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Correlação entre instrumentos de qualidade de 
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Abstract

The main purpose of this study was to identify 
the correlation between health-related quality 
of life and the Functional Independence Mea-
sure (FIM) in elderly patients with heart failure. 
146 elderly outpatients completed the Minne-
sota Living with Heart Failure Questionnaire 
(LHFQ) and the FIM. Spearman correlation coef-
ficient was used to identify correlations between 
health-related quality of life and FIM, and be-
tween them and New York Heart Association 
(NYHA) class. Statistically significant moderate 
correlations were found between physical and 
emotional LHFQ and total FIM and motor sub-
scale. The results show that quality of life and 
functional independence are correlated con-
cepts influenced by NYHA class and suggest that 
measures to promote functional independence 
(especially in the physical domain) can improve 
health-related quality of life in elderly patients 
with heart failure. Further research should in-
clude a larger sample and older patients with 
greater disease severity in order to verify the re-
producibility of these findings.

Congestive Heart Failure; Activities Daily Living; 
Quality of Life; Elderly

Introdução

A insuficiência cardíaca tem sido apontada como 
o desfecho final da maioria das doenças cardio-
vasculares. O aumento da expectativa de vida da 
população e a otimização do tratamento do in-
farto agudo do miocárdio resultaram em aumen-
to do número de indivíduos com insuficiência 
cardíaca 1.

A incidência e a prevalência da insuficiência 
cardíaca tendem a aumentar progressivamente 
com o avanço da idade, o que faz com que seja 
considerada uma doença dos mais velhos. Após 
os 65 anos, a incidência da insuficiência cardí-
aca aproxima-se de 10 casos em mil, conforme 
dados de Thom et al. 2. Segundo a mesma fonte, 
22% dos homens e 46% das mulheres vítimas de 
infarto do miocárdio, sofrerão das incapacida-
des advindas da insuficiência cardíaca após seis 
anos 2.

A insuficiência cardíaca, uma vez instalada, 
tem forte impacto na vida do paciente, o que 
pode ser explicado pelas limitações decorrentes 
dos sintomas físicos e psicológicos associados à 
síndrome. Entre os sintomas físicos destacam-
se a fadiga e a dispnéia que se caracterizam pe-
lo agravamento progressivo. Entre os sintomas 
emocionais destacam-se o medo, a insegurança 
e a tristeza. São ainda descritos, déficits de me-
mória e de atenção, e diminuição do equilíbrio, 
o que pode predispor à ocorrência de quedas 
3,4,5. Esse conjunto de repercussões comprome-
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te a qualidade de vida relacionada à saúde dos 
sujeitos que a vivenciam, especialmente a do 
idoso.

Evangelista et al. 6 relatam que a insuficiência 
cardíaca também está associada ao comprometi-
mento do desempenho funcional – traduzido no 
relato dos idosos pelas limitações nas atividades 
habituais do dia-a-dia, incapacidade para o tra-
balho e no estabelecimento de relações sociais e 
perda da independência.

A independência funcional é definida como 
a capacidade de realizar algo com os próprios 
meios. Está ligada à mobilidade e à capacidade 
funcional, nas quais o indivíduo não requer aju-
da para a realização das atividades de vida diária, 
ou seja, a independência supõe condições moto-
ras e cognitivas satisfatórias para o desempenho 
destas tarefas 7.

Assim, para os idosos uma qualidade de vida 
relacionada à saúde satisfatória pode ser inter-
pretada como a possibilidade de conseguir cum-
prir suas funções diárias básicas adequadamente, 
se sentir bem e viver de forma independente 8,9. 
Giatti & Barreto 10, em estudo sobre saúde, traba-
lho e envelhecimento no Brasil, concluíram que 
a saúde, e em especial os indicadores de auto-
nomia e mobilidade física, são fatores preditivos 
independentes da permanência na vida ativa em 
idades mais avançadas.

A avaliação da independência funcional em 
idosos tem sido considerada como um indicativo 
da qualidade de vida relacionada à saúde, uma 
vez que o desempenho nas atividades da vida di-
ária permite aos profissionais da área da saúde 
uma visão ampla do comprometimento da saúde 
e seqüelas das doenças 9,11,12. Por outro lado, há 
na literatura estudos que evidenciam a manuten-
ção de uma relativa qualidade de vida relaciona-
da à saúde, a despeito da limitação funcional do 
idoso com insuficiência cardíaca 13,14,15.

Embora vários estudos apresentem relatos do 
comprometimento da qualidade de vida relacio-
nada à saúde associado ao declínio da funciona-
lidade na insuficiência cardíaca, avaliada princi-
palmente pela a Classificação Funcional da New 
York Heart Association (CF-NYHA) 16,17,18, são 
escassos os estudos que avaliaram a correlação 
entre a medida de qualidade de vida e de inde-
pendência funcional 19.

A demonstração dessa correlação tem impli-
cações na avaliação e tratamento do idoso com 
insuficiência cardíaca, uma vez que pode sub-
sidiar o desenho de intervenções que, por meio 
da melhora da independência funcional, possam 
resultar em melhoria de sua qualidade de vida 
relacionada à saúde.

Este estudo tem como objetivo verificar a cor-
relação entre as medidas de qualidade de vida re-

lacionada à saúde e de independência funcional 
em idosos portadores de insuficiência cardíaca.

Método

Participaram do estudo idosos portadores de 
insuficiência cardíaca, de ambos os sexos, com 
idade igual ou superior a 60 anos, que se encon-
travam em tratamento ambulatorial em dois 
hospitais de referência do Estado de São Paulo, 
Brasil. Foram excluídos do estudo pacientes com 
dificuldade de comunicação e expressão, e aque-
les submetidos a transplante cardíaco, por tra-
tar-se de um evento marcante na vida do sujeito, 
e os que se recusaram a participar do estudo de 
acordo com a Resolução nº. 196/96.

O tamanho da amostra foi baseado no cálcu-
lo dos coeficientes de correlação de Spearman 
entre os escores (total e por dimensões) dos ins-
trumentos – Minnesota Living With Heart Failure 
Questionnaire (LHFQ) e Medida de Independên-
cia Funcional (MIF) e entre os escores do LHFQ 
e MIF e CF-NYHA, obtidos em estudo piloto (n = 
25). Assim, para determinar coeficientes de cor-
relação em torno de 0,30, utilizando-se α = 0,05 
e β = 0,20, foi determinado o número mínimo 
de 89 sujeitos. Considerando-se que a coleta de 
dados ocorreu em hospitais de referência, com 
elevado número de atendimentos, optou-se por 
aumentar o número de sujeitos (n = 146), o que 
possibilitou maior representatividade da amos-
tra e um maior poder do teste.

A técnica de amostragem deu-se por conve-
niência, ou seja, foram arrolados para o estudo 
todos os pacientes agendados para os dias de co-
leta que atenderam aos critérios de inclusão. Es-
tes foram submetidos à entrevista individual pri-
vativa realizada pela própria pesquisadora, após 
a assinatura do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido, com a aplicação dos seguintes ins-
trumentos: (a) caracterização sócio-demográfica 
e clínica; (b) Minnesota Living With Heart Failure 
Questionnaire (LHFQ); (c) Medida de Indepen-
dência Funcional (MIF).

Caracterização sócio-demográfica e clínica

Construído pelos pesquisadores com base na li-
teratura e submetido à validade de conteúdo por 
meio da avaliação por juízes com reconhecido 
saber em cardiologia e geriatria. Foram estudadas 
variáveis sócio-demográficas – idade, sexo, esta-
do civil, escolaridade, composição familiar, ren-
da individual e familiar, e vínculo empregatício e 
variáveis clínicas – CF-NYHA, fração de ejeção do 
ventrículo esquerdo, número de condições clí-
nicas associadas e de medicamentos em uso. A 
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CF-NYHA foi obtida com base no registro da con-
sulta médica realizada no mesmo dia da entrevis-
ta e a fração de ejeção do ventrículo esquerdo, por 
meio do resultado do ecodoplercardiograma ou 
cintilografia de primeira passagem, sendo classi-
ficada como normal ou rebaixada, de acordo com 
o valor de normalidade de cada método.

Minnesota Living With Heart Failure 
Questionnaire (LHFQ)

Instrumento específico de avaliação da quali-
dade de vida relacionada à saúde desenvolvido 
por Rector et al. 20, traduzido e validado para 
a língua portuguesa do Brasil por Carrara 21. O 
LHFQ é composto por 21 questões relativas às 
limitações que freqüentemente estão associadas 
com o quanto a insuficiência cardíaca impediu 
o paciente de viver como ele gostaria durante o 
último mês. As respostas às questões do LHFQ 
referem-se à percepção do próprio paciente com 
relação à influência da insuficiência cardíaca nos 
aspectos físicos, sócio-econômicos e psicológi-
cos da vida. Para cada questão pode ser atribuído 
um valor de 0 (zero) a 5 (cinco), sendo o maior 
escore indicativo de pior qualidade de vida. O es-
core total é obtido por meio da soma dos 21 itens, 
com intervalo possível de 0 a 105. O instrumento 
foi utilizado na sua íntegra conforme traduzido e 
validado por Carrara 21.

Medida de Independência Funcional (MIF)

É um dos métodos mais utilizados para a ava-
liação da funcionalidade e pode ser verificado 
por meio do auto-relato ou do desempenho do 
indivíduo nas atividades da vida diária. No pre-
sente estudo foi utilizado o auto-relato. O ins-
trumento foi desenvolvido na década de 80, na 
tentativa de padronizar conceitos e definições 
sobre incapacidade e de obter um instrumento 
que permitisse uma avaliação global da reabili-
tação com base nas atividades cotidianas 22,23,24. 
Foi traduzido e validado para a cultura brasileira 
por Riberto et al. 25,26. Trata-se de um conjunto de 
18 tarefas, divididas em duas subescalas: (1) MIF 
motora (MIFm) – avalia as atividades referentes 
ao autocuidado, que compreende a avaliação 
do desempenho em relação à higiene matinal, 
banho, vestir-se acima e abaixo da cintura, uso 
do vaso sanitário; controle da urina e das fezes; 
transferências do leito para a cadeira/cadeira de 
rodas, para o vaso sanitário, para o chuveiro ou 
banheira e locomoção, com avaliação da marcha 
e do desempenho ao subir e descer escadas; (2) 
MIF cognitiva/social (MIFcs) – avalia a compre-
ensão, expressão, interação social, resolução de 
problemas e memória.

Cada item pode ser classificado em uma es-
cala de graus de dependência de 7 níveis, sendo 
que o valor 1 corresponde à dependência total e 
o valor 7, independência completa. O paciente 
descreve como realiza cada tarefa e o avaliador 
pontua conforme o protocolo para aplicação do 
instrumento. O familiar/cuidador pode auxiliar 
na descrição da tarefa realizada, inclusive indi-
cando quanto de ajuda o paciente necessita. A 
avaliação é feita pela soma da pontuação obtida 
nos 18 itens, com intervalo possível de 18 a 126. 
Os maiores escores indicam maior independên-
cia funcional. O instrumento foi utilizado como 
proposto por Riberto et al. 25,26 sem modificação 
alguma.

Os dados obtidos foram submetidos às aná-
lises estatísticas descritiva, para tratamento dos 
dados sócio-demográficos e clínicos e escores 
de qualidade de vida relacionada à saúde e da 
MIF; de confiabilidade, com determinação do 
coeficiente alfa de Cronbach, para verificar a 
consistência interna dos itens dos instrumentos 
LHFQ e MIF. Foi estabelecido como evidência 
de consistência interna satisfatória um valor de 
alfa de Cronbach > 0,70 27 e de correlação – com 
emprego do coeficiente de correlação de Spear-
man para avaliar as correlações entre os escores 
(total e por dimensões/subescalas) do LHFQ e 
MIF e a CF-NYHA. A escolha do coeficiente de 
correlação de Spearman foi devido a amostra 
não obedecer a uma distribuição normal, neces-
sitando, portanto, de testes não paramétricos. 
Para a interpretação da magnitude das corre-
lações foi adotada a seguinte classificação dos 
coeficientes de correlação: coeficientes de corre-
lação < 0,4 (correlação de fraca magnitude), ≥ 0,4 
a < 0,5 (de moderada magnitude) e ≥ 0,5 (de forte 
magnitude) 28.

Foram lançadas as seguintes hipóteses de 
correlação entre os instrumentos: (a) correlação 
inversa de moderada a forte magnitude – entre a 
dimensão física do LHFQ e subescala motora e 
total da MIF; dimensão emocional do LHFQ com 
a subescala cognitiva/social da MIF e MIFt e en-
tre o escore total do LHFQ e todas as subescalas 
da MIF; (b) correlação inversa de fraca magnitude 
– entre a dimensão física do LHFQ e subescala 
cognitiva/social da MIF e dimensão emocional 
do LHFQ e subescala motora da MIF.

A direção dessas correlações se deve ao fa-
to de que os escores do LHFQ são inversamente 
ordenados, ou seja, quanto maiores os escores, 
pior a qualidade de vida relacionada à saúde, e 
os escores da MIF são diretamente ordenados 
(maiores escores indicam maior independência 
funcional).

Foi utilizado um nível de significância de 5% 
(p valor < 0,05).
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O estudo foi aprovado pelas comissões de 
ética dos referidos serviços onde foi realizada a 
coleta de dados.

Resultados

O grupo de 146 idosos caracterizou-se por dis-
tribuição semelhante entre homens e mulheres, 
sendo 52% do sexo masculino, com média de 
idade de 68,6 (±6,9) anos e tempo médio de 3,4 
(±2,8) anos de estudo. A maioria era aposentada 
(80,8%), vivia com a família (88,4%) e relatou ren-
da média – individual e familiar – de 2,0 (±2,3) e 
3,0 (±2,4) salários-mínimos, respectivamente.

A caracterização clínica evidenciou idosos 
com média de 3,9 (±1,7) co-morbidades, sinto-
máticos, em média 3,5 (±1,4) sintomas relata-
dos, com destaque para fadiga e dispnéia, em 
CF-NYHA I e II (65%), com fração de ejeção do 
ventrículo esquerdo rebaixada (66,7%) e com 
consumo médio de 5,1 (±1,9) medicamentos ao 
dia. A caracterização sócio-demográfica e clínica 
dos sujeitos estudados está apresentada na Ta-
bela 1.

Na Tabela 2 estão apresentados os escores 
obtidos com a aplicação do LHFQ (total e por 
dimensões), os escores da MIF (total e por subes-
calas), bem como os valores do alfa de Cronbach 
para ambos os instrumentos.

A pontuação observada com a aplicação da 
MIF mostrou escores médios elevados, princi-
palmente na pontuação total, o que aponta para 
independência funcional dos sujeitos estudados. 
Os resultados obtidos com a aplicação do LHFQ 
mostraram que a mediana dos escores nas dife-
rentes dimensões para este grupo de pacientes 
esteve próxima da média do valor máximo que 
poderia ser obtido em todas as dimensões, sendo 
que, as médias, embora próximas, apresentaram 
amplos desvios – padrão, indicando maior varia-
bilidade dos escores.

A avaliação da consistência interna de ambos 
os instrumentos indicou homogeneidade dos 
itens, com menor valor do alfa de Cronbach para 
o LHFQ emocional (α = 0,63).

A Tabela 3 apresenta a média dos escores 
da MIF e LHFQ dos idosos estudados de acor-
do com a CF-NYHA. As médias dos escores da 
MIF e do LHFQ em relação às classes funcionais 
mostraram que, com a progressão na CF-NYHA, 
os escores da MIF diminuem (nas subescalas e 
no escore total) e os escores do LHFQ (total e por 
dimensões) aumentam.

A Tabela 4 aponta os valores do coeficiente de 
correlação de Spearman entre os escores da MIF 
e do LHFQ. O sentido inverso das correlações en-
tre as variáveis confirma que há relações inversas 

entre qualidade de vida relacionada à saúde e 
independência funcional, uma vez que o LHFQ 
é inversamente ordenado (maiores valores, pior 
qualidade de vida relacionada à saúde) e a MIF 
é diretamente ordenada (maiores valores, maior 
independência funcional).

Foram constatadas correlações significan-
tes de moderada magnitude entre as dimen-
sões física do LHFQ e a MIFm (-0,49), e MIFt 
(r = -0,47) e de fraca magnitude entre esta dimen-
são e a MIFcs (r = -0,26). A dimensão emocio-
nal do LHFQ apresentou correlação significante 
de  fraca magnitude com a MIFm (r = -0,34) e 
MIFt (r = -0,36). Também foi fraca a correlação 
entre a dimensão emocional do LHFQ e a MIFcs 
(r = -0,29), contrariando a hipótese de forte corre-
lação entre domínios similares.

O escore total do LHFQ apresentou correla-
ções significantes de moderada magnitude com 
a MIFm (r = -0,44) e MIFt (r = -0,43), e de fraca 
magnitude com a MIFcs (r = -0,26).

Para avaliar o comportamento da correlação 
entre as duas medidas – qualidade de vida rela-
cionada à saúde e independência funcional – nas 
diferentes classes funcionais da insuficiência car-
díaca, foi reproduzida a análise de correlação pa-
ra cada um dos grupos da CF-NYHA. Pelo fato da 
classe IV ser composta por pequeno número de 
sujeitos, optou-se pelo agrupamento das classes 
III e IV, dando origem à classe III/IV (Tabela 5).

Os dados indicam que na CF-NYHA I, todas 
as subescalas da MIF foram inversamente corre-
lacionadas com as dimensões do LHFQ. O maior 
valor de correlação observado foi entre a MIFm 
e LHFQf (r = -0,50). Não foram observadas cor-
relações entre qualidade de vida relacionada à 
saúde e MIF em pacientes em CF-NYHA II. Na 
CF-NYHA III/IV foram encontradas correlações 
significantes  e de fraca magnitude entre a MIFm 
e LHFQ físico (r = -0,36) e LHFQt (r = -0,36), e en-
tre MIFt e LHFQf (r = -0,31) e LHFQt (r = -0,32).

A Figura 1 ilustra o comportamento do esco-
re total do LHFQ e MIF em relação à CF-NYHA, 
indicando que, à medida que a independência 
funcional aumenta, melhora a qualidade de vida 
relacionada à saúde.

Discussão

Neste estudo, os idosos portadores de insufici-
ência cardíaca de menor gravidade (CF-NYHA I 
e II) apresentaram escores de qualidade de vida 
relacionada à saúde intermediários em todas as 
dimensões do LHFQ, indicando moderado com-
prometimento da qualidade de vida relacionada à 
saúde, a exemplo de estudos pregressos 17,18,29,30. 
Da mesma forma, as médias dos escores da MIF 
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Tabela 1  

Caracterização sócio-demográfi ca e clínica dos 146 idosos estudados. São Paulo, Brasil, 2005.

 Variável n (%) Média ± DP Mediana Variação observada

 Idade (anos)  68,6 ± 6,9 67 60-87

 Sexo    

  Masculino 76 (52,0)   

  Feminino  70 (47,9)   

 Escolaridade (anos)  3,4 ± 2,8 4 0-20

 Renda pessoal (salários mínimos) *   1 0-20

  Pessoal  2,0 ± 2,3 3 0-20

  Familiar  3,0 ± 2,4  

 Vínculo empregatício    

  Aposentado 118 (80,8)   

  Ativo 8 (5,5)   

  Auxílio doença 4 (2,7)   

  Pensionista 2 (1,4)   

  Do lar 14 (9,6)   

 Composição familiar    

  Mora sozinho 17 (11,6)   

  Mora com família/Companheiro/Filhos 129 (88,4)   

 Número de co-morbidades  3,9 ± 1,7  

  1-2 32 (21,9)  

  3-4 54 (37,0)  

  5-6 50 (34,2)  

  > 6 10 (6,8)  

 Sintomas   3,5 ± 1,4  

  Fadiga 120 (82,2)  

  Dispnéia 113 (77,4)  

  Precordialgia  67 (45,9)  

  Tosse 64 (43,8)  

 CF-NYHA    

  I 49 (33,5)  

  II 46 (31,5)  

  III  42 (28,8)  

  IV 9 (6,2)  

 Fração de ejeção do ventrículo esquerdo  0,46 ± 0,17  

  Rebaixada  90 (66,7)  

  Normal 45 (33,3)  

 Número de medicamentos  5,1 ± 1,9  

  1-3 27 (18,5)  

  4-6 81 (55,5)  

  7-9 36 (24,6)  

  > 10 2 (1,4)  

CF-NYHA: Classifi cação Funcional da New York Heart Association.

* Salário mínimo = US$ 113,00.

e do LHFQ em relação à CF-NYHA demonstra-
ram que, com a piora funcional da insuficiência 
cardíaca os valores da MIF diminuem e do LHFQ 
aumentam.

Foram constatados valores do alfa de 
Cronbach acima de 0,70 para ambos os instru-
mentos 27. Em relação à MIF foram constatados 

valores de alfa de Cronbach entre 0,80 e 0,90, 
a exemplo de estudos prévios 12,31. Quanto ao 
LHFQ foram observados valores satisfatórios na 
dimensão física e escore total  abaixo do critério 
satisfatório na dimensão emocional. Estudos 
anteriores que avaliaram a consistência interna 
do LHFQ também evidenciaram valores do al-
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Tabela 2  

Estatística descritiva e confi abilidade do Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire (LHFQ, total e por dimensões) e da Medida de Independência 

Funcional (MIF, total e subescalas) para os 146 idosos com insufi ciência cardíaca. São Paulo, Brasil, 2005.

 Variável Número de itens Média ± DP Mediana Variação observada Variação possível Alfa de Cronbach

 LHFQ (dimensões)      

  LHQf 21 18,7 ± 9,1 19,0 0-40 0-40 0,80

  LHFQe 8 10,2 ± 5,8 10,5 0-22 0-25 0,63

  LHFQt 5 41,3 ± 17,8 41,0 2-91 0-105 0,82

 MIF (subescalas)      

  MIFm 13 70,8 ± 9,7 72,0 27-88 13-91 0,90

  MIFcs 5 25,6 ± 4,4 25,0 15-35 5-35 0,73

  MIF t 18 96,4 ± 12,6 96,5 46-121 18-126 0,90

LHFQf: dimensão física; LHFQe: dimensão emocional; LHFQt: escore total; MIFm: subescala motora; MIFcs: subescala cognitiva/social; MIFt: escore total.

Tabela 3 

Médias dos escores da Medida de Independência Funcional (MIF, total e subescalas) e do Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire (LHFQ, total e 

dimensões), segundo a Classifi cação Funcional da New York Heart Association (CF-NYHA) dos 146 idosos com insufi ciência cardíaca. São Paulo, Brasil, 2005.

   CF-NYHA

   I (n = 49) II (n = 46) III (n = 42) IV (n = 9)

   Média ± DP Média ± DP Média ± DP Média ± DP

 MIF (subescalas)    

  MIFm 76,2 ± 6,9 70,4 ± 9,4 68,6 ± 6,8 53,8 ± 12,5

  MIFcs 27,4 ± 4,5 24,8 ± 4,4 24,2 ± 3,7 26,4 ± 2,9

  MIFt 103,6 ± 10,6 95,3 ± 12,4 92,9 ± 9,4 80,2 ± 14,5

 LHFQ (dimensões)    

  LHQf 12,7 ± 8,3 18,6 ± 7,0 22,5 ± 7,3 33,5 ± 3,2

  LHFQe 7,8 ± 6,1 9,8 ± 4,5 12,0 ± 5,6 16,1 ± 5,0

  LHFQt 31,1 ± 16,8 39,6 ± 12,5 47,7 ± 14,0 74,7 ± 7,9

MIFm: subescala motora; MIFcs: subescala cognitiva/social; MIFt: escore total; LHFQf: dimensão física; LHFQe: dimensão emocional; LHFQt: escore total.

fa de Cronbach inferiores àqueles encontrados 
na dimensão física e escore total, porém nes-
tes estudos os valores encontrados foram su-
periores a 0,80. Segundo Streiner & Norman 32, 
o valor do alfa de Cronbach pode ser influen-
ciado pela correlação dos itens de uma medida 
e também pelo número de itens que compõe a 
escala 18,30,33. Dessa forma, o pequeno número 
de itens da subescala emocional pode ter con-
tribuído para o valor do alfa de Cronbach infe-
rior ao desejado.

A avaliação funcional tem sido destacada 
pela literatura como um importante conceito 
para a compreensão do impacto da insuficiên-
cia cardíaca no dia-a-dia dos pacientes. Inclui 
uma variedade de fatores, tais como a percep-
ção dos sintomas, barreiras ambientais, neces-

sidade de ajuda e apoio social, bem como fato-
res psicológicos, que são todos relatados pelos 
pacientes.

Embora qualidade de vida relacionada à saú-
de e status funcional sejam conceitos potencial-
mente correlacionados, representam diferentes 
componentes da condição de saúde de um indi-
víduo. O resultado da avaliação funcional é uma 
medida das habilidades para realização de tare-
fas específicas sem significante limitação física, 
e mais recentemente vem emergindo como um 
componente-chave para a avaliação da saúde 
dessa população 34. Por outro lado, a qualidade 
de vida relacionada à saúde é um conceito que 
reflete a discrepância entre a percepção do pa-
ciente em relação ao seu estado de saúde atual 
daquele esperado, ou seja, a qualidade de vida 
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relacionada à saúde é melhor avaliada quando 
há maior concordância entre a percepção do pa-
ciente de sua saúde atual e a esperada 15.

Na literatura encontram-se estudos que in-
vestigaram a correlação entre a qualidade de vida 
relacionada à saúde (medida por meio do LHFQ) 
em pacientes com insuficiência cardíaca e a sua 
funcionalidade avaliada por meio de outras me-
didas de desempenho. O estudo de Gorkin et al. 
35, por exemplo, avaliou o desempenho dos indi-
víduos por meio do The 6-Minute Walk Test e pela 
Functional Status Scale (physical limitations) e 
obteve correlações de 0,39 e 0,75, respectivamen-

te. Heo et al. 30 constataram correlação positiva 
entre o nível da Specific Activity Scale (um mé-
todo para avaliar status funcional com base no 
custo metabólico por atividades) e a dimensão 
física do LHFQ (r = 0,52) e o escore total do LHFQ 
(r = 0,41) e correlação de fraca magnitude com 
a dimensão emocional (0,28). No estudo de De-
mers et al. 36, o The 6-Minute Walk Test foi fra-
camente e inversamente correlacionado com o 
escore de qualidade de vida relacionada à saúde 
(r = -0,26).

No entanto, não foram encontrados estudos 
sobre a correlação da MIF e qualidade de vida 

Tabela 4  

Valores do coefi ciente de correlação de Spearman entre os escores do Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire 

(LHFQ) e da Medida de Independência Funcional (MIF), obtidos junto aos 146 idosos com insufi ciência cardíaca. São Paulo, 

Brasil, 2005.

  MIFm MIFcs MIFt LHFQf LHFQe

MIFcs 0,57 *    

MIFt 0,95 * 0,77 *   

LHFQf -0,49 ** -0,26 *** -0,47 **  

LHFQe -0,34 ** -0,29 # -0,36 ** 0,52 * 

LHFQt -0,44 ** -0,26 *** -0,43 ** 0,89 * 0,73 *

MIFm: subescala motora; MIFcs: subescala cognitiva/social; MIFt: escore total; LHFQf: dimensão física; LHFQe: dimensão 

emocional; LHFQt: escore total.

* p < 0,01;

** p = 0,0001;

*** p = 0,001;
# p = 0,0002.

Tabela 5  

Valores do coefi ciente de correlação de Spearman entre os escores do Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire (LHFQ) e da Medida de Indepen-

dência Funcional (MIF) para cada classe da Classifi cação Funcional da New York Heart Association (CF-NYHA), obtidos junto a 146 idosos com insufi ciência 

cardíaca.

      CF-NYHA

   I (n = 49)   II (n = 46)   III/IV (n = 51)

  MIFm MIFcs MIFt MIFm MIFcs MIFt MIFm MIFcs MIFt

 LHFQf -0,50  -0,37 -0,49 -0,18 -0,12 -0,19 -0,36 -0,05 -0,31

  (p = 0,0002)  (p = 0,007)  (p = 0,003)  (p = 0,22)  (p = 0,42)  (p = 0,20)  (p = 0,008)  (p = 0,72)  (p = 0,02)

 LHFQe -0,40  -0,44 -0,43 -0,16 -0,25  -0,23 -0,21 -0,04 -0,17

  (p = 0,003)  (p = 0,001)  (p = 0,002)  (p = 0,27) (p = 0,08)  (p = 0,12)  (p = 0,12)  (p = 0,77)  (p = 0,212)

 LHFQt -0,45  -0,35 -0,42 -0,15 -0,14 -0,186 -0,36 -0,004 -0,32

  (p = 0,001)  (p = 0,013)  (p = 0,002)  (p = 0,30)  (p = 0,34)  (p = 0,21)  (p = 0,008)  (p = 0,97)  (p = 0,019)

MIFm: subescala motora; MIFcs: subescala cognitiva/social; MIFt: escore total; LHFQf: dimensão física; LHFQe: dimensão emocional; LHFQt: escore total.
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relacionada à saúde em pacientes com insufici-
ência cardíaca. Há na literatura relatos de estu-
dos que avaliaram a correlação entre a MIF e a 
medida da qualidade de vida relacionada à saú-
de, mensurada por diferentes instrumentos na 
presença de outras doenças. O estudo de Cruz 12 
avaliou a relação entre a MIF e a qualidade de 
vida relacionada à saúde em pacientes com aci-
dente vascular encefálico. Foi encontrada cor-
relação significante entre MIFm, MIFcs e MIFt 
e o domínio capacidade funcional da medida 
de qualidade de vida relacionada à saúde, ob-
tida com emprego do SF-36 – um instrumento 
multidimensional de avaliação do estado geral 
de saúde composto por 36 itens que medem: 
capacidade funcional, aspecto físico, aspectos 
emocionais, saúde mental e inclui também uma 
questão de avaliação comparativa entre as con-
dições de saúde atual e as que antecedem um 
ano da entrevista. Rockwood et al. 19, em estudo 
de revisão para comparar as diversas medidas 
utilizadas na avaliação das mudanças no estado 
de saúde de idosos frágeis, relataram correlação 
de moderada magnitude entre a MIF e o Índice 
de Qualidade de Vida de Spitzer (r = 0,45). Be-

thoux et al. 37 estudaram a relação entre a MIF 
e o Reintegration to Normal Living Index em 
pacientes com hemiplegia, e observaram que 
a qualidade de vida relacionada à saúde pode 
deteriorar em alguns domínios, mesmo quando 
o nível de incapacidade não modifica.

Algumas das hipóteses de correlações inver-
sas – entre a MIF e a medida de qualidade de vida 
relacionada à saúde – lançadas neste estudo fo-
ram parcialmente confirmadas. Eram esperadas 
correlações de moderada a forte magnitude en-
tre subescalas/dimensões similares. Embora tal 
hipótese tenha se confirmado para a dimensão 
física do LHFQ e MIFm (r = -0,49), LHFQ total e 
MIFm (r = -0,44), LHFQ total e MIFt (r = -0,43), 
foi fraca a magnitude da correlação observada 
entre a dimensão emocional do LHFQ e MIFcs 
(r = -0,29), e LHFQ total e MIFcs (r = -0,26).

Tais achados indicam que as subescalas da 
MIF estão relacionadas à qualidade de vida rela-
cionada à saúde, especialmente no que se refere 
à dimensão física e escore total. A fraca correla-
ção observada entre a dimensão emocional do 
LHFQ com a MIFcs, pode ser explicada pela dis-
crepância conceitual dos dois instrumentos, no 
que se refere ao aspectos emocionais. Enquanto 
a dimensão emocional do LHFQ busca avaliar 
a carga emocional representada pela insufici-
ência cardíaca, a subescala cognitiva/social da 
MIF avalia o desempenho do sujeito em relação 
à compreensão, expressão, interação social, re-
solução de problemas e memória.

A análise das correlações entre as medidas de 
qualidade de vida relacionada à saúde e MIF, de 
acordo com a CF-NYHA, evidencia que as cor-
relações entre as duas medidas se mantiveram 
somente para aqueles classificados nos extremos 
da CF-NYHA, ou seja, nas classes I e III/IV.

Os resultados das análises de correlação entre 
MIF e qualidade de vida relacionada à saúde nas 
diferentes classes da CF-NYHA, embora devam 
ser interpretados com limitação, devido ao pe-
queno número de sujeitos na classe IV, sugerem 
que a independência funcional somente se cor-
relaciona com qualidade de vida relacionada à 
saúde nos estratos formados pelos extremos da 
CF-NYHA.

Foram observadas correlações de maior mag-
nitude na CF-NYHA I em comparação às obser-
vadas na classe III/IV, o que pode estar relaciona-
do com a variabilidade dos escores nas respecti-
vas classes. A ausência de correlação nos grupos 
intermediários da CF-NYHA deve ser investigada 
em estudos futuros, eventualmente com amplia-
ção da amostra e com emprego de outras técni-
cas de análise, que não somente a correlação.

Figura 1  

Correlação entre os escores totais do Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire 

(LHFQ) e da Medida de Independência Funcional (MIF), de acordo com as classes I, II, III e IV 

da Classifi cação Funcional da New York Heart Association (CF-NYHA), em idosos com insufi -

ciência cardíaca.
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Considerações finais

Os achados deste estudo evidenciam correlações 
de moderada magnitude entre a subescala moto-
ra e escore total da MIF e todas as dimensões do 
LHFQ, o que sugere que medidas que promovam 

a independência funcional podem levar à melhor 
qualidade de vida relacionada à saúde, especial-
mente no domínio físico. Novos estudos devem 
ser conduzidos envolvendo maior número de 
sujeitos com maior severidade da doença para 
verificar a reprodutibilidade destes achados.

Resumo

Este estudo teve como objetivo identificar a correlação 
entre as medidas de qualidade de vida relacionada à 
saúde e independência funcional em idosos com insu-
ficiência cardíaca. Fizeram parte do estudo 146 idosos 
com insuficiência cardíaca em tratamento ambula-
torial, que responderam ao Minnesota Living With 
Heart Failure Questionnaire (LHFQ) e à Medida de 
Independência Funcional (MIF). Foi utilizado o co-
eficiente de correlação de Spearman para verificar a 
correlação entre as medidas de qualidade de vida re-
lacionada à saúde e MIF, e entre estas e a Classificação 
Funcional da New York Heart Association (CF-NYHA). 
Foram constatadas correlações significantes de mode-
rada magnitude entre as dimensões física e emocional 
do LHFQ e as subescalas total e motora da MIF. Os re-
sultados evidenciaram que a qualidade de vida rela-
cionada à saúde e independência funcional são con-
ceitos correlacionados e influenciados pela CF-NYHA. 
Os resultados sugerem que ações voltadas à promoção 
da independência funcional podem otimizar a qua-
lidade de vida relacionada à saúde de idosos com in-
suficiência cardíaca, especialmente na dimensão físi-
ca. São necessários novos estudos com ampliação da 
amostra, inclusão de pacientes de faixa etária mais 
elevada e com maior gravidade da doença, para verifi-
car a reprodutibilidade destes achados.

Insuficiência Cardíaca Congestiva; Atividades Coti-
dianas; Qualidade de Vida; Idoso 
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