Pacientes com disfunção ventricular grave apresentaram escores de 

qualidade de vida significativamente mais baixos comparado aos com disfunção 

ventricular leve ou moderada.19 O questionário de MacNew foi capaz de discriminar 

significativamente pacientes com disfunção grave do ventrículo esquerdo dos demais, 

bem como pacientes com piora evolutiva nos escores do questionário SF-36 daqueles 

com melhora ou sem mudança nestes escores. O questionário de MacNew também foi 

capaz de discriminar pacientes com e sem depressão ou ansiedade pelas escala 
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hospitalar de ansiedade e depressão.14 

A consistência interna (α-Cronbach) do SF-36 e do WHOQOL, avaliada por Cruz e 

col.,26 foi > 0,7 para todas as dimensões exceto escore social. Nos estudos de 

Nakajima e Leal,14,19 que avaliaram o questionário de MacNew, a consistência interna 

foi >0,8 para todas as dimensões. Estes resultados são semelhantes ao que foi 

observado em outros países (tabela 5).43-46  

A reprodutibilidade foi avaliada exclusivamente por Leal e col.14 através da 

correlação intra-classe do teste-reteste para o questionário de MacNew, com 

resultados variando de 0,77 a 0,93, também com resultados parecidos com os de 

outros países (tabela 5).44  

O efeito piso-teto, presente quando acima de 10%,47 foi observado nos escores 

“estado emocional” e “limitação física” do SF-36 avaliado no estudo de Cruz e col.26 

Este efeito não esteve presente no questionário de MacNew avaliado no estudo de 

Leal e col.14 

Heterogeneidade 

Os estudos longitudinais incluídos nas meta-análises apresentaram heterogeneidade 

moderada. Meta-regressão para avaliação das causas da heterogeneidade não foi 

realizada devido à ausência e inconsistência das informações na maioria dos estudos. 

Possíveis causas de heterogeneidade podem estar relacionadas aos diferentes 

desenhos de estudos incluídos na análise e aos métodos utilizados para seleção dos 

sujeitos de pesquisa e aplicação do questionário. Outra possível fonte de 

heterogeneidade foi o tempo decorrido entre a síndrome coronariana aguda e o 

momento de aplicação do questionário principalmente no grupo classificado como 

avaliação “> 2 meses”, que variou de 3 meses a 6 anos desde o diagnóstico.  Além 

disso, alguns dados precisaram ser imputados com base na média ponderada dos 

demais estudos dentro da mesma categoria, de forma que a comparação das médias 

antes e depois pudesse ser realizada para os estudos encontrados. As características 

clínicas e sócio-demográficas, quando relatadas, também variaram bastante entre os 

estudos e parecem homogêneas apenas para a faixa etária e sexo (tabela 3). 
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Discussão 

Esta revisão sistemática faz um levantamento do que foi produzido no Brasil e em 

Portugal em relação ao tema “qualidade de vida” na coronariopatia aguda, levando em 

consideração os resultados dos escores de qualidade de vida por diferentes 

instrumentos, de acordo com o tempo de doença e com as suas propriedades 

psicométricas.  

As propriedades psicométricas dos instrumentos foram avaliadas em apenas 4 dos 18 

estudos analisados, 3 dos quais avaliaram a associação de um questionário geral (SF-

36) a um questionário específico (MacNew) e são discutidas abaixo. 

Validade de construto 

A validade de construto foi avaliada de acordo com métodos previamente 

estabelecidos48,49 e demonstrou: 1) elevada convergência entre os itens do 

questionário MacNew e SF-36, considerando o mesmo construto, exceto para os 

escores emocionais, provavelmente porque estes medem diferentes aspectos da 

qualidade de vida. Enquanto o MacNew se preocupa com a percepção do paciente o 

SF-36 se preocupa com o impacto do estado emocional nas suas atividades diárias; 2) 

elevada convergência foi observada entre todas as dimensões do WHOQOL-breve e 

apenas o escore de saúde mental do SF-36, mas não entre os demais escores deste 

instrumento, provavelmente um reflexo do fato de que os dois questionários 

apresentam escopos bem diferentes. Enquanto o SF-36 foi elaborado para avaliar 

estados de saúde, o WHOQOL foi elaborado para avaliar a percepção do paciente 

com relação aos diferentes aspectos de sua vida, de uma forma global; 3) baixa 

capacidade discriminante dos questionários gerais em contraposição a boa capacidade 

discriminante do questionário específico MacNew para mudanças na qualidade de 

vida relacionadas a sintomas de insuficiência cardíaca ou depressão e 4) moderada 

capacidade discriminante do questionário WHOQOL para presença de depressão.  

As análises de validade de construto do tipo discriminante se restringiram ao 

questionário de MacNew que evidenciou boa capacidade de discriminação entre 
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pacientes com e sem  disfunção ventricular grave, depressão e ansiedade comparado a 

observações longitudinais com  o SF-36 As classes funcionais de angina ou 

insuficiência cardíaca não foram avaliadas, mas estudos prévios sugerem que estes 

questionários têm baixa propriedade discriminante para estes itens.3 

Validade de critério não foi avaliada em nenhum dos estudos incluídos nesta revisão e 

sua importância se relacionaria a determinação da acurácia principalmente dos 

instrumentos específicos para definição da presença ou ausência de condições clínicas 

de interesse tais como re-obstrução  coronariana ou  insuficiência cardíaca durante o 

acompanhamento clínico desses pacientes.  

Confiabilidade 

A consistência interna avaliada pelo alfa de Cronbach foi baixa para o escore social 

dos questionários gerais tanto do SF-36 quanto do WHOQOL, enquanto que os 

questionários específicos MacNew e Seattle se comportaram de forma diferente dos 

questionários gerais e apresentaram consistência interna elevada em todas as suas 

dimensões.  

A reprodutibilidade, considerada satisfatória quando acima de 0,50 para comparação 

entre grupos e acima de 0,90 para avaliação do indivíduo com ele mesmo,44,47 foi 

avaliada apenas para o questionário MacNew em 1 dos estudos, demonstrando que 

este questionário apresentou elevada confiabilidade na população estudada.14   

Sensibilidade 

As dimensões do SF-36 que contemplam o estado emocional e a função social 

evidenciaram efeito-piso teto elevado, que também esteve presente de forma 

moderada nas dimensões dor corporal e limitação física, compatível com o observado 

em estudos prévios.45,46 A propensão ao efeito piso-teto foi baixa para os 

questionários específicos de MacNew e de Seattle. Embora o efeito piso-teto tenha 

sido descrito como um bom parâmetro para inferir a sensibilidade de instrumentos de 

qualidade de vida, uma vez que demonstra se o instrumento é capaz de detectar 

variações outras entre os indivíduos que não os extremos da medida, é um método 

considerado por muitos autores insuficiente para avaliar se o instrumento é capaz de 
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detectar pequenas diferenças.50 O método que tem sido proposto para avaliação desta 

propriedade é o da magnitude de efeito entre os grupos por meio de testes estatísticos 

específicos, tais como o tamanho de efeito de Cohen, o índice de responsividade de 

Guyatt e a média padronizada da diferença, o que não foi feito em nenhum dos 

estudos analisados.50,51 

Responsividade 

A interpretação na mudança dos escores de qualidade de vida com o tempo é outra 

questão de alta relevância no acompanhamento de pacientes com cardiopatia 

isquêmica.52 O efeito piso-teto também tem sido utilizado como um indicador útil de 

responsividade do instrumento,50 mas o conceito mais amplamente utilizado na 

literatura é o da “Diferença Mínima que Importa”, (MID, do inglês “minimal 

important difference”) que representa a menor diferença no escore do domínio de 

interesse que é percebida pelo paciente e que determinaria, na ausência de limitações 

clínicas ou financeiras, mudança na conduta terapêutica do paciente.53,54 Norman e 

col., com base em uma revisão sistemática de estudos de qualidade de vida, 

demonstraram que a MID pode ser estimada com base na ½ do desvio padrão da 

média dos escores resultante da aplicação inicial do instrumento naquela população.54 

Tem sido demonstrado que uma mudança de no mínimo 0,5 e 3,5 são indicadores 

úteis para MID nos escores dos questionários MacNew e Seattle, respectivamente.55,56 

Para o questionário SF-36 uma variação em torno de 10 pontos para os escores 

individuais representou uma mudança acentuada na percepção de saúde dos pacientes, 

enquanto que uma mudança em torno de 5 pontos representou uma mudança 

moderada.57 Nesta revisão apenas 4 dos 18 estudos encontrados permitiram esta 

análise, com valores encontrados de 0,55 ponto para o MacNew e de 5,78 pontos para 

o SF-36, consistentes com o que tem sido estabelecido como MID para estes 

instrumentos. Uma mudança de aproximadamente 15 pontos foi observada no único 

estudo que avaliou o questionário de Seattle.15 Esta grande variação pode estar 

relacionada ao momento da primeira aplicação do instrumento, feito na admissão do 

paciente no hospital, quando o mesmo se apresentava agudamente sintomático.15 Com 

exceção do questionário de Seattle, tais achados corroboram os resultados da revisão 

sistemática de Simpson, que sugere que ocorre uma recuperação modesta da 

qualidade de vida após um evento coronariano agudo.58  
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Os resultados de uma revisão sistemática prévia, produzida por Dempster e col, 

sugerem que os questionários gerais tais como o SF-36 e o Nothinghan Health Profile 

têm baixa responsividade e, portanto, seus resultados devam ser interpretados com 

cautela uma vez que estes instrumentos são pouco sensíveis à captura de pequenas 

variações evolutivas na qualidade de vida de pacientes com cardiopatia isquêmica. 

Além de Dempster, outros autores têm sugerido que um questionário específico deva 

ser sempre associado a um questionário geral para avaliação da qualidade de vida de 

pacientes com cardiopatia isquêmica.3,59  

Validação transcultural 

Embora os instrumentos gerais como o WHOQOL e o SF-36, que foram os mais 

amplamente utilizados nos estudos avaliados, na grande maioria de forma isolada, 

foram validados na língua portuguesa em pacientes com características clínicas 

completamente diferentes daquelas apresentadas por pacientes portadores de doença 

coronariana,60,61 avaliações prévias sugerem que pelo menos o SF-36 apresenta 

elevada confiabilidade em diferentes culturas e em diferentes condições clínicas, e no 

Brasil, apresentou reprodutibilidade adequada em uma população de pacientes com 

angina estável.62 Os demais instrumentos (Seattle, MacNew e NHP), doença-

específicos, foram validados na população de interesse. Embora haja registro de 

tradução e validação do questionário de Seattle para pacientes brasileiros com angina 

estável, detalhes do processo de adaptação transcultural não estão descritos.62 É 

curioso o fato de que nenhum instrumento específico para insuficiência cardíaca tenha 

sido utilizado nos estudos avaliados. É sabido que uma proporção significativa de 

pacientes evolui com insuficiência cardíaca após um evento coronariano agudo e que 

informações de qualidade de vida em pacientes que evoluem com grave disfunção 

ventricular no período inicial após o evento coronariano agudo são escassas e, quando 

disponíveis, são restritas aos questionários gerais. 

Limitações 

Os estudos incluídos na meta-análise apresentaram heterogeneidade moderada. A 

escassez de informações disponíveis impediu que fossem incluídos na análise apenas 

coortes prospectivas, que demonstrassem claramente a evolução da qualidade de vida 

no período inicial e tardio após um evento coronariano agudo impedindo também que 
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uma meta-regressão fosse feita para identificação das demais causas de 

heterogeneidade.   

As avaliações de qualidade de vida não foram ajustadas para nenhuma das variáveis 

clínicas ou sócio-demográficas pesquisadas, que sabidamente influenciam no 

resultado dos escores obtidos. Os pacientes incluídos nos estudos não foram 

homogêneos quanto ao tempo, gravidade da doença e quanto as variações culturais 

entre Brasil e Portugal. Além disso, os estudos transversais incluídos na análise foram 

categorizados em avaliação precoce ou tardia, sendo que a informação faltante foi 

imputada com base na média ponderada dos demais estudos dentro da mesma 

categoria. Portanto a comparação antes e depois foi feita com base na comparação de 

estudos e não de grupos pareados nas figuras apresentadas, exceto para os escores 

resumidos do questionário SF-36. As variações nas médias dos escores também 

podem estar relacionadas às intervenções propostas para o tratamento dos pacientes, 

que não foram avaliadas nesta análise. 

Estes fatores em conjunto impedem uma interpretação acurada do comportamento da 

qualidade de vida em pacientes brasileiros ou portugueses que sofrem de um evento 

coronariano agudo e as diferenças entre a avaliação precoce e tardia, deve ser vista 

com cautela. Tais informações, entretanto, podem ser úteis na formulação de 

hipóteses e na escolha do instrumento mais apropriado para avaliação destas 

populações.   

 

Conclusão 

Apesar das limitações, esta revisão faz uma síntese dos estudos feitos com 

instrumentos para avaliação de qualidade de vida, que foram traduzidos para o 

português, demonstrando falhas nos métodos de validação e tornando claro que 

informações quanto a evolução da qualidade de vida em pacientes brasileiros ou 

portugueses que sofrem um evento coronariano agudo ainda são necessárias. Houve 

um aumento significativo nos escores de qualidade de vida de 0,55 ponto para o 

questionário de MacNew e de 5,8 pontos para o questionário SF-36. Esta revisão pode 

ser útil para elaboração, desenho e execução de estudos futuros nesta área.
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Tabela 1: Método de busca utilizado para localização de referências relacionadas a avaliação de qualidade 

de vida pós-infarto agudo do miocárdio 

Fonte Método de Busca Resultados 
BVS  
(Medline, Lilacs, Scielo) 

(Myocardial Infarction OR Acute Coronary Syndrome OR Acute Coronary Disease) AND 
(Quality of Life or Life Quality) AND (Questionnaire or Questionnaires) 

321 

PubMed  
(Medline) 

("myocardial infarction"[Title/Abstract] OR "acute coronary syndrome"[Title/Abstract] OR 
"myocardial infarction"[Mesh] OR "acute coronary syndrome"[Mesh]) AND ("quality of 
life"[Title/Abstract] OR "quality of life"[Mesh] OR "life quality"[Title/Abstract])  

1690 

Science Direct (TITLE-ABS-KEY(“myocardial infarction”) OR TITLE-ABS-KEY(“acute coronary 
syndrome”)) AND (TITLE-ABS-KEY(“quality of life” OR “life quality”) OR TITLE-ABS-
KEY("questionnaire" OR "questionnaires"))  

891 

Scopus ((((((TITLE-ABS-KEY("myocardial infarction")) OR (TITLE-ABS-KEY("acute coronary 
syndrome")))) AND (TITLE-ABS-KEY("quality of life")))) AND (TITLE-ABS-
KEY("questionnaire" OR "questionnaires")))  

497 

OVID  
(Cochrane, PsycInfo, 
CRD, Medline) 

(*Myocardial Infarction/ or myocardial infarction.mp. or *acute coronary syndrome/ or 
Acute Coronary Syndrome.mp.) and (*"Quality of Life"/ or quality of life.mp. or quality of 
life.ti,ab. or life qualities.mp. or life quality.mp.) 

1768 

Web of Science  Topic=(myocardial infarction OR acute coronary syndrome) AND Topic=(quality of life) 
AND Topic=(questionnaire OR questionnaires) 

179 

Google Scholar  "questionnaire" + "quality of life" + ("acute coronary syndrome" OR "acute myocardial 
infarction" OR "acute coronary disease") 

1000 

EMBASE ((‘acute coronary syndrome’/exp) OR (‘acute coronary syndrome’.ti,ab) OR (‘heart 
Infarction’/exp) OR (‘heart Infarction’.ti,ab)) AND ((‘quality of life’/exp) OR (‘quality of 
life’.ti,ab)) AND ((‘questionnaire’/exp) OR (‘questionnaire’.ti,ab))  

456 

 Total 6802 

BVS: Biblioteca Virtual em Saúde. Busca realizada de Março a Outubro de 2010.
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Tabela 2: Características dos estudos selecionados 

Autor, ano, 
local 

QQV  
(método de 
aplicação) 

Desenho PP Grupos (num de 
pacientes) 

Tempo 
desde 
a SCA 

Perdas  População e observações 

Alcântara, 
2005.25  
MG, Brasil 

MacNew* 
SF36 
(não relatado) 

Seccional Sim IAM (96) 3 a 18 
meses 

0 Pacientes com história prévia de IAM atendidos no 
ambulatório do Hospital das Clínicas de Uberlândia. 
Aqueles com FE < 55% foram excluídos. 

Benetti, 
2001.24  
SC, Brasil 

MacNew 
(não relatado) 

Seccional Não IAM – reabilitação (15) 
IAM – atividade física 
espontânea (15) 
IAM – controle (15) 

>2 
meses 

0 Pacientes do sexo masculino do programa de 
reabilitação da Uni. Federal de Santa Catarina em 
comparação com pacientes tratados de forma 
convencional, selecionados por pareamento para 
idade, tabagismo e história familiar do Instituto de 
Cardiologia do Hospital Regional 

Benetti, 
2010.29  
SC, Brasil 

MacNew 
(não relatado) 
 

EC não R 
(QQV inicial e 
após 3 
meses) 

Não IAM – controle (32);  
IAM – exercício intenso 
(32); 
IAM – exercício 
moderado (33) 

8±4 
meses 

11 
(11%) 

Pacientes do sexo masculino com história de IAM há 
pelo menos 2 e no máximo 12 meses e sedentários 
há pelo menos 12 meses, atendidos no ambulatório 
da Univ. do Estado de Santa Catarina. Pacientes 
com história de ICC, HAS, DPOC ou tabagismo 
foram excluídos.  

Coelho, 
1999.16 
Porto, 
Portugal 

NHP 
(não relatado) 

Caso-
Controle 

 IAM (267) 
Controle saudável (257) 

< 1 mês 114 
(43%) 
101 
(39%) 

Homens > 39 anos, admitidos no Departamento de 
Cardiologia do Hospital Universitário com primeiro 
episódio de IAM, com capacidade mínima de 
responder aos questionários. 

Cruz, 2009.26 
RS, Brasil 

SF36 
WHOQOL 
(auto-
administrado) 

Seccional Sim DAC (105) 6±6 
anos 

2 Pacientes com história de IAM (74%) ou CRM >3 
meses e com capacidade intelectual mínima para 
responder os questionários. Pacientes com 
insuficiência renal, DMID, DPOC, SIDA, câncer, 
seqüela de AVC, epilepsia ou qualquer outra doença 
crônica debilitante foram excluídos. Dois pacientes 
analfabetos responderam ao questionário por meio 
de entrevista. 

Dias, 2005.13 
Porto, 
Portugal 

SF36 
(não relatado) 

Coorte (QQV 
inicial e após 
12-18 meses) 

Não SCA (278) < 1 mês 97 
(35%) 

Pacientes admitidos no serviço de cardiologia com 
diagnóstico de alta de SCA confirmado e com 
escolaridade superior a 4 anos.  

Gallani, 
2003.27  
SP, Brasil 

SF36 
(não relatado) 

Seccional Não IAM (49) 
Angina (27) 

> 2 
meses? 

0 Pacientes com história de IAM (tempo?) ou angina 
atendidos no ambulatório de cardiologia do Hospital 
de Clínicas de Campinas com capacidade de 
compreensão. 

Gouvêa, 
2004.28  
Coimbra, 
Portugal 

IPQ 
(auto-
admnistrado 
localmente) 

Seccional Não IAM – Homens (46) 
IAM – Mulheres (32) 

< 1 mês 2 
(2,5%) 

Pacientes > 40 anos, admitidos na Unidade 
Coronariana de dois hospitais no norte de Portugal 
com IAM, Killip I ou II, orientados e capazes de ler 
ou compreender português. 

Leal, 2005.14  
Porto, 
Portugal 

MacNew 
SF36 
(não relatado) 

Coorte (QQV 
inicial e após 
2 meses) 

Sim SCA (150)  < 2 
meses 

100 
(67%) 

Pacientes com história de  SCA (71% IAM) há no 
máximo 2 meses atendidos no ambulatório do 
Hospital Geral de Santo Antonio.  Apenas os 50 
pacientes encaminhados para o programa de 
reabilitação foram submetidos aos QQV em 2 
meses, dos quais 17% com escolaridade 
desconhecida. 

Lemos, 
2003.18 
MG, Brasil 

MacNew 
(auto-
admnistrado 
localmente) 

Seccional Não IAM (58) > 1 mês 207 
(80%) 

Pacientes selecionados a partir de revisão de 
prontuário dos pacientes atendidos com diagnóstico 
de IAM > 1 mês (83% < 15 meses), no Hospital 
Universitário de Uberlândia. Pacientes > 65 anos, 
com doença crônica ou história de reabilitação foram 
excluídos. 

Lemos, 
2008.17  
RS, Brasil 

WHOQOL 
(não relatado) 

Caso-
Controle 

Não Controle ambulatorial 
(59); 
DCV ambulatorial (49); 
IAM unidade de 
internação (60) 

< 1mês 0 Pacientes com história de DCV atendidos no 
ambulatório ou internados com IAM no Instituto de 
Cardiologia do Rio Grande do Sul. Pacientes com 
uso de antidepressivos, tratamento psicoterápico, 
transtorno psiquiátrico foram excluídos.  

Nakajima, 
2009.19  
SP, Brasil 

MacNew 
SF36 
(entrevista) 

Seccional Sim IAM (159) > 3 
meses? 

0 Pacientes com história de IAM (tempo?) atendidos 
no ambulatório da Faculdade de Ciências Medicas 
da Universidade de Campinas. Pacientes com 
história de evento cardiovascular nos últimos 3 
meses foram excluídos. 

Salvetti, 
2008.30  
SP, Brasil 

SF36 
(não relatado) 

ECR. (QQV 
inicial e após 
3 meses) 

Não SCA controle (20); 
SCA exercício domiciliar 
(19) 

Não 
relatado 

0 Pacientes com história de um evento coronariano 
agudo admitidos no serviço de cardiologia clínica do 
Hospital da Escola Paulista de Medicina. Pacientes 
com capacidade funcional < 6 METs ou FE<50% ou 
história de ICC, AVC, NYHA III ou IV, angina 
recorrente, arritmia ventricular, > 2 IAM, PCR ou 
DMV foram excluídos 

Siviero, 
200320  
SP, Brasil 

WHOQOL 
(entrevista) 

Seccional Não IAM (33) < 1 
semana 

0 Pacientes admitidos com IAM na terapia intensiva de 
3 hospitais gerais, filantrópicos em 3 municípios do 
interior de São Paulo.  Os critérios de exclusão não 
foram relatados. Este estudo descreve apenas a 
frequência das respostas ao questionário e não 
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sumariza os resultados de QV em medidas de 
tendência central. 

Souza, 
2008.15  
RS, Brasil 

Seattle 
(não relatado) 

Coorte (QQV 
inicial e após 
6 meses) 

Não SCA sem SST (305) < 1 mês 16 
(5,3%) 

Pacientes internados com SCA sem Supra de ST 
(21% IAM), no Instituto de Cardiologia do Rio 
Grande do Sul. Pacientes com miocardiopatia 
dilatada de etiologia não isquêmica ou doença valvar 
foram excluídos.  

Stocco, 
2009.21  
SC, Brasil 

SF36 
(entrevista 
por telefone) 

Seccional Não SCA (52) < 1 mês 9 (17%) Pacientes com SCA (42% IAM) admitidos no 
Hospital Nossa Senhora da Conceição. Os critérios 
de exclusão não foram relatados. 

Thomas, 
2007.22  
RS, Brasil 

SF36 
(entrevista?) 

Seccional 
aninhado a 
EC não R 
(153) 

Não IAM controle (28)  
IAM prevenção 
secundária (15) 

< 1 mês 77 
(50%) 

Estudo aninhado a um ECR de pacientes internados 
com primeiro IAM (tempo desde o IAM até a inclusão 
não definido) no Instituto de Cardiologia do Rio 
Grande do Sul. Pacientes internados no momento do 
recrutamento ou com doença incapacitante foram 
excluídos.  

Vasconcelos, 
2007.23   
MG, Brasil 

MacNew* 
(entrevista?) 

Seccional Não IAM (59) 5-21 
meses 

12 
(20%) 

IAM entre 5 e 21 meses com registro de internação 
no Hospital da Universidade Federal de Uberlândia.  
Pacientes com FE < 50%; NYHA III ou IV; >1 IAM 
prévio ou em reabilitação cardíaca foram excluídos. 
27% dos pacientes foram submetidos a trombólise e 
o restante a angioplastia. 

CRM: Cirurgia de Revascularização Miocárdica; DCV: Doença Cardiovascular; DM: Diabetes Mellitus; DMV: Doença Multivascular; ECR: Ensaio Clínico 

Randomizado; EC não R: Ensaio clínico não Randomizado; FE: Fração de Ejeção; HAS: Hipertensão; HF: História Familiar de doença coronariana; 

IAM: Infarto Agudo do Miocárdio; IPQ: Illness Perception Questionnaire; IVE: Insuficiência Ventricular Esquerda; NHP: Nottingham Health Profile; QQV: 

Questionário(s) de Qualidade de Vida; SCA: Síndrome Coronariana Aguda; PP: Propriedades Psicométricas 

(*) Resultados dos escores inconsistentes com a escala do instrumento. 
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Tabela 3 – Características clínicas e sócio-demográficas da população estudada 
 

Autor, ano Fatores de risco cardiovascular (%) História prévia (%) Hábitos (%) Características sócio-demográficas (%) 
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Alcântara, 
2005.25  

54±6 74 21 55 14 ~50 nd nd 40 38 0 nd 76 nd 54 76 92 85% < R$ 
1.000,00 

61 

Benetti, 
2001.24  

53±8* 100 nd nd nd nd nd nd nd nd nd nd nd nd nd nd nd nd nd 

Benetti, 
2010.29  

58±6  100 nd 0 50 nd nd nd 26 31  0 nd 0 nd nd nd nd nd nd 
Coelho, 
1999.16 

> 39 100 17 30 44 14 nd 0 nd nd nd nd 78 nd 50 nd 36 nd nd 
Cruz,  
2009.26 

61±10  58 30 nd nd nd nd 74 nd nd nd 0 10 nd nd 65 40  65% < 4 sal. Min. nd 
Dias,  
2005.13 

59±12 84 21 53 53 nd nd 39 nd nd ~50 nd 35 nd nd 84 0 nd ~ 50 

Gallani, 
2003.27  

60±9 70 nd nd nd nd nd nd nd nd nd nd nd nd nd 76 50 60% < 4 sal. Min. nd 
Gouvêa, 
2004.28  

59±17  59 20 47 49 nd nd 70 nd nd nd nd nd nd nd 77 24 49% < €$ 500,00 nd 
Leal,  
2005.14  

59±12 85 nd nd nd 12 nd 71 nd nd 51 nd 47 nd nd 95 53 nd nd 
Lemos,  
2003.18 

53±9* 69 71 81 62 55 nd nd nd nd nd nd 71 nd 16 nd nd nd 59 

Lemos, 
2008.17  

51±8  73 9 40 29 23 63 nd nd nd nd nd 48 13 nd 69 nd nd 40 

Nakajima, 
2009.19  

59±10  74 33 84  88 66 nd 16 nd nd 50  nd nd nd nd 79 50 50% < US$ 
410,00 

nd 
Salvetti, 
2008.30  

54±9  75  18 67 72 ~16 nd 77 nd 23 ~16 nd nd nd nd 10 nd nd nd 
Siviero, 
200320 

46±9  64 27 55 21 19 42 nd nd nd nd nd 46  nd 64 67 64 nd 30 

Souza, 
2008.15  

65±9* 58 24 79 52 nd 5 42 38 nd nd nd 23 nd nd nd † nd nd 
Stocco, 
2009.21 

59±11 65 31 67 75 37 77 39 19 19 nd nd nd nd 79 nd nd nd nd 
Thomas, 
2007.22  

58±10  65 nd nd nd nd nd nd nd nd nd nd nd nd nd nd nd nd nd 
Vasconcelos, 
2007.23 

50±9* nd 20 71 44 7  36 nd 39 34 0 nd 78 nd 71 nd nd nd 43 

ATC – Angioplastia transluminal coronariana; CRM – Cirurgia de Revascularização Miocárdica; HAS – hipertensão arterial sistêmica; HF – história 

familiar de doença coronariana; IAM – infarto agudo do miocárdio; IRC – insuficiência renal crônica; IVE – insuficiência ventricular esquerda; Nd – não 

disponível. 

(*) Dados estimados a partir dos valores publicados; (†) 52% < 8 anos 
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Tabela 4: Avaliação de qualidade de vida através de instrumentos gerais (SF-36 e WHOQOL) e específicos 
(MacNew e Seattle), no seguimento inicial e tardio após o evento coronariano agudo, comparado a 
população geral dos Estados Unidos e de outros países 

 
Escores SCA  Brasil* SCA em outros países*† Normal  Normal* 

Seguimento21,22,26,27,30 Seguimento37 
EUA41 Outros paises45‡ 

SF36 < 2m ≥ 2m 1m 12m 
N 287 125 1.351 1.298 2.474 33.927 

Dor Corporal 54,82±25,92  65,44±21,98  78,83±23,09 82,96±22,51 75,2±23,7 62,20±8,51 

Estado Emocional 62,72±36,6425 40,01±42,88  51,70±41,12 68,51±39,55 81,3±33,0 86,07±2,62 

Limitação Física 49,27±42,7 76,75±26,05 34,38±41,64 57,99±43,12 80,9±34,0 83,22±2,34 

Capacidade Funcional 62,36±24,6825 65,36±14,51 70,35±25,36 76,17±23,79 84,2±23,3 87,56±2,02 

Função Social 66,42±25,6425 68,16±24,72 82,90±24,27 86,32±22,06 83,3±22,7 77,09±4,80 

Saúde Geral 55,63±21,78 65,2±21,04 66,63±20,14 66,45±22,28 71,9±20,3 71,50±2,98 

Saúde Mental 60,51±21,35 54,60±23,57 76,15±20,36 79,91±18,70 74,7±18,1 76,33±3,27 

Vitalidade 52,34±22,55 56,56±21,25 55,33±26,19 62,98±25,63 60,9±20,9 66,38±2,86 

Componente Físico 58,37±26,7313,14 54,04±25,4814 44,00±9,52 46,81±9,73 50,7±9,5 50,98±9,3142 

Componente Mental 60,67±27,6113,14 53,11±25,5614 48,92±10,77 51,73±10,39 50,0±9,9 51,75±9,6342 

WHOQOL-BREVE < 2m17 ≥ 2m26 1m > 3m38§ Brasil46(≈) Outros países46(≈)¶ 
N 60 103 NE 145 306  11.830 

Domínio Físico 65,60±18,00 53,40±19,30 NE 56,7±18,7 15,2±2,5 (≈69) 16,2±2,9 (≈75) 

Domínio Psicológico 70,80±14,60 62,9±20,6 NE 66,5±17,6 15,1±2,7 (≈69) 15±2,8 (≈69) 

Relações Sociais 76,30±15,40 63,00±22,7 NE 71,1±19,1 14,8±3,1 (≈69) 14,3±3,2 (≈63) 

Meio Ambiente 63,20±15,60 58,40±15,00 NE 64±15,3 12,9±2,7 (≈56) 13,5±2,6 (≈63) 

MACNEW < 2m14,29 ≥ 2m14,19,29 < 1m39// 4m55# 
NE – Não encontrado; (*) médias e 
desvios ponderados dos grupos incluídos 
nas referências indicadas; (†) média 
ponderada dos resultados do estudo 
DANAMI-2, realizado em 24 hospitais de 
referência em cardiologia na Dinamarca 
comparando mulheres e homens, 
tratados com trombolítico ou 
angioplastia;37 (‡) média ponderada dos 
escores observados em populações 
gerais de 11 países: Dinamarca, França, 
Alemanha, Itália, Holanda, Noruega, 
Espanha, Suécia, Reino Unido e Estados 
Unidos;45 (§) população de pacientes do 
sexo feminino selecionadas de uma 
coorte na Noruega;38 (≈) valor 
aproximado na escala de 0-100 de 
acordo com o manual;36 (¶) população 
de 23 países representando todas as 
regiões cobertas pela Organização 
Mundial de Saúde; (//) pacientes pós- 

N 137 341 232 346 

Escore Emocional 5,17±2,22 5,30±1,54 4,92±1,12 5,2±1,17 

Escore Físico 5,19±2,07 5,33±1,73 4,83±1,24 5,04±1,22 

Escore Social 4,96±2,04 5,23±1,75 5,01±1,15 5,38±1,28 

Escore Total 5,32±1,64 5,35±1,48 5,04±1,22 5,17±1,11 

SEATTLE < 2m15 ≥ 2m15 < 1m40** 6m40** 
N 281 281 254 254 

Limitação Física NE NE 80,3±23,91 85±23,91 

Estabilidade da angina NE NE 83,1±31,84 82,6±31,84 

Freqüência dos 
sintomas 

NE NE 89,3±15,94 93,1±15,94 

Satisfação com o 
tratamento 

NE NE 85,5±7,97 86±7,97 

Percepção da doença NE NE 73±15,94 78,1±15,94 

Escore Total 35,04± 13,51 50,00±15,67 82,24±21,45 84,96±21,31 

infarto agudo do miocárdio encaminhados para um dos 6 centros de reabilitação cardíaca na Áustria; (#) estudo de qualidade de vida aplicado em uma 
população de 340.000 habitantes no Sul da Austrália. Os pacientes foram selecionados consecutivamente de 15 hospitais públicos e 3 privados;55 (**) 
sub-estudo de qualidade de vida dos pacientes incluídos no estudo STENT-PAMI, selecionados em 32 instituições nos EUA e 1 no Canadá;40  () 
escore considerado significativamente abaixo do valor observado na população geral, baseado na diferença mínima que importa segundo os critérios 
de Norman.54 
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Tabela 5: Propriedades psicométricas da versão traduzida para o português dos questionários de 
qualidade de vida SF-36, WHOQOL e MacNew quando aplicado a pacientes coronariopatas comparado a 
população geral de outros países. 

Escore Efeito piso (%) Efeito teto (%) Coeficiente α -Cronbach  
Correlação Intra-

Classe 

SF36 
Port.* 

Min-Máx 
Outro† 

Min-Máx 

Port. *  
Min-Máx 

Outro† 
Min-Máx 

Port.* 
Min-Máx 

Outro†‡ 
Min-Máx 

Port.  
Min-Máx 

Outro 
Min-Máx 

Capacidade Funcional 1-3 0,2-1,1 3-4 26,0-58,7 0,89-0,90 0,87-0,94 0,73 NE 

Dor Corporal 1-2,5 0,4-1,4 12,9-18 30,1-59,1 0,83-0,87 0,76-0,88 0,74 NE 

Estado Emocional 30-40 5,2-11,2 32-44 69,0-87,2 0,79-0,84 0,76-0,93 0,76 NE 

Função Social 0-2,5 0,1-1,0 25,5-38 34,4-76,0 0,57-0,70 0,68-0,86 0,68 NE 

Limitação Física 32-39 6,1-13,2 15-31 63,3-82,9 0,79-0,85 0,83-0,96 0,90 NE 

Saúde Geral 0-1 0,0-0,4 1-2 1,8-13,6 0,72-0,75 0,71-0,84 0,70 NE 

Saúde Mental 0-1 0,0-0,2 5-7,1 1,6-16,1 0,87-0,87 0,78-0,87 0,69 NE 

Vitalidade 2-2,5 0,1-0,8 1-7,5 1,2-7,9 0,83-0,85 0,72-0,87 0,79 NE 

WHOQOL Port.* 
Outro¶ 
Min-Máx 

Port.* 
Outro¶ 
Min-Máx 

Port.* 
Outro¶ 
Min-Máx 

Port. Outro 

Escore Físico 1 3,6-5,9 1 14,8-35,2 0.83 0,55-0,88 NE NE 

Escore Psicológico 1 1,7-4,9 1 11,7-22,1 0.85 0,65-0,89 NE NE 

Escore Social 1 2,4-8,8 8,7 13,9-18,4 0.65 0,51-0,77 NE NE 

Meio Ambiente 0 2,9-8,1 0 10,9-22,9 0.74 0,65-0,87 NE NE 

MACNEW 
Port.§ 

IC 95% 
Outro 

IC 95% 

Port.§ 

IC 95% 
Outro 

IC 95% 
Port.§ 

IC 95% 
Outro// 
IC 95% 

Port.§ 
IC 95% 

Outro// 
IC 95% 

Físico 0-1,19 NE 4,00-9,82 NE 0,83-0,91 0,85-0,97 0,82-0,93 0,73-0,93 

Emocional 0-1,19 NE 3,74-9,44 NE 0,85-0,92 0,86-0,93  0,77-0,90 0,77-0,83 

Social 0-1,19 NE 3,49-9,05 NE 0,83-0,91 0,78-0,95  0,77-0,90 0,75-0,91 

Total 0-1,19 NE 3,24-8,66 NE 0,88-0,95 0,92-0,97 0,82-0,93 0,76-0,95 

NE – não encontrado; Port - Refere-se a versão em português aplicada a pacientes com doença arterial coronariana; Outro - Refere-se a estudos 

realizados com populações gerais de outros países. 

(*) Cruz, 200926 e Franzen, 2005;62 (†) Gandek, 1998 (41.642 indivíduos de 11 países: Dinamarca, França, Alemanha, Itália, Holanda, Noruega, 

Espanha, Suécia, Reino Unido e Estados Unidos).45 (‡) Os dados dos componentes físico e mental foram retirados de Kristofferzon, 2005 (148 

indivíduos, Suécia);43 (§) Nakajima, 200919 e Leal, 200514; (//) Hofer, 2004 (352 americanos, 339 holandeses, 51 persas, 357 alemães e 143 

espanhóis). O coeficiente de correlação intra-classe foi avaliado apenas para as traduções alemã, espanhola e persa neste estudo;44 (¶) população 

geral de 23 países representando todas as regiões cobertas pela Organização Mundial de Saúde.46 
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Figura 1: Fluxograma 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

QV – Qualidade de Vida; SCA – Síndrome Coronariana Aguda 

(*) Adánez, 1999; Breda, 2005; Dougherty, 1998; Passamani, 1991; 9-12 (†) Almeida, 1997; Benetti, 2001; Coelho, 2000;31-33 (‡) Bettencourt, 
2005; Ancantara, 2007.34,35 
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Referências identificadas 
através da busca nas 

bases eletrônicas 
(n = 6802) 

Referências identificadas 
por busca manual em 

outras fontes 
(n = 650) 

Referências após remoção das 
duplicadas   
(n = 2990) 

Resumos excluídos 
(n = 2966) 
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Figura 2 – Diferença entre os escores resumidos e global médios de qualidade de vida do SF-36 segundo 

o tempo decorrido desde a Síndrome Coronariana Aguda (≤  2 e > 2 meses) 

2.1 – Estudos Seccionais 

 
 
 
2.2 – Estudos Longitudinais 
 

 
 
(*) Dados do seguimento inicial (≤ 2 meses) foram imputados; (†) Único estudo longitudinal que avaliou os domínios do SF36; (‡) Dados do 
seguimento tardio (> 2 meses) foram imputados; (§) Os resultados dos desvios-padrão dos escores foram obtidos diretamente com o autor a 
partir de dados não publicados. 
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Figura 3 – Diferença entre os escores resumidos e global médios de qualidade de vida do questionário 
MacNew segundo o tempo decorrido desde a Síndrome Coronariana Aguda (≤  2 e > 2 meses) 
 
 
3.1 – Estudos Seccionais 

 
 
3.2 – Estudos Longitudinais 
 

 
 
(*) Dados do período inicial (≤ 2 meses) foram imputados; (†) Os desvios-padrão foram estimados com base nos desvios-padrão dos outros 
estudos nesta análise, de acordo com a metodologia proposta por Higgies et al.8  
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Resumo 

Fundamentos: Há poucas informações disponíveis sobre a tradução do Questionário 

de Angina de Seattle (QAS) para o português e sobre as suas propriedades 

psicométricas quando aplicado a pacientes com suspeita de doença coronariana. 

Objetivos: Traduzir o QAS para o português e avaliar sua equivalência em relação ao 

instrumento original, sua consistência interna e sua validade de construto quando 

aplicado a pacientes com suspeita de doença coronariana. 

Métodos: O QAS original foi traduzido e retro-traduzido para o inglês e submetido a 

análise de equivalência conceitual, de mensuração e cultural. A consistência interna 

da versão final foi calculada por meio do coeficiente alfa de Cronbach e a análise da 

validade de construto por meio do coeficiente de correlação de Spearman. 

Resultados: A análise de equivalência demonstrou que o instrumento no formato 

original não seria aplicável a uma proporção significativa de pacientes com suspeita 

de doença coronariana, motivando os autores a modificar o instrumento de forma a 

adaptá-lo a esta população. A consistência interna do instrumento modificado foi 

acima de 0,8 e o efeito piso-teto ausente para os escores limitação física e escore total. 

Observou-se convergência entre o escore de percepção de doença e o de percepção de 

saúde. 

Conclusão: Este estudo sugere que há limitações nas propriedades psicométricas da 

versão traduzida do Questionário de Angina de Seattle e que o instrumento traduzido 

na versão original não se aplica a pacientes com suspeita de doença coronariana. 

Novos estudos são necessários.  
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Abstract 

Background: There is little information available about the translation of Seattle 

Angina Questionnaire (SAQ) into Portuguese and on their psychometric properties 

when applied to patients with suspected coronary artery disease (CAD). 

 

Objectives: To translate SAQ into Portuguese, evaluate its equivalence in relation to 

the original instrument, assess its internal consistency and convergent validity when 

the translated instrument is applied to patients with suspected CAD. 

 

Methods: The SAQ was translated into Portuguese and back translated into English 

and subjected to analysis of conceptual, measure and cultural equivalence. The 

internal consistency of the final version was calculated by means of Cronbach's alpha 

coefficient and convergent validity by Spearman’s rho correlation coefficient. 

 

Results: The analysis of equivalence demonstrated that the instrument in its original 

form would not be applicable to a significant proportion of patients with suspected 

coronary artery disease, prompting the authors to modify the instrument so as to adapt 

it to this population. The internal consistency of the modified instrument was above 

0.8 and floor-ceiling effect absent only for the physical limitation and total score. 

There was convergence between the disease perception score and the health 

perception by visual analog scale. 

 

Conclusion: This study suggests that there are limitations on the psychometric 

properties of the translated version of the Seattle Angina Questionnaire and that the 

translated instrument in its original version does not apply to patients with suspected 

coronary artery disease. Further studies are needed. 
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Introdução 

O questionário de angina de Seattle é um instrumento específico de avaliação da 

qualidade de vida de pacientes com dor torácica provocada por lesão coronariana, 

composto por 19 questões dividas em 5 domínios, cada um com escores variando de 0 

(pior estado de saúde) a 100 (melhor estado de saúde). Este instrumento foi traduzido 

para outros idiomas e tem sido aplicado em pacientes com doença coronariana aguda 

e crônica, mas informações quanto as suas propriedades psicométricas são escassas. 

Embora já tenha sido utilizado no Brasil, não há até o momento informações 

disponíveis sobre o método de tradução deste instrumento e sua validade e 

confiabilidade quando aplicado a pacientes brasileiros com suspeita de doença arterial 

coronariana. Este estudo tem por objetivo traduzir este instrumento para o português e 

avaliar a sua validade e consistência interna. 

Métodos 

Tradução 

Os itens da versão original em inglês do questionário de Seattle foram traduzidos para 

a língua portuguesa de acordo com a metodologia proposta por Beaton e col,1 por uma 

psicóloga bilíngue e por um professor de inglês experiente, de forma independente e 

cega para a tradução inicial, cientes dos objetivos desta pesquisa. Ambas as traduções 

foram conceituais e não literárias.  

Para avaliação de equivalência entre as traduções e o instrumento original foi criado 

um comitê bilíngue de tradução composto por oito cardiologistas, dois profissionais 

de saúde com experiência em avaliação de instrumentos, uma psicóloga e por um 

professor de inglês. 

Equivalência conceitual  

Para avaliação da equivalência conceitual, as traduções foram comparadas à versão 

original em inglês por nove dos doze membros do comitê de tradução (oito 

cardiologistas e um avaliador de instrumentos), e classificadas da seguinte forma: 

A: Idênticas 
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B: Parecidas, mas mantendo o mesmo significado 

C: Completamente diferentes 

Com base nos resultados da primeira análise de equivalência conceitual uma versão 

inicial em português (versão 1) foi elaborada e retro-traduzida para o inglês por outros 

dois tradutores independentes, não ligados a área de saúde, um deles alfabetizado na 

língua portuguesa mas residente nos Estados Unidos, onde cursou o segundo-grau e o 

nível superior, e o outro, uma empresa de tradução situada em São Paulo. As duas 

retro-traduções foram enviadas para um professor de medicina, americano, com 

experiência em avaliação de instrumentos de medida, que aceitou fazer a comparação 

das duas retro-traduções com o questionário original em inglês para uma segunda 

análise de equivalência conceitual. O comitê de tradução de posse da versão 1 e das 

duas traduções iniciais, do relatório da comparação entre estas e o instrumento 

original em inglês, bem como das retro-traduções e dos comentários feitos pelo 

avaliador das retro-traduções então elaborou uma segunda versão do questionário em 

português (versão 2) para análises subsequentes de equivalência de mensuração e de 

equivalência cultural.2  

Equivalência de mensuração e equivalência cultural 

A avaliação da equivalência de mensuração da 2a versão do instrumento traduzido em 

relação ao original em inglês foi feita através da análise das respostas dadas por um 

outro grupo de profissionais bilíngues vinculados a instituições ou consultórios de 

cardiologia, convidados para participar da pesquisa por meio eletrônico. A primeira 

página do formulário eletrônico foi composta pelo Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE), seguida por questões referentes a fluência do indivíduo na língua 

inglesa e sua formação profissional e pela 2a versão em português do questionário de 

Seattle. Para cada item do questionário o indivíduo foi questionado quando a  

adequação do item para a realidade de pacientes com doença coronariana e quanto a 

facilidade do entendimento da questão. Em até 14 dias a versão original em inglês do 

instrumento, também em formulário eletrônico, foi enviada por e-mail para os 

indivíduos que consentiram em participar da primeira etapa. A concordância das 

respostas aos dois questionários foi então avaliada através do coeficiente de 
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correlação intra-classe (CCI) para análise da reprodutibilidade do instrumento 

traduzido em relação ao original em inglês. 

Para avaliação da equivalência cultural, a 2a versão do questionário traduzido foi 

aplicado a pacientes com indicação de cintilografia miocárdica de repouso e estresse, 

atendidos no departamento de Medicina Nuclear do Hospital Pró-Cardíaco no período 

de fevereiro a março de 2011, através de auto-preenchimento. O Hospital Pró-

Cardíaco é uma instituição privada, de nível terciário e de referência em cardiologia. 

Somente foram incluídos pacientes com nível de instrução mínimo e com capacidade 

de ler, entender e responder a todos os itens do questionário de acordo com o método 

proposto e que concordaram em participar assinando o TCLE. Para que esta avaliação 

fosse possível, foi acrescentado uma opção “não se aplica” a cada um dos 21 itens do 

questionário, com o objetivo de identificar questões que não eram culturalmente 

equivalentes a realidade dos pacientes por falta de compreensão ou aplicabilidade.  

O tamanho amostral para análise da tradução para a língua portuguesa e para a cultura 

brasileira foi calculado com base em amostra de conveniência, conforme método 

proposto por Streiner e Norman para análise da equivalência de mensuração3 e por 

Ciconelli e col. para análise da equivalência cultural em relação ao instrumento 

original.4  

Ao final destas duas etapas as divergências encontradas foram resolvidas pelo comitê 

de tradução do questionário, até que houvesse um consenso em relação a elaboração 

da versão final em português resultante do processo de tradução.   

Para análise dos escores de qualidade de vida, da consistência interna (alfa de 

Cronbach), do efeito piso-teto e da validade de construto da versão final traduzida do 

Questionário de Angina de Seattle, um outro grupo de pacientes atendidos no 

departamento de medicina nuclear ou do Instituto Nacional de Cardiologia (INC), em 

Laranjeiras, ou do Clínica de Diagnóstico por Imagem (CDPI), no Leblon, ambos no 

Rio de Janeiro, foram convidados a participar, assinando o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido. O INC é um hospital federal, de nível terciário, de referência em 

cardiologia. O CDPI é um centro privado de referência em métodos diagnósticos por 

imagem com uma ampla carteira de convênios.  A aplicação do questionário de 

Seattle foi feita por meio de entrevistador treinado, mas o preenchimento foi feito pelo 
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próprio paciente com intervenção do entrevistador quando solicitado. Além do 

questionário de Seattle os pacientes responderam a um questionário sobre seus 

hábitos, suas características clínicas e sócio-econômicas. Validade de construto do 

tipo convergente foi analisada por meio do coeficiente de correlação de Spearman 

entre os domínios e o escore total do instrumento, o escore de percepção de saúde e o 

número de medicamentos de uso regular. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Nacional de 

Saúde Pública Sergio Arouca / Fiocruz, sob o número 0234.0.031.000-10. 

Resultados 

Equivalência conceitual entre a versão 1 traduzida e o instrumento original em 

inglês  

As comparações feitas entre as versões iniciais (Figura 1a) e entre a versão 1 e o 

original em inglês (Figura 1b) indicaram que as questões 1 (composta por 9 itens), 4, 

5, 6, 9 e 10 apresentavam sentidos diferentes entre uma tradução e outra e entre a 

versão 1 e o original em inglês. Algumas destas diferenças também foram 

evidenciadas na comparação das retro-traduções da versão 1 com o questionário 

original em inglês para as questões 1, 5, 6 e 10. Outras diferenças surgiram para as 

questões 7 e 8 (Tabela 1). Estas análises deram subsídios ao comitê de tradução para 

elaboração da segunda versão do instrumento. 

Equivalência de mensuração 

Equivalência de mensuração foi feita através da análise das respostas dadas a segunda 

versão do instrumento traduzido por 19 profissionais de saúde bilíngues com média de 

idade 48±9 anos e autopercepção de conhecimento em inglês escrito numa escala de 

0-10 de 8,8±1,3. A reprodutibilidade do questionário traduzido em relação ao original 

em inglês variou de 0,79 a 0,99 para as 5 dimensões do questionário: limitação da 

atividade física (LF), gravidade da angina (GA), frequência da angina (FA), satisfação 

com o tratamento (ST) e percepção da doença (PD). A reprodutibilidade dos itens 

individuais do questionário foi inferior a 0,85 para as questões 1a (CCI = 0,58), 1b 

(CCI = 0,36) e 11 (CCI = 0,67). A consistência interna das dimensões LF, FA e ST foi 
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superior a 0,85 tanto para as respostas dadas ao questionário traduzido quanto para as 

respostas dadas ao original em inglês. A consistência interna da GA foi 0 e da PD foi 

0,28 e 0,42 para os questionários em inglês e português, respectivamente (Tabela 2). 

Equivalência Cultural 

A segunda versão do questionário traduzido foi analisada através das respostas dadas 

por 16 pacientes atendidos no departamento de medicina nuclear para realização de 

cintilografia miocárdica de estresse por solicitação médica. Nesta amostra 11 

pacientes tinham nível superior e apenas dois o ensino fundamental; nove uma renda 

familiar mensal superior a 12 salários mínimos; apenas três consumiam medicamentos 

anti-anginosos; apenas dois casados ou morando com companheiro; 11 hipertensos, 

sete diabéticos, dois com asma; nove com história familiar de doença coronariana, 11 

com dislipidemia, sete com angioplastia prévia, três com passado de revascularização 

cirúrgica e nenhum tabagista. A média de consumo de medicamentos nesta amostra 

foi de 3,3±2,9. Para oito dos 16 pacientes as questões de 2 a 10 foram consideradas 

não aplicáveis devido a ausência de angina ou desconforto no peito. Destes 8 

pacientes um apresentava mal estar, um apresentava dor no ombro e seis eram 

assintomáticos.  

Elaboração da versão final 

Com base nas informações obtidas nas etapas anteriores, nos resultados das análises 

de equivalência conceitual, de mensuração e cultural, foi feita a elaboração da versão 

final do instrumento traduzido (em anexo). Alguns itens traduzidos da versão original 

em inglês foram modificados para simplificar a linguagem de forma a torná-la 

acessível a pacientes de baixa escolaridade. Outros itens foram modificados para se 

adaptar a realidade da cultura brasileira tais como “cuidar do quintal ou do jardim” ao 

invés de “cuidar do jardim”, “varrer a casa ou passar o aspirador de pó” ao invés de 

“aspirar a casa”, “fazer Cooper” ao invés de “Jogging”, “nadar, andar de bicicleta, 

jogar bola, vôlei, tênis” ao invés de “nadar, jogar tênis”. Os advérbios nada; 

levemente; mais ou menos ou às vezes; bastante; totalmente, extremamente ou 

completamente foram utilizados no lugar de algumas expressões para representar as 

intensidades 0, 25%, 50%, 75% e 100%, respectivamente (Tabela 3). Esta atribuição 

se baseou no estudo de validação do WHOQOL no Brasil que utilizou a percepção 
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dos pacientes para atribuir grau de intensidade a uma lista de advérbios.5 Esta 

modificação permitiu uniformizar a linguagem quanto ao significado e quanto a 

direção da escala que tinha um sentido bidirecional nas questões 6, 7, 8 e 10 do 

instrumento original, relacionado ao uso dentro da mesma escala de termos 

antagônicos tais como satisfeito e insatisfeito (Tabela 3).  

Durante a elaboração da versão final do questionário, o comitê de tradução julgou a 

necessidade de adaptar os sintomas “dor no peito, sensação de aperto no peito ou 

angina” de forma a se tornar aplicável a pacientes que não apresentam exatamente 

estes sintomas ou que apresentam equivalentes anginosos. Utilizou-se como base para 

esta adaptação a Diretriz Brasileira de Angina Estável da Sociedade Brasileira de 

Cardiologia6 que define angina como “síndrome clínica caracterizada por dor ou 

desconforto em qualquer das seguintes regiões: tórax, epigástrio, mandíbula, ombro, 

dorso ou membros superiores, sendo tipicamente desencadeada ou agravada por 

atividade física ou estresse emocional.” Na versão final do questionário traduzido os 

sintomas acima foram substituídos por “seus sintomas ou esses sintomas” e no início 

do questionário foi acrescentado o seguinte quadro: 

O entupimento coronariano pode causar vários tipos de sintomas tais como dor, aperto, 

pressão, queimação ou desconforto no peito ou nas regiões próximas ao peito tais como 

braços, costas, pescoço, queixo e estômago. Estes sintomas são classicamente chamados de 

angina e geralmente, mas nem sempre, são provocados por esforço físico ou estresse 

emocional. 

Assinale abaixo quais desses sintomas você sente: 

 nenhum sintoma  dor     desconforto   queimação    

 aperto    pressão  falta de ar   cansaço 

 tonteira   mal estar  palpitação   outro ____________ 

 

Em que parte do seu corpo esses sintomas aparecem? 

 nenhuma parte  no peito    no braço direito   no braço esquerdo  

 na garganta    no queixo   no ombro direito  no ombro esquerdo  

 nas costas    na barriga  no corpo todo  outro ____________  
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Na escala das questões 6 a 10 foi acrescentada a opção “não tenho sintomas”, e na 

escala da questão 11 “eu não tenho problemas no coração”, para que os pacientes 

assintomáticos passassem a ter uma opção de resposta. 

Aplicação da versão final traduzida do Questionário de Angina de Seattle 

Para análise dos escores de qualidade de vida e da consistência interna da versão final 

traduzida do Questionário de Angina de Seattle 299 pacientes foram convidados a 

participar desta pesquisa, assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Destes, dois desistiram de participar da pesquisa e seis preencheram os formulários de 

forma incompleta. Dos 291 pacientes incluídos na análise, 129 foram da Clínica de 

Diagnóstico por Imagem.  

Os pacientes tiveram media de idade de 61 (11) anos e 56,5% estavam em uso de pelo 

menos 3 medicamentos regulares e 46,2% em uso de pelo menos 2 anti-hipertensivos. 

A média do número de medicamentos regulares consumidos por dia foi de 4,2 (2,4) e 

de medicamentos anti-hipertensivos foi de 1,5 (1,1). A taxa de pacientes declarando-

se diabéticos foi de 31,3%, mas apenas 15,4% estavam em uso de hipoglicemiantes 

orais. Uma proporção significativamente maior de pacientes atendidos no serviço 

público apresentaram sintomas de angina, consumo de medicamentos com efeito 

cardiovascular e história de infarto e revascularização miocárdica (Tabela 4). 

Com a modificação do questionário a incidência de pacientes queixando-se de “este 

questionário não se aplica a minha realidade” caiu para zero. A consistência interna 

do questionário (alfa de Cronbach) foi acima de 0,8 exclusivamente para o escore 

“limitação física” e para o “escore total” e não pode ser calculada para o escore 

“gravidade da angina”, pois este tem apenas um item (Tabela 5). Com a junção dos 

domínios “gravidade da angina” e “frequência da angina” o coeficiente alfa de 

Cronbach aumentou de 0,42 para 0,54. Os escores dos domínios variaram de 49 (30) 

para “gravidade da angina” a 80 (20) para “satisfação com o tratamento” e o “escore 

total”  foi de 68 (18), todos significativamente mais baixos nos pacientes do sistema 

público (p < 0,001). Observou-se efeito teto > 10% para todos os escores do 

questionário exceto “escore total” e efeito piso > 10% apenas para o escore 

“gravidade da angina”. A percepção de saúde apresentou efeito teto de 13% (Tabela 

5). Todos os itens da escala apresentaram correlação significativamente maior com os 
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seus respectivos construtos do que com os outros construtos da escala (Tabela 5) e 

pelo menos 50% dos itens em cada construto apresentaram índice de convergência 

(proporção de itens com r ≥ 0,7) ou divergência (proporção de itens com r < 0,3) 

elevados. 

Observou-se correlação elevada (Spearman ≥ 0,7) entre o escore total do questionário 

de Seattle e os escores “limitação física” e “percepção da doença” e correlação 

moderada (Spearman 0,5 |– 0,7) com os demais escores. Observou-se correlação fraca 

(Spearman 0,2 |– 0,5) entre o escore de “percepção de saúde” pela escala visual 

analógica, bem como número de medicamentos, e todos os escores do questionário de 

Seattle (Tabela 6). 

Discussão 

Este estudo traduziu o instrumento de Seattle para a língua portuguesa e propõe uma 

adaptação no questionário para que o mesmo possa ser utilizado de forma mais 

abrangente em pacientes com suspeita de doença coronariana ou no acompanhamento 

de pacientes com doença coronariana confirmada e tratada. Em nossa amostra apenas 

65% dos pacientes sob investigação de isquemia miocárdica apresentaram os sintomas 

abordados no instrumento original, fazendo com que o instrumento no formato 

original não fosse aplicável a 35% dos pacientes, corroborando o que foi observado 

durante a análise de equivalência cultural do instrumento, com a participação de 16 

pacientes de um serviço terciário de referência em cardiologia.  

Esta observação pode estar associada a variações na manifestação sintomática da 

doença coronariana, mas também pode refletir uma inadequação nos critérios que têm 

sido utilizados na rotina assistencial para solicitação deste tipo de exame. A 

cintilografia miocárdica de perfusão é um método complementar que foi desenvolvido 

para auxiliar no diagnóstico da doença coronariana e estimar a sua gravidade. A alta 

incidência de pacientes assintomáticos nesta amostra levanta o questionamento quanto 

aos objetivos do médico solicitante no momento da indicação do teste, se relacionado 

a confirmação de uma suspeita clínica ou se relacionado ao uso do teste como um 

método de screening para doença coronariana. Essa hipótese é corroborada pela 

proporção significativamente maior de pacientes assintomáticos no serviço privado 

em relação ao público, onde a facilidade de acesso ao método é maior. Infelizmente 
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este questionamento não pode ser respondido por esta pesquisa, mas ficou evidente 

que uma proporção significativa de pacientes não se identificam com as questões do 

Questionário de Angina de Seattle no seu formato original. 

Com base nos achados acima os autores propuseram uma modificação no instrumento 

de forma a torna-lo aplicável a pacientes com variações na apresentação dos sintomas 

de angina. A análise da consistência interna e validade do instrumento foi então feita 

em outros dois serviços de referência, um público e o outro privado, mas com uma 

carteira de convênios mais ampla do que a instituição primária, onde a análise de 

equivalência cultural foi realizada, permitindo a inclusão de uma amostra menos 

selecionada de pacientes para avaliação e validação do instrumento adaptado.  

Nesta análise, apesar das modificações realizadas os escores “frequência da angina” e 

“gravidade da angina” apresentaram consistência interna inadequada, o que é 

corroborado por pelo menos um outro autor,7 levantando outros questionamentos em 

relação ao próprio construto. O domínio “gravidade da angina” é composto por 

apenas um item e aborda na verdade a frequência dos sintomas de angina em relação 

ao mês anterior enquanto que o domínio “frequência da angina”, composto por 2 

itens, quantifica o surgimento dos sintomas em escala semanal e diária e também 

quantifica a necessidade do uso de medicamentos para alívio destes sintomas. Apesar 

da análise fatorial que foi feita na publicação original deste questionário sugerir a 

presença de 5 dimensões, os construtos “gravidade da angina” e “frequência da 

angina” se relacionam ao mesmo objetivo que é o de estimar a gravidade da 

manifestação sintomática e o que que isso significa em termos de consumo de 

medicamentos. Entretanto, mesmo após a junção destes dois construtos a consistência 

interna apresentou apenas um pequeno aumento o que pode refletir uma grande 

variabilidade nas respostas dadas a estas questões pelos pacientes de maneira 

inconsistente com as respostas dadas por estes aos demais itens do questionário. 

Possíveis explicações são a influência do viés de memória em relação ao uso de 

medicamentos nas respostas e as características clínicas altamente distintas nesta 

população. É possível que um aumento no número de itens nestes construtos menos 

suscetíveis a vieses, torne a consistência interna aceitável. Os demais construtos além 

de consistência interna aceitável apresentaram boa propriedade discriminante do item, 

uma vez que 100% dos itens apresentaram correlação com o próprio construto 
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significativamente maior que com os outros construtos com um índice de 

convergência e divergência elevados. A capacidade do instrumento de discriminar 

entre indivíduos de diferentes gravidades não foi avaliada neste estudo, mas 

observações prévias sugerem que este instrumento apresenta boa correlação com a 

Classificação Canadense de Angina e é útil no acompanhamento de pacientes com 

doença coronariana.8-11 Além disso, a maior gravidade dos pacientes do sistema 

público incluídos nesta amostra foi refletida nos escores de qualidade de vida e de 

autopercepção de saúde significativamente piores nestes pacientes. 

Não foi possível aplicar o re-teste de forma que a reprodutibilidade do instrumento 

pudesse ser estimada. O tamanho de amostra mínimo para cada instituição privada ou 

pública não foi calculado podendo o total disponível para análise ter afetado o poder 

de detectar diferenças entre um grupo e outro.  

Conclusão 

Este estudo sugere que há limitações nas propriedades psicométricas da versão 

traduzida do Questionário de Angina de Seattle e que o instrumento traduzido na 

versão original não se aplica a pacientes com suspeita de doença coronariana. A 

consistência interna do escore total do instrumento modificado é alto, mas isso não se 

reflete em 4 dos 5 domínios do questionário. Novos estudos são necessários.  
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Tabela 1: Sumário das análises de equivalência conceitual entre as traduções, 
retro-traduções e o inglês original e das análises de equivalência cultural. 

 Análise de equivalência conceitual entre as traduções do questionário e 
entre a versão 1 do questionário traduzido e o inglês original 

Análise de equivalência cultural da versão 2 do questionário 
traduzido 

Q COMENTÁRIOS PERCEPÇÃO MF 
(%) 

NA 
(%) 

MOTIVO 

1 As versões em português foram consideradas diferentes por 2 
avaliadores em função do sentido da frase na escala “Limitado ou não 
realizou por outros motivos”, diferente do significado original em inglês. 
Este item da escala da questão 1 foi modificado para “Se sentiu limitado, 
mas por outros motivos, ou não realizou esta atividade.” 

Profissionais 10,53 0 Nem todos os pacientes 
apresentam os sintomas 

Pacientes 0 12,50 Ausência dos sintomas 

2 Traduções e retro-traduções consideradas adequadas.  

 

Profissionais 15,79 0 Nem todos os pacientes 
apresentam os sintomas 

Pacientes 6,25 25,00 Ausência dos sintomas 

3 Traduções e retro-traduções consideradas adequadas. Profissionais 0 0 - 
Pacientes 0 31,25 Ausência dos sintomas 

4 A tradução 1 foi adaptada culturalmente, uma vez que nitroglicerina é 
comercializada no Brasil com o nome de isordil ou sustrate sublingual. 
Esta adaptação foi o motivador da diferença percebida entre as traduções 
em português em relação ao original em inglês. 

Profissionais 15,79 0 Não especificado 

Pacientes 0 31,25 Ausência dos sintomas  

5 As diferenças percebidas nas avaliações de equivalência conceitual para 
esta questão dizem respeito ao significado da questão no original em 
inglês que pede ao paciente para marcar o grau de incômodo provocado 
pelo tratamento enquanto que as traduções iniciais referiam-se mais a 
sensação provocada pela ingestão dos medicamentos. Esta questão foi 
modificada para “o quanto você se sente incomodado ...” de forma a 
corresponder ao inglês original. 

Profissionais 15,79 0 Não especificado 

Pacientes 0 25,00 Ausência dos sintomas 

6 As escalas nestes itens foram consideradas de sentido ambíguo. Há 
termos de sentidos opostos tais como satisfeito e insatisfeito para a 
mesma escala, o que na percepção do comitê de tradução dificulta o 
entendimento.  

O item 6: “O quanto você está satisfeito de que tudo o que é possível está 
sendo feito para tratar a sua dor ... “  foi traduzido para “O quanto você 
está convencido de que ... “, para fazer sentido em português. Nos itens 7 
e 8, o termo “satisfação”, embora questionado na segunda análise de 
equivalência conceitual, foi mantido para guardar coerência com o inglês 
original. 

Profissionais 5,26 15,79 Termo satisfação de 
sentido ambíguo 

Pacientes 6,25 37,50 Ausência dos sintomas, 
sem opção de resposta 

7 Profissionais 0 15,79 Termo satisfação de 
sentido ambíguo 

Pacientes 0 50,00 Ausência dos sintomas, 
sem opção de resposta 

8 Profissionais 5,26 15,79 Termo satisfação de 
sentido ambíguo 

Pacientes 0 62,50 Ausência dos sintomas, 
sem opção de resposta 

9 As diferenças percebidas nas avaliações de equivalência conceitual para 
esta questão dizem respeito a tradução inadequada da escala que foi 
corrigida na elaboração da primeira versão do questionário em português, 
de forma a corresponder ao inglês original. 

Profissionais 0 0 - 
Pacientes 0 50,00 Ausência dos sintomas, 

sem opção de resposta 

10 A tradução da questão foi considerada inadequada. Profissionais 0 5,26 Termo “satisfeito” 
inadequado 

Pacientes 6,25 37,50 Termo “satisfeito” 
inadequado 

11 Traduções e retro-traduções consideradas adequadas. Profissionais 0 0 - 
Pacientes 0 6,25 Não especificado 

MF – Mal formulado; NA – Não se aplica 
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Tabela 2: Reprodutibilidade e consistência interna da versão 2 em português do 
Questionário de Angina de Seattle em relação ao original em inglês 

 N = 19*       alfa-Cronbach 

Dimensão CCI Ítem CCI Inglês Português 

Limitação da atividade física 0.99 

1a 0.58 

0.95 0.91 

1b 0.36 

1c 0.91 

1d 0.97 

1e 1.00 

1f 1.00 

1g 0.99 

1h 0.99 

1i 1.00 

Gravidade da angina 0.98 2 0.98 - - 

Frequência da angina 0.99 
3 1.00 

0.96 0.85 
4 0.97 

Satisfação com o 

tratamento 
0.95 

5 0.85 

0.95 0.85 
6 0.99 

7 0.99 

8 1.00 

Percepção da doença 0.79 

9 0.99 

0.28 0.42 10 0.92 

11 0.67 

(*) Questionário aplicado a 19 profissionais de saúde com o objetivo de avaliar a qualidade da tradução. 
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Tabela 3: Sumário das modificações feitas na versão final em português, 
culturalmente adaptada, em relação a tradução literal do questionário original. 

Tradução inicial Versão traduzida final Itens que foram 
modificados 

Justificativa 

Dor no peito, sensação de 
aperto no peito ou angina 

Esses sintomas 1-2-3-4-5-6-7-10 Na percepção do comitê de tradução muitos 
pacientes negam a presença de dor ou aperto 
e desconhecem o significado de angina. 
Esses sintomas foram ampliados no início da 
versão final do questionário na forma de um 
quadro de possíveis sintomas. 

Nenhuma dor Eu não tive nenhum 
desses sintomas 

2-3 

Não tive dor no peito 2 

Nem um pouco Nada 1-6-7-8-10 Linguagem mais simples utilizada em estudos 
prévios de validação para descrever 
intensidade zero.12 

De forma alguma 5-6-9 

Ligeiramente Levemente 1-5-9 Menor desvio padrão em estudos prévios de 
validação para descrever intensidade 25% na 
percepção de pacientes.12 

Muito Muito pouco 6-7-8-10 
Ocasionalmente As vezes 11 
Moderadamente Mais ou menos 

 

1-9  Menor desvio padrão em estudos prévios de 
validação para descrever intensidade 50% na 
percepção de pacientes.12 

Um pouco 6 
Razoavelmente 6-7-8 
Muito satisfeito Bastante satisfeito 7-8-10 Menor desvio padrão em estudos prévios de 

validação para descrever intensidade 75% na 
percepção de pacientes, além de distinguir 
claramente “muito” de “muito pouco” no 
sentido de intensidade 25%.12 

Limitou o meu prazer de viver 
extremamente 

Limitou totalmente o 
meu prazer de viver 

9  Linguagem mais simples utilizada em estudos 
prévios de validação para descrever 
intensidade 100%.12 

Andar a pé Andar 1 Simplicidade de leitura. 
Comparado com ... no 
momento atual 

Em relação há ... 
atualmente 

2 

Ao longo das ... Nas ... 4 
Muito insatisfeito Muito pouco convencido 6 Mais adequado ao sentido da pergunta. 
Tomar banho Tomar banho sozinho 1 Mais adequado ao significado em inglês. 
Com que frequência você 
sente 

Com que frequência 
você tem sentido 

2 

Eu tive dor Eu tenho tido dor 2 
Cuidar do jardim Cuidar do jardim ou do 

quintal 
1 Mais apropriado a cultura brasileira. 

Aspirar a casa Varrer a casa ou passar 
aspirador de pó 

1 

Jogging (correr em passo lento 
e ritmado) 

Correr ou fazer Cooper 1 

Jogar tênis Andar de bicicleta, jogar 
bola, vôlei, tênis, etc 

1 

Levantar ou mover objetos 
pesados 

Levantar peso ou 
arrastar objetos pesados 

1 

Tomar nitroglicerina Colocar isordil ou 
sustrate embaixo da 
língua 

4 O medicamento mais comumente utilizado 
para o tratamento da angina no Brasil é o 
isordil ou sustrate sublingual. 
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Tabela 4: Variáveis demográficas dos pacientes submetidos a aplicação da 
versão final traduzida do Questionário de Angina de Seattle 

Variável Total Publico Privado p 
N 297 167 130  
Idade (anos) 61 (11) 61 (10) 64 (11) 0,49 
Sexo masculino (%) 50,4 50 52,9 0,82 
IMC (kg/m2) 28 (5,7) 28 (5,4) 27 (5,9) 0,93 
Número de medicamentos regulares  4,2 (2,4) 4,7 (2,4) 3,5 (2,2) 0,02 
Número de anti-hipertensivos 1,5 (1,1) 1,8 (1,1) 1,0 (0,9) 0,000 
Nenhum sintoma (%) 20,7 10,3 33,8 0,000 
Algum desconforto no peito (%) 56,9 66,7 44,6 0,000 
Dor no peito (%) 33,9 48,5 15,4 0,001 
IAM prévio (%) 31,0 47,3 10,0 0,000 
Angioplastia prévia (%) 16,2 23,4 6,9 0,02 
Revascularização miocárdica prévia (%) 12,5 21 1,5 0,000 
Acidente Vascular Cerebral (%) 4,4 4,8 3,8 0,69 
Hipertensão 76,1 75,4 76,9 0,77 
Diabetes 31,3 28,1 35,4 0,30 
Perfil de uso de medicamentos     
- nitrato (%) 33 45,6 8,1 0,000 
- anti-agregante plaquetário (%) 51,1 58,5 36,5 0,003 
- hipolipemiante (%) 56 61,6 44,6 0,02 
- betabloqueador (%) 48,4 58,5 28,4 0,000 
- hipoglicemiante (%) 15,4 15,6 14,9 0,11 
- ansiolítico ou antidepressivo (%) 11,8 10,3 14,9 0,32 
Aposentado (%) 43,1 44,3 41,4 0,62 
Casado ou morando com companheiro (%) 69,5 62,3 78,9 0,02 
Possui casa própria (%) 82,6 75,8 91,4 0,001 
Renda familiar     
- < 1 salário mínimo (%)  18,1 29,1 3,0 0,000 
- 1 a 4 salários mínimos (%) 38,4 52,7 20,0 
- 5 a 8 salários mínimos (%) 18,2 12,0 26,2 
- 9 a 12 salários mínimos (%) 13,1 3,6 25,4 
- > 12 salários mínimos (%) 12,1 1,8 25,4 
Escolaridade     
- sem instrução (%) 2,0 3,0 0,8 0,000 
- primário (%) 22,0 34,7 5,5  
- ginásio (%) 15,3 24,0 3,9  
- segundo grau (%) 27,1 24,6 30,5  
- superior (%) 33,6 13,8 59,4  
Hábitos     
- sedentário (%) 53,5 54,8 54,2 0,82 
- tabagista (%) 11,6 11,5 11,6 0,98 
- ≥ 1 garrafa de bebida alcoólica por semana (%) 3,1 4,8 0,8 0,08 
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Tabela 5: Escores do Questionário de Seattle segundo o tipo de instituição 
(pública ou privada) e suas propriedades psicométricas 

Dimensão Escores 
(Geral) 

Escores 
(Público) 

Escores 
(Privado) 

P αCronbach 
Validade* 

Convergente 

Ic† Validade* 

Divergente 

Id‡ 
Piso Teto 

N 291 162 129  291 291  291  291 291 

LF 67 (25) 57 (23) 80 (20) 0,000 0,90 0,41–0,86 6/9 0,16–0,47 16/36 0 12,3 

GA 49 (30) 40 (28) 60 (29) 0,000 - 1 1/1 0,30–0,37 2/4 16 13,3 

FA 74 (23) 69 (26) 80 (19) 0,000 0,42 0,58–0,91 1/2 0,01–0,43 4/8 1,0 23,0 

ST 80 (20) 74 (20) 87 (17) 0,000 0,71 0,67–0,75 3/4 0,15–0,42 12/16 1,4 23,3 

PD 69 (26) 60 (26) 80 (21) 0,000 0,64 0,73–0,81 3/3 0,19-0,47 5/12 0,7 19,2 

ET 68 (18) 60 (18) 77 (13) 0,000 0,90 - - - - 0,4 0 

PS 71 (20) 67 (23) 75 (15) 0,006 - - - - - 0,3 12,7 

(*) coeficientes rho de Spearman mínimo e máximo das correlações entre os itens e os seus respectivos construtos (validade 
convergente) e entre os itens e os escores dos outros construtos (validade divergente); (†) número de itens com r ≥ 0,7/número 
total de itens no construto; (‡) número de itens com r < 0,3/número total de itens no construto; ET – Escore Total; FA – 
Frequência da Angina; GA – Gravidade da Angina; Ic – Índice de convergência; Id – Índice de divergência; LF – Limitação 
Física; PD – Percepção da Doença; PS – Percepção de Saúde; ST – Satisfação com o Tratamento 
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Tabela 6: Correlação de Spearman entre o número de medicamentos de uso 
regular, o escore dos domínios do Questionário de Seattle e seu escore total e o 
escore de percepção de saúde pela escala visual analógica. 
 

 
N Med LF GA FA ST PD ET PS 

N Med 1               

LF -.36† 1             

GA -.24† .37† 1           

FA -.26† .43† .35† 1         

ST -.24† .38† .30† .40† 1       

PD -.22† .52† .31† .43† .45† 1     

ET -.38† .75† .69† .69† .64† .74† 1   

PS -.23† .40† .14* .26† .28† .46† .39† 1 
(*) P < 0,05; (†) P < 0,01; N Med: Número de medicamentos de uso regular; LF – Limitação Física; GA – Gravidade da Angina; 
FA – Frequência da Angina; ST – Satisfação com o Tratamento; PD – Percepção da Doença; ET – Escore Total; PS – Percepção 
de Saúde 
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Figura 1 – Comparação das traduções 1 vs. 2 e da versão 1 vs. a versão original 
em inglês do Questionário de Angina de Seattle, de acordo com as classificações 
A (idênticas), B (adaptadas culturalmente) e C (completamente diferentes), pelo 
comitê de tradução do estudo 

 

Figura 2 – Análise de equivalência cultural do questionário de Seattle por 
profissionais de saúde em contato com pacientes com doença coronariana e por 
um grupo de pacientes com suspeita de doença coronariana 
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ESTUDO 3: AVALIAÇÃO DA QUALIDADE 
DE VIDA PÓS-IAM 

 

Este terceiro estudo foi vinculado ao braço Infarto Agudo do Miocárdio do projeto 

multicêntrico publicado181,182 e desenvolvido no centro âncora Centro Ensino e 

Pesquisa do Pró-Cardíaco/PROCEP, Rio de Janeiro.  Este manuscrito está formatado 

para submissão ao periódico “Arquivos Brasileiros de Cardiologia” que permite a 

inclusão de 12 autores, 8 tabelas e figuras e 5.000 palavras no texto, incluindo 

referências (40 no máximo). 
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Resumo 

Fundamentos: Há poucas informações sobre as propriedades psicométricas de 

instrumentos traduzidos para o português para avaliar a qualidade de vida (QV) de 

pacientes após infarto agudo do miocárdio (IAM). 

Objetivos: Avaliar as propriedades psicométricas e as variações nos escores dos 

questionários de qualidade de vida (QQV) SF36, de Minnesota e de Seattle quando 

aplicados a pacientes com disfunção ventricular pós-infarto e identificar as variáveis 

associadas a esta variação. 

Métodos: Coorte de pacientes com FE < 50% no 3o dia pós-IAM, avaliados nos 

seguimentos inicial e de 1, 6 e 12 meses, segundo o gênero, tipo de tratamento e grau 

de disfunção ventricular. Regressão logística foi realizada a fim de identificar 

variáveis relacionadas a QV após 12 meses. A confiabilidade foi avaliada por meio do 

coeficiente alfa de Cronbach e a responsividade através do tamanho do efeito de 

Cohen e do erro padrão da medida. A validade de construto foi avaliada através do 

coeficiente de correlação de Spearman entre os escores dos instrumentos. 

Resultados: Foram incluídos 74 pacientes, 80% homens, idade 58 (8) anos. Foi 

verificada diferença entre os sexos quanto aos escores de QV iniciais, idade, renda 

familiar, escolaridade e quanto ao tempo até o início do tratamento. FE inicial foi a 

variável mais fortemente associada a variação acima de 5 pontos nos escores dos 3 

instrumentos. O alfa de Cronbach foi maior que 0,8 para todas as dimensões dos QQV 

SF36 e Minnesota, mas não para o QQV de Seattle. A responsividade dos 

instrumentos foi moderada para os QQV SF36 e Seattle e baixa o QQV Minnesota de 

acordo com o efeito de Cohen, mas não de acordo com o erro padrão da medida.  

Conclusão: Houve variação significativa nos escores de QV após 12 meses 

fortemente associada ao grau de disfunção ventricular nos primeiros dias após o 

infarto. O questionário de angina de Seattle apresenta limitações na avaliação desta 

população devido a sua baixa consistência interna. 
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Abstract 

Background: There is little information on the psychometric properties of instruments 

translated into Portuguese used to evaluate the quality of life (QoL) of patients after 

acute myocardial infarction (AMI). 

Objectives: To evaluate the psychometric properties and the variations of SF36, 

Minnesota and Seattle Angina Questionnaire when applied to patients with ventricular 

dysfunction post-AMI and to identify variables associated to these variations. 

Methods: Cohort of post-MI patients with EF <50% in the third day after diagnosis, 

evaluated at the beginning and in the follow-up of 1, 6 and 12 months, according to 

the gender, treatment type and severity of ventricular dysfunction. Logistic regression 

was performed to identify variables related QOL after 12 months. Reliability was 

assessed by Cronbach's alpha coefficient and responsiveness through the effect size of 

Cohen and standard error of measure. Spearman’s rho correlation among the scores 

was performed in order to evaluate the construct validity of the instruments. 

Results: We included 74 patients, 80% male, age 58 (8) y/o. Difference was found 

between sexes for the QOL scores at baseline, age, family income, education and time 

elapsed until treatment. EF was the variable most strongly associated with variation 

above 5 points in the scores of the 3 instruments. The Cronbach's alpha was above 0.8 

for all dimensions of SF36 and Minnesota QoL questionnaires, but not for Seattle 

questionnaire. The responsiveness of the instruments was moderate for SF36 and 

Seattle questionnaire and low for Minnesota questionnaire according to the Cohen’s 

effect size, but not according to the standard error of measurement. 

Conclusion: There was a significant variation in the measured QoL scores after 1 year 

strongly related to the severity of ventricular dysfunction soon after AMI. The Seattle 

Angina Questionnaire is a tool with limitations for the assessment of this population 

due to its low internal consistency. 
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Introdução  

A avaliação da qualidade de vida em saúde tem ganhado cada vez mais destaque por 

poder refletir o efeito de diferentes intervenções ou condições de saúde no dia a dia 

dos pacientes, seu bem estar e forma como eles percebem e se relacionam com o 

mundo que os cerca, oferecendo informações adicionais aos desfechos clínicos 

normalmente utilizados em ensaios clínicos, de significado para os pacientes muitas 

vezes até mais relevante. Vários instrumentos gerais e específicos foram 

desenvolvidos com este intuito, entretanto a validade, confiabilidade e 

interpretabilidade das medidas por eles geradas permanecem em aberto na população 

de pacientes com infarto agudo do miocárdio que evoluem com disfunção ventricular 

nos primeiros dias após o evento. Além disso, pouco se sabe sobre a magnitude do 

efeito de variáveis clínicas e sócio-demográficas na evolução da qualidade de vida 

desses pacientes. 

Este estudo tem por objetivo avaliar as propriedades psicométricas dos questionários 

de qualidade de vida SF36, de Minnesota e de Seattle quando aplicados a pacientes 

com disfunção ventricular após o infarto, descrever as variações nos seus escores no 

intervalo de 12 meses após o evento e identificar as variáveis que foram 

independentemente associadas a esta variação. 

Métodos 

Estudo coorte, aninhado ao Estudo Multicêntrico de Terapia Celular em Cardiopatias 

(NCT00350766),1 sobre Qualidade de Vida expressa pelos domínios das escalas dos 

questionários de Seattle, Minnesota e SF36, e avaliação da autopercepção de saúde 

pela escala visual analógica. Foram incluídos pacientes com idade entre 30 e 80 anos, 

com infarto agudo do miocárdio transmural de acordo com os critérios da OMS, que 

foram submetidos à recanalização mecânica ou química com sucesso, e com fração de 

ejeção (FE) do ventrículo esquerdo avaliada pelo ecocardiograma transtorácico, no 

terceiro dia pós-IAM, <50% (método de Simpson). Foram excluídos deste estudo 

pacientes com complicações mecânicas do infarto, doença valvar significativa, 

miocardite, uso abusivo de álcool, uso de agentes imunossupressores, insuficiência 

renal, doenças inflamatórias ou infecciosas crônicas e pacientes com marcapasso 

definitivo ou desfibrilador implantado. 
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Os pacientes foram recrutados entre os períodos de 2007 a 2011 em 16 hospitais 

terciários dos quais seis públicos, dois universitários, quatro privados e quatro 

fundações, distribuídos entre as regiões sudeste (9), nordeste (2), centro-oeste (2) e sul 

(3) do Brasil. Todos os pacientes, inclusive aqueles inicialmente tratados por 

trombólise, foram submetidos a revascularização percutânea completa com 

angioplastia do vaso relacionado ao infarto nas primeiras 72 horas após o diagnóstico, 

e consentiram em participar da pesquisa assinando o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. 

As versões em português dos respectivos questionários foram respondidas pelo 

próprio paciente na presença de um entrevistador treinado, com interferência deste 

quando questionado ou diante da impossibilidade do auto-preenchimento pelo 

paciente. As avaliações iniciais de qualidade de vida e de percepção de saúde foram 

feitas 3 a 7 dias após o diagnóstico do infarto, com o paciente em condição 

clinicamente estável, e repetida em 1, 6 e 12 meses. Informações clínicas e sócio-

demográficas foram obtidas a partir da base de dados eletrônica do estudo, 

primariamente coletadas por meio de um questionário estruturado. A classificação do 

IBGE foi utilizada para determinar a raça, a escolaridade e a renda familiar. Fatores 

de risco cardiovascular (hipertensão, diabetes, obesidade, tabagismo, dislipidemia) e 

história pregressa de doenças (acidente vascular cerebral, infarto, doença vascular 

periférica) ou de procedimentos de revascularização foram consideradas se presentes 

em pelo menos 10% da população. Também foram analisados o tempo desde o início 

dos sintomas até a chegada ao hospital e até o início do tratamento, o tipo de 

tratamento recebido (angioplastia primária ou trombólise), o número de vasos com 

lesão acima de 50%, o vaso relacionado ao infarto e sua patência na coronariografia 

de acordo com classificação do estudo TIMI,2 a fração de ejeção (FE) inicial medida 

entre o terceiro e o quinto dia do infarto no ecocardiograma transtorácico, bem como 

o número de segmentos miocárdicos com disfunção da contratilidade segmentar e a 

média da contratilidade dos 17 segmentos pelo WMIS (do inglês, Wall Motion Index 

Score).3 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Nacional de 

Saúde Pública Sergio Arouca / Fiocruz, sob o número 0234.0.031.000-10. 
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Cálculo dos Escores 

Os escores total (ET) e resumidos dos questionários foram avaliados conforme 

proposto nas publicações originais, com 36 questões distribuídas em 8 domínios (DC 

– dor corporal, SG – saúde geral, SM – saúde mental, FF – função física, EE – estado 

emocional, EF – estado físico, FS – função social e V – vitalidade), e 2 escores 

resumidos (CF – componente físico e CM – componente mental) para o questionário 

SF36; 19 questões distribuídas em 5 domínios (LF – limitação física; GA – gravidade 

da angina; FS – frequência dos sintomas; ST – satisfação com o tratamento e PD – 

percepção da doença) para o questionário de Seattle e 21 questões, das quais 8 

agrupadas em um componente físico (APF – aspecto físico) e 5 em um componente 

emocional (APE – aspecto emocional), para o questionário de Minnesota.4 As demais 

questões deste instrumento, sobre aspectos econômicos e sociais, que não representam 

um único construto, foram avaliadas dentro do escore total.4   

 O escore de cada domínio dos questionários SF36 e de Seattle foi transformado em 

uma escala de 0 (pior estado de saúde) a 100 (melhor estado de saúde). O cálculo do 

escore total foi feito a partir da média aritmética dos escores transformados dos 

domínios. O escore total do questionário de Minnesota foi calculado através do 

somatório dos escores de cada resposta dada para as 21 questões presentes no 

questionário, cada questão variando em uma escala de 0 a 5 e o escore total em uma 

escala de 0 a 105. Diferente dos questionários SF36 e de Seattle, quanto maior o 

escore do Minnesota pior o estado de saúde do paciente.  

Uma amostra mínima necessária foi estimada em 57 pacientes com base na diferença 

esperada entre a avaliação inicial e o seguimento de 12 meses de 5,87+/-8,40; 6,25+/-

8,35 e 9,89+/-17,99 nos escores total dos questionários SF36, de Seattle e de 

Minnesota, respectivamente, a partir de estudos prévios,5-7 com nível de significância 

de 0,05 e poder de 0,80.  

Análise Estatística 

As análises estatísticas foram realizadas com o software IBM® SPSS® Statistics 17.0 

(SPSS Inc.) As características clínicas iniciais da população foram descritas com base 

na mediana e diferença interquartílica das variáveis contínuas, e na proporção das 
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variáveis ordinais ou dicotômicas. Os parâmetros iniciais de qualidade de vida obtidos 

pelos instrumentos SF36, Seattle, Minnesota e os parâmetros obtidos nos seguimentos 

de 1, 6 e 12 meses pós-infarto foram comparados utilizando o Teste de Friedman, 

segundo o sexo, o tipo de revascularização (mecânica  ou química) e a fração de 

ejeção ventricular esquerda, se < ou ≥40%. A responsividade dos instrumentos para 

detectar mudanças ao longo do tempo foi avaliada através do tamanho do efeito de 

Cohen8 e pelo erro padrão da medida (DP√(1-αCronbach).9 Os efeitos de Cohen entre 0,2 

a 0,5 foram considerados leves, entre 0,5-0,8 moderados e acima de 0,8 elevados.8,10 

As propriedades psicométricas das escalas foram descritas através do coeficiente de 

correlação de Spearman para investigar correlações entre os escores de cada domínio 

do SF36, Seattle e Minnesota e a percepção de saúde pela escala visual analógica. 

Foram também calculadas para cada domínio destes instrumentos a consistência 

interna pelo coeficiente alfa de Cronbach e o efeito piso-teto (percentual de pacientes 

com escore mínimo e máximo da escala, respectivamente), considerado presente 

quando acima de 10%.11 

Uma variável dicotômica foi criada com base na variação do escore total de cada um 

dos três questionários de qualidade de vida entre a avaliação inicial e o seguimento de 

12 meses. Os pacientes foram classificados como obtendo “melhora” da qualidade de 

vida em 1 ano de acordo com uma variação de pelo menos 5 pontos no escore total de 

cada instrumento, na direção correspondente da escala. Estas variáveis foram 

ajustadas por regressão logística para a gravidade do infarto, tempo decorrido entre 

início dos sintomas e o tratamento, idade, sexo, grupo alocado, variáveis sócio-

econômicas e fatores de risco. As variáveis foram incluídas no modelo quando 

associadas na análise bivariada (p < 0,20) e segundo a relevância clínica. O nível de 

significância foi de 0,05 e o poder de 0,80. Foram calculadas as razões de chance com 

respectivos IC de 95%.  

Resultados 

Dos 115 sujeitos incluídos no estudo multicêntrico de células-tronco, 9 faleceram e 87 

completaram o seguimento de 12 meses, dos quais 74 pacientes com dados completos 

na base de dados eletrônica do estudo foram incluídos nesta análise. As características 

clínicas e sócio-econômicas foram descritas conforme o sexo e o tipo de tratamento 
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recebido (Tabela 1). As mulheres foram significativamente mais velhas do que os 

homens (p =0,01) e apresentaram escolaridade (p=0,06) e renda familiar mais baixa 

(p=0,05). O intervalo de tempo entre o início dos sintomas e o tratamento foi 

significativamente mais prolongado nas mulheres, 5,7 horas (4,7-11,2) versus 4 horas 

(2,5-8) nos homens (p=0,05). Em relação ao tipo de tratamento houve diferenças 

significativas quanto a raça, ao fluxo TIMI, e ao intervalo de tempo entre a admissão 

no hospital e o início do tratamento. Dos pacientes tratados com trombolítico 25% 

eram da raça negra em comparação com 14,6% dos pacientes submetidos a 

angioplastia primária (p=0,05),  15,7% estavam com o vaso ocluído no momento da 

coronariografia diagnóstica em comparação com 68,2% dos pacientes submetidos a 

angioplastia. O intervalo de tempo entre a admissão e o início do tratamento foi de 1 

hora (0,9-1,7) nos pacientes submetidos a trombólise, comparado a 4,75 horas (2,9-

8,6) nos pacientes submetidos a angioplastia primária. Não houve diferença entre os 

sexos ou entre os tipos de tratamento quanto a função ventricular, sistólica ou 

diastólica, e quanto aos fatores de risco e co-morbidades. 

Propriedades Psicométricas 

A consistência interna (α-Cronbach)12 foi > 0,9 para os “componentes físico e 

mental”, bem como “escore total” do SF36 e “escore total” do questionário de 

Minnesota, e variou de 0,7 a 0,9 para todos os domínios do SF36 e do Minnesota e 

para o domínio “limitação física” e “escore total” do Seattle. Os demais domínios do 

questionário de Seattle tiveram consistência interna inferior a 0,7 (Tabela 2).  A 

consistência interna (α-Cronbach)  não pode ser calculada para o escore “gravidade da 

angina” do questionário de Seattle uma vez que este é composto por apenas 1 item. 

O efeito piso-teto foi observado nos escores “dor corporal”, “função física”, “estado 

emocional”, “estado físico” e função social do SF36, “limitação física”, “gravidade da 

angina”, “frequência da angina” e “satisfação com o tratamento” do Seattle, bem 

como nos “aspectos físico e emocional” do questionário de Minnesota (Tabela 2).  

Validade de construto do tipo convergente foi analisada através da correlação de 

Spearman entre os domínios dos questionários. Os domínios do questionário de 

Minnesota apresentaram correlação negativa ≥ 0,5 com todos os domínios do 

questionário SF36, exceto entre o aspecto social do Minnesota com dor corporal do 
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SF36 e com limitação física do Seattle, ambos com correlação de -0,4. Os demais 

parâmetros do questionário de Seattle apresentaram baixa correlação com os 

construtos dos outros dois instrumentos. Não houve correlação significativa entre 

percepção de saúde e quaisquer destes construtos (Tabela 3). 

Validade de construto do tipo discriminante foi investigada através da comparação 

dos escores de qualidade de vida entre pacientes com FE inicial < ou ≥ 40% (Tabela 

4). Pacientes com disfunção ventricular moderada a grave (FE < 40%) apresentaram 

escores de qualidade de vida significativamente mais altos na avaliação inicial 

comparado aos com disfunção ventricular leve (FE ≥ 40%) para o domínio estado 

físico, componente físico e escore total do SF36 e para o aspecto emocional e escore 

total do questionário de Minnesota. O questionário de Seattle não foi capaz de 

discriminar entre um ou outro grupo na avaliação inicial, mas apresentou resultados 

semelhantes aos demais instrumentos na análise evolutiva dos dois grupos de 

pacientes no período de 12 meses (Tabela 4). 

A responsividade dos instrumentos, avaliada pelo tamanho do efeito de Cohen, foi de 

0,50 (IC95% 0,41 a 0,58), 0,46 (IC95% 0,30 a 0,64) e -0,15 (IC95% -0,14 a -0,16) e 

pelo erro padrão da medida foi de 5,98 (IC95% 5,17 a 7,11); 7,78 (IC95% 6,71 a 

9,24) e 6,38 (IC95% 5,50 a 7,61) para os escores dos questionários SF36, Seattle e 

Minnesota, respectivamente.  Nos pacientes com melhora ou piora maior ou igual a 5 

pontos e naqueles com diferença menor que 5 pontos entre a avaliação inicial e a de 

12 meses, a variação média no escore total foi de 25,54 (13,96), -22,28 (12,90) e 0,35 

(2,73), para o questionário SF-36; de 19,65 (13,56), -13,24 (6,71) e -0,38 (3,25) para o 

questionário de Seattle e de -24,37 (16,93), 24,16 (17,42) e 0,05 (2,98) para o 

questionário de Minnesota, respectivamente. 

Escores de Qualidade de Vida  

SF-36 – Houve variação ≥ 5 pontos em 84% dos pacientes, sendo que 63% com 

melhora e 21% com piora do escore total. As pacientes do sexo feminino 

apresentaram escores de qualidade de vida significativamente mais baixos que os 

homens na avaliação inicial para os domínios saúde geral, saúde mental e função 

física, bem como para os componentes saúde física e saúde mental e escore total do 

SF36. Além disso, houve melhora significativa nos escores de qualidade de vida do 
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SF36 entre os homens mas não entre as mulheres (Tabela 5). Também ocorreu 

melhora significativa nos escores total e resumidos do questionário SF36 

independentemente do tipo de tratamento recebido (Tabela 6). O escore do 

componente físico, do estado físico e do escore total foram significativamente mais 

baixos na avaliação inicial para os pacientes com FE ≥ 40%. Na análise evolutiva dos 

escores de qualidade de vida segundo a FE inicial, houve melhora significativa de 

todos os parâmetros de qualidade de vida do SF-36 nos pacientes com FE inicial  ≥ 

40%, enquanto que nos pacientes com FE inicial < 40% houve melhora significativa 

exclusivamente no domínio saúde mental e piora significativa no domínio “estado 

físico”, componente físico e escore total (Tabela 4).  

Seattle – Houve variação ≥ 5 pontos em 72% dos pacientes, sendo que 48% com 

melhora e 24% com piora do escore total. As mulheres evidenciaram escores mais 

baixos nos domínios limitação física e satisfação com o tratamento, bem como escore 

total. Houve melhora significativa em ambos os sexos nos parâmetros gravidade da 

angina e percepção da doença, enquanto que a limitação física e a frequência da 

angina melhoraram significativamente apenas nos homens e o escore total do 

questionário, apenas nas mulheres (Tabela 5). Houve melhora de todos os parâmetros, 

exceto “satisfação com o tratamento” e escore total, nos pacientes com FE ≥ 40%. 

Houve piora do escore exclusivamente no domínio “limitação física” (Tabela 4). 

Minnesota – Houve variação ≥ 5 pontos em 76% dos pacientes, sendo que 46% com 

melhora e 30% com piora do escore total. As mulheres apresentaram escores mais 

baixos no aspecto físico.  Houve melhora no escore do aspecto físico no 

acompanhamento de 12 meses entre os homens mas não entre as mulheres e entre os 

pacientes submetidos a trombólise mas não nos submetidos a angioplastia primária 

(Tabela 6). O escore do aspecto emocional e o escore total foram significativamente 

mais altos nos pacientes com  FE ≥ 40% na avaliação inicial. Houve melhora em 

todos os domínios nos pacientes com FE ≥ 40% e apenas no aspecto emocional 

naqueles com FE <40% (Tabela 4). 

Preditores de melhora e de piora nos escores de qualidade de vida em 1 ano 

Do conjunto de variáveis incluídas no modelo de regressão logística (Tabela 7) o 

aumento da idade, a FE inicial > 40%, a ausência de disfunção diastólica grave 
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(padrão pseudonormal ou restritivo) e o menor tempo de internação foram preditores 

independentes de aumento acima de 5 pontos no escore total do questionário SF36 

com ß de 0,12±0,04 (p=0,01); 0,12±0,04 (p=0,004); -2,50±1,05 (p =0,02) e -

0,54±0,23 (p=0,02), respectivamente. A FE foi a única variável associada a melhora 

no escore total do questionário de Minnesota com ß de 0,05±0,03 (p=0,06) e o sexo 

feminino e o uso de trombolítico foram as únicas variáveis associadas a aumento 

acima de 5 pontos no escore total do questionário de Seattle com ß de 1,25±0,60 e -

1,15±0,50, respectivamente (Tabela 7). A FE inicial parece também estar associada a 

piora acima de 5 pontos nos escores totais dos três questionários (SF36, Minnesota e 

Seattle) com OR ajustado no modelo de análise múltipla de 0,94 (0,87-1,00); 0,95 

(0,90-1,00) e 0,95 (0,89-1,00) e ß de -0,07±0,04 (p=0,08); -0,05±0,03 (p=0,06) e -

0,06±0,03 (p=0,08), respectivamente. A idade foi associada a piora no escore de 

pontos apenas do SF36 com OR ajustado de 0,92 (0,86-0,99) e ß de -0,82±0,04 

(p=0,04).   

Discussão 

Este estudo revelou variação significativa na qualidade de vida de pacientes que 

evoluem com disfunção ventricular após síndrome coronariana aguda, segundo os 

questionários SF36, Minnesota e Seattle após 12 meses de acompanhamento, e 

identificou características nesta população associadas a esta mudança que corroboram 

os achados de estudos prévios.  

O intervalo de tempo desde o início dos sintomas até o tratamento, os sintomas 

prévios de acordo com as classificações da CCSC e NYHA, a função sistólica 

segmentar, os fatores de risco e os aspectos sócio-econômicos não apareceram como 

variáveis independentemente relacionadas a variação nos escores destes instrumentos 

no modelo de análise múltipla no nosso estudo, mas sim a idade, a FE, o tempo de 

internação e a função sistólica e diastólica do VE segundo o questionário SF36. A FE 

foi a única variável independentemente associada a melhora da QV segundo o 

questionário de Minnesota e o sexo feminino e a angioplastia primária segundo o 

questionário de Seattle.  

Em uma revisão sistemática conduzida por Zijlstra e col, a idade, a FC, a PA de 

admissão, a localização do infarto na parede anterior e o tratamento com trombolíticos 
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foram variáveis independentemente associadas a desfechos clínicos, mas poucos 

estudos associaram variáveis clínicas e sócio-demográficas a mudanças nos escores de 

qualidade de vida 1 ano após o infarto.13 

No estudo de Bengtsson e col. idade acima de 60 anos foi um preditor independente 

de melhora da qualidade de vida no acompanhamento de pacientes infartados,14 da 

mesma forma que no estudo de Failde e col.,15 onde para cada unidade de acréscimo 

na idade, o componente físico do questionário SF36 aumentou 0,2 pontos. Em nosso 

estudo para cada ano de acréscimo na idade a chance de melhora da qualidade de vida 

em 12 meses pelo questionário SF36 aumentou em 12% e a chance de piora diminuiu 

em 8%. Alguns autores têm atribuído estes resultados a experiência de vida e maior 

capacidade de resignação no idoso, ou a um possível viés de sobrevivência,11,12  uma 

vez que a mortalidade aumenta com o aumento da faixa etária nesta população.16  

A variação nos escores de qualidade de vida foi significativamente associada a FE 

inicial, uma variável que tem sido correlacionada a aumento exponencial da 

mortalidade em 6 meses quando abaixo de 40%.17,18 Pacientes com FE inicial abaixo 

de 40% apresentaram piora evolutiva significativa da qualidade de vida segundo o 

componente físico do questionário SF36, limitação física do questionário de Seattle e 

aspecto emocional e escore total do questionário de Minnesota, mais acentuada em 1 

mês após o diagnóstico. Enquanto que pacientes com FE inicial acima de 40% 

apresentaram melhora significativa da qualidade de vida em todas as dimensões dos 

instrumentos utilizados, exceto vitalidade e satisfação com o tratamento. Estes 

resultados diferem do estudo de Failde e col. que demonstraram piora significativa na 

dimensão física do questionário SF36 independentemente da FE inicial após 3 meses 

de acompanhamento e se assemelham aos resultados de Ecochard e col., que 

demonstram correlação significativa entre FE e variação na dimensão física do 

questionário de Nottingham.19 Failde e col. utilizaram como ponte de corte o valor de 

50% para a FE, não mencionam o percentual de pacientes com FE abaixo de 40% e, 

além disso, a maior diferença na variação de pontos aconteceu nos pacientes com 

disfunção ventricular.15  

Além da função sistólica, a função diastólica também parece desempenhar um papel 

importante na percepção de qualidade de vida de pacientes infartados. Embora esta 

variável não tenha sido explorada em outros estudos, em nosso estudo pacientes com 
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disfunção diastólica do tipo restritiva ou pseudonormal tiveram uma chance 20% 

menor de evoluir com melhora no escore de qualidade de vida do SF36. 

Embora nesta análise a FE inicial tenha sido a única variável consistentemente 

associada ou a melhora ou a piora de qualidade de vida segundo as escalas dos três 

instrumentos utilizados, as variáveis mencionadas, renda, escolaridade e tempo até o 

tratamento, são sabidamente relacionadas a incidência de desfechos clínicos em 

pacientes infartados13 e, portanto, podem estar relacionada a percepção de qualidade 

de vida.  

Quanto ao sexo, além de apresentar escores de qualidade de vida significativamente 

mais baixos na avaliação inicial, os pacientes do sexo feminino não apresentaram 

melhora evolutiva significativa em nenhum dos parâmetros do questionário SF36 e de 

Minnesota e em apenas 3 dos 5 parâmetros do questionário de Seattle. Outros autores 

têm demonstrado que há diferenças na avaliação inicial de qualidade de vida, e que as 

mulheres infartadas apresentam escores de qualidade de vida mais baixos, 

principalmente nos aspectos relacionados a limitação física,20 sem recuperação destes 

parâmetros no acompanhamento de 12 meses,21 de forma semelhante ao que foi 

observado em nosso estudo. Em nossa amostra houve melhora significativa da 

qualidade de vida segundo os parâmetros do SF36 nos homens, mas não nas 

mulheres. O escore total do instrumento de Seattle não foi sensível a detecção de 

melhora da qualidade de vida nem em homens nem em mulheres, mas na análise 

múltipla o sexo e o tipo de tratamento recebido apareceram como fatores 

independentes associados a melhora no escore total deste instrumento. Embora 

homens e mulheres tenham apresentado diferenças evolutivas significativas no nosso 

estudo na análise de subgrupos, o gênero não foi um fator independente na análise 

múltipla, que determinasse variação longitudinal nas escalas de qualidade de vida dos 

questionários SF36 e de Minnesota em nosso e em pelo menos um outro estudo.22 O 

fato desta associação ter surgido apenas para o questionário de Seattle chama atenção 

para o que já foi discutido por outros autores de que questionários específicos são 

mais sensíveis a mudança na qualidade de vida de pacientes com cardiopatia 

isquêmica.23-25 

Outro aspecto a ser analisado é a variação nos escores de qualidade de vida segundo o 

tipo de tratamento recebido. Mortensen e col. demonstraram que pacientes submetidos 
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a angioplastia primária tiveram melhor resultado nos desfechos de qualidade de vida 

ao final de 12 meses de acompanhamento do que pacientes submetidos a trombólise,26 

semelhante ao que foi observado no nosso estudo para o instrumento Seattle. No 

registro MONICA/KORA o tipo de tratamento também não influenciou os resultados 

de qualidade de vida do EQ-5D em longo prazo, de pacientes infartados.27 O fato de 

todos os pacientes submetidos a trombólise também terem sido submetidos a 

revascularização percutânea completa com angioplastia do vaso culpado pelo infarto 

dentro de 72 horas após o diagnóstico, pode ser o responsável pela falta de associação 

entre o tipo de tratamento recebido e a percepção de qualidade de vida ao longo de 12 

meses de acompanhamento segundo o SF36. Outro fator pode ser a baixa 

responsividade do instrumento para detectar diferenças atribuíveis ao tipo de 

tratamento recebido. Nos estudos REACT, CARESS-in-AMI e TRANSFER-AMI os 

investigadores demonstraram que pacientes de alto risco pós-infarto tiveram menor 

mortalidade, isquemia recorrente, re-infarto e desenvolvimento ou piora de 

insuficiência cardíaca no acompanhamento de 12 meses se submetidos a angioplastia 

pós-trombólise ainda na fase intra-hospitalar, principalmente se nas primeiras 6 horas 

após a admissão.28 Em nossa população 15,7% dos pacientes submetidos a trombólise 

apresentaram o vaso culpado ocluído (fluxo TIMI 0 ou 1) na coronariografia 

diagnóstica, um pouco melhor do que foi observado no Estudo TIMI onde 22% dos 

pacientes apresentaram fluxo TIMI 0 ou 1. No estudo TIMI a patência do vaso no 

momento da angiografia se correlacionou significativamente com a função ventricular 

no acompanhamento de 12 meses.29 

Propriedades Psicométricas 

O único escore do questionário de Seattle que apresentou α-Cronbach > 0,8030 foi 

“limitação física” cujo construto investiga as limitações que o paciente enfrenta no dia 

a dia para realizar atividades que exigem esforço físico, de forma semelhante ao 

escore “função física” do questionário SF36 e “aspecto físico” do questionário de 

Minnesota, com os quais este escore do Seattle apresentou correlação moderada 

(r=0,5), demonstrando que apesar da consistência interna elevada, este construto 

apresenta limitações na sua validade convergente se tomarmos como referência os 

construtos semelhantes dos instrumentos já validados no idioma português. Não foi 

possível avaliar a reprodutibilidade dos instrumentos neste estudo em função da janela 
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de tempo de 33(6) dias entre a primeira e a segunda aplicação dos questionários. Os 

dados de reprodutibilidade do instrumento Seattle em pacientes brasileiros com esta 

condição permanece desconhecido. 

Apesar das limitações no método, o perfil do questionário de Seattle é nitidamente 

diferente dos outros dois instrumentos. O questionário de Seattle foi desenhado para 

avaliar pacientes com sintomas de angina típica, um sintoma presente numa pequena 

proporção de pacientes. Em nosso estudo o relato de angina antes do infarto foi de 

13% e o efeito piso-teto foi elevado em 4 dos 5 escores deste instrumento, consistente 

com o fato de que 9 das 11 questões do questionário de Seattle relacionam-se 

diretamente com a presença de angina, sintoma este com baixa prevalência nos 

pacientes estudados, semelhante ao observado por Brown e col., com angina presente 

em apenas 27,2% dos pacientes 4 anos após um evento coronariano agudo.31 

Entretanto, quando presente, angina pode representar um custo incremental de US$ 

4.000 em 8 meses, principalmente relacionado ao aumento no consumo de 

medicamentos e taxa de re-intervenção, segundo dados do estudo MERLIN-TIMI 36, 

realizado na cidade de Kansas, Estados Unidos, onde 20% dos pacientes apresentaram 

escore entre 0-60, ou seja, pelo menos 1 episódio de angina semanal.32  

Embora o questionário de Seattle também não tenha sido capaz de discriminar entre 

pacientes com disfunção sistólica ventricular leve dos com disfunção moderada a 

grave na avaliação inicial, este instrumento apresentou resultados semelhantes aos 

demais instrumentos na análise evolutiva dos dois grupos de pacientes no período de 

acompanhamento de 12 meses demonstrando que, apesar das limitações, este 

instrumento, se devidamente adaptado, pode ser uma ferramenta útil na avaliação 

evolutiva de pacientes com esta condição. 

A responsividade dos instrumentos no período de 12 meses foi moderada para o 

questionário SF36, baixa para o de Seattle e muito baixa para o questionário de 

Minnesota, de acordo com o efeito de Cohen, entretanto todos os questionários 

apresentaram mudança significativa no escore total em relação ao erro padrão da 

medida inicial de cada instrumento. Não foi possível avaliar a responsividade externa 

dos instrumentos neste estudo uma vez que as variáveis que representam mudança no 

estado de saúde dos indivíduos não foram analisadas. Segundo Husted e col o 

tamanho do efeito de uma escala não necessariamente se correlaciona com o estado de 
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saúde do paciente e, portanto, pode não refletir a sua responsividade externa.33 

Segundo Brown e col. 40% dos pacientes evoluem com piora da classe funcional da 

NYHA após um evento coronariano agudo, proporção semelhante ao encontrado em 

nosso estudo, onde 30% dos pacientes apresentaram piora no escore total do 

questionário de Minnesota, o que pode corroborar a observação acima.31 

Limitações 

Este estudo é aninhado a um ensaio clínico randomizado de terapia celular, o que por 

si só pode ter exercido uma forte influência na percepção de saúde e de qualidade de 

vida dos pacientes. Além disso, nem todos os pacientes incluídos no estudo de terapia 

celular puderam ser incluídos nesta análise em função 1) da falta de informações na 

base de dados eletrônica do estudo, que ainda está em andamento e 2) do fato de que 

alguns pacientes ainda não completaram o seguimento de 12 meses. 

Apenas as variações das escalas foram analisadas longitudinalmente enquanto que as 

variáveis clínicas foram avaliadas apenas no momento inicial. A adesão terapêutica 

dos pacientes durante o acompanhamento não foi analisada, o que pode ter sido um 

fator influente na variação dos escores. Além disso, por se tratar de um estudo com 

cegamento de pacientes, cuidadores e pesquisadores, o papel da terapia celular na 

evolução de qualidade de vida permanece em aberto. Como a hipótese principal do 

estudo “guarda-chuva” está relacionada a melhora da FE nos pacientes submetidos a 

terapia celular, é plausível imaginar que se a terapia celular estiver associada a 

evolução da qualidade de vida dos pacientes, esta influência estaria relacionada ao 

papel desta intervenção na melhora da função ventricular, o que também não foi 

analisado neste estudo.  

O tamanho de amostra mínimo não foi calculado para cada variável explicativa 

socioeconômica ou clínica podendo o total disponível para análise ter afetado o poder 

de detectar associações em modelo múltiplo.  

Apesar das limitações, este estudo 1) corroborou informações publicadas por outros 

autores referente a evolução da qualidade de vida destes pacientes e aos seus 

preditores; 2) demonstrou a importância da função sistólica do ventrículo esquerdo 

como uma variável independentemente relacionada a percepção de saúde de pacientes 
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infartados e 3) alerta para as limitações no construto do questionário de angina de 

Seattle para avaliação de pacientes brasileiros com esta condição.  

Conclusão 

Este estudo sugere que o grau de disfunção ventricular nos primeiros dias após o 

infarto é independentemente relacionado a melhora ou piora da qualidade de vida de 

pacientes infartados no acompanhamento de 1 ano e que o questionário de angina de 

Seattle apresenta limitações na avaliação desta população. 

Fonte de Financiamento 

Financiadora de Estudos e Projetos – FINEP. 

Agradecimentos 

A Ana Cristina Reis, Mariana Evangelista de Souza pelo suporte dado a este estudo, a 

Tatiana Lopes Violeta e Laila Calixto pelo cadastro de todos os questionários de 

qualidade de vida em base de dados ACCESS, ao Eduardo Hill pelo suporte com a 

CRF eletrônica do estudo, e as coordenadoras locais pelo pronto atendimento a todas 

as solicitações feitas pelo centro âncora, o que viabilizou a realização desta análise. 

Contribuição dos autores principais 

SAS, SRLP, analisaram os dados e foram responsáveis pela concepção e elaboração 

deste manuscrito; KM, RF, SB, RCM, AFH, FAAT foram responsáveis pelo 

gerenciamento das informações, monitoria dos centros colaboradores e 

acompanhamento dos pacientes; SAS, BT, ACCC e HFD contribuíram para o 

desenho do estudo multicêntrico de terapia celular em cardiopatias e para versão final 

deste manuscrito. 

Co-Investigadores e Coordenadores de cada centro 

Hospital Agamenon Magalhães: Dr João Moraes. 

Hospital do Andaraí: Dr. Augusto Cassano. 



ESTUDO 3 | QUALIDADE DE VIDA PÓS-IAM 

  Doutorado em Saúde Pública | 133 de 184 

Hospital Bandeirantes: Dr. Helio José Castello Júnior. 

Hospital Cardiológico Constantini: Dr. Constantino Constantini; Sra. Anici. 

Hospital Municipal Miguel Couto: Dr. Vinício Elia Soares. 

Hospital Pró-Cardíaco: Dr. André Luiz Silveira Souza, Dr. Rodrigo Verney Castello 

Branco, Dr. João Alexandre Assad, Dr. Luiz Antonio de Carvalho, Dra. Monica 

Amorim de Oliveira. 

Incor Distrito Federal: Dr. Adriano Caixeta. 

Incor São Paulo: Dr. José Carlos Nicolau. 

Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul: Dr. Rogério Eduardo Gomes Sarmento 

Leite. 

Instituto Estadual Aluysio de Castro: Dr. Edgard Quintella. 

Instituto Nacional de Cardiologia: Dr. André Luiz Feijo, Enf. Cristina Miranda. 

PROCEP: Sra. Ana Cristina Reis, Sra. Mariana Evangelista de Souza, Dra Betina 

Durovni. 

UNIFESP – Dr. Antonio Carlos de Camargo Carvalho. 



ESTUDO 3 | QUALIDADE DE VIDA PÓS-IAM 

  Doutorado em Saúde Pública | 134 de 184 

Tabela 1: Variáveis clínicas e sócio-econômicas 

(*) Mediana (Q25%-Q75%); (†) intervalo de tempo entre o início dos sintomas e a admissão no hospital; (‡) intervalo de tempo 
entre a admissão no hospital e a administração do trombolítico ou primeira insuflação do balão de angioplastia; (§) somatório dos 
tempos dos intervalos de chegada e de tratamento. ATC – Angioplastia Transluminal Coronariana; DAC – Doença Arterial 
Coronariana; PAs – Pressão Arterial Sistólica.; TIMI – análise subjetiva da velocidade fluxo sanguíneo no leito coronariano de 
acordo com a classificação do estudo TIMI. 

 Total ATC 1a  Trombóli
se 

p Mulheres Homens p FE 
≥40% 

FE 
<40% 

p 

N 74 26 48  17 57  50 24  

Idade (anos) * 58 (53-66) 68 (54-75) 65 (54-71) 0,33 66 (54-72) 57 (52-63) 0,01 60 (51-66) 57 (54-65) 0,78 

Sexo masculino (%) 79,6 40,4 59,6 0,21 0 100  85 73 0,14 

Raça (%) 
Negros 
Pardos 
Brancos 

 
20,7 
9,0 

70,3 

 
14,6 
2,5 

82,9 

 
25,0 
13,2 
61,8 

 
0,05 

 
23,8 
14,3 
61,9 

 
20,4 
8,0 

71,6 

 
0,59 

 
18,2 
10,6 
71,2 

 
27,5 
7,5 
65 

 
0,64 

IMC (Kg/m2) * 26,12 (23,6-
28,8) 

29 (23,6-
32,3) 

28 (25,3-
28,8) 

0,75 27,9 (24,3-
29) 

25,9 (23,5-
28,4) 

0,17 26 (24-28) 27 (23-29) 0,77 

Killip I admissão (%) 83,5 81,8 85,7 0,56 87,0 82,2 0,59 10,1 23,8 0,05 

PAs admissão (mmHg) 130 (110-
150) 

130 (106-
165) 

130 (109-
160) 

0,77 130 (108-
160) 

129 (110-140) 0,41 130 (110-
150) 

120 (100 – 
140) 

0,12 

CCSC > 1 antes do infarto (%) 13,0 9,6 14,5 0,06 13,0 12,5 0,72 13,4 11,2 0,52 

NYHA > 1 antes do infarto (%) 1 2 0 0,38 0 1 0,99 0 2,4 0,38 

Fluxo TIMI (%) 
0 
1 
2  
3 

 
28,9 
7,0 

19,3 
44,7 

 
61,4 
6,8 

13,6 
18,2 

 
8,6 
7,1 

22,9 
61,4 

 
<0.00 

 
21,7 
8,7 

26,1 
43,5 

 
31,5 
6,7 

16,9 
44,9 

 
0,68 

 
29 
5,8 

15,9 
49,3 

 
28,6 
9,5 

23,8 
38,1 

 
0,44 

Trombólise (%) 61,7 0 100,0  73,9 59,6 0,24 62,3 57,1 0,69 

Delta T chegada (h) † 3,0 (1,5-5,2) 3,8 (2,3-
12,8) 

4,3 (2,2-6,0) 0,43 4,0 (2,3-6,3) 2,5 (1,3-5,0) 0,06 3,6 (1,7-6) 2,5 (1,3-4,9) 0,60 

Delta T tratamento (h) ‡ 1,0 (0,6-2,0) 4,1 (1,2-
15,1) 

1,0 (0,9-1,7) <0.00 1,2 (1,0-2,0) 1,0 (0,5-2,2) 0,17 1 (0,6-2) 1,15 (0,7-3) 0,16 

Detal T total (h) § 4,8 (2,9-8,6) 12,5 (7,1-
24,9) 

5,5 (4,3-7,4) 0,35 5,7 (4,7-
11,2) 

4,0 (2,5-8,0) 0,05 4,8 (3-9,2) 4,1 (2,4-7,7) 0,99 

Tempo de Internação (dias) 8,0 (7,0-9,0) 8,0 (7,5-
10,5) 

8,0(7,0-9,0) 0,70 8,0 (7,0-9,8) 8,0 (7,0-9,0) 0,72 8 (7-9) 9 (7,5-9) 0,10 

Num medicamentos * 6,0 (5,0-7,0) 6,0 (4,0-7,0) 6,0 (5,0-8,0) 0,37 6,0 (5,0-8,0) 6,0 (5,0-6,0) 0,25 6 (5-7) 6 (5-6,25) 0,45 

IAM anterior  (%) 90,4 86,4 92,9 0,18 91,3 90,0 0,46 86,7 97,4 0,08 

Doença multivascular (%) 10,4 11,4 10,0 0,95 4,3 12,2 0,42 10,1 19 0,52 

Função sistólica (%) 
Disfunção Leve 
Disfunção Moderada 
Disfunção Grave 

 
30,4 
45,5 
24,1 

 
25,6 
44,2 
30,2 

 
32,3 
47,1 
20,6 

 
0,57 

 
27,3 
45,5 
27,2 

 
30,7 
46,6 
22,7 

 
0,58 

 
46,9 
50 
3 

 
2,4 

38,1 
59,5 

 
<0,00 

Função diastólica (%) 
Normal 
Défict do relaxamento 
Pseudonormal 
Restritivo 

 
16,1 
37,5 
41,1 
5,4 

 
23,3 
27,9 
44,2 
4,7 

 
11,8 
44,1 
39,7 
4,4 

 
0,25 

 
4,5 

36,4 
22,2 
13,6 

 
18,2 
38,6 
39,8 
3,4 

 
0,13 

 
22,7 
36,4 
37,9 
3,0 

 
7,1 

38,1 
50 
4,0 

 
0,33 

Fatores de risco (%)           

Historia Familiar de DAC 24,3 20,5 27,1 0,42 30,4 23,3 0,48 21,7 28,6 0,50 

Diabetes  16,5 18,2 15,7 0,73 26,1 14,4 0,18 18,8 11,9 0,43 

Hipertensão 53,0 54,5 52,9 0,86 65,2 51,1 0,23 53,6 52,4 0,90 

Dislipidemia 31,3 34,1 30,0 0,65 43,5 28,9 0,18 31,9 31 0,92 

IAM prévio 7,8 11,4 5,7 0,28 4,3 8,9 0,68 8,7 7,1 0,77 

AVC prévio 2,6 2,3 2,9 1 4,3 2,2 0,50 2,9 2,4 0,87 

Tabagismo  38,3 45,5 34,3 0,13 34,8 40,0 0,45 36,2 45,2 0,34 

Características sócio-econômicas          

Aposentado (%) 19,1 25,0 15,7 0,22 26,1 16,7 0,34 20 16 0,80 

Mora sozinho (%) 9,6 4,5 12,9 0,20 17,4 7,9 0,23 7,2 11,9 0,50 

Num habitantes * 3,0 (2-4) 2,0 (1,8-2-3) 3,0 (1-4) 0,11 2,0 (1-4) 3 (2-4) 0,14 3 (2-4) 3 (2-5) 0,52 

Casa própria (%) 84,3 90,9 80,0 0,12 87,0 83,3 0,67 87 78,6 0,29 

Num dependentes * 1,0 (0,8-3) 0,5 (0-1) 2,0 (0-3) 0,06 1,0 (0-3) 1,0 (0,8-3) 0,26 1 (1-3) 2 (0-3) 0,39 

Renda Familiar (%) 
até 2 salários mínimos 
2 a 6 salários mínimos 
> 6 salários mínimos 

 
43,9 
29,8 
26,3 

 
38,6 
25,0 
36,4 

 
47,1 
32,9 
20,0 

 
0,15 

 
65,2 
21,7 
13,0 

 
38,2 
31,5 
30,3 

 
0,06 

 
43,5 
29 

27,5 

 
45,2 
31 

23,8 

 
0,91 

Escolaridade (%) 
Analfabetos 
Primeiro Grau 
Segundo Grau 
Superior 

 
13,2 
45,6 
24,6 
16,7 

 
6,8 

43,2 
25,0 
25,0 

 
17,1 
47,1 
24,3 
11,4 

 
0,15 

 
26,1 
52,2 
17,4 
4,3 

 
9,0 

44,9 
25,8 
20,2 

 
0,05 

 
11,6 
46,4 
24,6 
17,4 

 

 
14,3 
47,6 
21,4 
16,7 

 
0,70 
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Tabela 2: Propriedades Psicométricas das Escalas: Consistência Interna e 
Sensibilidade 

 Dimensões N Itens Abrangência Alfa * VC† Ic‡ VD† Id§ Piso Teto 

SF36           

DC Dor Corporal 2 Intensidade e interferência nas 
atividades diárias 

0,83 0,91 – 
0,93 

2/2 0,16 – 
0,61 

13/14 4% 26% 

SG Saúde Geral 4 Autopercepção de saúde 0,70 0,53 – 
0,83 

2/4 0,04 – 
0,51 

27/28 1% 4% 

SM Saúde Mental 5 Ansiedade e depressão 0,88 0,66 – 
0,81 

4/5 0,19 – 
0,79 

24/35 1% 4% 

FF Função Física 10 Capacidade de realizar esforço físico 0,92 0,58 – 
0,84  

9/10 0,10 – 
0,51 

69/70 0 17% 

EE Estado Emocional 3 Concentração na realização de 
atividades 

0,87 0,88 – 
0,91  

3/3 0,01 – 
0,65 

18/21 31% 50% 

EF Estado Físico 4 Performance na realização de 
atividades 

0,83 0,86 – 
0,90 

4/4 0,02 – 
0,61 

24/28 31% 43% 

FS Função Social 2 Interferência nas atividades sociais 0,76 0,85 – 
0,86 

2/2 0,18 – 
0,59 

10/14 2% 32% 

V Vitalidade 4 Vigor, energia, disposição 0,82 0,59 – 
0,89 

3/4 0,07 – 
0,69 

18/28 0 11% 

CF Componente Físico 20 DC + SG + FF + EF 0,91 0,60 – 
0,90 

3/4 0,50 – 
0,70 

0/4 0 1% 

CM Componente Mental 14 SM + EE + FS + V 0,91 0,80 4/4 0,50 – 
0,60 

0/4 0 1% 

ET Escore Total 36 Dimensões física, emocional e social 0,94 - - - - 0 0 

Seattle          

LF Limitação Física 9 Capacidade de realizar esforço físico 0,86 0,47 – 
0,86 

6/9 0,03 – 
0,50 

36/36 1% 21% 

GA Gravidade da 
Angina 

1 Frequência da dor em relação ao 
mês anterior 

- 1 1/1 0,06 – 
0,35 

4/4 17% 10% 

FA Frequência da 
Angina 

2 Ocorrência semanal da dor e 
quantidade de antianginosos 

0,58 0,37 – 
0,99 

1/2 0,12 – 
0,56 

6/8 1% 55% 

ST Satisfação com o 
tratamento 

4 Incômodo e percepção do cuidado 0,68 0,03 – 
0,91 

1/4 0,01 – 
0,30  

16/16 3% 33% 

PD Percepção da 
Doença 

3 Interferência no prazer de viver, 
perspectiva e temor da morte 

0,40 0,37 – 
0,76 

2/3 0,05 – 
0,56 

10/12 4% 2% 

ET Escore Total 19 Dimensão física e emocional 0,82 - - - - 1% 0 

Minnesota          

APF Aspecto Físico 8 Limitações nas atividades diárias e 
nos relacionamentos 

0,87 0,55 – 
0,76 

4/8 0,51 – 
0,71 

0/8 11% 0 

APE Aspecto Emocional 5 Depressão, despesas, necessidade 
de internação 

0,85 0,59 – 
0,75 

3/5 0,45 – 
0,59 

1/5 14% 0 

ET Escore Total 21 Dimensões física, emocional e social 0,92 - - - - 9% 0 

(*) Alfa de Cronbach; (†) coeficientes rho de Spearman mínimo e máximo das correlações entre os itens e os seus respectivos 
construtos (validade convergente) e entre os itens e os escores dos outros construtos (validade divergente); (‡) Índice de 
convergência = número de itens com r > 0,7/número total de itens no construto; (§) Índice de divergência = número de itens com 
r < 0,5/número total de itens no construto; DC – Dor Corporal; SG – Saúde Geral; SM – Saúde Mental; FF – Função Física; EE – 
Estado Emocional; EF – Estado Físico; FS – Função Social; V – Vitalidade; CM – Componente Mental; CF – Componente 
Físico; ET – Escore Total; LF – Limitação Física; GA – Gravidade da Angina; FA – Frequência da Angina; ST – Satisfação com 
o tratamento; PD – Percepção da Doença; APF – Aspecto Físico; APE – Aspecto Emocional; PS – Percepção de Saúde pela 
Escala Visual Analógica; VC – Validade Convergente; VC – Validade Divergente. 
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Tabela 3: Coeficientes de correlação de Spearman entre as escalas dos 

questionários SF36, Minnesota e de Seattle e a percepção de saúde pela escala 

visual analógica 

 SF36 Minnesota Seattle 
Escores DC SG SM FF EE EF FS V CF CM ET AF AP ET LF GA FA ST PD ET P 

SF
36

 

DC 1,0                     

SG 0,3 1,0 
                   

SM 0,4 0,5 1,0                   

FF 0,3 0,4 0,4 1,0 
                 

EE 0,5 0,4 0,4 0,4 1,0 
                

EF 0,5 0,3 0,3 0,6 0,7 1,0 
               

FS 0,3 0,4 0,5 0,4 0,5 0,4 1,0 
              

V 0,4 0,5 0,7 0,5 0,6 0,4 0,5 1,0              

CF 0,7 0,6 0,5 0,8 0,7 0,9 0,5 0,6 1,0 
            

CM 0,5 0,5 0,8 0,6 0,8 0,6 0,8 0,8 0,7 1,0 
           

ET 0,6 0,6 0,7 0,7 0,8 0,8 0,7 0,8 0,9 0,9 1,0 
          

Mi
nn

es
ot

a AF -0,5 -0,4 -0,5 -0,7 -0,5 -0,5 -0,5 -0,7 -0,7 -0,7 -0,7 1,0 
         

AP -0,4 -0,5 -0,5 -0,6 -0,6 -0,5 -0,6 -0,6 -0,7 -0,7 -0,8 0,8 1,0         

ET -0,5 -0,5 -0,5 -0,7 -0,6 -0,6 -0,6 -0,7 -0,7 -0,7 -0,8 0,9 0,9 1,0 
       

Se
at

tle
 

LF 0,2 0,3 0,4 0,5 0,3 0,4 0,3 0,5 0,5 0,5 0,5 
-
0,5 

-0,4 -0,5 1,0 
      

GA 0,0 0,0 0,1 -0,1 -0,1 0,0 -0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,1 0,1 1,0      

FA 0,3 0,1 0,2 0,2 0,3 0,2 0,2 0,3 0,3 0,3 0,3 
-
0,3 -0,2 -0,2 0,3 0,1 1,0     

ST 0,0 0,0 -0,1 0,0 0,0 0,1 -0,1 0,0 0,1 -0,1 0,0 0,1 0,0 0,1 0,0 0,2 -0,2 1,0 
   

PD 0,4 0,2 0,3 0,3 0,2 0,2 0,2 0,3 0,3 0,3 0,3 
-
0,4 

-0,3 -0,4 0,4 -0,1 0,5 0,0 1,0 
  

ET 0,2 0,1 0,2 0,2 0,1 0,2 0,1 0,2 0,3 0,2 0,2 
-
0,1 

-0,2 -0,2 0,4 0,4 0,2 0,7 0,4 1,0 
 

P ET 0,4 0,4 0,3 0,4 0,2 0,2 0,3 0,3 0,4 0,3 0,4 -
0,4 

-0,3 -0,4 0,2 0,1 0,2 0,0 0,1 0,1 1,0 

DC – Dor Corporal; SG – Saúde Geral; SM – Saúde Mental; FF – Função Física; EE – Estado Emocional; EF – Estado Físico; 
FS – Função Social; V – Vitalidade; CM – Componente Mental; CF – Componente Físico; ET – Escore Total; LF – Limitação 
Física; GA – Gravidade da Angina; FA – Frequência da Angina; ST – Satisfação com o tratamento; PD – Percepção da Doença; 
APF – Aspecto Físico; APE – Aspecto Emocional; P – Percepção de Saúde pela Escala Visual Analógica. 
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Tabela 4: Variação nos escores de qualidade de vida de acordo com a FE inicial 

< ou ≥ 40% no ecocardiograma transtorácico, pelo método de Simpson 

 FE inicial ≥ 40%* FE inicial < 40%* 
 N 0 1 6 12 p † N 0 1 6 12 p † 
SF36 50      24      
DC  70 (30-82) 94 (70-100) 82 (58-100) 100 (71-100) 0,02  78 (57-99) 71 (57-91) 70 (49-99) 82 (64-99) 0,17 
SG  67 (45-83) 76 (59-85) 77 (52-86) 80 (52-92) 0,04  75 (58-91) 72 (52-87) 80 (57-92) 75 (57-91) 0,90 
SM  68 (40-84) 76 (56-92) 76 (62-84) 84 (72-93) 0,000  60 (46-76) 82 (49-88) 78 (68-88) 78 (49-95) 0,01 
FF  80 (44-95) 65 (35-80) 80 (50-95) 85 (60-95) 0,001  90 (51-95) 63 (40-80) 78 (36-99) 70 (48-90) 0,18 
EE  50 (0-100) 67 (0-100) 100 (25-100) 100 (58-100) 0,001  100 (8-100) 33 (0-100) 100 (0-100) 83 (8-100) 0,07 
EF  25 (0-100) ‡ 25 (0-100) 50 (19-100) 75 (19-100) 0,01  88 (25-100) 25 (0-50) 63 (0-100) 75 (0-100) 0,001 
FS  75 (47-100) 88 (59-100) 88 (59-100) 100 (75-100) 0,000  88 (50-100) 88 (63-100) 100 (66-100) 100 (66-100) 0,12 
V  60 (45-90) 75 (45-92) 75 (49-85) 80 (65-90) 0,18  75 (60-85) 65 (56-83) 80 (46-94) 73 (45-85) 0,42 
CF  57 (40-75) ‡ 59 (47-78) 68 (52-86) 82 (61-91) 0,000  80 (58-87) 57 (44-71) 73 (47-90) 63 (49-93) 0,004 
CM  59 (46-79) 79 (45-92) 76 (52-89) 85 (69-94) 0,000  80 (54-87) 65 (50-86) 89 (50-93) 76 (52-91) 0,25 
ET  60 (44-77) ‡ 66 (48-83) 72 (53-85) 82 (65-92) 0,000  77 (59-87) 63 (47-74) 83 (49-93) 69 (52-93) 0,03 
SEAT 50      24      
LF  85 (60-100) 67 (58-79) 80 (69-92) 86 (72-97) 0,000  84 (53-96) 65 (57-79) 81 (67-93) 83 (59-93) 0,02 
GA  50 (25-50) 50 50 50  0,004  50 (6-50) 50 50 50 0,41 
FA  100 (70-100) 100 100 100 (98-100) 0,000  100 (73-100) 100 (83-100) 100 (90-100) 95 (70-100) 0,18 
ST  0 (0-77) 0 (0-94) 0 (0-90) 0 (0-75) 0,17  0 (0-97) 25 (0-99) 0 (0-93) 0 (0-75) 0,23 
PD  58 (42-67) 67 (50-75) 67 (58-75) 67 (58-75) 0,001  58 (50-75) 67 (50-75) 67 (50-75) 67 (52-75) 0,38 
ET  61 (49-65) 63 (58-73) 63 (59-72) 63 (55-69) 0,12  61 (47-69) 59 (55-81) 63 (58-78) 63 (55-69) 0,45 
MINN 50      24      
APF  14 (5-25) 9 (4-22) 5 (1-17) 6 (2-12) 0,02  4 (2-21) 13 (3-20) 4 (0-19) 7 (1-23) 0,17 
APE  12 (4-22) ‡ 9 (5-22) 10 (2-19) 9 (3-15) 0,06  2 (0-11) 13 (3-17) 9 (0-21) 9 (4-21) 0,04 
ET  24 (12-47) ‡ 21 (9-46) 17 (4-34) 15 (6-27) 0,002  6 (4-29) 24 (8-34) 11 (2-39) 23 (7-45) 0,24 
PS 47 - 8 (7-9) 8 (7-9) 8 (7-9) 0,87 20 - 8 (7-8) 8 (7-9) 8 (7-9) 0,53 

(*) Mediana (Q25%-Q75%); (†) Teste de Friedman; (‡) diferença significativa (p < 0,05) entre os escores iniciais dos dois 
grupos. MINN – Questionário de Minnesota;  SEAT – Questionário de Seattle; SF36 – Questionário SF36; DC – Dor Corporal; 
SG – Saúde Geral; SM – Saúde Mental; FF – Função Física; EE – Estado Emocional; EF – Estado Físico; FS – Função Social; V 
– Vitalidade; CM – Componente Mental; CF – Componente Físico; ET – Escore Total; LF – Limitação Física; GA – Gravidade 
da Angina; FA – Frequência da Angina; ST – Satisfação com o tratamento; PD – Percepção da Doença; APF – Aspecto Físico; 
APE – Aspecto Emocional; PS – Percepção de Saúde pela Escala Visual Analógica. 
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Tabela 5: Variação nos escores de qualidade de vida de acordo com o sexo 

 Sexo feminino* Sexo masculino* 
 N 0 1 6 12 p† N 0 1 6 12 p† 
SF36 17      57      
DC  57 (29-82) 82 (45-100) 59 (48-94) 82 (46-88) 0,67  71 (46-94) 82 (69-100) 82 (59-100) 100 (71-100) 0,000 
SG  45 (30-81) ‡ 62 (44-82) 65 (37-81) 67 (41-80) 0,53  72 (57-87) 77 (62-92) 82 (64-89) 82 (62-92) 0,10 
SM  40 (20-70) ‡ 76 (32-90) 56 (34-82) 68 (46-90) 0,22  68 (52-82) 76 (64-92) 80 (72-88) 84 (72-96) 0,000 
FF  50 (30-80) ‡ 40 (15-58) 65 (33-80) 60 (30-80) 0,28  85 (58-98) 65 (40-88) 85 (58-100) 90 (63-100) 0,002 
EE  33 (0-100) 33 (0-83) 67 (0-100) 67 (0-100) 0,89  67 (0-100) 67 (0-100) 100 (33-100) 100 (33-100) 0,001 
EF  75 (0-100) 25 (0-63) 25 (0-75) 0 (0-88) 0,17  50 (0-100) 25 (0-63) 50 (13-100) 100 (25-100) 0,000 
FS  63 (31-100) 75 (19-94) 63 (44-94) 100 (56-100) 0,19  88 (50-100) 88 (63-100) 100 (63-100) 100 (75-100) 0,000 
V  55 (38-80) 55 (33-68) 45 (30-80) 65 (45-80) 0,20  65 (53-88) 75 (55-90) 80 (63-90) 80 (65-90) 0,10 
CF  51 (33-76) ‡ 51 (35-63) 50 (36-75) 47 (38-71) 0,90  71 (50-85) 62 (48-79) 74 (55-90) 85 (64-93) 0,000 
CM  55 (34-76) ‡ 58 (24-80) 53 (31-87) 69 (37-88) 0,38  69 (51 85) 78 (50-90) 82 (57-92) 86 (69-95) 0,000 
ET  53 (33-78) ‡ 60 (29-68) 53 (31-83) 62 (40-80) 0,56  69 (48-83) 67 (51-83) 78 (53-90) 84 (65-93) 0,000 
SEAT 17      57      
LF  64 (34-86) ‡ 65 (58-73) 68 (56-78) 64 (58-76) 0,90  88 (70-100) 72 (58-79) 83 (72-93) 88 (77-97) 0,000 
GA  50 (13-50) 50 (50-50) 50 (50-50) 50 (50-63) 0,06  50 (50-50) 50 (50-50) 50 (50-50) 50 (50-50) 0,04 
FA  90 (70-100) 100 (95-100) 100 (80-100) 100 (80-100) 0,13  100 (70-100) 100 (100-100) 100 (100-100) 100 (90-100) 0,000 
ST  0 (0-0) ‡ 0 (0-78) 0 (0-66) 0 (0-0) 0,03  0 (0-88) 0 (0-100) 0 (0-97) 0 (0-78) 0,34 
PD  50 (21-58) 67 (50-75) 58 (42-67) 58 (42-71) 0,02  58 (46-75) 67 (50-75) 67 (58-75) 67 (58-75) 0,01 
ET  47 (38-59) ‡ 58 (55-70) 58 (54-63) 56 (51-62) 0,04  63 (55-69) 63 (57-79) 64 (61-79) 65 (60-72) 0,50 
MINN 17      57      
APF  18 (8-25) ‡ 17 (10-25) 11 (4-23) 6 (2-24) 0,13  6 (3-23) 8 (2-18) 3 (0-17) 6 (1-12) 0,05 
APE  8 (2-20) 14 (9-26) 15 (4-22) 12 (5-26) 0,16  9 (2-21) 9 (4-17) 9 (1-18) 9 (3-16) 0,86 
ET  27 (8-43) 36 (18-55) 27 (9-50) 24 (9-45) 0,06  18 (4-42) 17 (7-34) 12 (2-32) 14 (4-27) 0,10 
PS  - 8 (6-9) 8,25 (6-10) 8 (6,5-9) 0,63  - 8 (7-9) 8 (7-9) 8 (7-9) 0,88 

(*) Mediana (Q25%-Q75%); (†) Teste de Friedman; (‡) diferença significativa (p < 0,05) entre os escores iniciais dos dois 
grupos. MINN: Questionário de Minnesota;  SEAT: Questionário de Seattle; SF36: Questionário SF36; DC – Dor Corporal; SG 
– Saúde Geral; SM – Saúde Mental; FF – Função Física; EE – Estado Emocional; EF – Estado Físico; FS – Função Social; V – 
Vitalidade; CM – Componente Mental; CF – Componente Físico; ET – Escore Total; LF – Limitação Física; GA – Gravidade da 
Angina; FA – Frequência da Angina; ST – Satisfação com o tratamento; PD – Percepção da Doença; APF – Aspecto Físico; APE 
– Aspecto Emocional; PS – Percepção de Saúde pela Escala Visual Analógica. 
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Tabela 6: Variação nos escores de qualidade de vida de acordo com o tipo de 

tratamento 

 Angioplastia primária* Trombólise* 
 N 0 1 6 12 p† N 0 1 6 12 p† 
SF36 26      48      
DC  76 (46-94) 91 (69-100) 76 (54-100) 88 (59-100) 0,03  70 (32-86) 82 (59-100) 88 (57-100) 100 (71-100) 0,000 
SG  74 (63-92) 75 (47-92) 82 (50-92) 82 (60-88) 0,86  64 (46-82) 74 (58-82) 77 (57-87) 77 (53-92) 0,07 
SM  64 (38-80) 72 (50-88) 78 (61-85) 78 (63-96) 0,003  68 (41-80) 84 (58-95) 76 (65-87) 84 (65-92) 0,000 
FF  88 (94-100) 65 (34-96) 83 (48-100) 88 (53-100) 0,34  80 (46-95) 60 (40-79) 80 (50-90) 85 (60-90) 0,002 
EE  100 (33-100) ‡ 50 (0-100) 100 (24-100) 100 (33-100) 0,07  33 (0-100) 33 (0-100) 100 (0-100) 100 (33-100) 0,03 
EF  63 (19-100) ‡ 38 (0-75) 88 (0-100) 100 (19-100) 0,01  50 (0-100) 25 (0-50) 25 (6-100) 75 (0-100) 0,03 
FS  81 (50-100) 88 (60-100) 88 (50-100) 100 (75-100) 0,20  75 (41-100) 88 (63-100) 94 (63-100) 100 (75-100) 0,000 
V  63 (55-86) 65 (39-84) 73 (44-86) 75 (64-86) 0,14  65 (45-85) 75 (51-90) 78 (50-90) 75 (56-90) 0,32 
CF  65 (49-88)  58 (48-85) 73 (51-90) 81 (56-91) 0,04  68 (38-79) 59 (44-73) 65 (50-85) 78 (52-91) 0,000 
CM  75 (48-87) 61 (43-87) 74 (53-91) 81 (66-92) 0,000  59 (40-82) 70 (48-90) 80 (51-92) 85 (60-94) 0,001 
ET  69 (51-86)  65 (46-88) 75 (52-90) 82 (60-91) 0,007  63 (43-80) 67 (48-79) 72 (51-88) 79 (55-92) 0,000 
SEAT 26      48      
LF  81 (49-93) 70 (55-81) 81 (58-95) 89 (73-100) 0,01  86 (61-100) 65 (58-78) 79 (70-91) 79 (66-93) 0,000 
GA  50 (19-50) 50 (50-50) 50 (50-50) 50 (50-75) 0,24  50 (25-50) 50 (50-50) 50 (50-50) 50 (50-50) 0,01 
FA  90 (70-100) 100 (98-100) 100 (100-100) 100 (90-100) 0,001  100 (70-100) 100 (100-100) 100 (93-100) 100 (90-100) 0,06 
ST  0 (0-90) 81 (0-100) 75 (0-100) 0 (0-90) 0,05  0 (0-80) 0 (0-88) 0 (0-72) 0 (0-74) 0,49 
PD  50 (33-58) ‡ 67 (48-75) 67 (50-75) 67 (56-77) 0,000  67 (50-75) 67 (58-75) 67 (58-75) 67 (58-75) 0,27 
ET  63 (47-71) 66 (52-81) 69 (61-80) 65 (58-78) 0,14  61 (50-65) 61 (56-70) 62 (59-67) 62 (59-67) 0,62 
MINN 26      48      
APF  12 (2-23) 13 (4-22) 10 (1-19) 8 (3-16) 0,82  10 (4-25) 8 (3-19) 4 (0-16) 5 (0-17) 0,002 
APE  5 (0-18) 13 (6-24) 13 (4-22) 13 (6-18) 0,13  11 (2-22) 9 (4-21) 8 (1-19) 9 (2-17) 0,05 
ET  21 (3-34) 25 (12-46) 27 (5-40) 22 (8-27) 0,80  19 (5-46) 17 (7-44) 12 (2-32) 14 (2-33) 0,003 
PS  - 8 (7-9,5) 9 (8-10) 9 (7-10) 0,56  - 8 (7-9) 8 (6-9) 8 (7-9) 0,98 

(*) Mediana (Q25%-Q75%); (†) Teste de Friedman; (‡) diferença significativa (p < 0,05) entre os escores iniciais dos dois 
grupos. MINN: Questionário de Minnesota;  SEAT: Questionário de Seattle; SF36: Questionário SF36; DC – Dor Corporal; SG 
– Saúde Geral; SM – Saúde Mental; FF – Função Física; EE – Estado Emocional; EF – Estado Físico; FS – Função Social; V – 
Vitalidade; CM – Componente Mental; CF – Componente Físico; ET – Escore Total; LF – Limitação Física; GA – Gravidade da 
Angina; FA – Frequência da Angina; ST – Satisfação com o tratamento; PD – Percepção da Doença; APF – Aspecto Físico; APE 
– Aspecto Emocional; PS – Percepção de Saúde pela Escala Visual Analógica. 
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Tabela 7: Fatores associados a melhora dos escores de qualidade de vida dos 

questionários SF36, Minnesota e Seattle no seguimento de 12 meses 

 

(*) p < 0,20 no modelo de análise univariada; (†) p < 0,05 na análise múltipla; (‡) p < 0,08 na análise múltipla; FE – Fração de Ejeção; OR’ 
– OR ajustado no modelo de análise logística múltipla para as demais variáveis na tabela; WMIS – Wall Motion Index Score. 

 

 

 

  

Melhora > 5 pontos SF36  Minnesota  Seattle  
 OR OR’ OR OR’ OR OR’ 
Idade (anos) 1,09 (1,02-1,15)* 1,12 (1,03-1,22)† 1,04 (0,98-1,09)* - 1,02 (0,97-1,07) - 
Sexo feminino  0,68 (0,24-1,98) - 0,79 (0,27-2,33) - 2,69 (0,90-8,01) 3,29 (1,03-10,56)† 
Tempo de internação 0,88 (0,73-1,06)* 0.58 (0,37-0,92)†  0,91 (0,75-1,10) - 0,86 (0,70-1,07)* - 
Intervalo até o tratamento (h) 0,97 (0,91-1,05) - 1,00 (0,93-1,08) - 0,99 (0,92-1,06) - 
Uso de trombolítico 1,12 (0,47-2,70) - 1,32 (0,53-3,27) - 0,42 (0,17-1,04)* 0,32 (0,12-0,83)† 
Fluxo TIMI 
- 0 ou 1 
- 2 

 
1,14 (0,34-3,84) 
1,91 (0,51-7,17) 

 
- 
- 

 
0,68 (0,25-1,82) 
1,43 (0,44-4,63) 

 
- 
- 

 
0,92 (0,36-2,39) 
0,94 (0,30-2,93) 

 
- 
- 

FE (Simpson) 1,11 (1,04-1,18)* 1,13 (1,04-1,23)† 1,05 (1,00-1,11)* 1,05 (1,00-1,11)‡ 0,99 (0,94-1,03) - 
Disfunção diastólica 
- déficit do relaxamento 
- pseudonormal ou restritivo 

 
0,64 (0,12-3,48) 
0,12 (0,02-0,64)* 

 
0,38 (0,45-3,11) 
0,08 (0,01-0,65)† 

 
1,22 (0,34-4,43) 
0,38 (0,10-1,39)* 

 
1,51 (0,38-5,99) 
0,46 (0,11-1,88) 

 
1,60 (0,44-5,84) 
1,52 (0,42-5,51) 

 
- 
- 

CCSC - - 2,83 (0,78-10,28)* 3,04 (0,77-12,05) 1,70 (0,49-5,85) - 
WMIS 0,26 (0,08-0,80)* - 0,84 (0,33-2,13) - 0,86 (0,36-2,01) - 
Renda familiar  
- ≤ 2 salários mínimos 
- 2 a 6 salários mínimos 

 
0,29 (0,08-1,00)* 
0,35 (0,91-1,36)* 

 
- 
- 

 
0,89 (0,31-2,59) 
0,93 (0,29-3,01) 

 
- 
- 

 
1,00 (0,35-2,87) 
1,02 (0,32-3,24) 

 
- 
- 

Escolaridade ≤ 4 anos 0,39 (0,15-1,01)* - 0,68 (0,28-1,65) - 1,16 (0,48-2,76) - 
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DISCUSSÃO / CONCLUSÕES 

 

Os questionários de qualidade de vida mais amplamente utilizados em português 

foram o SF-36, o MacNew e o WHOQOL. O WHOQOL e o SF-36 foram validados 

na língua portuguesa em pacientes com características clínicas diferentes daquelas 

apresentadas por pacientes portadores de doença coronariana. 

Avaliações prévias sugerem que pelo menos o SF-36 apresenta elevada confiabilidade 

em diferentes culturas e em diferentes condições clínicas, e no Brasil, apresentou 

reprodutibilidade adequada em uma população de pacientes com angina estável. 

Apesar do questionário de Minnesota já ter sido utilizado em outros países para o 

acompanhamento de pacientes com síndrome coronariana aguda, no Brasil ele foi 

utilizado apenas para avaliação de pacientes com insuficiência cardíaca. 

Embora haja registro de tradução e validação do questionário de Seattle para pacientes 

brasileiros com angina estável, detalhes do processo de tradução transcultural não 

foram descritos. Dos 18 estudos publicados em português somente quatro estudaram 

propriedades psicométricas de intrumentos de qualidade de vida em pacientes 

cardiopatas. Três deles para o SF-36 e um para o McNew. Porém, há  falhas nos 

métodos de validação de questionários de qualidade de vida versão em português em 

pacientes brasileiros ou portugueses que sofreram um evento coronariano agudo. 

Há evidências da literatura de um aumento significativo dois meses após síndrome 

coronariana aguda nos escores de qualidade de vida de 0,55 ponto para o questionário 

de MacNew e de 5,8 pontos para o questionário SF-36 e estes valores correspondem 

aos dados publicados por outros autores da “diferença mínima que importa”. 

Na tradução do questionário de Seattle para a língua portuguesa e adaptação para a 

cultura brasileira foram identificadas divergências conceituais para questões sobre dor 

no peito, uso de medicamentos, explicações sobre, satisfação com e receptividade ao 

tratamento proposto. Foram sugeridas adaptações para os sintomas “dor no peito, 
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sensação de aperto no peito ou angina” de forma a ser aplicável a pacientes que 

apresentam equivalentes anginosos ou isquemia silenciosa. Alguns itens traduzidos da 

versão original em inglês foram modificados para simplificar a linguagem ou adaptar 

a realidade da cultura brasileira. A reprodutibilidade do questionário de Seattle 

traduzido para o português em relação ao original em inglês variou de 0,79 a 0,99 

para as 5 dimensões. 

A consistência interna foi alta para todas as dimensões de SF36 e Minnesota, mas não 

para o questionário Seattle. A responsividade dos instrumentos foi moderada para os 

questionários SF36 e Seattle e baixa para o Minnesota. O questionário de angina de 

Seattle apresenta limitações na avaliação desta população. 

Na análise de fatores associados a melhora na qualidade de vida aferida pelo 

instrumento QV SF-36 o grau de disfunção ventricular nos primeiros dias após o 

infarto esteve independentemente relacionado a variações na qualidade de vida após 

12 meses de acompanhamento. Fração de Ejeção inicial >40% esteve associada a 

variação acima de 5 pontos nos escores do questionário SF-36. 

Há uma grande variação na literatura quanto as definições e métodos de avaliação de 

escalas psicométricas e isso se reflete nas publicações. A análise da validade 

discriminante, por exemplo, foi comumente realizada através da técnica dos “grupos 

conhecidos”, enquanto que na literatura relacionada a este tema recomenda-se que 

esta análise também seja feita através das comparações entre os coeficientes de 

correlação de convergência e de divergência dos instrumentos. Entretanto, as 

definições para este método foi elaborada por apenas um autor148 nas referências 

revisadas nesta tese e o signicado de moderada ou elevada propriedade discriminante 

do item, derivado desta análise, não está claro.148,150   

Os critérios de análise de responsividade se restringiram aos “tamanhos de efeito”, 

com pelo menos 5 métodos diferentes de cálculo e sem estudos que norteiem a 

utilização de um método em detrimento do outro. Outra forma de análise da 

responsividade é através da curva ROC, utilizando como base a variação nos escores e 

como padrão de referência a variação clínica segundo a perspectiva do paciente. 

Tanto a curva ROC quanto a interpretabilidade das escalas, vinculada ao que se tem 

estabelecido como “diferença mínima que importa”, é dependente de métodos de 
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avaliação de “significado clínico para o paciente”, o que é extremamente subjetivo e 

por si só depende de instrumentos validados para análise. Informações em relação a 

interpretabilidade das escalas são escassas e na maior parte descritas pelos autores que 

derivaram e validadram os instrumentos, sem informações claras de como a percepção 

de saúde dos pacientes, utilizada como parâmetro de interpretação, foi avaliada. 

Esta tese tem limitações relacionadas ao próprio método de avaliação das escalas, 

conforme exposto acima, e relacionadas aos itens que não puderam ser explorados: 

Estudo 1. No primeiro artigo desta tese foram incluídos estudos de baixa qualidade 

metodológica, a maior parte com desenho seccional. Apenas 4 estudos 

foram longitudinais e permitiram a realização de uma meta-análise que 

ofereceu parâmetros para avaliação da variação dos escores de qualidade 

de vida em pacientes cardiopatas que falam o idioma português. A 

heterogeneidade dos estudos não pode ser explorada em função da 

limitação nas informações disponíveis para este tipo de avaliação nos 

estudos analisados. 

Estudo 2. Os parâmetros da cintilografia miocárdica não foram incluídos no 

segundo estudo. Os resultados da cintilografia poderiam esclarecer qual o 

percentual de pacientes assintomáticos com defeito de perfusão 

secundário a isquemia miocárdica. A gravidade da isquemia poderia ter 

sido utilizada como um parâmetro de avaliação da propriedade 

discriminante do instrumento em pacientes sintomáticos e assintomáticos, 

com e sem isquemia miocárdica. O número de pacientes incluídos no 

CDPI foi cerca de 1/3 do total de pacientes incluídos no INC. Embora a 

coleta de dados ainda esteja em andamento, esse fato se deve 

principalmente ao perfil de pacientes do CDPI, muitos com restrições de 

ordem pessoal, principalmente ligadas ao status social, para participar de 

um estudo desta natureza. A amostra incluída neste estudo representa uma 

população de pacientes selecionada de um serviço público terciário de 

cardiologia e de uma instituição localizada em uma área nobre da zona sul 

do Rio de Janeiro, o que pode limitar a aplicabilidade dos seus resultados. 

Estudo 3. No terceiro estudo, as análises de regressão foram feitas apenas para os 

escores totais dos instrumentos. As variáveis associadas a variação nas 
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diferentes dimensões dos instrumentos, tais como o componente físico do 

SF36, poderiam ter sido analisadas no modelo de regressão múltipla, o 

que não foi feito neste estudo em função do limite de informações que 

caberiam nesta publicação. Além disso, as variações nas escalas foram 

analisadas apenas em função das variáveis coletadas na avaliação inicial 

dos pacientes e não foram confrontadas com a evoluação clínica dos 

mesmos ao longo dos 12 meses de acompanhamento, em função da 

indisponibilidade de informações na base de dados eletrônica do estudo, 

ainda em andamento e sob monitoria de dados. As respostas dos pacientes 

aos questionários qualidade de vida, que foram analisadas neste estudo, 

foram completamente recadastradas a partir do documento fonte, uma vez 

que as informações necessárias as análises de confiabilidade e validade 

não estavam disponíveis. 

Apesar das limitações, esta tese pode subsidiar a escolha de instrumentos de qualidade 

de vida para avaliação dos efeitos de diferentes intervenções em pacientes brasileiros 

com síndrome coronariana aguda, bem como na interpretação dos seus resultados. 

Espera-se também que os instrumentos avaliados possam representar parte importante 

do acompanhamento clínico de pacientes com doença arterial coronariana, por serem 

capazes de quantificar variáveis subjetivas que escapam a avaliação clínica habitual. 
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ANEXO 2 – CARTA DE APROVAÇÃO DO 
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ANEXO 3 – TCLE 

 

Estudo de Validação do Questionário de Seattle 

Informações iniciais 

O Questionário de Seattle é um questionário que foi desenvolvido nos Estados Unidos 

para avaliação da qualidade de vida de pacientes com entupimento nas artérias 

coronárias, que irrigam o coração. Este entupimento pode causar sintomas como dor, 

aperto, pressão, queimação, desconforto no peito, nos braços, no ombro, nas costas, 

no pescoço e até no queixo. Classicamente esses sintomas são chamados de “angina”. 

Este questionário ainda não foi validado na língua portuguesa e, portanto, ainda não 

deveria ser usado para avaliação de pacientes brasileiros com este tipo de problema.  

Para que esta validação seja feita várias etapas são necessárias. A primeira delas é a 

tradução do questionário para a língua portuguesa. Esta etapa já foi feita. 

Agora estamos convidando você para participar da segunda etapa deste projeto de 

pesquisa que precisa avaliar se este questionário é capaz de detectar de forma 

adequada se você está tendo problemas por causa de entupimento coronariano. Para 

isso nós avaliaremos a sua resposta ao questionário e compararemos essa resposta 

com os resultados da cintilografia miocárdica que o(a) senhor(a) fará. 

Explicação do estudo 

Você está sendo convidado para participar deste projeto porque seu medico pediu que 

você fizesse uma cintilografia do miocárdio. Nós queremos comparar o resultado da 

sua cintilografia com os resultados do Questionário de Seattle. 

Para que isto aconteça, você terá que preencher um formulário com informações sobre 

a sua saúde, seu nível de escolaridade e sua situação econômica e social e também 

responder a todas as perguntas do Questionário de Seattle que foi traduzido por nossa 

equipe para o português. 
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Você vai gastar cerca de 10 minutos do seu tempo respondendo a todas as questões do 

formulário e do questionário de qualidade de vida.  

Assinando este termo você também estará autorizando que tenhamos acesso aos 

resultados do seu exame de cintilografia e as informações sobre sua saúde que foram 

coletadas pela equipe do setor de medicina nuclear e registradas no seu prontuário 

médico. 

Explicação sobre o procedimento e seus riscos 

Não há riscos relacionados a sua participação nesta pesquisa. 

Benefícios que você pode obter 

Embora não haja nenhuma garantia de que o(a)  Sr(a) terá benefícios diretos com este 

estudo, é possível que obtenhamos algumas informações importantes para sua 

avaliação médica que poderão ser de auxílio no tratamento da sua doença. 

Custos Adicionais e Ressarcimento 

O(A) Sr(a) não terá qualquer despesa com a participação neste projeto. Também não 

haverá nenhuma forma de pagamento pela sua participação.  

Direitos do paciente 

Assinando esse consentimento, o(a) senhor(a) não desiste de nenhum de seus direitos. 

Além disso, o(a) senhor(a) não libera os investigadores de suas responsabilidades 

legais e profissionais no caso de alguma situação que lhe prejudique. 

A sua participação é inteiramente voluntária.  

Uma vez aceitando participar desta pesquisa, o(a)  Sr(a) deverá se sentir livre para 

abandonar o estudo a qualquer momento do curso deste, sem que isto afete o seu 

cuidado ou tratamento futuro nesta instituição. O seu médico também poderá retirá-lo 

do estudo a qualquer momento, se ele julgar que seja necessário. 
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Caso surja alguma dúvida quanto à ética do estudo, o(a)  Sr(a) deverá se reportar ao 

Comitê de Ética em Pesquisas envolvendo seres humanos – subordinado ao Conselho 

Nacional de Ética em Pesquisa, órgão do Ministério da Saúde, através de solicitação 

ao representante de pesquisa, que estará sob contacto permanente, ou contatando 

diretamente o coordenador do referido comitê desta instituição, no Tel: (21) 2598 - 

2863. Será mantido o completo sigilo de sua identidade quanto a sua participação 

neste estudo, incluindo a eventualidade da apresentação dos resultados deste estudo 

em congressos médicos e jornais científicos.   

 

Nome da Instituição:  Escola Nacional de Saúde Pública Sérgio Arouca | 
Fiocruz 

  
Nome do CEP: Comitê de Ética em Pesquisa da ENSP 
  
Nome do Coordenador do 
CEP:  

Ângela Esher – (21) 2598-2863 

  
Nome do Investigador 
Principal: 

Suzana Alves da Silva – (21) 2131-1584 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Diante do exposto nos parágrafos anteriores eu concordo em participar do estudo 

“Validação Cultural do Questionário de Seattle”. 

Eu fui completamente orientado pelo pesquisador que está realizando o estudo, de 

acordo com sua natureza, propósito e duração. Eu pude questioná-lo sobre todos os 

aspectos do estudo. Além disto, ele / ela me entregou uma cópia da folha de 

informações para os participantes, a qual li, compreendi e me deu plena liberdade para 

decidir acerca da minha espontânea participação nesta pesquisa. 

Depois de tal consideração, concordo em cooperar com este estudo e informar a 

equipe de pesquisa responsável por mim sobre qualquer anormalidade observada. 

Estou ciente que sou livre para sair do estudo a qualquer momento, se assim desejar. 

Minha identidade jamais será publicada e os dados colhidos permanecerão 

confidenciais. Concordo que estes poderão ser examinados por pessoas envolvidas no 

estudo com autorização delegada do investigador. Eu concordo que não procurarei 

restringir o uso que se fará sobre os resultados do estudo. 

Estou recebendo uma cópia assinada deste Termo. Data e assinatura procedem que 

este tenha sido “Lido e Aprovado”. 

Pesquisador: Nome:  
 Data:  
 Assinatura:  
   
Participante: Nome:  
 Data:  
 Assinatura:  
   
Testemunha: Nome:  
Apenas se o 
participante por algum 
motivo não puder 
assinar 

Data:  
Assinatura:  
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ANEXO 4 – QUESTIONÁRIO DE 
QUALIDADE DE VIDA SF36 

SHORT FORM 36 QUESTIONNAIRE  

 

1- Em geral, você diria que sua saúde é: 

(Circule uma) 
Excelente....................................................................................................................... 1 
Muito boa...................................................................................................................... 2 
Boa................................................................................................................................. 3 
Ruim.............................................................................................................................. 4 
Muito ruim..................................................................................................................... 5 

 

2- Comparado há um ano atrás, como você classifica a sua saúde em geral, agora ? 

(Circule uma) 
Muito melhor agora do que há um ano atrás.................................................................... 1 
Um pouco melhor agora do que há um ano atrás............................................................. 2 
Quase a mesma de um ano atrás................................................................................ 3 
Um pouco pior agora do que há um ano atrás.................................................................. 4 
Muito pior agora do que há um ano atrás......................................................................... 5 

 

3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um dia 
comum. Devido a sua saúde, você tem dificuldade para fazer essas atividades? Neste 
caso, quanto? 

(Circule um número em cada linha) 

Atividade Sim, dificulta 
muito. 

Sim, dificulta 
um pouco. 

Não, Não dificulta 
de modo algum. 

a. Atividades vigorosas, que exigem muito 
esforço,  tais como correr, levantar objetos pesados, 
 participar  em esporte árduos. 1 2 3 

b. Atividade moderada, tais como mover uma 
mesa,  passar aspirador de pó, jogar bola 1 2 3 

c. Levantar ou carregar mantimentos 
1 2 3 

d. Subir vários lances de escada  
1 2 3 

e. Subir um lance de escada 
1 2 3 

f. Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se  
1 2 3 

g. Andar mas de 1 quilômetro   
1 2 3 
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h. Andar vários quarteirões 
1 2 3 

i. Andar um quarteirão  
1 2 3 

j. Tomar banho ou vestir-se  
1 2 3 

 

4- Durante as últimas 4 semanas,  você  teve  algum dos seguintes  problemas com seu 
trabalho ou com alguma atividade diária regular, como conseqüência de sua saúde 
física?   

(circule uma em cada linha) 

 SIM NÃO 

a.   A quantidade de tempo que você levava para fazer seu trabalho ou outras atividades 
diminuiu ? 1 2 

b.    Realizou menos tarefas do que você gostaria ? 1 2 

c.    Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades ? 1 2 

d.   Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p.ex : necessita de um 
esforço extra)? 1 2 

 

5- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com o seu 
trabalho ou outra atividade regular diária, como conseqüência de algum problema 
emocional (como sentir-se deprimido ou ansioso)? 

(Circule uma em cada linha) 
 SIM NÃO 
a. A quantidade de tempo que você levava para fazer seu trabalho ou outras 

atividades diminuiu ? 1 2 

b. Realizou menos tarefas  do que você gostaria ? 1 2 
c. Não trabalhou ou não fez qualquer das atividades com tanto cuidado como 

geralmente faz ? 1 2 

 

6- Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas emocionais 
interferiram  nas suas atividades sociais normais, em relação a família, vizinhos , amigos 
ou em grupo ? 

(Circule uma) 
De forma nenhuma........................................................................................................ 1 
Ligeiramente..................................................................................................................... 2 
Moderadamente................................................................................................................ 3 
Bastante............................................................................................................................. 4 
Extremamente................................................................................................................... 5 

 

  



    ANEXOS 

  Doutorado em Saúde Pública | 170 de 184 

7- Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas? 

(Circule uma) 
Nenhuma........................................................................................................................... 1 
Muito leve.......................................................................................................................... 2 
Leve.................................................................................................................................... 3 
Moderada.......................................................................................................................... 4 
Grave................................................................................................................................. 5 
Muito grave....................................................................................................................... 6 

 

8- Durante as últimas 4 semanas,  quanto a dor interferiu com seu trabalho normal 
(incluindo tanto o trabalho, fora de casa e dentro de casa)? 

(Circule uma) 
De maneira alguma.......................................................................................................... 1 
Um pouco.......................................................................................................................... 2 
Moderadamente.............................................................................................................. 3 
Bastante............................................................................................................................. 4 
Extremamente.................................................................................................................. 5 

 

9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você 
durante as últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor, dê uma resposta que mais 
se aproxime da maneira como você se sente. Em relação às últimas 4 semanas.  

(Circule um número para cada linha) 

 Todo 
tempo 

A maior 
parte do 
tempo 

Uma boa 
parte do 
tempo 

Alguma 
parte do 
tempo 

Uma 
pequena 
parte do 
tempo 

Nunca 

a.    Quanto tempo você tem se 
sentido cheio de vigor,cheio de 
vontade, cheio de força? 

1 2 3 4 5 6 

b.   Quanto tempo você tem se 
sentido uma pessoa muito 
nervosa ? 

1 2 3 4 5 6 

c.    Quanto tempo você tem se 
sentido tão deprimido que 
nada pode animá-lo? 

1 2 3 4 5 6 

d.   Quanto tempo você tem se 
sentido calmo ou tranqüilo? 1 2 3 4 5 6 

e.   Quanto tempo você tem se 
sentido com muita energia? 1 2 3 4 5 6 

f.    Quanto tempo você tem se 
sentido desanimado e abatido? 1 2 3 4 5 6 

g.   Quanto tempo você tem se 
sentido esgotado? 1 2 3 4 5 6 

h.   Quanto tempo você tem se 
sentido uma pessoa feliz? 1 2 3 4 5 6 

i.    Quanto tempo você tem se 
sentido cansado? 1 2 3 4 5 6 
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10- Durante as últimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saúde física ou problema 
emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, 
etc.)? 

(Circule uma) 
Todo o tempo.................................................................................................................. 1 
A maior parte do tempo ............................................................................................... 2 
Alguma parte do tempo................................................................................................ 3 
Uma pequena parte do tempo...................................................................................... 4 
Nenhuma parte do tempo.............................................................................................. 5 

 

11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você? 

(Circule um número em cada linha) 
Pense no significado 
de cada frase para 

você! 

Frase Verdadeira! 
Definitivamente 

Verdadeira! 

Esta frase é na 
maioria das vezes 

verdadeira! 
Não sei 

Esta frase é pra 
mim na maioria 
das vezes falsa! 

Frase Falsa! 
Definitivamente 

Falsa! 

a. Eu acho que eu 
costumo adoecer um 
pouco mais 
facilmente que as 
outras pessoas  

1 2 3 4 5 

b. Eu sou tão saudável 
quanto qualquer 
pessoa que eu 
conheço 

1 2 3 4 5 

c. Eu acho que a minha 
saúde vai piorar  1 2 3 4 5 

d. Minha saúde é 
excelente  1 2 3 4 5 

 
Cálculos dos escores 

O somatório dos escores de qualidade de vida foi feito em programa ACCESS, versão 
português, utilizando a função SeImed, correspondente a função If do excel, da 
seguinte forma: 

Questão1: SeImed([Em geral, você diria que sua saúde é]=1;5;0) + SeImed([Em 
geral, você diria que sua saúde é]=2;4,4;0) + SeImed([Em geral, você diria que sua 
saúde é]=3;3,4;0) + SeImed([Em geral, você diria que sua saúde é]=4;2;0) + 
SeImed([Em geral, você diria que sua saúde é] = 5;1;0) 
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Questão2: SeImed([Comparado a um ano atrás, como você classificaria sua saúde em 
geral?]=1;1;0) + SeImed([Comparado a um ano atrás, como você classificaria sua 
saúde em geral?]=2;2;0) + SeImed([Comparado a um ano atrás, como você 
classificaria sua saúde em geral?]=3;3;0) + SeImed([Comparado a um ano atrás, como 
você classificaria sua saúde em geral?]=4;4;0) + SeImed([Comparado a um ano atrás, 
como você classificaria sua saúde em geral?]=5;5;0) 

Questão3: [Atividades vigorosa, que exigem muito esforço] + [Atividades 
moderadas, tais como mover uma mesa] + [Levantar ou carregar mantimentos] + 
[Subir vários lances de escada] + [Subir um lance de escada] + [Curvar-se, ajoelhar-se 
ou dobrar-se] + [Andar mais de 1 quilômetro] + [Andar vários quarteirões] + [Andar 
um quarteirão] + [Tomar banho ou vestir-se] 

Questão4: SeImed([A quantidade de tempo que você levava para fazer seu trabalho 
diminuiu]=Sim;1;2) + SeImed([Realizou menos tarefas do que você 
gostaria?]=Sim;1;2) + SeImed([Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras 
atividades?]=Sim;1;2) + SeImed([Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou oitras 
atividades]=Sim;1;2) 

Questão5: SeImed([A quantidade de tempo que você levava para fazer suas 
atividades diminuiu]=Sim;1;2) + SeImed([Realizou menos tarefas do que você 
gostaria1?]=Sim;1;2) + SeImed([Não fez qualquer das atividades com tanto cuidado 
usual?]=Sim;1;2) 

Questão6: SeImed([Seus problemas emocionais interferiram nas suas atividades 
sociais?]=1;5;0) + SeImed([Seus problemas emocionais interferiam nas suas 
atividades sociais?]=2;4;0) + SeImed([Seus problemas emocionais interferiram nas 
suas atividades sociais?]=3;3;0) + SeImed([Seus problemas emocionais interferiram 
nas suas atividades sociais?]=4;2;0) + SeImed([Seus problemas emocionais 
interferiram nas suas atividades sociais?]=5;1;0) 

Questão7: SeImed([Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 
semanas]=1;6;0) + SeImed([Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 
semanas]=2;5,4;0) + SeImed([Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 
semanas]=3;4,2;0) + SeImed([Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 
semanas]=4;3,1;0) + SeImed([Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 
semanas]=5;2,2;0) + SeImed([Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 
semanas]=6;1;0) 

Questão8: SeImed([Quanto a dor interferiu com seu trabalho normal]=1;6;0) + 
SeImed([Quanto a dor interferiu com seu trabalho normal]=2;4,75;0) + 
SeImed([Quanto a dor interferiu com seu trabalho normal]=3;3,5;0) + 
SeImed([Quanto a dor interferiu com seu trabalho normal]=4;2,25;0) + 
SeImed([Quanto a dor interferiu com seu trabalho normal]=5;1;0) 

Questão9a: SeImed([Quanto tempo você tem se sentido cheio de vigor cheio de 
vontade]=1;6;0) + SeImed([Quanto tempo você tem se sentido cheio de vigor cheio 
de vontade]=2;5;0) + SeImed([Quanto tempo você tem se sentido cheio de vigor 
cheio de vontade]=3;4;0) + SeImed([Quanto tempo você tem se sentido cheio de 
vigor cheio de vontade]=4;3;0) + SeImed([Quanto tempo você tem se sentido cheio 
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de vigor cheio de vontade]=5;2;0) + SeImed([Quanto tempo você tem se sentido 
cheio de vigor cheio de vontade]=6;1;0) 

Questão9b: SeImed([Quanto tempo você tem se sentido uma pessoa muito 
nervosa]=1;1;0) + SeImed([Quanto tempo você tem se sentido uma pessoa muito 
nervosa]=2;2;0) + SeImed([Quanto tempo você tem se sentido uma pessoa muito 
nervosa]=3;3;0) + SeImed([Quanto tempo você tem se sentido uma pessoa muito 
nervosa]=4;4;0) + SeImed([Quanto tempo você tem se sentido uma pessoa muito 
nervosa]=5;5;0) + SeImed([Quanto tempo você tem se sentido uma pessoa muito 
nervosa]=6;6;0) 

Questão9c: SeImed([Quanto tempo você tem se sentido tão deprimido]=1;1;0) + 
SeImed([Quanto tempo você tem se sentido tão deprimido]=2;2;0)+SeImed([Quanto 
tempo você tem se sentido tão deprimido]=3;3;0) + SeImed([Quanto tempo você tem 
se sentido tão deprimido]=4;4;0) + SeImed([Quanto tempo você tem se sentido tão 
deprimido]=5;5;0) + SeImed([Quanto tempo você tem se sentido tão 
deprimido]=6;6;0) 

Questão9d: SeImed([Quanto tempo você tem se sentido calmo]=1;6;0) + 
SeImed([Quanto tempo você tem se sentido calmo]=2;5;0) + SeImed([Quanto tempo 
você tem se sentido calmo]=3;4;0) + SeImed([Quanto tempo você tem se sentido 
calmo]=4;3;0) + SeImed([Quanto tempo você tem se sentido calmo]=5;2;0) + 
SeImed([Quanto tempo você tem se sentido calmo]=6;1;0) 

Questão9e: SeImed([Quanto tempo você tem se sentido com muita energia]=1;6;0) + 
SeImed([Quanto tempo você tem se sentido com muita energia]=2;5;0) + 
SeImed([Quanto tempo você tem se sentido com muita energia]=3;4;0) + 
SeImed([Quanto tempo você tem se sentido com muita energia]=4;3;0) + 
SeImed([Quanto tempo você tem se sentido com muita energia]=5;2;0) + 
SeImed([Quanto tempo você tem se sentido com muita energia]=6;1;0) 

Questão9f: SeImed([Quanto tempo você tem você tem se sentido 
desanimado]=1;1;0) + SeImed([Quanto tempo você tem você tem se sentido 
desanimado]=2;2;0) + SeImed([Quanto tempo você tem você tem se sentido 
desanimado]=3;3;0) + SeImed([Quanto tempo você tem você tem se sentido 
desanimado]=4;4;0) + SeImed([Quanto tempo você tem você tem se sentido 
desanimado]=5;5;0) + SeImed([Quanto tempo você tem você tem se sentido 
desanimado]=6;6;0) 

Questão9g: SeImed([Quanto tempo você tem se sentido esgotado]=1;1;0) + 
SeImed([Quanto tempo você tem se sentido esgotado]=2;2;0) + SeImed([Quanto 
tempo você tem se sentido esgotado]=3;3;0) + SeImed([Quanto tempo você tem se 
sentido esgotado]=4;4;0) + SeImed([Quanto tempo você tem se sentido 
esgotado]=5;5;0) + SeImed([Quanto tempo você tem se sentido esgotado]=6;6;0) 

Questão9h: SeImed([Quanto tempo você tem se sentido uma pessoa feliz]=1;6;0) + 
SeImed([Quanto tempo você tem se sentido uma pessoa feliz]=2;5;0) + 
SeImed([Quanto tempo você tem se sentido uma pessoa feliz]=3;4;0) + 
SeImed([Quanto tempo você tem se sentido uma pessoa feliz]=4;3;0) + 
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SeImed([Quanto tempo você tem se sentido uma pessoa feliz]=5;2;0) + 
SeImed([Quanto tempo você tem se sentido uma pessoa feliz]=6;1;0) 

Questão9i: SeImed([Quanto tempo você tem se sentido cansado]=1;6;0) + 
SeImed([Quanto tempo você tem se sentido cansado]=2;2;0) + SeImed([Quanto 
tempo você tem se sentido cansado]=3;3;0) + SeImed([Quanto tempo você tem se 
sentido cansado]=4;4;0) + SeImed([Quanto tempo você tem se sentido 
cansado]=5;5;0) + SeImed([Quanto tempo você tem se sentido cansado]=6;6;0) 

Questão 10: SeImed([Quanto tempo a sua saúde física interferiram com as suas 
atividades sociais]=1;1;0)+ SeImed([Quanto tempo a sua saúde física interferiram 
com as suas atividades sociais]=2;2;0)+ SeImed([Quanto tempo a sua saúde física 
interferiram com as suas atividades sociais]=3;3;0)+ SeImed([Quanto tempo a sua 
saúde física interferiram com as suas atividades sociais]=4;4;0)+ SeImed([Quanto 
tempo a sua saúde física interferiram com as suas atividades sociais]=5;5;0) 

Questão 11a: Questão11a: SeImed([Eu costumo adoecer um pouco mais facilmente 
que as outras pessoa]=1;1;0)+SeImed([Eu costumo adoecer um pouco mais 
facilmente que as outras pessoa]=2;2;0)+SeImed([Eu costumo adoecer um pouco 
mais facilmente que as outras pessoa]=3;3;0)+SeImed([Eu costumo adoecer um 
pouco mais facilmente que as outras pessoa]=4;4;0)+SeImed([Eu costumo adoecer 
um pouco mais facilmente que as outras pessoa]=5;5;0) 

Questão 11b: Questão11b: SeImed([Eu sou tão saudável quanto qualquer pessoa que 
eu conheço]=1;5;0)+SeImed([Eu sou tão saudável quanto qualquer pessoa que eu 
conheço]=2;4;0)+SeImed([Eu sou tão saudável quanto qualquer pessoa que eu 
conheço]=3;3;0)+SeImed([Eu sou tão saudável quanto qualquer pessoa que eu 
conheço]=4;2;0)+SeImed([Eu sou tão saudável quanto qualquer pessoa que eu 
conheço]=5;1;0) 

Questão 11c: Questão11c: SeImed([Eu acho que a minha saúde vai 
piorar]=1;1;0)+SeImed([Eu acho que a minha saúde vai piorar]=2;2;0)+SeImed([Eu 
acho que a minha saúde vai piorar]=3;3;0)+SeImed([Eu acho que a minha saúde vai 
piorar]=4;4;0)+SeImed([Eu acho que a minha saúde vai piorar]=5;5;0) 

Questão 11d: Questão11d: SeImed([Minha saúde é 
excelente]=1;5;0)+SeImed([Minha saúde é excelente]=2;4;0)+SeImed([Minha saúde 
é excelente]=3;3;0)+SeImed([Minha saúde é excelente]=4;2;0)+SeImed([Minha 
saúde é excelente]=5;1;0) 

 

Agrupamento das questões em domínios: 

1. Dor Corporal (DC): Questão7 + Questão8 
2. Saúde Geral (SG): Questão11a + Questão11b + Questão11c + Questão11d + 

Questão1 
3. Saúde Mental (SM): Questão9b + Questão9c + Questão9d + Questão9f + 

Questão9h 
4. Função Física (FF): Questão3 
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5. Estado Emocional (EE): Questão5 
6. Estado Físico (EF): Questão4 
7. Função Social (FS): Questão10 + Questão6 
8. Vitalidade (V): Questão9a + Questão9e + Questão9g + Questão9i 

Cálculo do escore final 

D.1. Dor Corporal: (([DC]-2)/10)*100 
D.2. Saúde Geral: (([SG]-5)/20)*100 
D.3. Saúde Mental: (([SM]-5)/25)*100 
D.4. Função Física: (([FF]-10)/20)*100 
D.5. Estado Emocional: (([EE]-3)/3)*100 
D.6. Estado Físico: (([EF]-4)/4)*100 
D.7. Função Social: (([FS]-2)/8)*100 
D.8. Vitalidade: (([V]-4)/20)*100 

Cálculo dos escores resumidos 

1. Escore total resumido: (D.1 + D.2 + D.3 + D.4 + D.5 + D.6 + D.7 + D.8) / 8 
2. Escore resumido do componente físico: (D.4 + D.6 + D.1 + D.2) / 4 

Escore resumido do componente mental: (D.3 + D.5 + D.7 + D.8) / 4 
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ANEXO 5 – QUESTIONÁRIO DE 
QUALIDADE DE VIDA DE MINNESOTA 

MINNESOTA LIVING WITH HEART FAILURE QUESTIONNAIRE  

 

SUA DOENÇA TEM IMPEDIDO QUE VOCÊ VIVA BEM NO ÚLTIMO MÊS POR ... 

1. Causar inchaço nos tornozelos, nas pernas ou em outras partes do corpo 
 
0-Não  1-Muito Pouco  2-Pouco  3-Mais ou Menos  4-Muito 5-Muitíssimo    
 

2. Dificultar seus afazeres em casa, no jardim ou no quintal 

0-Não  1-Muito Pouco  2-Pouco  3-Mais ou Menos  4-Muito 5-Muitíssimo    

3. Dificultar o relacionamento e a convivência com seus amigos ou familiares 

0-Não  1-Muito Pouco  2-Pouco  3-Mais ou Menos  4-Muito 5-Muitíssimo    

4. Fazer você se sentar ou se deitar durante o dia para descansar 

0-Não  1-Muito Pouco  2-Pouco  3-Mais ou Menos  4-Muito 5-Muitíssimo       

5. Fazer você ficar cansado, fatigado ou com pouca disposição 

0-Não  1-Muito Pouco  2-Pouco  3-Mais ou Menos  4-Muito 5-Muitíssimo    

6. Dificultar o seu trabalho ou sua profissão 

0-Não  1-Muito Pouco  2-Pouco  3-Mais ou Menos  4-Muito 5-Muitíssimo    

7. Tornar difícil subir escadas ou suas caminhadas 

0-Não  1-Muito Pouco  2-Pouco  3-Mais ou Menos  4-Muito 5-Muitíssimo    

8. Encurtar sua respiração 

0-Não  1-Muito Pouco  2-Pouco  3-Mais ou Menos  4-Muito 5-Muitíssimo    

9. Dificultar seu sono durante a noite 

0-Não  1-Muito Pouco  2-Pouco  3-Mais ou Menos  4-Muito 5-Muitíssimo    

10. Fazer você comer menos das comidas que gosta 

0-Não  1-Muito Pouco  2-Pouco  3-Mais ou Menos  4-Muito 5-Muitíssimo    
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11. Dificultar você sair de casa 

0-Não  1-Muito Pouco  2-Pouco  3-Mais ou Menos  4-Muito 5-Muitíssimo    

12. Dificultar sua atividade sexual 

0-Não  1-Muito Pouco  2-Pouco  3-Mais ou Menos  4-Muito 5-Muitíssimo    

13. Dificultar seus esportes, passatempos, “hobbies” ou divertimentos 

0-Não  1-Muito Pouco  2-Pouco  3-Mais ou Menos  4-Muito 5-Muitíssimo    

14. Reduzir sua memória ou dificultar sua concentração 

0-Não  1-Muito Pouco  2-Pouco  3-Mais ou Menos  4-Muito 5-Muitíssimo    

15. Ocasionar efeitos indesejáveis de medicamentos 

0-Não  1-Muito Pouco  2-Pouco  3-Mais ou Menos  4-Muito 5-Muitíssimo    

16. Fazer você ficar preocupado 

0-Não  1-Muito Pouco  2-Pouco  3-Mais ou Menos  4-Muito 5-Muitíssimo    

17. Fazer você se sentir deprimido e triste 

0-Não  1-Muito Pouco  2-Pouco  3-Mais ou Menos  4-Muito 5-Muitíssimo    

18. Aumentar suas despesas com saúde 

0-Não  1-Muito Pouco  2-Pouco  3-Mais ou Menos  4-Muito 5-Muitíssimo    

19. Fazer você se sentir como se estivesse perdendo o controle da sua vida 

0-Não  1-Muito Pouco  2-Pouco  3-Mais ou Menos  4-Muito 5-Muitíssimo    

20. Fazer você se internar num hospital 

0-Não  1-Muito Pouco  2-Pouco  3-Mais ou Menos  4-Muito 5-Muitíssimo    

21. Fazer você se sentir como um “peso” para sua família e seus amigos 

0-Não  1-Muito Pouco  2-Pouco  3-Mais ou Menos  4-Muito 5-Muitíssimo    
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Cálculos dos escores 

O cálculo do escore final do questionário de Minnesota será feito através do 

somatório dos escores de cada resposta dada para as 21 questões presentes no 

questionário.  

Dimensão Física 

Para o cálculo da dimensão física serão somados os items 2, 3, 4, 5, 6, 7, 12 e 13 dos 

21 componentes do questionário.  

Dimensão Emocional 

Para o cálculo da dimensão emocional serão somados os items 17, 18, 19, 20 e 21 dos 

21 componentes do questionário. 
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ANEXO 6 – QUESTIONÁRIO DE ANGINA 
DE SEATTLE 

SEATTLE ANGINA QUESTIONNAIRE  

 

O entupimento coronariano pode causar vários tipos de sintomas tais como dor, 
aperto, pressão, queimação ou desconforto no peito e/ou nas regiões próximas ao 
peito tais como braços, costas, pescoço, queixo e estômago. Estes sintomas são 
classicamente chamados de angina e geralmente, mas nem sempre, são provocados 
por esforço físico ou estresse emocional. 

Assinale abaixo quais desses sintomas você sente: 

 nenhum sintoma  dor      desconforto   queimação    
 aperto    pressão  falta de ar   cansaço 
 tonteira   mal estar  palpitação   outro _________________ 
 
Em que parte do seu corpo esses sintomas aparecem? 
 
 nenhuma parte  no peito     no braço direito   no braço esquerdo  
 no ombro direito  no ombro esquerdo   na garganta    no queixo  
 nas costas    na barriga   no corpo todo   outro __________
   

 

Agora responda as seguintes questões do Questionário de Angina de Seattle: 

Abaixo está uma lista de atividades que as pessoas fazem habitualmente durante a 
semana. Leia a lista de atividades abaixo e indique, em relação às últimas 4 semanas, 
o quanto você tem se sentido limitado por causa dos seus sintomas. 

Atividade 

Completa- 

mente 
limitado 

Bastante limitado 
Mais ou 
menos 
limitado 

Levemente 
limitado Nada limitado 

Se sentiu 
limitado, mas 
por outros 
motivos ou 
não realizou 
esta atividade 

Vestir-se sozinho       

Andar em ambientes fechados 
sem subir escadas       

Tomar banho sozinho       

Subir uma ladeira ou um lance 
de escadas sem parar       

Cuidar do quintal ou jardim, 
varrer a casa, passar aspirador 
de pó ou carregar as compras 
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Em relação às ultimas 4 semanas, com que frequência você tem sentido esses 
sintomas ao fazer atividades que exigem mais esforço físico?   

Eu tenho tido esses sintomas... (marque uma opção)  

 Com muito mais frequência  Com um pouco menos de frequência 
 Com um pouco mais de frequência  Com muito menos frequência 
 Com a mesma frequência  Eu não tive sintomas nas últimas 4 

semanas 

 

Nas últimas 4 semanas, em média, quantas vezes você teve esses sintomas?   

Eu tive esses sintomas ... (marque uma opção)  

 Várias vezes por dia (4 vezes ou mais)  Poucas vezes por semana (1 a 2 vezes) 
 Algumas vezes por dia (1 a 3 vezes)  Menos de 1 vez por semana 

 Várias vezes por semana (3 vezes ou mais), mas não 
todos os dias  Eu não tive sintomas nas últimas 4 

semanas 

 

Nas últimas 4 semanas, em média, quantas vezes você teve que colocar remédio 
embaixo da língua (do tipo Isordil ou Sustrate) por causa desses sintomas?   

Eu coloquei Isordil ou Sustrate embaixo da língua... (marque uma opção) 

 Várias vezes por dia (4 vezes ou mais)  Poucas vezes por semana (1 a 2 vezes) 
 Algumas vezes por dia (1 a 3 vezes)  Menos de 1 vez por semana 

 Várias vezes por semana (3 vezes ou mais), mas não 
todos os dias  Nenhuma vez nas últimas 4 semanas 

 

do mercado 

Andar mais de uma quadra ou 
quarteirão com passos rápidos       

Correr ou fazer Cooper       

Levantar peso (ex. crianças) ou 
arrastar objetos pesados (ex. 
móveis) 

      

Praticar esportes que exigem 
muito esforço (ex. nadar, andar 
de bicicleta, jogar bola, vôlei, 
tênis, etc.) 
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Diga o quanto você se sente incomodado por ter que tomar remédios para esses 
sintomas, conforme o seu médico receitou? (marque uma opção) 

 Extremamente incomodado  Levemente incomodado 
 Bastante Incomodado  Nada incomodado 

 Mais ou menos incomodado  Meu médico não me receitou remédios 
para isso 

 

Diga o quanto você está convencido(a) de que tudo o que é possível está sendo feito 
para tratar os seus sintomas? 

 Nada convencido  Bastante convencido 
 Muito pouco convencido  Totalmente convencido 
 Mais ou menos convencido  Eu não tenho sintomas 

 

Diga o quanto você está satisfeito com as explicações que o seu médico lhe deu sobre 
esses sintomas? 

 Nada satisfeito  Bastante satisfeito 
 Muito pouco satisfeito  Completamente satisfeito 
 Mais ou menos satisfeito  Eu não tenho sintomas 

 

De um modo geral, o quanto você está satisfeito(a) com o seu tratamento atual para 
esses sintomas? (marque uma opção) 

 Nada satisfeito  Bastante satisfeito 
 Muito pouco satisfeito  Completamente satisfeito 
 Mais ou menos satisfeito  Eu não tenho sintomas 

 

Nas últimas 4 semanas, diga o quanto esses sintomas limitaram o seu prazer de viver? 

 Limitaram totalmente  Limitaram levemente 
 Limitaram bastante  Não limitaram em nada 
 Limitaram mais ou menos  Eu não tenho sintomas 

 

Se você tiver que passar o resto da sua vida com esses sintomas que você sente hoje 
em dia, como você se sentirá em relação a isto? (marque uma opção) 

 Nada conformado  Bastante conformado 
 Muito pouco conformado  Totalmente conformado 
 Mais ou menos conformado  Eu não tenho sintomas 
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Com que frequência você pensa ou se preocupa com a possibilidade de sofrer um 
ataque cardíaco ou morrer de repente? (marque uma opção) 

 Eu não consigo parar de pensar ou de me 
preocupar com isso 

 Eu raramente penso ou me preocupo 
com isso 

 Eu penso ou me preocupo com isso com 
frequência 

 Eu nunca penso ou me preocupo 
com isso 

 Eu penso ou me preocupo com isso às vezes  Eu não tenho problemas no coração 

 

Se você fosse dar uma nota para a saúde que você tem hoje, que nota de 0 a 100 você 
daria? Marque na escala abaixo: 

0 |  |  |  |  |  |  |  |  |  10 |  |  |  |  |  |  |  |  |  20  |  |  |  |  |  |  |  |  |   30  |  |  |  |  |  |  |  |  |   40  |  |  |  |  |  |  |  |  |  50 |  |  |  |  |  |  |  |  |  60 |  |  |  |  |  |  |  |  |  70 |  |  |  |  |  |  |  |  |   80  |  |  |  |  |  |  |  |  |  90  |  |  |  |  |  |  |  |  |  100 

0 significa pior estado de saúde possível, ou seja, igual ou até pior do que a morte. 
100 significa melhor estado de saúde possível, ou seja, saúde perfeita. 

 

Cálculo dos escores 

Foram avaliadas as 5 dimensões do questionário: limitação da atividade física; 
estabilidade da angina; frequência dos sintomas; satisfação com o tratamento e 
percepção da doença, conforme descrito a seguir. 

 

Limitação da Atividade Física 

Para o cálculo da limitação da atividade física foi utilizada a questão 1 da seguinte 
forma: 

Se Questão 1.a. = 1; 2; 3; 4 ou 5 então o escore vale 1; 2; 3; 4 ou 5, respectivamente. Se 
Questão 1.a. = 6 então o escore vale 3. 

Se Questão 1.b. = 1; 2; 3; 4 ou 5 então o escore vale 1; 2; 3; 4 ou 5, respectivamente. Se 
Questão 1.b. = 6 então o escore vale 3. 

Se Questão 1.c. = 1; 2; 3; 4 ou 5 então o escore vale 1; 2; 3; 4 ou 5, respectivamente. Se 
Questão 1.c. = 6 então o escore vale 3. 

Se Questão 1.d. = 1; 2; 3; 4 ou 5 então o escore vale 1; 2; 3; 4 ou 5, respectivamente. Se 
Questão 1.d. = 6 então o escore vale 3. 

Se Questão 1.e. = 1; 2; 3; 4 ou 5 então o escore vale 1; 2; 3; 4 ou 5, respectivamente. Se 
Questão 1.e. = 6 então o escore vale 3. 
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Se Questão 1.f. = 1; 2; 3; 4 ou 5 então o escore vale 1; 2; 3; 4 ou 5, respectivamente. Se 
Questão 1.f. = 6 então o escore vale 3. 

Se Questão 1.g. = 1; 2; 3; 4 ou 5 então o escore vale 1; 2; 3; 4 ou 5, respectivamente. Se 
Questão 1.g. = 6 então o escore vale 3. 

Se Questão 1.h. = 1; 2; 3; 4 ou 5 então o escore vale 1; 2; 3; 4 ou 5, respectivamente. Se 
Questão 1.h. = 6 então o escore vale 3. 

Se Questão 1.i. = 1; 2; 3; 4 ou 5 então o escore vale 1; 2; 3; 4 ou 5, respectivamente. Se 
Questão 1.i. = 6 então o escore vale 3. 

Limitação da atividade física = 100*(Média das Questões 1.a até 1.i – 1)/4 

 

Gravidade da Angina 

Para o cálculo da estabilidade da angina será utilizada a questão 2 da seguinte forma: 

Se Questão 2. = 1; 2; 3; 4 ou 5 então o escore vale 1; 2; 3; 4 ou 5, respectivamente. Se 
Questão 2. = 6 então o escore vale 3. 

Escore de gravidade da angina = 100*(Questão 2. – 1)/4 

 

Frequência da Angina 

Para o cálculo da frequência de angina foram utilizadas as questões 3 e 4 da seguinte 
forma: 

Se Questão 3. = 1; 2; 3; 4; 5 ou 6 então o escore vale 1; 2; 3; 4; 5 ou 6, respectivamente. 

Se Questão 4. = 1; 2; 3; 4; 5 ou 6 então o escore vale 1; 2; 3; 4; 5 ou 6, respectivamente. 

Escore de frequência da angina = 100*(((Questão 3. + Questão 4.)/2)-1)/5 

 

Satisfação com o Tratamento 

Para o cálculo da satisfação com o tratamento foram utilizadas as questões 5, 6, 7 e 8 
da seguinte forma: 

Se Questão 5. = 1; 2; 3; 4; 5 ou 6 então o escore vale 1; 2; 3; 4; 5 ou 6, respectivamente. 

Se Questão 6. = 1; 2; 3; 4 ou 5 então o escore vale 1; 2; 3; 4 ou 5, respectivamente, se = 6 
então o escore vale 5. 

Se Questão 7. = 1; 2; 3; 4 ou 5 então o escore vale 1; 2; 3; 4 ou 5, respectivamente, se = 6 
então o escore vale 5. 
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Se Questão 8. = 1; 2; 3; 4 ou 5 então o escore vale 1; 2; 3; 4 ou 5, respectivamente, se = 6 
então o escore vale 5. 

Escore de satisfação com o tratamento = 100*(((Questão 5. + Questão 6. + Questão 7. 
+ Questão 8.)/4)-1)/4 

 

Percepção da Doença 

Para o cálculo da percepção da doença foram utilizadas as questões 9, 10 e 11 da 
seguinte forma: 

Se Questão 9. = 1; 2; 3; 4 ou 5 então o escore vale 1; 2; 3; 4 ou 5, respectivamente, se = 6 
então o escore vale 5. 

Se Questão 10. = 1; 2; 3; 4 ou 5 então o escore vale 1; 2; 3; 4 ou 5, respectivamente, se = 6 
então o escore vale 5. 

Se Questão 11. = 1; 2; 3; 4 ou 5 então o escore vale 1; 2; 3; 4 ou 5, respectivamente, se = 6 
então o escore vale 5. 

Escore de percepção de doença = 100*(((Questão 9. + Questão 10. + Questão 11.)/3)-
1)/4 

 

 

 

 

 


