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Resumo
Fundamento: A insuficiência cardíaca (IC) está associada a diversas comorbidades 
e tratamento complexo, comprometendo a qualidade de vida (QV) dos pacientes. 
Objetivo: avaliar o perfil e a QV de pacientes com IC descompensada no mo-
mento de ingresso em uma intervenção educativa em saúde. Método: Estudo 
observacional transversal, aninhado a um ensaio clínico randomizado. Foram 
incluídos pacientes com idade >18 anos internados em um hospital de Porto 
Alegre. Foram aplicados os instrumentos Kansas City Cardiomyopathy Question-
naire (KCCQ) e Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). Resultados: Foram 
avaliados 65 pacientes, com média de idade de 64,5±13,1 anos; 56,9% eram do 
sexo masculino. O IMC médio foi de 27,0±5,2 kg/m2, e a CA média foi de 98,8±15,1 
cm. A etiologia isquêmica foi a mais frequente (50,8%), e a média da FEVE foi de 
38,1±18,0%; 66,2% apresentaram ICFEr, 47,7% estavam na classe funcional III e 
84,6% apresentaram perfil clínico-hemodinâmico quente e úmido. Na pontuação 
do KCCQ, os pacientes que já tinham o diagnóstico de IC apresentaram maior 
pontuação na Limitação social (p=0,043) em comparação com os diagnosticados 
na internação. Em pacientes com NYHA IV, os escores de Limitação física (p=0,003), 
os subitens Frequência (p=0,022) e Gravidade (p=0,044) do domínio Sintomas, o 
Escore total dos sintomas (p=0,014) e o escore de Qualidade de vida (p=0,030) 
foram inferiores aos escores de pacientes com NYHA I. A maioria foi classificada 
como sem ansiedade (55,4%) e sem depressão (75,4%). Conclusões: pacientes 
com NYHA IV vs. I apresentaram escores inferiores nos domínios Limitação física, 
Sintomas (Frequência e Gravidade) e Qualidade de vida, além do Escore total 
dos sintomas. A FEVE e os níveis de ansiedade e depressão não apresentaram 
diferença significativa em relação à QV de pacientes portadores de IC.

Palavras-chave: insuficiência cardíaca; qualidade de vida; hospitalização.

Abstract
Background: Heart failure (HF) is associated with several comorbidities and com-
plex treatment, compromising patients’ quality of life (QoL). Objective: to evaluate 
the profile and QoL of patients with decompensated HF at the time of entry into 
an educational health intervention. Method: Cross-sectional observational study 
nested within a randomized clinical trial. Patients aged >18 years admitted to a 
hospital in Porto Alegre were included. The Kansas City Cardiomyopathy Question-
naire (KCCQ) and the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) instruments 
were applied. Results: Sixty-five patients were evaluated, with a mean age of 
64.5±13.1 years; 56.9% were male. The mean BMI was 27.0±5.2 kg/m2, and the 
mean WC was 98.8±15.1 cm. Ischemic etiology was the most common (50.8%), 
the mean LVEF was 38.1±18.0%; 66.2% had HFrEF, 47.7% were in functional class III, 
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and 84.6% had a hot and humid clinical-hemodynamic 
profile. In the KCCQ score, patients who already had 
a diagnosis of HF had a higher score in Social Limita-
tion (p=0.043), compared to those diagnosed during 
hospitalization. In patients with NYHA IV, the Physical 
Limitation score (p=0.003), the Frequency (p=0.022) and 
Severity (p=0.044) subitems of the Symptoms domain, 
the Total Symptom Score (p=0.014), and the Quality 
of Life score (p=0.030) were lower than the scores of 
patients with NYHA I. The majority were classified as 
having no anxiety (55.4%) and no depression (75.4%). 
Conclusions: patients with NYHA IV vs. I presented 
lower scores in the Physical Limitation, Symptoms 
(Frequency and Severity) and Quality of Life domains, 
in addition to the Total Symptom Score. LVEF and le-
vels of anxiety and depression showed no significant 
differences in relation to the QoL of patients with HF.

Keywords: heart failure; quality of life; hospitalization.

Resumen
Base: La insuficiencia cardíaca (IC) se asocia a diversas 
comorbilidades y a un tratamiento complejo, lo que 
compromete la calidad de vida (CdV) de los pacientes. 
Objetivo: evaluar el perfil y la CdV de pacientes con IC 
descompensada al momento de ingresar a una inter-
vención de educación para la salud. Método: Estudio 
observacional transversal, integrado en un ensayo clí-
nico aleatorizado. Se incluyeron pacientes mayores de 
18 años hospitalizados en un hospital de Porto Alegre. 
Se aplicaron el Cuestionario de Miocardiopatía de la 
Ciudad de Kansas (KCCQ) y la Escala Hospitalaria de 
Ansiedad y Depresión (HADS). Resultados: Se evaluaron 
65 pacientes, con una media de edad de 64,5 ± 13,1 
años, varones (56,9%), IMC de 27,0 ± 5,2 kg/m2 y CC 
de 98,8 ± 15,1 cm. La etiología isquémica fue la más 
frecuente (50,8%), la FEVI media fue de 38,1 ± 18,0%, 
la IC-FEr (66,2%), la clase funcional III (47,7%) y el perfil 
clínico-hemodinámico cálido y húmedo (84,6%). En la 
puntuación del KCCQ, los pacientes ya diagnosticados 
con IC tuvieron puntuaciones más altas en Limitación 
Social (p = 0,043) en comparación con los diagnostica-
dos en la hospitalización. En los pacientes de clase IV de 
la NYHA, las puntuaciones de los subítems Limitación 
Física (p = 0,003), Frecuencia (p = 0,022) y Gravedad 
(p = 0,044) del dominio Síntomas, Puntuación Total 
de Síntomas (p = 0,014) y Calidad de Vida (p = 0,030) 
fueron inferiores a las de los pacientes de clase I de la 
NYHA. La mayoría fue clasificada como sin ansiedad 
(55,4%) y sin depresión (75,4%). Conclusiones: Los pa-
cientes con clase IV de la NYHA en comparación con 
los pacientes con clase I presentaron puntuaciones 
más bajas en las áreas de Limitación Física, Síntomas 
(Frecuencia y Gravedad) y Calidad de Vida, además de 
la puntuación total de síntomas. La FEVI y los niveles 
de ansiedad y depresión no mostraron diferencias 
significativas en relación con la CdV de los pacientes 
con insuficiencia cardíaca.

Palabras clave: insuficiencia cardíaca; calidad de 
vida; hospitalización.

Introdução

A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome 

clínica complexa, com sintomas e/ou sinais 

causados por uma anormalidade cardíaca 

estrutural e/ou funcional (1-4) e corroborada por 

níveis elevados de peptídeo natriurético e/ou 

evidência objetiva de congestão pulmonar ou 

sistêmica (3-4).

A incidência da IC ajustada para a idade 

está diminuindo nos países desenvolvidos, 

provavelmente relacionada à melhora no manejo 

das doenças cardiovasculares. Entretanto, a 

incidência geral está aumentando devido ao 

envelhecimento populacional, a qual é superior 

a 10% em pessoas com 70 anos ou mais (1).

Apesar dos avanços na terapêutica que 

melhoraram o prognóstico dos pacientes, 

ainda é uma doença que resulta em diminuição 

significativa da qualidade de vida (QV) e da 

atividade diária (1,2). Em decorrência disso, há 

aposentadorias precoces e elevados custos 

socioeconômicos, relacionados às internações 

hospitalares e atendimentos de urgência. Neste 

contexto, intervenções para minimizar o impacto 

desta doença sobre a população atingida e 

garantir a reinclusão destes pacientes têm grande 

relevância socioeconômica (2).

Durante o período de internação, 

principalmente em pacientes com alto risco de 

readmissão, o indivíduo e seus familiares devem 

receber orientações sobre a doença, autocuidado 

e acompanhamento em clínicas/ambulatórios 

de IC ou em programas de manejo da doença (2).

Há programas para manejo da IC sendo usados 

frequentemente para auxiliar na otimização do 

tratamento, no entanto, há dados limitados sobre 

as características e resultados dos participantes 

inscritos, embora sejam de suma importância 

para a identificação de áreas que requerem foco 

e novas abordagens (5).

A educação em saúde deve ser adaptada e 

baseada em evidências científicas, pois a falta 

de conhecimento contribui para o autocuidado 

insuficiente. Há escassa evidência científica 

de que o aconselhamento específico sobre 

estilo de vida melhore a QV ou o prognóstico, 

entretanto, identificar essas variáveis tornou-se 

um componente fundamental da educação em 

saúde para o autocuidado (1).

O objetivo primário deste estudo é avaliar o 
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perfil e a QV de pacientes com IC descompensada 

no momento de ingresso em uma intervenção 

educativa em saúde. Objetivos secundários: 

comparar a QV com a classificação da FEVE; a 

QV e o desempenho funcional conforme New York 

Heart Association (NYHA); a QV com a ansiedade 

e a depressão.

Método

Estudo observacional, do tipo transversal, 

aninhado a um ensaio clínico randomizado (ECR). 

Foi utilizada amostra de conveniência para este 

estudo, composta por pacientes portadores de 

IC, internados no Hospital São Lucas da Pontifícia 

Universidade Católica do Rio Grande do Sul 

(HSL-PUCRS). Os dados estavam armazenados 

na plataforma Research Electronic Data Capture 

(RedCap) e em planilha no Excel; o período de 

inclusão de dados no banco foi de outubro de 

2021 até janeiro de 2024. 

Critérios de inclusão: pacientes adultos (≥18 

anos), internação por IC descompensada de 

qualquer etiologia em um hospital universitário 

de Porto Alegre; estar em unidade de enfermaria 

clínica após o início da compensação do quadro; 

paciente e/ou familiar alfabetizado; acesso à 

telefonia.

Critérios de exclusão: pacientes com 

deficiência visual e auditiva; comorbidades graves 

e expectativa de vida <1 ano; pacientes em fila 

de espera para transplante cardíaco; limitações 

cognitivas e sem familiar apto a receber e 

compreender a intervenção educativa.

A equipe foi previamente treinada para aplicar e 

preencher os instrumentos de coleta de dados. O 

instrumento de coleta continha os tópicos: dados 

demográficos, hábitos de vida, investigação 

da etiologia da IC, classe funcional, histórico 

clínico, medicações em uso, dados de exames 

físicos e laboratoriais. Abaixo, apresentam-se o 

questionário e a escala utilizados:

Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire 

(KCCQ) é específico para avaliar qualidade de 

vida relacionada à saúde (QVRS), validado em 

português para pacientes com IC, do tipo Likert, 

com 23 questões divididas em cinco domínios: 

Limitação física (questão 1), Sintomas (Frequência 

– questões 3, 5, 7 e 9; Gravidade – questões 4, 6 

e 8; Estabilidade – questão 2), Qualidade de vida 

(questões 12, 13 e 14), Autoeficácia (questões 10 e 

11) e Limitação social (questão 15). Os resultados 

das escalas são escalonados de 0 a 100, em que 

os escores mais elevados indicam maior QVRS (6).

As pontuações do KCCQ são frequentemente 

separadas por intervalos que representam o 

estado de saúde nas seguintes categorias: 0 a 

24: ruim; de 25 a 49: regular; de 50 a 74: bom; e > 

75 a 100: excelente (7). 

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 

é traduzida para o português e avalia o nível 

de ansiedade e depressão. A escala possui 14 

questões, sendo 7 questões para avaliar ansiedade 

e 7 para depressão; cada questão é pontuada de 

0 a 3 pontos, num total de 21 pontos para cada 

escala. Há dois pontos de corte em ambas as 

subescalas, sem ansiedade ou depressão de 0 

a 8, com ansiedade ou depressão ≥ 9 em cada 

subescala, respectivamente. A confiabilidade da 

aplicação na amostra foi considerada alta, tanto 

para a subescala Ansiedade (alfa de Cronbach = 

0,815) quanto para Depressão (alfa de Cronbach 

= 0,845), indicando sua boa representação da 

informação desejada (8).

Os dados foram analisados com o software 

Statistical Package for the Social Sciences – SPSS, 

versão 21.0. A normalidade da distribuição dos 

dados numéricos foi verificada com o teste 

de Kolmogorov-Smirnov e as variáveis foram 

descritas por medidas de tendência central 

(média ou mediana) e de dispersão (desvio 

padrão ou intervalo interquartil, de acordo com 

sua normalidade ou assimetria).

As variáveis categóricas foram apresentadas 

na forma de números absolutos e relativos. A 

comparação entre as medidas não paramétricas 

foi analisada com os testes de Mann-Whitney 

e Kruskal-Wallis, com post hoc de Dunn. Para 

a correlação entre as variáveis quantitativas 

foi utilizado o coeficiente de correlação de 

Spearman. Foram consideradas estatisticamente 

significativas as análises com p<0,05.

Buscando contemplar os princípios legais e 
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éticos, de acordo com as Normas e Diretrizes 

Regulamentadoras da pesquisa em seres 

humanos do Conselho Nacional de Saúde 

(Resolução nº 466/2012), a equipe de pesquisa 

se comprometeu com a confidencialidade e 

sigilo das informações coletadas, assinando o 

Termo de Compromisso de Utilização de Dados 

(TCUD). O estudo foi aprovado pela Comissão 

Científica do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

da PUCRS, sob o Parecer n. 6.220.119 – CAAE n. 

71836423.4.0000.5336.. Além disso, possuímos 

a licença para a utilização do KCCQ, por meio 

da identificação do estudo n. 12169,, que se 

encontra neste endereço eletrônico: https://

www.cvoutcomes.org/.

Resultados

Foram avaliados 65 pacientes com média 

de idade de 64,5±13,1 anos (intervalo de 34 a 92 

anos), a maioria com 60 anos ou mais, do sexo 

masculino, autodeclarados brancos, casados, 

com ensino fundamental incompleto e sem 

atividade laboral (Tabela 1).

Tabela 1 − Características sociodemográficas de 
pacientes portadores de insuficiência cardíaca 
(n=65)

Características sociodemográficas n (%)

Idade em anos (média±DP) 64,5±13,1

Faixa etária

60 anos ou mais 43 (66,2)

Sexo

Masculino 37 (56,9)

Cor autodeclarada

Branco 52 (80,0)

Pardo 4 (6,2)

Preto 9 (13,8)

Estado civil

Solteiro 13 (20,0)

Casado 31 (47,7)

União estável 3 (4,6)

Separado 2 (3,1)

Divorciado 5 (7,7)

Viúvo 11 (16,9)

Escolaridade

Ensino fundamental incompleto 19 (29,2)

Ensino fundamental completo 5 (7,7)

Ensino médio incompleto 12 (18,5)

Características sociodemográficas n (%)

Ensino médio completo 17 (26,2)

Ensino superior incompleto 3 (4,6)

Ensino superior completo 9 (13,8)

Ocupação laboral

Não ativo 44 (67,7)
DP: Desvio padrão.

Os pacientes apresentavam média de peso 

de 76,1±17,4 kg, Índice de Massa Corporal (IMC) 

de 27,0±5,2 kg/m2 e circunferência abdominal 

(CA) de 98,8±15,1 cm. Os avaliados, em maior 

número, nunca fumaram, consumiam álcool e 

não realizavam exercícios físicos (Tabela 2).

Tabela 2 − Características antropométricas e de 
estilo de vida de pacientes portadores de insu-
ficiência cardíaca (n=65)

Características n (%)

Antropométricas

Peso em kg (média±DP) 76,1±17,4

Altura em cm (média±DP) 167,6±11,2

Índice de Massa Corporal em kg/m2 
(média±DP)

27,0±5,2

Circunferência abdominal em cm 
(média±DP)

98,8±15,1

Estilo de vida

Tabagismo

Nunca fumou 32 (49,2)

Ex-fumante 24 (37,0)

Fumante atual 9 (13,8)

Consumo de álcool

Sim 38 (58,5)

Prática de exercícios

Não 51 (78,5)

Atividade sexual

Não 39 (60,0)
DP: Desvio padrão. Os dados faltantes foram sete para 
circunferência abdominal.

A maioria dos pacientes avaliados apresentava 

IC prévia, sendo que os 24,6% restantes receberam 

o diagnóstico na internação. A etiologia isquêmica 

foi mais frequente e a mediana do tempo de 

diagnóstico foi de 5 anos.

A mediana do tempo de internação foi de 15 

dias (intervalo de 4 a 102 dias). A maioria não foi 

internada nos últimos seis meses e, entre os 

que foram internados, uma internação foi a mais 

https://www.cvoutcomes.org/
https://www.cvoutcomes.org/
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frequente. A mediana de NT-ProBNP foi de 5.710 

pg/mL. A maioria dos pacientes apresentava 

FEVE reduzida, classe funcional III e perfil clínico-

hemodinâmico B (Tabela 3).

Tabela 3 − Dados clínicos e de internação de pa-
cientes portadores de insuficiência cardíaca (n=65)

Variáveis n (%)

IC prévia

Sim 49 (75,4)

Etiologia da IC

Isquêmica 33 (50,8)

Cardiomiopatia 11 (16,9)

Valvar 8 (12,3)

Não esclarecida 6 (9,2)

Taquicardiomiopatia 4 (6,2)

Hipertensiva 2 (3,1)

Cardiotoxicidade 1 (1,5)

Conhecimento da IC antes da 
internação

Sim 40 (61,5)

Tempo de diagnóstico de IC em 
anos (mediana e II)

5 (3-13)

Diagnóstico de IC na internação

Não 49 (75,4)

Tempo de internação em dias 
(mediana e II)

15 (11-22)

Ocorrência de internações por IC 
nos últimos seis meses

Não 37 (56,9)

Número de internações por IC 
nos últimos seis meses

Nenhuma 37 (56,9)

Uma vez 13 (20,0)

Duas vezes ou mais 10 (23,1)

PAS em mmHg (média±DP) 117,5±25,4

PAD em mmHg (média±DP) 68,6±11,9

FC em bpm (média±DP) 77,7±13,0

NT-ProBNP em pg/mL (mediana 
e II)

5.710 
(2.770-11.800)

FEVE % (média±DP) 38,1±18,8

Classificação da FEVE

Preservada 17 (26,2)

Intermediária 5 (7,7)

Reduzida 43 (66,2)

Classe funcional – NYHA

I 8 (12,3)

II 8 (12,3)

III 31 (47,7)

IV 18 (27,7)

Variáveis n (%)

Perfil clínico-hemodinâmico

A – Quente e seco 8 (12,3)

B – Quente e úmido 55 (84,6)

C – Frio e úmido 2 (3,1)
DP: Desvio padrão; IC: Insuficiência Cardíaca; II: 
Intervalo interquartil; PAS: Pressão Arterial Sistólica; 
PAD: Pressão Arterial Diastólica; FC: Frequência 
Cardíaca; NT-ProBNP: N-Terminal do pró-hormônio 
do peptídeo natriurético cerebral; FEVE: Fração de 
Ejeção do Ventrículo Esquerdo; NYHA: New York 
Heart Association. Os dados faltantes foram seis para 
N-Terminal do pró-hormônio do peptídeo natriurético 
cerebral.

Entre as comorbidades, HA, DM e dislipidemia 

foram as mais frequentes. Dos medicamentos 

prescritos na alta hospitalar, quatro eram 

utilizados por mais da metade dos pacientes: 

betabloqueadores, diuréticos de alça, estatinas 

e antiagregantes plaquetários (Tabela 4).

Tabela 4 − Frequência das comorbidades e dos 
medicamentos prescritos na alta hospitalar de 
pacientes portadores de insuficiência cardíaca 
(n=65)

Variáveis n (%)

Comorbidades

HA 43 (66,2)

DM 34 (52,3)

Dislipidemia 29 (44,6)

ICP 17 (26,2)

IAM prévio 16 (24,6)

FA 15 (23,1)

CRM prévio 9 (13,8)

DPOC 9 (13,8)

AI 8 (12,3)

AVC prévio 7 (10,8)

Depressão 6 (9,2)

Medicamentos prescritos na alta 
hospitalar

Betabloqueador 61 (93,8)

Diurético de alça 46 (70,8)

Estatina 40 (61,5)

Antiagregante plaquetário 36 (55,4)

Antagonista da aldosterona 30 (46,2)

iSGLT2 30 (46,2)

iECA 28 (43,1)

DOACs 18 (27,7)

Vasodilatadores

Hidralazina 14 (21,5)
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Variáveis n (%)

Nitratos 14 (21,5)

INRA 11 (16,9)

BRA 9 (13,8)

Diurético tiazídico 6 (9,2)

AVK 5 (7,7)

Digitálico 2 (3,1)

Ivabradina 1 (1,5)
HA: Hipertensão Arterial; DM: Diabetes melito; ICP: 
Intervenção Coronária Percutânea; IAM: Infarto Agudo 
do Miocárdio; FA: Fibrilação Atrial; CRM: Cirurgia 
de Revascularização Miocárdica; DPOC: Doença 
Pulmonar Obstrutiva Crônica; AI: Angina Instável; 
AVC: Acidente Vascular Cerebral; iSGLT2: Inibidores 
do Cotransportador de Sódio e Glicose 2; iECA: 
Inibidores da Enzima de Conversão de Angiotensina 

II; DOACs: Anticoagulantes Orais Diretos; INRA: Inibidor 
da Neprilisina e do Receptor de Angiotensina; BRA: 
Bloqueadores dos Receptores de Angiotensina II; AVK: 
antagonista oral de vitamina K.

Na amostra total, quando avaliado o KCCQ, 

as maiores medianas entre os escores foram 

para Estabilidade (subitem do domínio Sintomas) 

e Autoeficácia. A Limitação física apresentou 

a menor mediana. A mediana do escore de 

Limitação social dos pacientes que já tinham o 

diagnóstico de IC no ato da internação hospitalar 

foi inferior à dos que foram diagnosticados no 

momento da internação (p=0,043) (Tabela 5).

Tabela 5 − Qualidade de vida relacionada à saúde, de pacientes diagnosticados nesta internação com 
insuficiência cardíaca, ou com diagnóstico prévio, segundo o Kansas City Cardiomyopathy Question-
naire (KCCQ) (n=65)

Kansas City Cardiomyopathy 
Questionnaire (KCCQ)

Amostra total
Mediana (II)

Diagnóstico de insuficiência cardíaca na 
internação

PNão
n=49

Mediana (II)

Sim
n=16

Mediana (II)

Limitação física 17,7 (4,2-54,2) 16,7 (4,2-50,0) 35,4 (10,4-64,4) 0,144

Sintomas

Estabilidade 75,0 (75,0-75,0) 75,0 (75,0-75,0) 75,0 (75,0-75,0) 0,834

Frequência 33,3 (16,7-54,2) 33,3 (17,7-54,2) 37,5 (13,5-64,1) 0,583

Gravidade 33,3 (16,7-45,8) 25,0 (16,7-50,0) 33,3 (18,8-41,7) 0,499

Escore total dos sintomas 31,5 (20,3-50,0) 30,2 (20,3-49,0) 37,5 (20,3-56,5) 0,563

Autoeficácia 75,0 (62,5-75,0) 87,5 (62,5-100,0) 62,5 (50,0-96,9) 0,260

Qualidade de vida 33,3 (16,7-62,5) 33,3 (16,7-58,3) 29,2 (16,7-66,7) 0,690

Limitação social 37,5 (12,5-68,8) 28,1 (12,5-62,5) 56,3 (32,8-93,8) 0,043

Resumo do escore clínico 24,5 (15,9-50,8) 22,9 (15,1-43,8) 35,4 (21,4-58,6) 0,201

Pontuação geral 32,8 (20,3-49,7) 31,3 (20,1-44,0) 41,9 (21,9-64,3) 0,132
P: Teste de Mann-Whitney. II: Intervalo Interquartil. Os dados faltantes foram um para limitação física, e três 
para o escore de limitação social.

O percentual da FEVE não se mostrou correlacionado com QVRS (Tabela 6).

Tabela 6 − Correlação entre qualidade de vida relacionada à saúde e Fração de Ejeção Ventricular 
Esquerda (FEVE), de pacientes portadores de insuficiência cardíaca, segundo o Kansas City Cardiomyo-
pathy Questionnaire (KCCQ) (n=65)

Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ)
Fração de Ejeção Ventricular Esquerda FEVE

s P

Limitação física 0,078 0,539

Sintomas

Estabilidade -0,133 0,291

Frequência -0,078 0,536

Gravidade 0,030 0,815
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Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ)
Fração de Ejeção Ventricular Esquerda FEVE

s P

Escore total dos sintomas -0,031 0,803

Autoeficácia 0,023 0,857

Qualidade de vida 0,077 0540

Limitação social -0,036 0,780

Resumo do escore clínico 0,066 0,602

Pontuação geral 0,024 0,851
P: coeficiente de correlação de Spearman. Os dados faltantes foram um para limitação física, e três para o 
escore de limitação social.

Não houve diferença estatística significativa 

entre as medianas dos escores de QVRS em 

relação às categorias da FEVE (Tabela 7).

Tabela 7 − Comparação dos escores de qualidade de vida relacionada à saúde de acordo com as 
categorias de Fração de Ejeção Ventricular Esquerda (FEVE), de pacientes portadores de insuficiência 
cardíaca, segundo o Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ) (n=65)

Kansas City Cardiomyopathy 
Questionnaire (KCCQ)

Fração de Ejeção Ventricular Esquerda FEVE

P
Preservada

n=17
Mediana (II)

Intermediária
n=5

Mediana (II)

Reduzida
n=43

Mediana (II)

Limitação física 12,5 (6,3-43,8) 8,3 (0,0-71,9) 22,9 (4,2-58,3) 0,690

Sintomas

Estabilidade 75,0 (75,0-75,0) 75,0 (62,5-87,5) 75,0 (75,0-75,0) 0,886

Frequência 25,0 (15,6-56,3) 41,7 (14,6-64,6) 37,5 (16,7-54,2) 0,768

Gravidade 25,0 (16,7-41,7) 33,3 (16,7-54,2) 33,3 (16,7-50,0) 0,909

Escore total dos sintomas 28,1 (20,3-45,8) 29,2 (19,8-59,4) 33,3 (18,8-50,0) 0,778

Autoeficácia 75,0 (56,3-87,5) 87,5 (75,0-100,0) 75,0 (62,5-100,0) 0,383

Qualidade de vida 25,0 (16,7-45,8) 58,3 (20,8-91,7) 33,3 (16,7-66,7) 0,384

Limitação social 25,0 (6,3-78,1) 22,9 (7,8-59,9) 43,8 (21,9-67,7) 0,420

Resumo do escore clínico 21,4 (12,0-44,5) 14,6 (12,0-65,6) 26,0 (16,7-52,6) 0,648

Pontuação geral 29,7 (15,9-43,6) 36,4 (13,5-71,1) 32,8 (21,4-52,1) 0,552
P: Teste de Kruskal-Wallis. II: Intervalo Interquartil. Os dados faltantes foram um para limitação física, e três para 
o escore de limitação social.

Em pacientes com NYHA IV, os escores de 

Limitação física (p=0,003), os subitens Frequência 

(p=0,022) e Gravidade (p=0,044) do domínio 

Sintomas, Escore total dos sintomas (p=0,014), 

Qualidade de vida (p=0,030), Resumo do escore 

clínico (p=0,001) e Pontuação geral (p=0,003) 

foram inferiores aos escores de pacientes com 

NYHA I (Tabela 8).

Tabela 8 − Comparação dos escores de qualidade de vida relacionada à saúde segundo a classe 
funcional em pacientes portadores de insuficiência cardíaca, segundo o Kansas City Cardiomyopathy 
Questionnaire (KCCQ) (n=65)

Kansas City Cardiomyopathy 
Questionnaire (KCCQ)

Classe Funcional – NYHA

p
I

n=8
Mediana (II)

II
n=8

Mediana (II)

III
n=31

Mediana (II)

IV
n=18

Mediana (II)

Limitação física
62,5a

(38,1-73,4)
45,8a,b

(14,8-69,4)
18,8a,b

(4,2-50,0)
12,5b

(2,1-16,7)
0,003
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Kansas City Cardiomyopathy 
Questionnaire (KCCQ)

Classe Funcional – NYHA

p
I

n=8
Mediana (II)

II
n=8

Mediana (II)

III
n=31

Mediana (II)

IV
n=18

Mediana (II)

Sintomas

Estabilidade
75,0

(37,5-75,0)
75,0

(75,0-75,0)
75,0

(75,0-75,0)
75,0

(68,8-75,0)
0,956

Frequência
52,1a

(43,8-67,7)
24,0a,b

(16,1-71,9)
33,3a,b

(16,7-58,33)
20,8b

(7,3-38,5)
0,022

Gravidade
45,8a

(29,2-66,7)
29,2a,b

(18,8-64,6)
33,3a,b

(16,6-50,0)
20,8b

(8,3-35,4)
0,044

Escore total dos sintomas
54,2a

(37,5-64,1)
25,5a,b

(19,3-69,8)
33,3a,b

(20,8-47,9)
24,0b

(12,0-35,9)
0,014

Autoeficácia
87,5

(53,1-100,0)
68,8

(43,8-87,5)
87,5

(62,5-100,0)
68,8

(37,5-90,6)
0,284

Qualidade de vida
50,0a

(27,1-85,4)
37,5a,b

(16,7-66,7)
41,7a,b

(25,0-66,7)
16,7b

(8,3-41,7)
0,030

Limitação social
50,0

(20,3-81,3)
75,0

(21,9-98,4)
37,5

(12,5-62,5)
25,0

(9,4-56,3)
0,185

Resumo do escore clínico
61,5a

(36,2-67,4)
31,5a,b

(20,3-72,0)
26,0a,b

(16,2-43,8)
16,2b

(8,7-24,2)
0,001

Pontuação geral
64,3a

(33,2-72,7)
36,7a,b

(27,5-75,7)
36,5a,b

(23,4-47,4)
19,5b

(14,3-32,8)
0,003

P: Teste de Kruskal-Wallis com post hoc de Dunn. Dados com letras minúsculas sobrescritas iguais não apresen-
tam diferença e letras diferentes correspondem a diferenças estatísticas significativas. II: Intervalo Interquartil. 
Os dados faltantes foram um para limitação física, e três para o escore de limitação social.

O escore Autoeficácia do KCCQ apresentou 

correlação direta fraca (9) com a Ansiedade da 

HADS (s=0,271; p=0,029). Demais correlações não 

foram significativas (Tabela 9).

Tabela 9 − Correlação entre qualidade de vida relacionada à saúde e a Escala de Ansiedade e Depressão 
Hospitalar (Hospital Anxiety and Depression Scale – HADS), em pacientes portadores de insuficiência 
cardíaca, segundo o Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ) (n=65)

Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ)

Hospital Anxiety and Depression Scale – HADS

Ansiedade Depressão

s p s P

Limitação física -0,016 0,900 -0,167 0,188

Sintomas

Estabilidade -0,049 0,697 -0,128 0,308

Frequência -0,063 0,620 -0,127 0,315

Gravidade -0,019 0,881 -0,012 0,925

Escore total dos sintomas -0,046 0,717 -0,090 0,474

Autoeficácia 0,271 0,029 0,128 0,309

Qualidade de vida -0,043 0,737 -0,149 0,236

Limitação social -0,021 0,874 -0,077 0,550

Resumo do escore clínico -0,010 0,940 -0,142 0,260

Pontuação Geral -0,049 0,700 -0,177 0,159
P: coeficiente de correlação de Spearman. Os dados faltantes foram um para limitação física, e três para o 
escore de limitação social.
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Não houve diferença estatística significativa 

na comparação das medianas dos escores de 

QVRS, conforme a classificação dos sintomas 

da HADS (Tabela 10).

Tabela 10 − Comparação dos escores de qualidade de vida relacionada à saúde segundo a classificação 
da Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar (Hospital Anxiety and Depression Scale – HADS), em 
pacientes portadores de insuficiência cardíaca, segundo o Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire 
(KCCQ) (n=65)

Kansas City 
Cardiomyopathy 
Questionnaire (KCCQ)

Hospital Anxiety and Depression Scale – HADS

Ansiedade

p

Depressão

p
Não
n=36

Mediana (II)

Sim
n=29

Mediana (II)

Não
n=49

Mediana (II)

Sim
n=16

Mediana (II)

Limitação física
16,7

(4,2-53,1)
30,0

(4,2-56,3)
0,706 20,8

(6,3-56,3)
11,3

(0,0-46,9)
0,169

Sintomas

Estabilidade
75,0

(75,0-75,0)
75,0

(62,5-75,5)
0,987 75,0

(75,0-75,0)
75,0

(75,0-75,0)
0,704

Frequência
33,3

(17,7-54,2)
33,3

(15,6-56,3)
0,853 37,5

(19,8-58,3)
24,0

(14,6-41,1)
0,093

Gravidade
29,2

(16,7-41,7)
33,3

(16,7-54,2)
0,567 33,3

(16,7-50,0)
29,2

(16,7-41,7)
0,475

Escore total dos 
sintomas

30,7
(21,4-43,8)

39,6
(17,7-50,5)

0,726 33,3
(21,9-50,5)

25,0
(12,5-41,1)

0,137

Autoeficácia
75,0

(62,5-87,5)
87,5

(62,5-100,0)
0,146 75,0

(62,5-100,0)
87,5

(65,6-100,0)
0,200

Qualidade de vida
33,3

(16,7-64,6)
33,3

(16,7-62,5)
0,926 33,3

(16,7-66,7)
33,3

(10,4-50,0)
0,263

Limitação social
32,3

(12,5-70,3)
37,5

(14,1-65,6)
0,893 37,5

(12,5-68,8)
41,7

(14,1-65,6)
0,974

Resumo do escore 
clínico

22,9
(15,8-46,1)

28,1
(15,4-54,4)

0,566 27,1
(16,4-51,8)

17,9
(11,3-34,1)

0,128

Pontuação Geral
31,3

(19,8-45,7)
36,5

(20,3-56,0)
0,812 35,7

(21,6-49,7)
26,2

(13,9-53,5)
0,178

P: Teste de Mann-Whitney. II: Intervalo Interquartil. Os dados faltantes foram um para limitação física, e três 
para o escore de limitação social.

Os escores de QVRS não apresentaram 

correlação estatisticamente significativa com 

idade em anos e não apresentaram diferença 

entre as categorias de faixa etária (<60 anos; 60 

anos ou mais) e sexo (p>0,05).

Na avaliação do KCCQ, a mediana do escore de 

QVRS dos pacientes não internados nos últimos 

seis meses foi de 50,0 (16,7-66,7), estatisticamente 

superior à mediana do escore daqueles que 

passaram por internação hospitalar, que foi de 

29,2 (16,7-41,7) (p=0,030).

Discussão

Neste estudo, a média de idade foi de 64,5±13,1 

anos; os pacientes eram, em sua maioria, 

autodeclarados brancos e apresentavam HA, 

dislipidemia, DM, DPOC, FA, IAM e AVC prévios. 

Estes dados são semelhantes ao I Registro 

Brasileiro de Insuficiência Cardíaca, estudo 

BREATHE, diferindo apenas no percentual de 

participantes do sexo masculino (56,9%) em nosso 

estudo, enquanto no cenário nacional 60% eram 

mulheres (10).

No nosso estudo, a maioria dos pacientes 

apresentava 60 anos ou mais; por isso, reforça-

se que o envelhecimento populacional é uma 
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realidade que tem influenciado proporcionalmente 

a incidência e a prevalência do diagnóstico de 

IC (11).

Conforme um estudo norte-americano, 

as comorbidades e hábitos de vida que são 

responsáveis por 52% da incidência de IC são: HA, 

DM, obesidade e tabagismo (12). Destaca-se que, 

nesta amostra, HA e DM foram mais frequentes; 

já a soma dos fumantes ativos e ex-tabagistas 

totalizou 50,8% dos pacientes.

Nossos dados vão ao encontro dos achados 

do estudo BREATHE (10), com maior prevalência 

da etiologia isquêmica (50,8% vs. 30,1%), média 

da FEVE reduzida (38,1±18,0% vs. 38,8±16,5%) e 

perfil clínico-hemodinâmico B (84,6% vs. 67,4%).

Em relação às medidas antropométricas da 

amostra, a média do IMC é classificada como 

sobrepeso; a CA obteve média de 98,8±15,1 cm. 

Há estudos demonstrando que a CA tem sido 

proposta como ferramenta complementar para 

avaliação de riscos associados à obesidade, 

além da importância como marcador de saúde 

cardiometabólica, independente do IMC (13-14). 

Há o paradoxo da obesidade na IC: 

pacientes com sobrepeso ou obesidade grau 1 

apresentam melhores resultados clínicos do que 

pacientes eutróficos; esses efeitos protetores 

sobre os desfechos cardiovasculares foram 

observados para ICFEr, ICFEp e IC agudamente 

descompensada. Esse paradoxo também foi 

observado para IMC, CA e percentual de gordura 

corporal (15).

No período entre 2018 e 2021, foram analisados 

os custos indiretos que correspondem à 

produtividade perdida por redução das horas/dias 

de trabalho (por incapacidade e aposentadoria) 

e por absenteísmo (internações, períodos 

de convalescença, idas a serviços de saúde) 

devido à IC. Constatou-se que aproximadamente 

3% das despesas federais são destinadas a 

pagamentos de benefícios relacionados à IC, 

sendo que 84% recebem benefícios permanentes 

– aposentadorias por incapacidade. Também 

foi observado que o número de beneficiários 

é proporcional ao número de internações, 

com tendência de crescimento para o período 

estudado. Já a taxa de absenteísmo decorrente 

da IC foi estimada em 36% (16). Nesta amostra, 

66,2% possuem idade > 60 anos e 67,7% estão sem 

atividade laboral; esses números são compatíveis 

com a possibilidade de os idosos da amostra 

estarem aposentados, mas não se sabe o impacto 

que a IC gerou, pois muitos podem ter se afastado 

das atividades laborais antes, uma vez que a 

mediana do tempo de diagnóstico foi de 5 (3-

13) anos.

Num estudo foi avaliado o impacto dos níveis 

séricos de NT-ProBNP na admissão de pacientes 

com IC descompensada, separados em 4 grupos 

por quartis: grupo 1 (<1.669 pg/mL), grupo 2 

(1.670–4.274 pg/mL), grupo 3 (4.275–10.499 pg/

mL) e grupo 4 (>10.500 pg/mL). Os pacientes 

nos quartis mais altos de NT-ProBNP (grupos 

3 e 4) apresentaram taxas de readmissão por 

todas as causas em 60 dias estatisticamente 

maiores (p=0,047), tempo de internação hospitalar 

(p<0.0005) e taxas de mortalidade (p<0,0005) (17). A 

mediana de NT-ProBNP deste estudo foi de 5.710 

(2.770-11.800) pg/mL, sendo assim, nenhum dos 

pacientes estaria no grupo 1 (Tabela 3).

Foram demonstradas as associações entre a 

classificação da NYHA e prognóstico na IC após 

uma análise secundária de um ECR multicêntrico. 

Os pacientes com classe III da NYHA tiveram 

uma taxa maior de eventos aos 4 meses de 

seguimento. Após ajuste para idade, sexo, FEVE 

e níveis de NT-ProBNP, a classe mais elevada da 

NYHA foi um marcador significativo de morte CV 

ou primeira internação hospitalar por IC (p<0,001). 

A pior classe da NYHA foi associada a maior taxa 

de eventos (p<0,001) (18). A maioria dos pacientes 

deste estudo apresentou sintomas das classes 

III e IV da NYHA.

Estão presentes, na maioria da amostra, os 

quatro pilares de tratamento farmacológico da 

IC, conforme as diretrizes (19-21): IECA/BRA/INRA, 

betabloqueadores, antagonista da aldosterona 

e iSGLT2 (Tabela 4).

A coleta iniciou-se em 2021, quando a classe 

iSGLT2 não era distribuída pelo Sistema Único de 

Saúde (SUS), porém observa-se que uma parcela 

representativa da amostra utiliza estes fármacos. 
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Neste ínterim, foi incorporada a dapagliflozina 

no tratamento adicional de pacientes adultos 

com IC com fração de ejeção reduzida (FEVE 

<40%), NYHA II-IV e sintomáticos, apesar do uso 

de terapia padrão (22). Esta terapia reduz o risco 

de hospitalização por IC e mortalidade CV em 

pacientes com ICFEr sintomática (20).

Nesta amostra havia pacientes com diagnóstico 

prévio de IC (75,4%) e os que foram diagnosticados 

nesta internação (24,6%). Além disso, 61,5% dos 

pacientes relataram o diagnóstico prévio de 

IC, ou seja, 13,9% dos pacientes não sabiam do 

diagnóstico. Sendo a IC um tema de impacto na 

vida dos pacientes, principalmente nos episódios 

de descompensação (23), é essencial orientá-los.

Na Tabela 5, destaca-se a pontuação do 

domínio Limitação social de quem recebeu o 

diagnóstico de IC na internação, classificada na 

categoria bom. Sendo assim, os pacientes com 

o diagnóstico prévio de IC foram mais afetados 

em suas rotinas e hábitos diários.

O KCCQ apresenta desempenho superior 

para prognóstico clínico; além disso, 

independentemente da versão do KCCQ 

utilizada, seja de 12 ou 23 questões, há alta 

correlação (em todos os cenários clínicos), 

alta confiabilidade teste-reteste (para todos 

os domínios), alta responsividade e acurácia 

prognóstica semelhante (24-26).

Em divergência com o nosso estudo, um estudo 

de coorte prospectivo com 23.291 pacientes de 

40 países, em que foi utilizado o KCCQ de 12 

questões, apresentou resultado de 56,2±0,6 para 

o domínio Limitação social na América do Sul (27).

A QVRS não apresentou diferença quando 

analisada pelas categorias da FEVE, tampouco 

correlação com o percentual da FEVE (Tabelas 

6 e 7). Esse achado sugere que a FEVE, embora 

seja um importante parâmetro para a classificação 

da IC e o direcionamento terapêutico, não reflete, 

isoladamente, a percepção do paciente sobre 

seu estado de saúde (21). Nesse contexto, as 

diretrizes atuais recomendam que a abordagem 

clínica contemple, além da FEVE, a avaliação dos 

sintomas, da capacidade funcional e da qualidade 

de vida relacionada à saúde (1). Instrumentos 

validados, como o KCCQ, fornecem informações 

complementares à FEVE ao captar o impacto 

físico, social e emocional da doença, contribuindo 

para uma avaliação mais abrangente do paciente 
(7). Estudos com acompanhamento longitudinal 

poderão esclarecer se a evolução da FEVE ao 

longo do tempo se associa a alterações na QVRS 

dessa população.

Na Tabela 8, observa-se que os pacientes com 

NYHA I obtiveram a mediana de pontuação de 

64,3 (33,2-72,7), enquanto os pacientes com NYHA 

IV pontuaram 19,5 (14,3-32,8) (p=0,003).

O KCCQ pode predizer mortalidade e internação 

hospitalar por IC, independentemente da classe 

da NYHA, tanto em pacientes internados como 

ambulatoriais, em pacientes com FEVE <40% 

e ≥40%. A QVRS baixa foi um preditor forte de 

resultados adversos no grupo com sintomas mais 

leves de IC em comparação com sintomas mais 

graves (NYHA I ou II vs. III ou IV). Isto sugere que a 

QVRS autorreferida é um indicador de prognóstico 

na IC em comparação com a NYHA (27).

Os fatores associados à QVRS, como aumento 

da idade, sexo feminino, aumento do IMC e 

níveis elevados de NT-proBNP, demonstraram 

relação com as pontuações mais baixas no KCCQ. 

Além disso, a depressão, avaliada com a HADS, 

também foi associada a pontuações mais baixas 

de QVRS (28). Entretanto, neste estudo não houve 

diferença estatística significativa na correlação e 

comparação do KCCQ com a classificação dos 

sintomas de depressão e ansiedade da HADS 

(Tabelas 9 e 10).
Os distúrbios emocionais, como sintomas 

depressivos, apresentam grande impacto 

nos pacientes com IC, devido ao sofrimento 

de conviver com uma doença crônica, que 

comumente envolve limitações e repercussões 

negativas no contexto individual, familiar e 

coletivo, favorecendo um déficit no autocuidado, 

nas atividades básicas diárias. Os sintomas podem 

acometer cerca de 40% dos pacientes com 

doenças coronárias (29). Apesar de metade dos 

pacientes deste estudo ter etiologia isquêmica, 

a maioria foi classificada como não depressiva. 

Além disso, não houve diferença estatística 
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significativa na comparação das medianas do 

KCCQ de acordo com a classificação dos sintomas 

da escala HADS. 

Por meio da HADS, a maior parte da amostra 

deste estudo foi classificada sem ansiedade, 

sendo este achado semelhante em outra pesquisa 

que utilizou este instrumento e a maioria dos 

participantes não era ansiosa nem depressiva – 

73,2% em ambas as partes da escala (30). 

Três anos após a hospitalização índice por 

descompensação da IC, foi demonstrado que 

a menor QVRS ainda estava associada ao 

maior risco de óbito, internações hospitalares 

e eventos cardiovasculares. Sendo assim, os 

pacientes que relataram menor QVRS tiveram 

um risco aproximadamente 1,5 vezes maior de 

mortalidade por todas as causas e mortalidade 

CV. Entretanto, em relação aos sintomas de 

ansiedade e depressão, avaliados pela HADS, 

somente foi observada associação entre sintomas 

de depressão e risco de mortalidade por todas 

as causas após 3 anos (31).

Na avaliação do KCCQ, os pacientes que 

necessitaram de internação hospitalar nos últimos 

seis meses apresentaram mediana de 29,2 no 

escore de QVRS, valor classificado como regular. 

Entretanto, nos pacientes que não estiveram 

internados nos últimos seis meses, a pontuação 

foi de 50,0, valor classificado na categoria bom 

do KCCQ, ou seja, foi estatisticamente superior à 

mediana do escore daqueles que passaram por 

internação hospitalar (p=0,030).

O KCCQ torna-se um instrumento padronizado 

e fundamental para cada avaliação, viabilizando 

a realização de perguntas sobre a frequência 

e gravidade dos sintomas, limitações físicas 

e sociais, percepções dos pacientes sobre o 

impacto dos seus sintomas e a função na sua 

QVRS (7). Esse tipo de avaliação padronizada é 

útil para acompanhar e identificar as alterações 

no estado de saúde dos pacientes, possibilitando 

que uma intervenção seja realizada e, além disso, 

auxiliando os sistemas de saúde em que os 

pacientes são atendidos por vários profissionais (7).

A maioria dos pacientes está sendo tratada 

do ponto de vista farmacológico (19-21); entretanto, 

uma das recomendações de medidas não 

farmacológicas é a prática de exercícios físicos 
(2) e 78,5% da amostra afirmou que não realiza 

exercícios.

Limitações do estudo: redução do número 

de internações hospitalares em decorrência da 

pandemia de Coronavirus Disease (COVID-19), 

o que dificultou a inclusão de participantes no 

ECR; realização do estudo em um único centro; 

amostragem por conveniência; reduzido tamanho 

amostral; delineamento transversal, que não 

permite estabelecer relações causais; ausência de 

solicitação, pela equipe assistencial, da dosagem 

de NT-proBNP na admissão para seis pacientes; e 

ausência da medida da circunferência abdominal 

em sete pacientes.

Conclusões

Os pacientes com NYHA IV vs. I apresentaram 

pontuações inferiores nos domínios Limitação 

física, Sintomas (Frequência e Gravidade), 

Qualidade de vida e Escore total dos sintomas.

A FEVE e a classificação dos sintomas da 

HADS não apresentaram diferença significativa 

em relação à QVRS de pacientes portadores de 

IC neste estudo.

Os resultados reforçam a importância da 

avaliação da QVRS e da classe funcional como 

componentes da avaliação clínica de pacientes 

hospitalizados por IC, contribuindo para a 

identificação de necessidades assistenciais e 

para o planejamento de cuidados individualizados 

durante a internação e na transição do cuidado 

após a alta.
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Apêndice A – Escala HADS – Avaliação do nível de ansiedade e depressão
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Apêndice B – Questionário sobre insuficiência cardíaca (Kansas City)

Copyright 1992 –2006 John Spertus, MD, MPH KCCQ – Brazil/Portuguese  

Questionário sobre Insuficiência Cardíaca (Kansas City) 

As seguintes perguntas se referem à sua insuficiência cardíaca e como esta pode afetar a sua vida 
diária. Por favor, leia e responda às perguntas a seguir. Não há resposta certa ou errada. Marque a 
resposta que melhor se aplica ao seu caso. 

1. A insuficiência cardíaca atinge diversas pessoas de diferentes maneiras. Algumas sentem mais falta 
de ar, enquanto outras sentem mais cansaço. Por favor, indique o quanto a sua insuficiência cardíaca 
(por exemplo, falta de ar ou cansaço) limitou a sua capacidade de fazer as atividades abaixo nas 2 
últimas semanas. 

Marque um “X” em apenas um quadrado de cada linha. 
 

 
Limitou 

Atividade muitíssimo 

 

 
Limitou 
bastante 

 

 
Limitou 

um pouco 

 

 
Limitou 

muito pouco 

 
 
 
Não limitou 

Fui 
limitado/a 
por outras 

razões ou não 
fiz tal 

atividade 
 

Vestir-se       
 

Tomar banho       
 

Caminhar um 
quarteirão em 
terreno plano 

Trabalhar no seu 
jardim, limpar a casa 

ou carregar as 
compras do 

supermercado 

Subir um andar pelas 
escadas sem parar 

Correr ou andar 
apressadamente 

(como se fosse pegar 
o ônibus) 

      
 

 
      
 
 
      

 
      

 
 

 
 

2. Comparando com a situação de 2 semanas atrás, os seus sintomas de insuficiência cardíaca (por 
exemplo, falta de ar, cansaço ou inchação nos tornozelos) mudaram? 

Os meus sintomas de insuficiência cardíaca agora estão: 

Muito 
piores 

Um pouco 
piores 

Não 
mudaram 

Um pouco 
melhores 

Muito 
melhores 

Não tive nenhum 
sintoma nas 2 

últimas semanas 

      
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