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1 INTRODUÇÃO 

No Brasil, as doenças crônicas não transmissíveis representam cerca de metade de todos 

os óbitos ocorridos e as doenças cardiovasculares e o diabetes mellitus destacam-se nos 

coeficientes de morbimortalidade (BRASIL, 200 I d). 

Duncan et al. (1996) definem o diabetes mellitus (DM) como um estado de intolerância 

à glicose e hiperglicemia de j ejum resultante da ação deficiente de insulina que manifesta-se por 

anormalidades no metabolismo dos carboidratos, proteínas e gorduras, bem como por 

complicações microvasculares, macrovasculares e neuropáticas. Os autores apontam que em 

alguns casos a forma de aparecimento já se dá por uma complicação tardia do diabetes como 

proteinúria, retinopatia, neuropatia periférica, doença aterosclerótica prematura. 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) apud (SILVEIRA, 1999, p. 45), o 

númeto de diabéticos no Brasil vai dobrar em menos de 30 anos. A entidade estima que a 

incidência de diabetes nos países em desenvolvimento crescerá 170% até 2025, serão 228 

milhões nesses países. O Brasil, em 2025, ocupará o sexto lugar no mundo, saltando dos atuais 5 

milhões de casos para 11 milhões de adultos diabéticos. 

Os autores Gross e Nehme (1999) lembram que o diabetes acomete cerca de 7,6% da 

população brasileira entre 30 e 69 anos de idade. Cerca de 50% dos pacientes desconhecem o 

diagnóstico e 24% dos pacientes portadores de DM não fazem qualquer tipo de tratamento. 

O Ministério da Saúde (BRASIL, 1993) reforça que o DM ocasiona grande número de 

mo11es prematuras e de invalidez precoce, com conseqüente diminuição da expectativa de vida, 

da qualidade de vida e da força de trabalho na população afetada. É uma das principais causas 

clínicas de hospitalização no Brasil, o que significa altos custos financeiros. 
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Sebrundo o Ministério da Saúde (BRASIL, 200 I c) o número de internações por DM 

registrado no Sistema de Informação Hospitalar (SIH/SUS) é elevado, tendo sido gastos mais de 

R$ 39 milhões de reais com hospitalizações no SUS em 2000. Estes custos estão relacionados 

com a alta taxa de pennanência hospitalar do diabético e também com a seriedade das 

complicações que, muitas vezes, demandam procedimentos de alta complexidade. 

Considerado a sexta causa de mottes no país, provoca cerca de 25 mil óbitos por ano. A 

freqüência do diabetes está em crescimento em todo mundo. Entre os fatores que contribuem para 

o aumento, destacam-se o envelhecimento da população, hereditariedade, alimentação 

inadequada, obesidade e sedentarismo (BRASIL, 200 I a). 

Em Potto Alegre, a prevalência da doença nessa faixa etá1ia foi estimada em 8,6% 

(POLANCZYK et a/, 1992). 

As complicações degenerativas da síndrome diabética: a retinopatia, a nefropatia e a 

neuropatia, vêm se caracterizando como um sério problema de saúde pública, pois pioram a 

qualidade de vida do diabético, são incapacitantes e diminuem sua sobrevida (BRASIL, 1993). 

A cardiopatia isquêmica caracteriza-se por doenças cardíacas que resultam de 

desequilíbrio entre oferta e demanda de oxigênio no miocárdio (angina pectoris e infa110 agudo 

do miocárdio). Geralmente resulta de uma obstrução parcial ou total das artérias que suprem o 

coração (BRUNNER e SUDDARTH, 1994). 

Os principais fatores de risco para as doenças do aparelho circulatório são a hipertensão 

arterial e o diabetes mellitus. Estima-se que 22% da população adulta (a partir de 20 anos) no país 

seja hípertensa. A hipertensão arterial está relacionada a 80% dos casos de acidente vascular 

encefálico e 60% dos casos de doença isquêmica do coração (BRASIL, 200 lc). 

O Ministério da Saúde (BRASIL, 200 I b) afirma que no Brasil, as doenças do aparelho 

circulatório lideram os índices de JTIOrtalidade, com 225 mil mmtes por ano (27% do total). 

Biblioteca 
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Dentro desse grupo, destaque para hipertensão arterial - relacionada à cerca de 25% dos casos de 

diálise por insuficiência renal crônica terminal , 80% dos derrames e 60% dos infartos do 

miocárdio. Na faixa etária de 30 a 69 anos, as doenças cardiovasculares respondem por 65% do 

total de óbitos, atingindo a população adulta em plena fase reprodutiva. Respondem ainda por 1, 1 

milhão de internações/ano, a um custo de R$ 475 milhões. 

P01tanto, as doenças do aparelho circulatório representam um impottante problema de 

saúde pública em nosso país. Há algumas décadas, são a primeira causa de morte no Brasil. Em 

1998, esse grupo de doenças foi responsável por 14% das internações realizadas no SUS, na faixa 

etária de 30 a 69 anos e correspondem a mais de 25% do total de óbitos (BRASIL, 2000). 

Segundo registros oficiais do Sistema de Informação sobre Mottalidade (SIM) as 

doenças cardiovasculares são a primeira causa de morte no Brasil há algumas décadas. Em 2000 

corresponderam a mais de 27% do total de óbitos, ou seja, 255.585 pessoas mon·eram em 

conseqüência de doenças do aparelho circulatório (BRASIL, 2001 c). 

O Ministério da Saúde (BRASIL, 200 I c) aponta que em 2000 as doenças do aparelho 

circulatótio foram responsáveis por 15,2% das intemações realizadas pelo SUS, na faixa etária de 

30 a 69 anos. Do total de casos, 17,7% foram relacionados ao acidente vascular encefálico (AVE) 

e ao infarto agudo do miocárdio (IAM). 

O AVE vem ocotTendo em idade cada vez mais precoce no Brasil. Cerca de 50% dos 

casos hospitalizados vão a óbito e dos que sobrevivem, 50% ficam com algum grau de 

comprometimento. Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), o número de casos novos 

no mundo varia aproximadamente de 500 mil a 700 mil casos/ano com uma m01talidade 

oscilando entre 35 e 200 casos por grupo de I 00 mil habitantes (BRASIL, 2001 c). 

A cardiopatia isquêmica (angina pectoris e infatto agudo do miocárdio) e o diabetes 

mellitus tipo 2 são impottantes enJermidades crônicas não transmissíveis que têm implicado em 
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problemas de saúde para a população brasileira e portanto um desafio para o sistema público de 

saúde. Na medida em que suas conseqüências dete1minam para a sociedade problemas sociais 

como diminuição da força de trabalho e redução na qualidade e expectativa de vida, porque são 

pacientes crônicos. 

P01tanto, essas doenças são de grande impo1tância epidemiológica, visto o seu caráter 

crônico e incapacitante, podendo deixar seqüelas irreversíveis, fato que afeta a qualidade de vida 

do indivíduo, bem como trás conseqüências danosas à sociedade. Dados do Instituto Nacional de 

Seguro Social (INSS) descrevem que 40% das aposentad01ias precoces decorreram dessas 

doenças (BRASIL, 200 lc). 

Neste sentido se justifica a necessidade de estudar a qualidade de vida de pacientes com 

cardiopatia isquêmica e diabetes mellitus tipo 2. 

A definição de qualidade de vida é complexa, pois é um conceito individual e diferente 

para cada sujeito. Para Fe1Tans e Powers apud (LUIZ, 2002, p.l4) a qualidade de vida é o "senso 

de bem - estar de uma pessoa que provém da satisfação ou insatisfação com as áreas de vida que 

são impOitantes para ela". 

Segundo Neli (1993) qualidade de vida implica na adoção de múltiplos critérios de 

natureza biológica, psicológica e sócio-cultural. V á rios elementos são apontados como 

determinantes ou indicadores de qualidade de vida: longevidade, saúde biológica, saúde mental, 

satisfação, controle cognitivo, competência social, produtividade, atividade, eficiência, posição 

social , renda, continuidade de papéis familiares e ocupacionais e continuidade de relações 

informais em gmpos primários como os amigos. A autora inclui ainda outras dimensões tais 

como: felicidade, ajustamento moral , saúde, bem - estar subjetivo, equilíbrio entre aspirações e 

realizações. 
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Os autores Patrick e Erickson apud (SOUZA, 2002, p.23) afirmam que "qualidade de 

vida significa diferentes coisas para diferentes pessoas, refletindo o conhecimento, experiência e 

os valores do indivíduo". 

A qualidade de vida de indivíduos com diferentes danos pode estar afetada, po11anto é 

fundamental para o profissional de saúde mensurar a qualidade de vida. Riella apucl (LUIZ, 2002, 

p. 16) aponta que pacientes em diálise portadores de insuficiência renal crônica não alcançam 

uma total reabilitação objetiva, ainda que sua percepção de qualidade de vida não seJa 

significantemente diferente da de populações normais, ou seja, sem problemas de saúde. 

No entanto, Almeida ( 1998) ao avaliar a qualidade de vida de pacientes com estornas 

intestinais definitivos e provisórios concluiu que a percepção sobre a qualidade de vida 

relacionada à saúde dos clientes ostomizados é positiva, independente do caráter pem1anente ou 

provisório do estoma. 

O Grupo de Qualidade de Vida da divisão de Saúde Mental da Organização Mundial de 

Saúde (2001) definiu qualidade de vida como "a percepção do indivíduo de sua posição na vida 

no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, 

expectativas, padrões e preocupações:' 

Diversos autores têm desenvolvido e testado instrumentos para mensurar a qualidade de 

vida dos pacientes com diferentes enfe1midades, dentre estes destaca-se os estudos da 

Organização Mundial de Saúde (OMS) que desenvolveu o WHOQOL-1 00 e o SF-36 

(ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 2001). 

O WHOQOL-1 00 está, atualmente, disponível em 20 idiomas. Este questionáiio baseia-

se nos pressupostos de que qualidade de vida é um constmto subjetivo (percepção dos indivíduos 

em questão), multidimensional e composto por dimensões positivas (p.ex. mobilidade) e 

negativas (p. ex. dor). A versão -~m português (Brasil) foi realizada segundo a metodologia 

Biblioteca 
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preconizada para a versão deste instrumento e desenvolvida no Centro WHOQOL para o Brasil , 

no Depattamento de Psiquiatria e Medicina Legal da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, 

sob a coordenação do Dr. Marcelo Pio de Almeida Fleck (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE 

SAÚDE, 2001). 

O WHOQOL- l 00 se caracteriza por ser mais complexo no que se refere ao conteúdo e 

compreensão das questões. Consta de I 00 questões que avaliam 6 domínios: fisico, psicológico, 

nível de independência, relações sociais, meio-ambiente e espiritualidade/crenças pessoais 

(ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 2001). 

O SF-36 é um instrumento de avaliação genérica de saúde, originalmente criado na 

língua inglesa, de fácil administração e compreensão. É constituído por 36 questões, que 

abrangem oito componentes: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de saúde, 

vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde mental avaliadas por 35 questões e mais 

uma questão comparativa entre a saúde atual e a de um atrás (CICONELLI, 1997). 

Estes instrumentos têm sido aplicados para mensurar qualidade de vida de pacientes com 

diferentes danos crônicos. 

Estudos como o de Fen·eira (200 1) que avaliaram a qualidade de vida de pacientes com 

doença pulmonar obstrutiva crônica em oxigenoterapia domiciliar mostrou que esse grupo 

apresentou comprometimento significante nos aspectos sociais e na capacidade funcional e o 

comprometimento na qualidade de vida foi maior nos pacientes que usavam oxigênio há mais 

tempo e por mais horas durante o dia. 

Vieira (2000) ao analisar as dimensões de saúde dos pacientes com insuficiência renal 

crônica em hemodiálise verificou que independente da idade, sexo e tempo de hemodiálise, as 

limitações decon·entes da condição fisica comprometem bastante a qualidade de vida desses 

pacientes. 
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Ao avaliar a qualidade de vida com o questionário SF-36 de pacientes com lúpus 

e!Ítematoso sistêmico, Me i não (200 I) observou diminuição da qualidade de vida bem como 

prejuízo da renda por perda de produtividade e desemprego em função da enfennidade. 

Embora as enfermidades crônicas não - transmissíveis sejam uma preocupação dos 

gestores da saúde percebe-se que poucos estudos na realidade brasileira têm sido desenvolvidos 

no sentido de avaliar a qualidade de vida destes pacientes o que representa um desafio para os 

profissionais de saúde. Nesse sentido, visando contribuir com esta realidade, a presente pesquisa 

se propõe a velificar a qualidade de vida dos pacientes com cardiopatia isquêmica e diabetes 

mellittus tipo 2 a pmtir da escala SF-36. 
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2 OBJETIVOS 

2.1 Geral 

Avaliar a qualidade de vida dos pacientes com cardiopatia isquêmica (angina pectoris e 

infarto agudo do miocárdio) e diabetes mellitus tipo 2, visando oferecer subsídios para o 

planejamento do cuidado de enfermagem a estes pacientes. 

2.2 Específico 

Identificar as dimensões de saúde dos pacientes com cardiopatia isquêmica (angina 

pectoris e infa11o agudo do miocárdio) e diabetes mellitus tipo 2 de acordo com a idade, sexo, 

escolmidade, ocupação, estado civil e tempo de tratamento que interferem na sua qualidade de 

vida. 
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3 METODOLOGIA \ 

..., 

3.1 Tipo de Estudo 

O estudo exploratório descritivo quantitativo segundo Polit e Hungler (1995) nos leva a 

uma investigação descritiva que busca explorar as dimensões de um fenômeno onde o 

pesquisador observa e registra a incidência do mesmo. 

A pesquisa quantitativa utiliza procedimentos estmturados e instmmentos formais para 

coletar informações, enfatizando a objetividade, na coleta e análise das informações e analisa as 

informações através de procedimentos estatísticos (POLIT; HUNGLER, 1995). 

3.2 Campo do Estudo 

O estudo foi realizado no Hospital de Clínicas de P01to Alegre (HCPA). 

3.3 Sujeitos do Estudo 

Os sujeitos foram indivíduos adultos com cardiopatia isquêmica (angina pectoris e 

infarto agudo do miocárdio) e diabetes mellitus tipo 2 admitidos nas unidades de intemação 

clínica, cirúrgica, centro de tratamento intensivo (CTI) e emergência. 

3.3.1 Critérios de inclusão dos participantes 

- idade igual ou maior que 40 anos; 
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- residente.em P011o Alegre ou região metropolitana (moradia fixa); 

- internação com período não infeiior a 48 h; 

- não estar fazendo parte de nenhum outro estudo no momento; 

- se mulher, não estar grávida; 

- não possuir incapacidade de locomover-se até o ambulatório; 

- não possuir incapacidade de falar, ouvir, enxergar, entender; 

- não ser portador de insuficiência renal necessitando diálise e/ou hemodiálise; 

- não ser internado por sepse; 

- ter capacidade de prover consentimento livre esclarecido; 

- não ter doença mental crônica; 

- estar internado pelo Sistema Único de Saúde (SUS). 

3.3.2 Critérios de exclusão dos participantes 

-não residir na cidade de Po11o Alegre e região metropolitana; 

- estar internado com tempo de pe1manência inferior a 48 horas; 

- ser indivíduo com doença mental incapacitante; 

-ter limitação funcional grave que impossibilite acompanhamento ambulatorial convencional; 

- ser gestante; 

- ser portador de doença renal (necessitando de método dialítico); 

- estar internado por sepse; 

- ser receptor de transplante de qualquer natureza; 

- ter incapacidade ou indisponibilidade de prover consentimento livre esclarecido; 

- estar pm1icipando de estudo exp_~rimental com medicamentos; 
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- ter qualquer outra doença não cardíaca cujo prognóstico reduza a expectativa média de vida 

inferior a 2 anos ou interfira na participação do estudo; 

-ser paciente internado em regime privado ou convênios que não pelo SUS; 

- ser paciente cuja internação fique restrita ao Serviço de Emergência do HCPA. 

3.4 Amostra 

A amostra compreendeu todos os pacientes que preencheram os critérios de inclusão 

durante o período da coleta de dados de 04/06/03 a 04/07/03, perfazendo um total de I O 

pacientes. 

3.5 Coleta de Dados 

Os dados foram coletados junto aos sujeitos através do instmmento de avaliação de 

qualidade de vida SF-36 (Study 36-ltem Shott Form Health Survey) (Anexo A) que foi 

autoaplicado. 

O SF-36 (Study 36-Item Short Form Health Survey) consiste de 8 escalas para 

dimensões de saúde: capacidade funcional, limitações de papel attibuíveis a problemas físicos, 

dor, estado geral de saúde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde mental. As 

respostas para cada questão em cada escala são somadas e transformadas para dar 8 escores entre 

O e 100. O escore melhor indica um estado melhor de saúde. 

O instmmento para coleta de dados compreende as questões que avaliam a qualidade de 

vida e questões sobre dados sócio- demográficos. 
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Este instrumento foi aplicado visando-se, apenas, identificar as dimensões de saúde de 

pacientes com cardiopatia isquêmica (angina pectoris e infatto agudo do miocárdio) e diabetes 

mellitus tipo 2. 

O SF-36 assim caracteriza as escalas de dimensão da saúde: 

- Estado de saúde 

Refere-se sobre como o indivíduo percebe seu estado geral de saúde atual e comparado a 

um ano atrás e em relação a outras pessoas. 

- Capacidade.funcional 

Refere-se sobre o quanto a condição física atual limita o desempenho em atividades 

vigorosas como coner, erf,ruer objetos pesados, prática de espo11es vigorosos; atividades 

moderadas como limpeza do lar, prática de esportes leves como bocha; erguer objetos leves como 

sacolas de compras; subir escadas; inclinar-se, ajoelhar-se; caminhar longas e curtas distâncias; 

realizar higiene pessoal. 

-Limitaçào fisica 

Refere-se sobre os problemas causados no trabalho e/ou desenvolvimento de outras 

atividades como conseqüência da condição física no último mês. 

-Aspectos emocionais 

Refere-se sobre os problemas causados no trabalho e/ou desenvolvimento de outras 

atividades como conseqüência da condição emocional no último mês. 

- Aspectos sociais 

Refere-se sobre o quanto a saúde fisica ou emocional inte1feriu com as atividade sociais. 

-Dor 

Refere-se sobre o quanto de dor corporal apresentada no último mês e o quanto ela 

interferiu em atividades habituais. 

Biblioteca 
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- Vitalidade 

Refere-se sobre como tem se sentido em relação à vida: cheio de vigor, cheio de 

vontade, cheio de força, cheio de energia, esgotado e cansado. 

- Saúde mental 

Refere-se sobre como tem se sentido em relação à vida: nervoso, deprimido, calmo ou 

tranqüilo, desanimado, abatido e feliz. 

3.6 Análise dos Dados 

Os dados são apresentados sob forma de tabelas e quadros, sendo os valores das escalas 

para dimensão de saúde apresentados como média ± desvio-padrão. 

3.7 Aspectos Éticos 

O presente estudo foi elaborado em consonância com as "Diretrizes e Normas 

Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Humanos", aprovadas pelo Conselho 

Nacional de Saúde (CNS), resolução 196, de 1996. Integra um projeto principal denominado 

"A V ALIAÇÃO DO IMPACTO CLÍNICO E ECONÔMICO DE UM PLANO ESTRUTURADO 

DE ALTA HOSPITALAR NO TRATAMENTO DE PACIENTES PORTADORES DE 

DIABETES MELLITUS TIPO 2 E CARDIOPATIA ISQÜÊMICA", o qual já foi aprovado pelo 

Gmpo de Pesquisa e Pós-Graduação do Hospital de Clínicas de Porto Alegre confotme parecer 

do número 02.066 (Anexo B). 
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Previamente à coleta de dados a pesquisadora explicou os objetivos do estudo e que a 

devolução do instrumento de coleta de dados preenchido conesponderia ao seu consentimento 

em participar do estudo. 

Com base nas normas do CNS, Goldim (1997) afirma que o consentimento é um 

elemento característico do atual exercício da pesquisa em saúde e não é apenas uma doutrina 

legal, mas um direito moral dos pacientes que gera obrigações morais para os pesquisadores. 

Aos pmticipantes do estudo foi garantida a privacidade e confidencialidade dos dados 

obtidos, estes serão utilizados somente com finalidade científica, garantindo o sigilo em relação à 

identidade das pessoas pesquisadas (GOLDIM, 1997). 
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4 APRESENTAÇÃO, ANÁLISE E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

O presente estudo adiciona inf01mações sobre a qualidade de vida pacientes com 

cardiopatia isqüêmica e diabetes mellitus tipo 2. Visando ao alcance dos objetivos do estudo os 

dados foram processados no programa informatizado SPSS 8.0 for Windows. Os dados são 

apresentados sob forma de tabelas e quadros. À análise destes se buscou identificar as dimensões 

de saúde dos pacientes com cardiopatia isquêmica e diabetes mellitus tipo 2, sujeitos deste 

estudo, de acordo com o SF-36. 

Tabela I. Perfil dos sujeitos segundo a idade. 
Idade F % 

57 a 60 anos 4 40 
61 a 70 anos 6 60 

Total lO 100 

Tabela 2. Perfil dos sujeitos segundo o grau de escolaridade. 
Nível escolar F % 
Analfabeto 2 20 

Ensino fundamental incompleto 7 70 
Ensino fundamental completo l I O 

Total lO 100 

No que se refere ao perfil sócio-demográfico da amostra, as tabelas 1 e 2 demonstram 

que 60% (n =6 ) dos sujeitos pertencem à faixa etária de 6 1 a 70 anos e 70% (n =7) têm grau de 

escolaridade equivalente ao ensino fundamental incompleto. 

Quanto ao tempo de tratamento, conforme a tabela 3, verifica-se que 40% (n =4) dos 

sujeitos do estudo estão há 1 O anos em tratamento médico e I (I 0%) há 13 anos. Essa variável 
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COJTesponde ao tempo de saber-se portador da doença e conseqüentemente ao início do 

tratamento. Quanto ao gênero, a tabela 3, demonstra que 50% (n =5) são do sexo masculino. 

Tabela 3. Perfil dos sujeitos segundo o gênero e tempo de tratamento. 
Tempo de Masculino Feminino 
tratamento F % F % 

3 anos 2 20 
6 anos 1 I O 2 20 
10 anos I 1 O 3 30 
13 anos I 1 O 
Total 5 50 5 50 

As características da amostra, no que se refere ao estado civil e ocupação dos sujeitos, 

são demonstradas nas tabelas 4 e 5. 

Tabela 4. Perfil dos sujeitos segundo o estado civil. 
Estado civil F % 

Casado 4 40 
Viúvo 6 60 
Total 10 100 

Tabela 5. Perfil dos sujeitos segundo a ocupação. 
Ocupação F % 

Empregado 1 1 O 
Desempregado em função da 1 1 O 

doença 
Aposentado por tempo de 2 20 

serviço ou idade 
Aposentado por invalidez 6 60 

Total lO 100 

Observa-se nas tabelas 4 e 5, respectivamente, que 60% (n =6) são viúvos e 60% (n =6) 

aposentados por invalidez. 
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Vieira (2000), em seu estudo, apresentou dados semelhantes ao presente estudo no que 

se refere à faixa etária, à ocupação e à escolaridade, sendo que a maioria dos sujeitos eram 

aposentados e possuíam o ensino fundamental incompleto. 

No entanto, Brasil (2001) identificou que a maioria dos pacientes eram do sexo 

masculino e maior que 61 anos. Yamada (200 l) em seu estudo constatou que houve predomínio 

de sujeitos do sexo feminino. 

O quadro I nos permite identificar as condições das dimensões de saúde no grupo 

estudado expressas como média e desvio padrão das escalas para dimensão de saúde segundo o 

SF-36. 

Quadro 1. Escalas para dimensão de saúde expressas como média e desvio padrão através do SF-
36. 

Escalas para dimensões Média Desvio 
de saúde padrão 

Capacidade funcional 37,00 27,40 
Limitação física 12,50 31,73 

Dor 32,50 17, 14 
Estado de saúde 57,00 20,84 

Vitalidade 50,00 10,54 
Aspectos sociais 71 ,25 25,71 

Aspectos emocionais 16,66 32,39 
Saúde mental 52,00 26,46 

Verifica-se no quadro 1, que, de um modo geral, a dimensão de saúde aspectos sociais 

foi a que atingiu melhor média (71 ,25) no que se refere à qualidade de vida, o que retrata menos 

comprometimento da qualidade de vida nesta dimensão, seguida da dimensão estado de saúde 

(57,00) e saúde mental (52,00). Destaca-se neste quadro a dimensão limitação física (12,50) 

como aquela que atingiu menor média retratando mais comprometimento da qualidade de vida 

nesta dimensão. 



21 

CTCONELLI et ai ( 1996) concluiu que há comprometimento da qualidade de vida dos 

pacientes de seu estudo devido à incapacidade funcional e até mesmo nos aspectos psicossociais. 

O quadro 2 apresenta a média e desvio padrão das escalas para dimensão de saúde dos 

pacientes de acordo com o gênero. 

Quadro 2. Escalas para dimensão de saúde expressas como média e desvio padrão segundo o 
gênero através do SF-36. 

Escalas para dimensões de saúde Masculino (5) Feminino (5) 
média desvio média Desvio 

Capacidade funcional 29,00 20,73 45,00 33,16 
Limitação física 5,00 li' 18 20,00 44,72 

Dor 33,20 21 ,67 31,80 13,79 
Estado de saúde 40,80 14,09 73,20 11,07 

Vitalidade 47,00 6,70 53,00 13,50 
Aspectos sociais 75,00 31 ,86 67,50 20,91 

Aspectos emocionais 6,66 14,90 26,66 43,46 
Saúde mental 46,40 24,59 57,60 29,87 

À análise do quadro 2 verifica-se que entre os participantes masculino e feminino as 

escalas com maior diferença são estado de saúde seguida de aspectos emocionais, ou seja, a 

qualidade de vida apresenta pouca semelhança nestas dimensões para os sujeitos do gênero 

masculino e feminino, enquanto que as escalas com menor diferença são dor e vitalidade, ou seja, 

para os indivíduos masculino e feminino a qualidade de vida é semelhante nestas dimensões. 

Observa-se que os sujeitos do sexo masculino apresentam médias superiores em apenas 

2 escalas em relação aos do sexo feminino, quais sejam: aspectos sociais (75,00) e dor (33,20). A 

dimensão aspectos sociais apresenta a melhor média dos homens, inclusive em relação aos 

sujeitos do sexo feminino. Demonstra o quadro 2 que os sujeitos do sexo feminino apresentam 

melhor média nas escalas referentes a estado de saúde (73,20) e aspectos sociais (67,50). 

Observa-se ainda que a dimensão limitação fisica apresenta a menor média entre os sujeitos do 
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sexo masculino e feminino, quais sejam, respectivamente, 5,00 e 20,00. Analisando a variável 

"sexo", constatou-se que para as mulheres a mai01ia das dimensões comprometem menos sua 

qualidade de vida com exceção de aspectos sociais e dor, dimensões em que os homens 

apresentam menos comprometimento de sua qualidade de vida em relação às mulheres. Nota-se 

que tanto os indivíduos masculinos quanto femininos possuem mais comprometimento da 

qual idade de vida na dimensão limitaçcio fisica. 

Vieira (2000) em seu estudo ao comparar as dimensões de saúde, segundo a variável 

sexo, constatou que, de um modo geral, os homens apresentam melhor qualidade de vida na 

maioria das dimensões o que diferiu da presente pesquisa, pois nesta foram as mulheres que 

apresentaram melhor qualidade de vida na maioria das dimensões de saúde. Além disso, a autora 

verificou que tanto os sujeitos masculinos quanto os sujeitos femininos possuem pior qualidade 

de vida na dimensão de saúde limitaçcio fisica dado equivalente ao encontrado no presente 

estudo. 

O quadro 3 apresenta as médias e desvio padrão das escalas para dimensão de saúde 

comparadas em relação à idade dos indivíduos que possuem de 50 a 60 anos e de 61 a 70 anos. 

Quadro 3. Escalas para dimensão de saúde expressas como média e desvio padrão 
segun d "d d ' d SF 36 o a 1 a e atraves o -

Idade (anos) 50 - 60 61- 70 
Dimensão de Saúde M DP M DP 

Capacidade funcional 37,50 42,9 1 36,66 15,70 
Limitação fisica 25,00 50,00 4,16 10,20 

Dor 36,75 18,71 29,66 17, 16 
Estado de saúde 54,75 29,95 58,50 15,38 

Vitalidade 51,25 16,52 49,16 5,84 
Aspectos sociais 59,37 31,25 79,16 20,41 

Aspectos emocionais 33,33 47,14 5,55 13,60 
Saúde mental 44,00 38,64 57,33 16,71 
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Observa-se que entre as duas faixas de idade a menor média foi para a dimensão 

limitação fisica, quais sejam: 25,00 (50 a 60 anos) e 4,16 (61 a 70 anos). Os sujeitos com 50 a 60 

anos apresentam menores médias em relação aos indivíduos com 61 a 70 anos, em apenas três 

dimensões: estado de saúde (54,75), aspectos sociais (59,37) e saúde mental (44,00). Quanto à 

maior média está a dimensão aspectos sociais que ocoiTeu nas duas faixas de idade, quais sejam: 

59,37 (50 a 60 anos) e 79,16 (61 a 70 anos). Ao analisar esta variável constata-se que todos 

indivíduos, independente da idade, têm menos comprometimento da sua qualidade de vida na 

dimensão de saúde aspectos sociais e a dimensão que mais compromete a qualidade de vida dos 

sujeitos é Limitação .fisica. De um modo geral os indivíduos na faixa de 50 a 60 anos possuem 

melhor qualidade de vida em relação aos de 61 a 70 anos. 

O estudo de Vieira (2000) ao comparar as dimensões de saúde com a variável "idade" 

verificou que, semelhante ao presente estudo, a qualidade de vida dos indivíduos, independente 

da idade, estava prejudicada na dimensão limitaçcio fisica. Sendo que os indivíduos com mais de 

60 anos apresentaram pior qualidade de vida na maioria das dimensões: estado de saúde, 

capacidade .fimcional. aspectos emocionais, aspectos sociais e vitalidade. No entanto, a 

dimensão que apresentou melhor qualidade de vida para os sujeitos, independente da idade, foi 

saúde mental. 

O quadro 4 apresenta a média e desvio padrão das escalas de acordo com o tempo de 

tratamento que varia de 3 a 13 anos, tempo equivalente ao conhecimento do diagnóstico da 

patologia e início de tratamento médico. 
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Quadro 4. Escalas para dimensão de saúde expressas como média e desvio padrão segundo o 
t d t t t t ' d SF "6 empo e ra amen o a raves o -.) . 

Tempo de Capacidade Limitação Dor Estado Vitalidade Aspectos Aspectos Saúde 
tratamento funcional física de saúde sociais emocionais mental 

(anos) 

3 M 20,00 12,50 30,50 46,00 45,00 100,00 0,0 56,00 
DP 7,07 17,67 28,99 19,79 7,07 0,0 0,0 16,97 

6 M 33,33 0,0 3 1,66 54,00 51 ,66 66,66 0,0 49,33 
DP 27,53 0,0 16,74 25,35 2,88 7,21 0,0 23,09 

10 M 43,75 25,00 27,00 69,75 53,75 7 1,87 41,66 62,00 
DP 36,82 50,00 10,00 17,44 15,47 25,76 41 ,94 31 ,06 

13 M 55,00 0,0 61,00 37,00 40,00 25,00 0,0 12,00 
DP - - - - - - - -

À análise do quadro 4 verifica-se que os sujeitos há 3 anos em tratamento têm a menor 

média na dimensão aspectos emocionais (0,0) e limitação .fisica (20,00), no entanto apresenta 

média superior em relação aos quatro gmpos para a dimensão aspectos sociais (I 00,00). Já os 

sujeitos há 6 anos em tratamento apresentaram menor média nas dimensões limitaçcio física (O, O) 

e aspectos emocionais (0,0) e a maior média destes indivíduos foi na dimensão aspectos sociais 

(66,66). 

Observa-se que o grupo há I O anos em tratamento possui as melhores médias, em 

relação aos demais, nas dimensões limitação física (25,00), estado de saúde (69,75), vitalidade 

(53,75), aspectos emocionais (41,66) e saúde mental (62,00). No que tange à dimensão dor este 

gmpo apresenta a menor média (27,00). 

O gmpo em tratamento há 13 anos possui média inferior, em relação aos demais, nas 

dimensões limitaçcio .fisica (0,0), estado de saúde (37,00), vitalidade (40,00), aspectos sociais 

(25,00), aspectos emocionais (0,0) e saúde mental (12,00). Verifica-se que os sujeitos há 13 anos 

em tratamento apresentam as maiores médias nas dimensões: dor (61 ,00) e capacidade.fimcional 

(55,00). 

Biblioteca 
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Constata-se que, ao comparar as dimensões de saúde segundo a variável "tempo de 

tratamento", os indivíduos há 3, 6 e 1 O anos em tratamento apresentam menos comprometimento 

da qualidade de vida na dimensão aspectos sociais enquanto os indivíduos há 13 anos em 

tratamento têm menos comprometimento da qualidade de vida na dimensão dor. No entanto, a 

dimensão de saúde limitação física é a que mais compromete a qualidade de vida dos indivíduos 

independente do tempo de tratamento. 

Mamschka ( 1997) estudou pacientes com insuficiência renal crônica em tratamento há 

mais de 3 meses e constatou que a qualidade de vida dos pacientes em hemodiálise, em relação 

aos que realizavam diálise peritoneal, estava prejudicada nas dimensões de saúde capacidade 

funcional, aspectos emocionais, saúde mental e dor. 

O quadro 5 apresenta as médias e desvio padrão para as dimensões de saúde segundo a 

ocupação dos sujeitos avaliados, divididos de acordo com o tipo de ocupação. 

Quadro 5. Escalas para dimensão de saúde expressas como média e desvio padrão segundo a 
ocupação através do SF-36. 

Ocupação Capacidade Limitação Dor Estado Vitalidade Aspectos Aspectos Saúde mental 
funcional fí sica de saúde sociais emocionais 

AI" M 40,00 0,0 33,33 53,50 49,16 60,41 5,55 46,66 

DP 19,49 0,0 17,84 19,56 5,84 21 ,53 13,60 24,22 

AS/ I M 52,50 50,00 26,00 76,00 62,50 100,00 50,00 72,00 

DP 53,03 70,71 22,62 22,62 17,67 0,0 70,71 39,59 

o• M 0,0 0,0 22,00 65,00 40,00 50,00 33,33 28,00 

DP - - - - - - - -

Emp . M 25,00 25,00 51 ,00 32,00 40,00 100,00 0,0 68,00 

DP - - - - - - - -
11 Aposentado por rnvahdez. 
* Aposentado por tempo de serviço ou idade. 
• Desempregado em função da doença. 
• Empregado. 
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Observa-se que a dimensão limitação fisica apresenta médias inferiores para os 

indivíduos com as seguintes ocupações: aposentado por invalidez (0,0) e desempregado em 

função da doença (0,0), no entanto, os indivíduos aposentados por tempo de serviço ou idade 

apresentaram a menor média na dimensão dor (26,00) e os empregados na dimensão aspectos 

emocionais (0,0). A dimensão de saúde aspectos sociais possui a melhor média para os 

indivíduos de todas ocupações: aposentado por invalidez (60,41), aposentado por tempo de 

serviço ou idade (l 00,00), desempregado em função da doença (50,00) e empregado (1 00,00). Ao 

analisar as dimensões segundo a ocupação dos pat1icipantes do estudo verifica-se que a dimensão 

limitação .fisica é a que mais compromete a qualidade de vida dos indivíduos aposentados por 

invalidez e desempregado em função da doença, ao passo que a dimensão aspectos sociais é a 

que menos compromete a qualidade de vida dos indivíduos independente do tipo de ocupação. 

Vieira (2000), em seu estudo, concluiu que a qualidade de vida está prejudicada, 

principãlmente na dimensão limitação fisica , e em menor grau em relação à saúde mental e 

aspectos sociais. 

O quadro 6 demonstra as dimensões de saúde (média e desvio padrão) comparadas 

segundo o estado civil dos indivíduos avaliados. 

Quadro 6. Escalas para dimensão de saúde expressas como média e desvio padrão 
segundo o estado civil através do SF-36. 

Estado c i vi I Capacidade Limitação Dor Estado Vitalidade Aspectos Aspectos Saúde 
func ional fisica de saúde sociais emocionais mental 

Casado M 23,75 0,0 19,00 60,00 50,00 75,00 16,66 45,00 

DP 20,15 0,0 22,00 7,07 7,07 22,82 19,24 19, 14 

Viúvo M 45,83 20,83 41,50 55,00 50,00 68,75 16,66 56,66 

DP 29,56 40,05 16,25 27,20 13,03 29,31 40,82 31 ,23 
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Nota-se no quadro 6 que a menor média é para a dimensão de saúde /imitaçclo .física, 

que ocon·e nos indivíduos casados (0,0). Os indivíduos viúvos apresentam menores médias para 

as dimensões aspectos emocionais (16,66) seguida de limitaçclo .física (20,83). A dimensão com 

maior média é aspectos sociais tanto para os sujeitos casados (75,00) quanto para os sujeitos 

viúvos (68,75). Ao comparar as dimensões de saúde com o estado civil dos sujeitos constata-se 

que os casados têm mais comprometimento da qualidade de vida na dimensão limitação .física 

enquanto os viúvos têm mais comprometimento da qualidade de vida nas dimensões aspectos 

emocionais e limitação .física. No entanto, a dimensão aspectos sociais é a que menos 

compromete a qualidade de vida dos sujeitos, independente do estado civil. 

Brasil (2002) no seu estudo concluiu que as variáveis que mais influenciaram na 

mudança de qualidade de vida foram os domínios "Saúde e Funcionamento" e "Psicológico I 

Espiritual" do Índice de Qualidade de Vida (IQV) e que existe diferença entre a qualidade de vida 

antes e após o implante do marcapasso, sendo maior, o IQV após o implante. 

Os autores Bunch et al (2003) concluíram em seu estudo que a maioria dos pacientes 

avaliados tiveram, aproximadamente, um índice notmal de qualidade de vida, com exceção da 

dimensão vitalidade que estava diminuída. 

De um modo geral a análise das dimensões de saúde através do SF-36, no presente 

estudo, mostrou que a limitação .física compromete bastante a qualidade de vida de pacientes com 

cardiopatia isquêmica e diabetes mellitus tipo 2. Também mostrou que a escala para dimensão de 

saúde que menos compromete a qualidade de vida dos sujeitos do estudo é mpectos emocionais. 

CICONELLI et a/ ( 1999) em seu estudo obteve resultados semelhantes ao presente 

estudo, no que tange às médias das dimensões de saúde. As dimensões com médias maiores 

foram aspectos sociais e saúde mental. Quanto às dimensões com menores médias estão 

capacidade fimcional e limitação }lSica. 
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SCONCLUSÃO 

Neste estudo em que se procurou identificar as escalas para dimensão de saúde dos 

pacientes com cardiopatia isquêmica e diabetes mellitus tipo 2, através do SF-36, concluiu-se 

que: 

1) quanto a " idade"; 

• para os pacientes que pertencem à faixa etária de 50 a 60 anos a dimensão que menos 

compromete sua qualidade de vida é aspectos sociais (59,37) e a dimensão limitação .física 

(25,00) é a que mais compromete a qualidade de vida. 

• para os pacientes com 61 a 70 anos a dimensão que menos compromete sua qualidade de vida é 

aspectos sociais (79, 16) e a dimensão limitação física ( 4, 16) é a que mais compromete a 

qualidade de vida. 

2) quanto ao "gênero"; 

• para os pacientes do sexo masculino a dimensão que menos compromete sua qualidade de vida 

é aspectos sociais (75,00) e a que mais compromete sua qualidade de vida é limitação física 

(12,50). 

• para os pacientes do sexo feminino a dimensão que menos compromete sua qualidade de vida 

refere-se a estado de saúde (73,20) e a que mais compromete a qualidade de vida é limitaçcio 

.física (5,00). 

3) quanto ao "tempo de tratamento"; 

• pacientes há 3 anos em tratamento médico possuem menos comprometimento da sua qualidade 

de vida na dimensão referente a aspectos sociais ( 1 00,00) e mais comprometimento na dimensão 

aspectos emocionais (0,0). 
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• pacientes há 6 anos em tratamento médico possuem menos comprometimento da sua qualidade 

de vida na dimensão referente a aspectos sociais (66,66) e mais comprometimento nas dimensões 

limitação.fisica (0,0) e aspectos emocionais (0,0). 

• pacientes há 1 O anos em tratamento médico possuem menos comprometimento da sua 

qualidade de vida na dimensão referente a aspectos sociais (71 ,87) e mais comprometimento na 

dimensão limitaçci.o.fisica (25,00). 

• pacientes há 13 anos em tratamento médico possuem menos comprometimento da sua 

qualidade de vida na dimensão referente a dor (61 ,00) e mais comprometimento nas dimensões 

limitaçci.ofísica (0,0) e aspectos emocionais (0,0). 

4) quanto a "ocupação"; 

• para os pacientes aposentados por invalidez a dimensão de saúde que menos compromete sua 

qualidade de vida é aspectos sociais (60,41) e a dimensão lirnitação física (0,0) é a que mais 

compromete sua qualidade de vida. 

• para os pacientes aposentados por tempo de serviço ou idade a dimensão de saúde que menos 

compromete sua qualidade de vida é aspectos sociais ( 1 00,00) e a dimensão dor (26,00) é a que 

mais compromete sua qualidade de vida. 

• para os pacientes desempregados em função da doença a dimensão de saúde que menos 

compromete sua qualidade de vida é aspectos sociais (50,00) e as dimensões capacidade 

funcional (0,0) e limitação.fisica (0,0) são as que mais comprometem sua qualidade de vida. 

• pára os pacientes empregados a dimensão de saúde que menos compromete sua qualidade de 

vida é aspectos sociais (1 00,00) e a dimensão aspectos emocionais (0,0) é que mais compromete 

sua qualidade de vida. 

5) quanto ao 'estado civil"; 
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• para os pacientes casados a dimensão de saúde que menos compromete sua qualidade de vida é 

aspectos sociais (75,00) e a que mais compromete é limitaçãofisica (0,0). 

• para os pacientes viúvos a dimensão de saúde que menos compromete sua qualidade de vida é 

aspectos sociais (68,75) e a que mais compromete é aspectos emocionais ( 16,66). 

As escalas para dimensão de saúde que obtiveram destaque, de um modo geral, na 

qualidade de vida dos indivíduos avaliados (n =10) foram aspectos sociais (71,25) e lirnitaçclo 

fisica ( 12,50). Sendo a dimensão aspectos sociais a que menos compromete a qualidade de vida 

dos sujeitos e a dimensão limitação fisica a que mais compromete a qualidade de vida dos 

indivíduos pa1ticipantes do presente estudo. 

Embora neste estudo a amostra tenha sido pequena (n= I 0), foi possível aplicar a escala 

SF-36 e constatar-se as dimensões de saúde dos sujeitos do estudo no que se refere à qualidade de 

vida, contudo diante desta casuística faz-se necessário um maior número de sujeitos para que se 

possa estabelecer níveis de significâncias às variáveis estudadas e assim se estabelecer 

generalidades. 

Considerando os objetivos deste estudo e os resultados apresentados, vê-se que estes 

poderão oferecer subsídios para o planejamento do cuidado de enfermagem aos pacientes com 

cardiopatia isquêmica e diabetes mellitus tipo 2, na busca de melhorar a qualidade de vida destes 

pacientes. 
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ANEXO A- Questioná rio de Qualidade de Vida SF-36 

Instruções: Esta pesqu1sa denominada A V ALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA EM 

PACIENTES COM CARDIOPATIA ISQÜÊMICA E DIABETES MELLITUS TIPO 2 

SUBSÍDIOS PARA O CUIDADO EM ENFERMAGEM questiona você sobre sua saúde. Estas 

informações nos manterão infmmados de como você se sente e quão bem você é capaz de fazer 

suas atividades de vida diária. Responda cada questão marcando a resposta como ind icado. Caso 

você esteja inseguro ou em dúvida em como responder, por favor tente responder o melhor que 

puder. A devolução deste questionário preenchido já pressupõe seu aceite em participar deste 

estudo. 

1. Em geral, você diria que sua saúde é : 

(circule uma) 

Excelente Muito boa Boa Ruim Muito Ruim 

l 2 3 4 5 

2. Comparada a um ano atrás, como você classificaria sua saúde em geral, agora? 

(circule uma) 

Muito melhor Um pouco Quase a Um pouco pior Muito pior 

melhor mesma 

1 2 "' .) 4 5 
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3. Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um dia 

comum. Devido a sua saúde, você teria dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso, 

quanto? 

(circule um número em cada linha) 
Atividades Sim. Sim. Não.Não 

Dificulta Dificulta dificulta 
muito um pouco de modo 

algum 
a. Atividades vigorosas, que exigem muito 1 2 3 
esforço, tais como COITer, levantar objetos 
pesados, participar em esportes árduos 
b. Atividades moderadas, tais como mover uma 1 2 3 
mesa , passar aspirador de pó, jogar bola, varrer a 
casa 
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 mais de 1 quilômetro 1 2 3 

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 o seu trabalho 

ou com alguma atividade diária regular, como consequência de sua saúde fisica? 

(circule uma em cada linha) 
I Sim Não 
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a.Você diminuiu a quantidade de tempo que dedicava-se 1 2 
ao seu trabalho ou a outras atividades? 
b. Realizou menos tarefas do que você l 2 
gostaria? 
c. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras l 2 
atividades? 
d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras l 2 
atividades (p.ex: necessitou de um esforço extra) ? 

5. Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho 

ou outra atividade regular diária, como consequência de algum problema emocional (como 

sentir-se deprimido ou ansioso)? 

(circule uma em cada linha) 
Sim Não 

a.Você diminuiu a quantidade de tempo que dedicava-se 1 2 
ao seu trabalho ou a outras atividades? 
b. Realizou menos tarefas do que você gostaria ? l 2 
c. Não trabalhou ou não fez qualquer das atividades com l 2 
tanto cuidado como geralmente faz ? 

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 Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente 

nenhuma 

l 2 3 4 5 

7. Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas? 

(circule uma) 
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Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito 
Grave 

I 2 3 4 5 6 

8. Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal (incluindo 

tanto o trabalho, fora de casa e dentro de casa)? 

(circule uma) 

De maneira Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente 

alguma 

1 2 3 4 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 as úlitmas 4 semanas. 

d l"nh) c1rcu e um numero para ca a 1 a 
Todo A Uma Alguma Uma Nunc 
temp maior boa parte do pequen a 

o parte do prute do tem po a pa1te 
tempo tempo do 

tempo 
a. Quanto tempo você tem se I 2 3 4 5 6 
sentido cheio de vigor, cheio de 
vontade, cheio de força? 
b. _Quanto tempo você tem se l 2 3 4 5 6 
sentido uma pessoa muito nervosa? 
c. Quanto tempo você tem se l 2 3 4 5 6 
sentido tão deprimido que nada 
pode animá-lo? 
d. Quanto tempo você tem se 1 2 3 4 5 6 
sentido calmo ou tranqui lo? 
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e. Quanto tempo você tem se 1 2 3 4 5 6 
sentido com muita energia? 
f. Quanto tempo você tem se 1 2 3 4 5 6 
sentido desanimado e abatido? 
g.Quanto tempo você tem se sentido 1 2 3 4 5 6 
esgotado? 
h. Quanto tempo você tem se 1 2 3 4 5 6 
sentido uma pessoa feliz? 
i.Quanto tempo você tem se sentido 1 2 3 4 5 6 
cansado? 

1 O. Durante as últimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saúde física ou problemas 

emocionais interferiram com as suas atividade sociais (como visitar amigos, parentes, etc.)? 

(circule uma) 

Todo o tempo A maior parte do Alguma parte do Uma pequena Nenhuma pa1te 

tempo tempo parte do tempo do tempo 

1 2 3 4 5 

1 I. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você? 

(circule um número em cada linha) 

Defini ti- A maioria Não A Definitiva 
vamente das vezes sei mai01ia -mente 

verdadeiro verdadeiro das vezes falsa 
falsa 

1 2 3 4 5 
a. ·Eu costumo adoecer um 

pouco mais facil-mente que 

as outras pessoas 
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I 2 3 4 5 
b. Eu sou tão saudável quanto 

qualquer pessoa que eu 

conheço 
l 2 3 4 5 

c. Eu acho que a minha saúde 

vai piorar 
1 2 3 4 5 

d. Minha saúde é excelente 
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