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Avaliação da qualidade de vida após infarto agudo do miocárdio

Quality of life assessment after acute myocardial infarction

RESUMO
Objetivo: avaliar a qualidade de vida após infarto agudo do 
miocárdio, destacando as diferenças por sexo. Métodos: 
estudo analítico, observacional, com 273 pacientes. Para 
coleta, utilizou-se de instrumento de avaliação multidimen-
sional para infartados. Dados coletados em hospital de refe-
rência em cardiologia, nos quais se aplicaram o teste t Stu-
dent para análises. Resultados: maioria do sexo masculino 
(67,0%), média de 63,6 anos de idade, possuindo histórico 
familiar de infarto (64,5%). O escore médio de qualidade de 
vida foi 0,45, sendo 1,00 o pior escore. Dependência (0,82) 
e atividade física (0,50) foram os piores domínios avalia-
dos; e efeitos colaterais (0,27) e dieta (0,36), os melhores. 
O sexo feminino apresentou piores médias (0,52, p<0,05), 
com destaque para atividade física (0,58), emoção (0,49) e 
insegurança (0,44). Conclusão: constataram-se prejuízos 
na qualidade de vida, após infarto do miocárdio, em que o 
domínio dependência foi o mais comprometido. O sexo fe-
minino apresentou piores escores.
Descritores: Infarto do Miocárdio; Qualidade de Vida; Sín-
drome Coronariana Aguda; Inquéritos e Questionários.

ABSTRACT
Objective: to evaluate the quality of life after acute myocar-
dial infarction, highlighting the differences by sex. Metho-
ds: analytical, observational study with 273 patients. For 
collection, a multidimensional assessment instrument was 
used for heart attacks. Data collected in a cardiology referral 
hospital, in which the t Student test was applied for analysis. 
Results: the majority were male (67.0%), with a mean age 
of 63.6 years, with a family history of heart attack (64.5%). 
The average quality of life score was 0.45, with 1.00 being 
the worst score. Dependence (0.82) and physical activity 
(0.50) were the worst assessed domains; and side effects 
(0.27) and diet (0.36), the best. The female gender had the 
worst averages (0.52, p<0.05), with emphasis on physical 
activity (0.58), emotion (0.49) and insecurity (0.44). Con-
clusion: impairments in quality of life were found after 
myocardial infarction, in which the dependency domain was 
the most compromised. The female sex had worse scores.
Descriptors: Myocardial Infarction; Quality of Life; Acute 
Coronary Syndrome; Surveys and Questionnaires.
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Introdução

A qualidade de vida é uma concepção subjetiva 
e multidimensional do indivíduo em relação às experi-
ências de vida, sendo esta percepção diretamente as-
sociada às questões culturais e de valores, em que se 
vive e estabelece as metas envolvendo o nível de con-
tentamento alcançado na esfera física, emocional e so-
cial(1). Este conceito é considerado um novo paradigma 
que influencia a tomada de decisões e o planejamento 
de políticas de saúde. A manutenção da qualidade de 
vida é o resultado esperado das políticas públicas e da 
eficácia das práticas assistenciais para promoção da 
saúde, prevenção, diagnóstico, tratamento, recupera-
ção e reabilitação de doenças e, ainda, para garantia 
da terminalidade, sobretudo, nas condições crônicas 
de saúde(2-3). 

Dessa forma, é fato que o estilo de vida preju-
dicial, influenciado pela modernidade e globalização, 
afeta as condições de vida da população, contribuindo 
para manifestação de sinais e sintomas cardiovascula-
res. O nível de estresse, a alimentação não saudável, a 
ausência de práticas de atividades físicas e outras vá-
rias condições são considerados fatores de risco para 
as doenças cardiovasculares(4-5). 

Dentre as condições crônicas, as doenças car-
diovasculares merecem destaque, em virtude das 
taxas de mortalidade e morbidade no panorama 
mundial, possuindo prevalência significativa na atua-
lidade, sendo considerada uma das maiores endemias 
da história. Apesar das melhorias e dos avanços no 
diagnóstico e tratamento, essas doenças são respon-
sáveis por 35,0% dos óbitos no Brasil, dentre estas, o 
infarto agudo do miocárdio se destaca como a princi-
pal causa de mortalidade(6-8). 

Nesse contexto, é de grande relevância avaliar 
a concepção de pacientes em relação ao impacto da 
doença no cotidiano, sobretudo, nos aspectos consi-
derados negativos, como as limitações. Avaliar tais 
condições em pacientes, após infarto do miocárdio, 
tem sido maneira eficaz de estabelecer o impacto das 

intervenções terapêuticas, especialmente quando não 
há prognóstico de cura(9-11). Compreender as formas 
que impactam a qualidade de vida é subsídio para o 
delineamento de intervenções que possibilitem a me-
lhoria da percepção de bem-estar(12-13). 

A mensuração da qualidade de vida em pa-
cientes infartados deve estar mais associada com os 
aspectos positivos do que com os possíveis impactos 
negativos que essa doença pode gerar no processo 
de diagnóstico, tratamento e reabilitação. O objetivo 
primordial desta mensuração é avaliar as limitações 
vivenciadas pelos pacientes infartados. Para isso, é 
necessária aplicação de instrumentos que sejam sen-
síveis para captar estas mudanças. Assim, é funda-
mental a decisão por instrumento multidimensional, 
de abordagem holística, para avaliar a qualidade de 
vida(14-15). 

Avaliar a qualidade de vida, em múltiplas face-
tas, tem sido indicador de grande relevância paras as 
práticas da saúde, que impacta as decisões assisten-
ciais(3). Estudos utilizando questionários específicos 
para avaliar a qualidade de vida em infartados são 
poucos numerosos no Brasil(1,3,10). Esta avaliação se faz 
importante para garantir o tratamento individualiza-
do, centrado no indivíduo, tendo como objetivo abor-
dagens que possam promover a reabilitação e reinser-
ção de pacientes na rotina de vida diária(5).

Há evidências de que, após o infarto do miocár-
dio, as mulheres apresentam menores escores de qua-
lidade de vida relacionada à saúde do que os homens, 
isso somado ao número maior de comorbidades(2,6). 
Estas constatações são bastante preocupantes, pois 
estão associadas à recorrência de eventos cardiovas-
culares neste grupo específico(8-9). Entender como a 
qualidade de vida se apresenta no sexo feminino, por 
meio de especificidades, torna possível desenvolver 
abordagens equitativas de gênero para os cuidados de 
saúde.

Dessa forma, objetivou-se avaliar a qualidade 
de vida após infarto agudo do miocárdio, destacando 
as diferenças por sexo. 
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Métodos

Estudo observacional, analítico, com pacientes 
que sofreram infarto agudo do miocárdio. O cálculo 
amostral foi baseado no Teorema do Limite Central 
e na Lei dos Grandes Números, considerando a inci-
dência da doença no último ano, com intervalo de con-
fiança de 95%, com erro do tipo alfa de 5%, necessi-
tando minimante de uma composição amostral de 260 
participantes. Os dados foram coletados de junho de 
2015 a outubro de 2016, em unidade de internação 
e ambulatório de hospital filantrópico, referência em 
cardiologia, no Espírito Santo, Brasil. 

Como critérios de inclusão, fizeram parte da 
amostra pacientes com diagnóstico médico de infar-
to agudo do miocárdio, registrados em prontuário, e 
pacientes de reinternação, devido às complicações. 
O paciente deveria estar lúcido, com possibilidade 
de verbalização e, após leitura, estar de acordo com 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. A lu-
cidez era verificada pela capacidade de responder às 
perguntas simples de identificação e orientação em 
relação ao tempo espaço. Excluíram-se pacientes que 
estavam sonolentos, torporosos ou em coma e aqueles 
cujo último episódio de infarto do miocárdio tivesse 
ocorrido a menos de cinco dias. 

Os dados foram coletados por meio de entrevis-
ta. O instrumento de coleta foi divido em duas partes, 
a primeira com objetivo de caracterização da amostra 
em relação ao perfil socioeconômico e aos fatores de 
riscos cardiovasculares; e o segundo formulário para 
avaliação da qualidade de vida, sendo utilizada a Myo-
cardial Infarction Dimensional Assement Scale (MI-
DAS), cuja versão adaptada para língua portuguesa 
brasileira foi denominada Escala de Avaliação Multi-
dimensional para Infartados(10). Como perfil socioeco-
nômico, descreveram-se as variáveis sexo, etnia, nível 
de escolaridade e estado civil; no que se refere aos 
fatores de risco cardiovasculares, avaliaram-se: per-
cepção do estresse e ansiedade, hábito de consumir 
bebidas alcoólicas e cigarros, prática de atividade fí-

sica, histórico pessoal de hipertensão, diabetes melli-
tus, dislipidemia e histórico familiar de infarto agudo 
do miocárdio. Após a coleta de dados, as respostas 
foram codificadas e digitadas em planilha de Excel®, 
com dupla verificação, e exportadas para o programa 
estatístico.

Os dados foram coletados por três bolsistas, 
acadêmicos da graduação, sob supervisão do pesqui-
sador principal. Estes foram treinados quanto ao ins-
trumento de coleta e participaram de estudo piloto, 
que incluiu aplicação do instrumento entre os partici-
pantes e aplicação em nove pacientes cardiopatas, que 
não compuseram esta amostra. 

A Escala de Avaliação Multidimensional para 
Infartados é um instrumento específico de qualidade 
de vida para pacientes infartados, composto por 35 
questões, divididas em sete domínios (atividade física, 
insegurança, reação emocional, dependência, dieta, 
preocupações com a medicação e efeitos colaterais), 
adaptadas para aplicação no Brasil e com evidências 
de validade e confiabilidade, com Alfa de Cronbach de 
0,85(10-11). 

Cada uma das 35 perguntas possui cinco opções 
de resposta, no qual se pontua em uma escala de zero 
a quatro, que sinalizam desde a ausência de sintomas, 
caracterizada pela alternativa “nunca” (pontuando 
zero) até as que denotam maior gravidade (pontuan-
do quatro). Desta forma, cada domínio é transformado 
para um intervalo de zero (o melhor estado de saúde) 
até um (pior escore). O escore geral do instrumento 
pode, então, ser calculado pela média simples dos es-
cores obtidos em cada domínio(10).

A coleta de dados em relação aos fatores de 
riscos foi baseada no relato do paciente, por meio 
da entrevista e/ou associação de dados contidos em 
prontuário, como medicação prescrita e exames labo-
ratoriais. Considerou-se que praticava exercícios físi-
cos aquele que mantinha a frequência de pelo menos 
três momentos de atividades, com duração mínima de 
40 minutos por semana; consumo frequente de álcool 
aqueles que ingeriam mais de três doses de bebidas 
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alcoólicas por semana; e tabagista quem tinha o hábi-
to de fumar em qualquer quantidade. 

Para análise estatística, adotaram-se os Statis-
tical Package for Social Science, na versão 17, Minitab 
16 e Excel Office 2018. Aplicou-se para comparação 
de médias o teste t de Student, devido à característica 
de normalidade da amostra, verificada pelo teste de 
Shapiro-Wilk, no qual foi obtido o valor de W=0,98 e 
p=0,180.

A aprovação do projeto pelo Comitê de Ética 
e Pesquisa da instituição proponente se encontra re-
gistrada no Certificado de Apresentação para Apre-
ciação Ética nº 42456915.8.0000.5068 e parecer nº 
992.216/2015, sendo cumpridos os princípios éticos 
preconizados pela Resolução 466/12, do Conselho 
Nacional da Saúde.

Resultados 

Participaram 273 pacientes. A média de idade 
na amostra foi de 63,6 anos, variando de 38 a 91 anos, 
com desvio padrão de 10,8. Em relação ao sexo, 183 
(67%) participantes eram do sexo masculino, 116 de 
etnia branca (42,5%), apresentando baixo nível de 
escolaridade (69,9% não concluíram o ensino funda-
mental) e 185 (67,8%) casados. 

Dentre os fatores de risco, a hipertensão ar-
terial sistêmica teve maior prevalência, sendo 201 
(73,6%) pacientes portadores desta doença. Quanto 
à diabetes mellitus e dislipidemia, houve proporcio-
nalidade na distribuição, sendo 128 (46,9%) e 113 
(41,4%), respectivamente. 

No que se refere aos hábitos de vida, 148 (55%) 
ingeriram bebidas alcoólicas, destes, 43 (16,5%) ain-
da mantinham o hábito. A maioria fez uso de cigarro 
(64,1 %), destes, 45 (16,5%) ainda permaneceram no 
consumo. Em relação à prática de exercício físico, 182 
(66,7%) relataram não praticar em nenhum momen-
to, sendo este um hábito de vida em 91 (33,3%) infar-
tados. Outro fator de risco que esteve relacionado com 

as doenças cardiovasculares foi o hábito de roncar, em 
que se verificou que 114 (41,8%) dos entrevistados 
relataram roncar habitualmente. 

Quando questionados sobre sentir deprimido, 
110 (40,3%) dos pacientes responderam nunca ter se 
sentido deprimido, no entanto, 69 (25,3%) responde-
ram que se sentiam deprimidos frequentemente. No 
tocante ao estresse, 98 (35,9%) relataram que se sen-
tiam estressados às vezes e 85 (31,3%) declararam 
ser estressados frequentemente. 

O histórico familiar também apresentou dife-
rença estatística, sendo que 176 (64,5%) dos pacien-
tes afirmaram ter familiares de primeiro grau que 
sofreram infarto agudo do miocárdio (p<0,010). Refe-
rente à mudança na qualidade de vida após o infarto, 
142 (52,0%) pacientes responderam que ocorreu pio-
ra da qualidade de vida.

Ao aplicar a Escala de Avaliação Multidimen-
sional para Infartados, foi possível avaliar a qualidade 
de vida. O escore geral foi de 0,45. Os domínios que 
apresentaram pior escore em relação à qualidade de 
vida foram: dependência (0,82), atividade física (0,50) 
e medicação (0,41). Os domínios que tiveram melho-
res escores foram de efeitos colaterais (0,27) e dieta 
(0,36), conforme Tabela 1, em que são apresentados 
os escores por domínio, com diferença de média por 
sexo. 

Ao realizar a análise das médias dos domínios 
da MIDAS, avaliando a diferença de médias por sexo, 
evidenciou-se diferença estatística entre os escores 
pontuados pelos sexos masculino e feminino. O sexo 
feminino obteve os piores escores de qualidade de 
vida, nos domínios atividade física (0,58; p<0,010), 
emoção (0,49; p<0,010), insegurança (0,44; p=0,040) 
e efeitos colaterais (0,33; p=0,040). Os demais domí-
nios também apresentaram piores médias em relação 
ao sexo masculino, porém, não se encontraram dife-
renças entre as médias, de forma estatisticamente sig-
nificativa. 
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Tabela 1 – Média dos domínios da Escala de Avaliação 
Multidimensional para Infartado. Vila Velha, ES, Bra-
sil, 2019 (n=273)

Domínios/Sexo Média Desvio 
padrão Mínimo Máximo *p-valor

Atividade física
Masculino 0,46 0,18 0,00 0,88
Feminino 0,58 0,21 0,17 1,00 <0,010
Geral 0,50 0,19 0,00 1,00

Insegurança
Masculino 0,33 0,25 0,00 1,00
Feminino 0,44 0,32 0,00 1,00 0,040
Geral 0,37 0,28 0,00 1,00

Emoção
Masculino 0,36 0,24 0,00 1,00
Feminino 0,49 0,25 0,00 1,00 <0,010
Geral 0,40 0,25 0,00 1,00

Dependência
Masculino 0,80 0,30 0,00 1,00
Feminino 0,86 0,24 0,00 1,00 0,120
Geral 0,82 0,28 0,00 1,00

Dieta
Masculino 0,33 0,32 0,00 1,00
Feminino 0,41 0,33 0,00 1,00 0,060
Geral 0,36 0,32 0,00 1,00

Medicação
Masculino 0,39 0,30 0,00 1,00
Feminino 0,44 0,29 0,00 1,00 0,190
Geral 0,41 0,30 0,00 1,00

Efeitos colaterais
Masculino 0,25 0,31 0,00 1,00
Feminino 0,33 0,32 0,00 1,00 0,040
Geral 0,27 0,31 0,00 1,00

Escore geral
Masculino 0,42 0,13 0,04 0,77
Feminino 0,51 0,14 0,17 0,93 <0,010
Geral 0,45 0,14 0,04 0,93

*Teste t Student

Discussão 

Como limitação, pode-se destacar impossibili-
dade de avaliar o antes e após o infarto, o que poderia 
oferecer maior subsídio em relação às mudanças da 
qualidade de vida. Outra restrição esteve associada 
aos fatores de riscos que, em maioria, foram verifica-
dos em prontuário ou pelo relato do paciente. Além 
disso, a utilização do estudo observacional de corte 
transversal não permite estabelecer a relação de cau-
sa e efeito entre as variáveis investigadas.

Por meio deste estudo, descreveram-se os do-
mínios cujos escores de qualidade de vida apresenta-

ram melhores e piores escores, isso auxilia na tomada 
de decisão do profissional de saúde, já que a qualidade 
de vida é um indicador de saúde. Ao elencar os fato-
res de riscos cardiovasculares neste grupo específico, 
também se subsidia a Atenção Primária e outros pro-
gramas de promoção da saúde para instituição de me-
didas de prevenção primária e controle dos fatores de 
riscos cardiovasculares modificáveis. Além de desta-
car a importância do planejamento da assistência, de 
forma diferenciada para o sexo feminino, para reduzir 
as disparidades nos escores de qualidade de vida. 

A maioria dos pacientes era do sexo masculino, 
grupo mais propício ao infarto, por apresentar maior 
número de fatores de risco(8,16-19). Os fatores de riscos 
predominantes foram o histórico familiar de infarto 
agudo do miocárdio e a hipertensão arterial. Sabe-se 
que os fatores genéticos apresentam correlação posi-
tiva com as condições de disfunções cardiovasculares 
e o agravamento das morbidades que surgem no pro-
cesso de adoecimento. O histórico familiar é conside-
rado fator de risco não modificável, por isso, indivídu-
os com este fator de risco precisam ser acompanhados 
e orientados quanto às práticas de vida saudável(9,12). 
A maior parte da amostra era de pacientes hiperten-
sos e estavam em tratamento contínuo. Estes dados 
se assemelham a achados de outro estudo realizado 
na Região Sul do Brasil, no qual se objetivou avaliar a 
sobreposição de fatores de risco cardiovasculares em 
paciente com doença aterosclerótica(4,8).

A hipertensão arterial sistêmica, além de do-
ença isolada, é fator de risco importante, cuja perma-
nência determina um pior prognóstico, após o infarto 
agudo do miocárdio, tanto a curto como em longo pra-
zo. No Brasil, é a doença mais prevalente no adulto, 
sendo a relação desta com as doenças cardiovascu-
lares progressiva, independente de outros fatores de 
risco(5,8,16,19). A hipertensão eleva a incidência de aci-
dentes vasculares encefálicos, bem como outras doen-
ças cardiovasculares, após o infarto(14-16). 

Posterior ao infarto, muitos pacientes apresen-
tam dificuldade para voltar a realizar as atividades da 
vida diária, fato justificado pelo elevado percentual 
de sedentarismo na amostra, além das limitações de 
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mobilidade(7). O sedentarismo, muitas vezes, está rela-
cionado ao comportamento cotidiano, decorrente dos 
confortos da vida moderna, este, por sua vez, impul-
siona o surgimento de problemas cardiovasculares e 
influencia as condições de obesidade, sobrepeso, disli-
pidemias e diabetes(16-17). Além disso, esta dificuldade 
também pode estar relacionada com a baixa prevalên-
cia de prática frequente de momentos de lazer(7,9,13). 

Em pesquisa similar, ao correlacionar o ta-
bagismo com os outros fatores de risco para infarto, 
destaca-se que este é o fator de risco mais passível 
de modificação e que as mulheres tabagistas apre-
sentam maiores riscos (50,0%) de sofrer infarto do 
que os homens, especialmente nas idades acima de 
55 anos(2,4,8,16). No entanto, em homens que, além de 
serem tabagistas, apresentam consumo de álcool e 
pouca prática de atividades física, este valor aumenta, 
passando a compor o grupo mais vulnerável ao infar-
to. A manutenção destes e outros fatores de risco são 
preocupantes, pois potencializa as morbidades oriun-
das desta patologia, bem como novos problemas car-
diovasculares(18). 

 Após o infarto agudo do miocárdio, a taxa de 
mortalidade tende a diminuir com o passar do tem-
po, caso sejam estabelecidas estratégias de monito-
ramento desses pacientes. No primeiro ano, esta taxa 
é em torno de 11,0%, reduzindo para 8,6%, após 18 
meses de acompanhamento. As principais causas de 
óbitos são a falência cardíaca e as arritmias por recor-
rência do infarto(19-20). 

A maior parte dos pacientes relata mudanças 
de hábitos de vida após o infarto. Porém, mesmo com 
estas alterações, nota-se que ainda há manutenção 
dos fatores de risco cardiovasculares, como discutido 
anteriormente. A qualidade de vida perpassa a subje-
tividade de cada indivíduo sobre a própria percepção 
de vida. Este indicador se torna cada vez mais valori-
zado para a avaliação de recursos terapêuticos utili-
zados na área da saúde. Para a mensuração, vem sen-
do criados e validados instrumentos específicos para 
cada patologia, como o MIDAS em relação ao infarto 
agudo do miocárdio(10-14). 

Os escores encontrados para qualidade de vida 

vão de encontro com outro estudo, em que foi avaliada 
a qualidade de vida de pacientes, após sete anos do 
evento coronariano agudo, em que concluíram que a 
qualidade de vida melhorou após este período de tem-
po, em praticamente todos os aspectos que tangem a 
esta dimensão da saúde(13). Esta constatação pode es-
tar associada ao fato de que, com o passar do tempo, 
há melhora na qualidade de vida(2,6), porém, sabe-se 
que, no primeiro ano, após o infarto do miocárdio, o 
sexo feminino apresenta piores escores, provavelmen-
te devido ao número maior de comorbidades(6,8). 

Pacientes que não tiveram intervenções espe-
cíficas no tempo ideal tendem a apresentar piora na 
qualidade de vida, após infarto do miocárdio(11). Em-
bora não existam muitos trabalhos apresentando a 
comparação entre sexo para qualidade de vida, o que 
se tem observado é que o sexo feminino apresenta 
piores escores(2,4,14), fato também observado em outras 
doenças crônicas(17).

Ao avaliar, de forma genérica, o que impacta 
a qualidade de vida da população, destacam-se cin-
co variáveis que se correlacionam diretamente com 
esses escores no sexo feminino: idade (as mais ido-
sas têm pior escore da qualidade de vida), ocupação 
(referente às atividades domésticas e profissionais), 
gravidade da doença, acarretando maior número de 
complicações, estado civil e categoria socioeconômi-
ca. Em relação ao sexo masculino, três variáveis fazem 
esta associação: suporte social, controle da saúde e 
autoestima. Desta forma, o perfil das pacientes pode 
estar associado com esta pior percepção da qualidade 
de vida(1,3). 

Ao avaliar a qualidade de vida em pacientes jo-
vens que sofreram infarto do miocárdio, observou-se 
que as mulheres apresentavam mais comorbidades e 
os escores de qualidade de vida, ao aplicar instrumen-
to genérico, foram piores, quando comparadas com o 
sexo masculino. Outra pesquisa constatou associação 
entre sexo feminino e piores resultados para saúde fí-
sica, mental, além de maior limitação física(2). 

Mulheres infartadas terminaram observando 
no cotidiano o afastamento das pessoas próximas, 
causando isolamento social e dificultando, ainda mais, 
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a vida diária. Esse resultado pode ser reflexo da in-
capacidade imposta pela própria doença cardíaca de 
base.  Assim, é possível que as mulheres tenham mais 
sintomas residuais e pior qualidade de vida após o in-
farto. Esta informação é importante para identificar as 
oportunidades de melhoria no tratamento da doença 
arterial coronariana em mulheres(2,14).

O fato de possuir confiança em lidar com os 
problemas apresenta forte correlação não somente 
com a classificação da qualidade de vida, como tam-
bém impacta a determinação do estilo de vida e, con-
sequentemente, a adoção de hábitos. Desta forma, 
nota-se a importância de se trabalhar e investigar os 
aspectos emocionais de pacientes, após o infarto agu-
do do miocárdio(3,9-10). 

O sentimento de ser inútil e deslocado apre-
senta correlação negativa em relação à classificação 
da qualidade de vida. Quanto mais o paciente apre-
sentar estes sentimentos, pior será a concepção sobre 
a própria qualidade de vida. Da mesma forma, sinto-
mas como dores na perna, no peito, vertigens também 
apresentam efeitos sobre a condição de saúde de pa-
cientes, aspectos que precisam ser avaliados durante 
a terapêutica(7,9). 

O lazer, como forma de interação social, novas 
amizades, apoio das pessoas queridas e não super-
proteção fazem como que o paciente se sinta melhor. 
O apoio familiar é imprescindível nesse processo de 
recuperação, bem como o estabelecimento de rede de 
apoio, que auxilia no compartilhamento e na diluição 
de sentimentos negativos(7,13,17).

Conclusão

Pacientes, após infarto agudo do miocárdio, 
apresentaram prejuízos na qualidade de vida, cujos 
domínios dependência, atividade física e medicação 
foram os mais afetados. Pacientes do sexo feminino 
obtiveram as piores percepções sobre qualidade de 
vida, em todos os domínios e no escore geral, reque-
rendo, assim, atenção para diferença significativa nos 
domínios atividade física, emoção, insegurança e efei-
tos colaterais. 
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