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ABSTRACT
Objective: To analyze sociodemographic and clinical characteristics, depressive 
symptoms and quality of life of patients with heart failure and associate quality of life 
with depressive symptoms. Method: A cross-sectional study conducted with outpatients 
and inpatients. Sociodemographic data were collected and questionnaires were applied 
to assess quality of life (Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire) and 
depressive symptoms (Beck Depression Inventory). Results: The sample consisted of 
113 patients. Outpatients were retired (p=0.004), with better education (p=0.034) and 
higher ventricular ejection fraction (p=0.001). The inpatient group had greater depressive 
symptoms (18.1±10 vs 14.6±1.3; p=0.036) and lower quality of life (74.1±18.7 vs 
40.5±3.4; p<0.001) than the outpatient group. Outpatients with depressive symptom 
scores from 18 points had worse quality of life scores in 17 of the 21 questions. 
Conclusion: Inpatients had worse depressive symptoms and quality of life, which 
was more affected in the physical dimension in those with moderate/severe depressive 
symptoms. Outpatients with more severe depressive symptoms had worse quality of life 
in all dimensions.
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INTRODUÇÃO
A insuficiência cardíaca (IC) é uma complexa síndrome 

clínica multissistêmica, levando os pacientes a hospitalizações 
frequentes(1). Dados no Brasil apontam registros de aproxi-
madamente 200.760 mil internações por IC em 2018, e o 
número de óbitos de 22.332(2). Essa síndrome apresenta sinais 
e sintomas clínicos caracterizados pela tríade fadiga, dispneia 
e edema, que afeta a capacidade física para a realização das 
atividades da vida diária, além do comprometimento laboral, 
social e cognitivo, podendo ocasionar depressão, ansiedade e 
impacto direto na qualidade de vida (QV) desses pacientes(3). 

Com a missão de melhorar a QV dos indivíduos com IC, 
as clínicas de IC são destinadas a pacientes (ambulatoriais) 
que necessitam de monitoramento constante da evolução da 
doença para promoção da saúde e prevenção de descompensa-
ção da IC (hospitalização) através da estratificação por classe 
funcional (I, II, III e IV) e estágio da doença (A, B, C, D).

A avaliação por classe funcional do paciente é baseada, 
tradicionalmente, nos sintomas segundo a Classificação da 
New York Heart Association (NYHA), que, apesar do grau de 
subjetividade, tem boa correlação prognóstica. A classe fun-
cional I se refere ao paciente sem sintomas (dispneia) durante 
as atividades cotidianas; a classe II, quando há sintomas 
desencadeados por atividades cotidianas; a classe III, quando 
os sintomas são desencadeados aos pequenos esforços; classe 
IV, quando os sintomas surgem no paciente em repouso(4). 

A estratificação da progressão da doença em estágios 
avalia a evolução da síndrome, bem como o prognóstico e 
estabelecimento de prioridades na terapia. O Estágio “A” 
inclui pacientes com risco de desenvolver IC, mas ainda sem 
doença estrutural perceptível e sem sintomas; o Estágio “B” 
inclui pacientes que adquiriram lesão estrutural cardíaca, mas 
ainda sem sintomas de IC; o Estágio “C” inclui pacientes 
com lesão cardíaca e sintomas de IC; o Estágio “D” refe-
re-se a pacientes com sintomas refratários ao tratamento 
convencional, e que requerem intervenções especializadas 
ou cuidados paliativos(4). 

O acompanhamento da progressão da IC, assim como 
os sinais e sintomas, são acompanhados por enfermeiros em 
clínicas especializadas que têm como objetivo a promoção do 
cuidado holístico, multidisciplinar e focado nas particularida-
des do paciente e sua família. Portanto, entender a trajetória 
desses pacientes em relação aos sintomas depressivos (SD) 
e QV nos contextos da hospitalização e do ambulatório é 
muito importante para a definição do planejamento de um 
cuidado personalizado.

É sabido que pacientes com IC apresentam pior QV 
devido à progressão da síndrome. A QV é definida como a 
percepção que o indivíduo tem da sua vida e a discrepância 
entre a expectativa e a realidade vivida(5). No Brasil, uma aná-
lise de 633 pacientes demonstrou que pacientes entre 45 e 59 
anos com IC tinham uma QV pior do que idosos sem IC(6).

Associações entre SD e IC se tornaram um achado 
crescente e comum na literatura, com relevância na piora 
clínica, bem como no aumento da taxa de hospitalizações 
e mortalidade. Além disso, a associação cérebro-coração 
na IC vem sendo estudada mais recentemente. Novos 

achados fisiopatológicos apontam para que, no contexto 
desta síndrome, alterações inflamatórias do estresse oxidativo, 
mecanismos neuro-humorais e o baixo fluxo cerebral podem 
estar envolvidos(7).

Pacientes mais deprimidos apresentam pior capacidade 
para o autocuidado, sendo uma barreira para a adesão ao 
regime terapêutico da IC(8). Um estudo com 682 pacien-
tes com IC identificou que 36% apresentaram SD, e essa 
condição tem afetado entre 24% a 85% dos indivíduos(9). A 
baixa adesão ao regime terapêutico causa recorrentes rein-
ternações que geram fatores estressantes ao paciente com IC, 
dificultando a estabilidade em sua vida emocional, mental, 
social e funcional(3). 

O fato de um indivíduo estar em acompanhamento 
fora da hospitalização não sugere que ele apresente bem-
-estar, conforto e capacidade funcional satisfatórios devido à 
ausência de sinais de descompensação da doença, pois fatores 
biológicos, sociais e psicológicos, como a depressão e a QV, 
podem influenciar na vida desse indivíduo. 

Uma vez que a IC está associada ao direto comprome-
timento biopsicossocial do paciente, questiona-se em quais 
cenários de cuidado – clínica de IC ou hospital, os indiví-
duos apresentam piora dos SD e QV. Apesar da importância 
da compreensão destes dados, há escassez de estudos que 
discutam essa temática. Deste modo, são necessários estudos 
que comparem SD e QV em pacientes com IC crônica em 
ambos os cenários.

Os objetivos deste estudo foram analisar as características 
sociodemográficas e clínicas, os SD e a QV de pacientes com 
IC ambulatoriais e hospitalizados e associar a QV com SD 
em ambos os grupos.

MÉTODO

Desenho do estudo

Estudo observacional transversal. 

Cenário

Foi realizado em duas instituições hospitalares públicas e 
uma clínica de IC no Rio de Janeiro, que estimou e associou 
os SD e a QV de pacientes com IC.

O estudo ocorreu em enfermarias de dois hospitais 
quaternários. O primeiro é especializado em cardiologia e 
localizado no município do Rio de Janeiro, RJ. O segundo é 
um hospital geral e universitário, localizado em Niterói, RJ. 
Ambas as instituições recebem pacientes das mais diversas 
complexidades cardiológicas a partir do sistema de referên-
cia e contrarreferência do Estado. O estudo foi conduzido, 
também, na Clínica de IC Crônica do hospital universitário. 

Critérios de seleção

Estiveram aptos a participar do estudo os pacientes em 
tratamento ambulatorial ou hospitalar para IC, com idade 
a partir de 18 anos e história de IC crônica prévia hospita-
lizados com quadro de descompensação, independente da 
etiologia. Como critérios de exclusão, foram considerados 
os pacientes com comprometimento cognitivo através de 
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aplicação prévia pelo instrumento Mini Exame do Estado 
Mental (Mini Mental), que avalia em 11 perguntas as funções 
de orientação espacial, temporal, memória imediata e de evo-
cação, cálculo, linguagem-nomeação, repetição, compreensão, 
escrita e cópia de desenho. É considerado prejuízo cognitivo 
escore menor ou igual a 24 pontos; em caso de menos de qua-
tro anos de escolaridade, o ponto de corte é de 17 pontos(10). 

Definição da amostra

Neste estudo, foram selecionados, por amostra de conve-
niência, 55 pacientes hospitalizados com IC descompensada 
e 58 pacientes acompanhados em clínica de IC, totalizando 
113 pacientes, considerando o número mínimo preconizado 
estatisticamente de 30 indivíduos(11). 

A seleção da amostra de modo não probabilístico foi reali-
zada através da seleção consecutiva de pacientes hospitalizados 
com IC crônica descompensada e pacientes em acompanha-
mento ambulatorial durante o período da coleta de dados.

As variáveis investigadas neste estudo foram os SD e a 
QV, além das variáveis sociodemográficas e clínicas, que foram 
idade, sexo, cor autodeclarada, estado civil, fonte de renda, nível 
de escolaridade, tempo de IC, classe funcional da IC preco-
nizada pela New York Heart Association, tabagismo e etilismo. 

A QV foi avaliada pela versão traduzida e validada 
do questionário Minnesota Living with Heart Failure 
Questionnaire (MLWHFQ). Tal questionário é composto por 
21 questões relativas a limitações apresentadas por pacientes 
com IC. O último mês deve ser o considerado para responder 
aos questionamentos. O resumo do escore total (escore glo-
bal) varia de 0 a 105, sendo os escores mais baixos o reflexo 
da melhor QV. As questões são divididas em dimensão física 
(de 1 a 7, 12 e 13), dimensão emocional (de 17 a 21) e outras 
questões (de número 8, 9, 10, 11, 14, 15 e 16)(12). 

Os SD foram avaliados pelo Inventário de Depressão de 
Beck (BDI) através de 21 questões, com respostas cuja pon-
tuação varia entre 0 e 3. Os escores são subdivididos em: pon-
tuação abaixo de 10 (sem depressão ou depressão leve); entre 
10 e 18 (depressão leve a moderada); entre 19 e 29 (depressão 
moderada a grave); entre 30 e 63 (depressão grave)(13).

Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada entre janeiro e dezembro 
de 2018. Os dados foram coletados com o auxílio de um ins-
trumento previamente elaborado pelos autores, com perguntas 
fechadas e abertas sobre a história de saúde do paciente, além 
da consulta ao prontuário e aplicação dos questionários de 
QV e SD validados no Brasil(12-13). Além disso, nos pacientes 
hospitalizados, a coleta de dados foi realizada 72 horas após a 
admissão, para garantir que eles tivessem estabilidade clínica 
suficiente para responder aos questionários. 

Com o intuito de reduzir o risco de viés, foi realizado um 
treinamento com carga horária de 20 horas sobre a aplicação 
dos questionários pela orientadora do estudo. Foi realizada 
avaliação de concordância entre avaliadores pelo teste Kappa, 
com resultado de 0,8 (p=0,003). Além disso, aos pacientes, 
foi solicitado que respondessem aos questionários de SD 
e QV sem auxílio do cuidador ou familiar. Os pacientes 

eram orientados a solicitar esclarecimento de dúvidas aos 
pesquisadores sobre o preenchimento dos questionários ou 
o entendimento de alguma pergunta, se fosse o caso.

Análise e tratamento de dados

As variáveis contínuas escores dos SD e QV, idade, fração 
de ejeção do ventrículo esquerdo e tempo de doença foram 
descritas por medidas de média e desvio padrão ou mediana 
(intervalo interquartil). As variáveis categóricas sexo, cor 
autodeclarada, estado civil, fonte de renda, nível de escolari-
dade, classe funcional, tabagismo e etilismo foram descritas 
com frequências simples e percentual.

A organização dos dados foi realizada através da cons-
trução e síntese do banco de dados pelo programa Microsoft 
Excel, 2016. Os dados coletados a partir dos instrumentos 
de pesquisa foram tabulados e analisados pelo programa 
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), versão 20.0. 

A análise de variáveis contínuas sociodemográficas e 
clínicas entre pacientes hospitalizados e de clínica de IC 
(Tabela 1) foi realizada através do Teste t de Student, uma 
vez confirmada hipótese de distribuição normal pelo teste de 
Shapiro-Wilk. Quando rejeitada a hipótese de distribuição 
normal, utilizou-se o Teste U de Mann-Whitney. 

Os mesmos testes (Student ou Mann-Whitney) foram 
aplicados para correlacionar os escores de SD e QV entre os 
pacientes ambulatoriais e hospitalizados (Tabela 2) e para 
associar as perguntas do questionário de QV em pacientes 
com os escores de SD subdivididos entre valores menores 
ou iguais a 18 pontos e maiores que 18 pontos nos cenários 
de clínica de IC e na hospitalização (Tabela 3). 

A correlação entre os grupos estudados para as variáveis 
categóricas sociodemográficas e clínicas (Tabela 1) e a estrati-
ficação dos SD (Tabela 2) ocorreu pelo Teste Qui-Quadrado. 
Um valor de p <0,05 foi considerado para todas as análises. 

Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado no Comitê de Ética e Pesquisa 
da Faculdade de Medicina/Hospital Antônio Pedro da 
Universidade Federal Fluminense, sob o Parecer 1.934.792, 
aprovado em 2017. Foram respeitados todos os aspectos éti-
cos relacionados à pesquisa com seres humanos em conformi-
dade com a Resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de 
Saúde. Os pacientes foram convidados a participar do estudo 
e, após leitura junto ao pesquisador, assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

RESULTADOS
A amostra selecionada foi composta por 135 pacientes 

potencialmente elegíveis para participação da pesquisa. Houve 
perda de 22 pacientes por descontinuidade de acompanha-
mento. A amostra final foi constituída por 113 sujeitos, sendo 
55 hospitalizados (51,3%) e 58 de clínica de IC (48,6%). 

A Tabela 1 apresenta as variáveis sociodemográficas e 
clínicas dos grupos estudados, bem como os escores finais de 
QV e SD. Fonte de renda (p=0,004), escolaridade (p=0,034) 
e fração de ejeção do ventrículo esquerdo (p=0,001) apre-
sentaram diferenças estatísticas entre os grupos. 
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Tabela 1 – Correlação das características sociodemográficas e clínicas da amostra de pacientes hospitalizados e em acompanhamento 
em clínica de IC – Niterói, RJ, Brasil, 2018.

Variáveis Grupo hospitalizado 
GH (N=55)

Grupo clínica de IC
GC (N=58)

Total
(N=113) Valor de p

Idade 52,1±10,4 70,4±15,0 55,8±13,2 0,156*

Sexo

Feminino 17 (30,9) 28 (48,3) 45 (39,8) 0,083**

Masculino 38 (69,1) 30 (51,7) 68 (60,2)

Estado civil

Solteiro/viúvo/divorciado 26 (47,2) 30 (51,7) 56 (49,6) 0,708**

Casado/amasiado 29 (52,7) 28 (48,3) 57 (50,4)

Fonte de renda

Desempregado 13 (23,6) 5 (8,6) 18 (15,9) 0,004**

Trabalhador formal/informal 8 (14,5) 7 (12,1) 15 (13,3)

Pensionista/aposentado 34 (61,8) 46 (79,3) 80 (70,8)

Escolaridade 

Analfabeto - 1 (1,7) 1 (0,8) 0,034**

Ensino fundamental 28 (50,9) 18 (31,0) 46 (40,7)

Ensino médio 25 (45,4) 27 (46,6) 52 (46,0)

Ensino superior 2 (3,6) 12 (20,7) 14 (12,3)

Fração de ejeção do ventrículo esquerdo, % 38,8±17,1 54,4±16,9 47,2±18,3 0,001

Classe Funcional, NYHAǀǀ

I - 18 (31,0) 18 (15,9) -

II - 33 (56,8) 33 (29,2)

III 41 (74,5) 6 (10,3) 47 (41,6)

IV 14 (25,5) 1 (1,7) 15 (13,3)

Comorbidades

Hipertensão arterial 44 (80) 47 (81,0) 91 (80,5) 0,539

Diabetes Mellitus 16 (29) 20 (34,4) 36 (31,9) 0,552

Doença arterial-coronariana 20 (36,3) 14 (24,1) 34 (30,1) 0,218

Tabagismo 10 (18,2) 10 (17,2) 20 (17,7) 0,417**

Etilismo 8 (14,5) 15 (25,9) 23 (20,4) 0,517**

Legenda: *Teste t de Student; ** Teste Qui-Quadrado; ǀTeste U de Mann-Whitney; ǀǀTeste de comparação não realizado entre os grupos, pois a classe funcional 
é afetada em episódios de descompensação da IC.
Nota: N=113.

A Tabela 2 apresenta a caracterização da QV e dos SD 
na amostra total e nos referidos grupos. A prevalência de 
SD na amostra total foi de 37,2 %, e o escore de QV foi de 
69,8±23,3. O escore de QV do grupo de pacientes hospita-
lizados demonstrou ser pior do que do grupo de pacientes 
da clínica de IC (p<0,001), bem como na avaliação dos SD 
(p=0,036).

Ambos os grupos foram classificados com SD “de leve a 
moderado”, ou seja, entre 10 e 18 pontos. No entanto, quando 
houve comparação por grupos a partir da estratificação da 
escala dos SD, verificou-se que os pacientes da clínica de IC 
apresentam, majoritariamente, sintomas considerados “de leve 
a moderado”, enquanto os pacientes hospitalizados tiveram 
sintomas “de moderado a grave” (p=0,024).
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A Tabela 3 apresenta os pacientes hospitalizados e de 
clínica de IC divididos em dois grupos: um que incluiu 
pacientes com escore do BDI<18 pontos (sem SD ou com 
sintomas leves/moderados) e outro com SD moderados a 
graves/severos (escore BDI ≥18 pontos). Ao correlacionar 
as perguntas do questionário de QV com os respectivos 

grupos, nos pacientes atendidos em clínica de IC, as per-
guntas de números 2 a 13, 17 a 21 e o escore total de QV 
foram mais afetados no grupo com escore BDI ≥18 pontos. 
Já nos pacientes hospitalizados, as perguntas 3, 4, 9 e 21 
também foram mais afetadas no grupo com SD moderados 
a graves/severos. 

Tabela 2 – Qualidade de vida e sintomas depressivos dos pacientes com IC – Niterói, RJ, Brasil, 2018.

Variáveis Grupo hospitalizado GH (N=55) Grupo clínica de IC
GC (N=58) Valor de p

Escore total da QV 74,1±18,7 40,5±3,4 p<0,001ǀ

Pacientes com sintomas 
depressivos (escore ≥18 pontos) 23 (39,6) 19 (32,7) 0,337

Escore total dos SD 18,1±10,5 14,6±1,3 0,036ǀ

Estratificação dos SD

Sem depressão ou depressão leve 7 (12,7) 22 (37,9)

Depressão leve a moderada 26 (45,5) 19 (32,7) 0,024**

Depressão moderada a grave 15 (27,2) 12 (20,7)

Depressão grave 7 (12,7) 5 (8,6)

Legenda: ** Teste Qui-Quadrado; ǀTeste Mann-Whitney.
Nota: N=113.

Tabela 3 – Correlação entre a qualidade de vida e escores de sintomas depressivos de pacientes hospitalizados e em acompanhamen-
to em clínica de IC – Niterói, RJ, Brasil, 2018.

Perguntas – Questionário QV

Grupo hospitalizado
GH (N=55) 

Grupo clínica de IC
GC (N=58)

BDI < 18
(N=32)

BDI ≥ 18
(N=23)

Valor de 
p*

BDI < 18
(N=39)

BDI ≥ 18
(N=19) Valor de pǀ

1.Causou inchaço em seus tornozelos 
e pernas 0 (0-3,0) 3,0 (0-5,0) 0,083ǀ 0 (0-3,0) 0 (3,0-5,0) 0,60

2. Obrigando você a sentar ou deitar 
para descansar durante o dia 3,9±1,3 4,4±0,8 0,73 1,0 (0-3,0) 3,5 (2,75-5,0) p>0,001

3.Tornando sua caminhada e subida 
de escadas difícil 4,2±1,2 4,8±0,9 0,016 2,0 (0-3,0) 4,0 (3,0-5,0) p>0,001

4.Tornando seu trabalho doméstico 
difícil 3,5±1,7 4,3±0,9 0,027 1,0 (0-3,0) 4,0 (3,0-5,0) p>0,001

5.Tornando suas saídas de casa difícil 4,0±1,3 4,3±1,3 0,408 1,0 (0-3,0) 3,5 (2,0-5,0) 0,001

6.Tornando difícil dormir bem à noite 3,9±1,5 4,2±1,1 0,463 0 (0-2,0) 3,0 (2,0-4,25) 0,003

7.Tornando seus relacionamentos ou 
atividades com familiares e amigos 
difícil

3,2±2,1 3,3±2,1 0,475 0 3,0 (0-4,0) p>0,001

8.Tornando seu trabalho para ganhar 
a vida difícil 3,3±2,1 3,9±1,9 0,310 0 (0-3,0) 2,0 (0-5,0) 0,087

9.Tornando seus passatempos, 
esportes e diversão difícil 3,0±2,1 4,1±1,4 0,027 0 (0-3,0) 4,0 (0,75-5,0) 0,006

10.Tornando sua atividade sexual 
difícil 3,0±2,0 3,5±2,0 0,319 1,0 (0-3,0) 4,0 (0-5,0) 0,138

11.Fazendo você comer menos as 
comidas de que gosta 4,1±1,3 3,3±1,9 0,082 0 (2,0-5,0) 4,5 (1,0-5,0) 0,022

12. Causando falta de ar 4,5±0,9 4,5±0,8 0,991 1,0 (0-3,0) 4,0 (3,0-5,0) p>0,001

13. Deixando você cansado, fatigado 
ou com pouca energia 4,4±1,1 4,6±1,1 0,592 2,0 (0-3,0) 4,5 (3,0-5,0) p>0,001

14.Obrigando você a ficar 
hospitalizado 4,2±1,3 4,2±1,4 0,977 0 0 (0-0,25) 0,093

continua...



6 www.scielo.br/reeusp

Associação entre sintomas depressivos e qualidade de vida em pacientes com insuficiência cardíaca ambulatoriais e hospitalizados

Rev Esc Enferm USP · 2021;55:e03686

Perguntas – Questionário QV

Grupo hospitalizado
GH (N=55) 

Grupo clínica de IC
GC (N=58)

BDI < 18
(N=32)

BDI ≥ 18
(N=23)

Valor de 
p*

BDI < 18
(N=39)

BDI ≥ 18
(N=19) Valor de pǀ

15. Fazendo você gastar dinheiro com 
cuidados médicos 3,4±1,8 3,5±1,7 0,819 3,0 (0-4,0) 4,5 (2,0-5,0) 0,071

16. Causando a você efeitos colaterais 
das medicações 2,0 (0-3,0) 1,0 (0-4,0) 0,859ǀ 0 (0-2,0) 0 (0-1,0) 0,564

17.Fazendo você sentir-se um peso 
para familiares e amigos 3,0 (0-5,0) 3,0 (0-5,0) 0,804ǀ 0 1,0 (0-5,0) 0,002

18.Fazendo você sentir uma falta de 
autocontrole na sua vida 5,0 (4,0-5,0) 5,0-(3,0-5,0) 0,552ǀ 0 3,0 (0-4,25) p>0,001

19.Fazendo você se preocupar 4,1±1,3 4,1±1,5 0,885 2,0 (0-3,0) 5,0 (3,0-5,0) 0,001

20.Tornando difícil você concentrar-se 
ou lembrar-se das coisas 1,0 (0-3,0) 3,0 (1,0-5,0) 0,952ǀ 1,0 (0-3,0) 4,0 (0-5,0) 0,017

21.Fazendo você sentir-se deprimido 2,0(0-3,0) 4,0(1,0-5,0) 0,011ǀ 0 (0-1,0) 3,5 (0-5,0) 0,001

Escore total de QV 73,4±18,4 79,6±18,5 0,106 26 (12,0-46,0) 65,5 (54,7-75,2) p>0,001

Legenda: *Teste t de Student; ǀTeste U de Mann-Whitney.
Nota: N=113.

DISCUSSÃO
O presente estudo estimou, pela primeira vez, populações 

de pacientes com SD, associando-os com diferentes dimen-
sões da QV de pacientes com IC provenientes do Sistema 
Único de Saúde na hospitalização e em clínica especializada. 

Em relação às características sociodemográficas e clínicas 
com diferenças significativas entre os grupos, a condição 
econômica de aposentado ou pensionista foi mais prevalente 
nos pacientes de clínica de IC (p=0,004). A escolaridade dos 
pacientes ambulatoriais esteve mais elevada (p=0,034), bem 
como a fração de ejeção do ventrículo esquerdo (p=0,001). 
Quanto a essa última variável, era esperado encontrar 
pacientes hospitalizados com fração de ejeção do ventrí-
culo esquerdo reduzida, uma vez que estavam em situação 
de descompensação. Esse dado condiz com um estudo bra-
sileiro epidemiológico prévio sobre o os aspectos clínicos 
da IC na hospitalização (fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo=38,8±16,5)(14).

Quanto à escolaridade, um estudo transversal brasileiro 
em amostra de 84 pacientes com IC seguidos ambulato-
rialmente mostrou que o perfil educacional predominante 
é o ensino fundamental (56%), corroborando a amostra dos 
pacientes hospitalizados deste estudo(15). Outro estudo nacio-
nal com amostra de 91 pacientes apresentou que indivíduos 
em tratamento com IC ambulatoriais apresentam as mesmas 
características (83,5% aposentados e com escolaridade con-
cluída em até quatro anos)(16).

Pacientes com baixa escolaridade tendem a apresentar 
aumento no número de reinternações, uma vez que, quanto 
maior o nível de instrução, supõe-se que há melhor enten-
dimento aos cuidados prescritos pós-alta hospitalar(16). Neste 
sentido, a presença do cuidador é importante para que haja 
melhor esclarecimento sobre o tratamento farmacológico e 
não farmacológico. 

Em relação à fonte de renda, a condição de aposentado 
ou pensionista é uma realidade do paciente com IC que, 
progressivamente, é prejudicado em relação à capacidade 
funcional, mesmo estando em idade economicamente ativa. 
A inatividade laboral é um fator importante para o aumento 
do risco de depressão, por isso, atualmente, é recomendado 
que o retorno ao trabalho, dentro das condições de saúde 
favoráveis apresentadas pelo paciente, ocorra o mais preco-
cemente possível(17).

Os pacientes hospitalizados tiveram maior prevalência de 
SD. Desses, aqueles que tiveram SD a partir de 18 pontos, 
apresentaram QV afetada em relação à caminhada/subidas 
de escadas, trabalho doméstico, atividades de lazer e sentir-
-se deprimido. Já os pacientes da clínica de IC com SD na 
mesma condição (≥ 18 pontos) tiveram a QV mais afetada 
em todas as dimensões e piores escores totais.

Identificar, de forma objetiva, os SD a partir da aplicação 
de questionários em pacientes com IC é uma boa prática 
pelos profissionais de saúde. O Inventário de Depressão 
de Beck, utilizado neste estudo, é considerado padrão ouro 
para avaliação(18). Os estudos envolvendo tratamento farma-
cológico em pacientes com IC e depressão demonstram a 
ausência de impacto e, portanto, são necessárias abordagens 
não medicamentosas, assim como o entendimento da origem 
e prevalência dos SD em diferentes cenários da IC, bem 
como os mecanismos envolvidos(8).

Um estudo brasileiro que avaliou uma população de 76 
pacientes atendidos em uma clínica especializada de IC cons-
tatou que 67,1% apresentavam SD(18). Outro estudo nacional 
verificou em 81 pacientes com IC na atenção primária que 
a média de escore de SD foi de 13,6±10,4 e que 32% da 
amostra apresentaram sintomas moderados a graves(19). Um 
estudo internacional evidenciou que o escore dos SD de 
pacientes hospitalizados apresentou média de 19,4 (leve a 
moderado)(20).

...continuação
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Tais achados demonstram variabilidade de prevalência 
desses escores em estudos prévios em pacientes mais idosos, 
sendo a maioria do sexo feminino. No presente estudo, a 
prevalência dos SD foi semelhante ao demonstrado na lite-
ratura, porém mais evidente em pacientes hospitalizados e 
sem associação com sexo e idade.

Neste estudo, os SD identificados em ambos os grupos 
como “de leve a moderado” podem estar relacionados ao 
incômodo dos pacientes em responder perguntas relacionadas 
a sentimentos negativos(21), ou ainda com o estigma da palavra 
“depressão”, que propicia uma compreensão negativa, ou pejo-
rativa desta condição, levando o indivíduo a se sentir teme-
roso em ser desacreditado, incompreendido, desvalorizado e 
estigmatizado(22). A interação cérebro/mente e o coração têm 
sido reconhecidos e melhor compreendidos nas últimas duas 
décadas. Os aspectos inflamatórios, o baixo débito cardíaco 
e as múltiplas comorbidades no paciente com IC acometem 
não apenas os aspectos cognitivos, mas também interferem 
nos aspectos mentais, sendo os SD uma das manifestações. 
Ao lado disso, medicamentos usados para tratar a IC e as 
comorbidades presentes nesse grupo de pacientes, além de 
provocar delirium no contexto das internações, podem oca-
sionar ou agravar os SD. Todos esses fatores podem estar 
associados às maiores taxas de SD encontrados nos pacien-
tes com IC hospitalizados, que são submetidos a um maior 
número de medicamentos e expostos a fatores ambientais e 
psicoemocionais que ocasionam depressão na IC. 

Há uma interação complexa entre IC, a limitação 
cognitiva e depressão. Pacientes com IC apresentam 
comprometimento cognitivo pior tanto em pessoas jovens 
quanto as de idade avançada, quando comparados com 
indivíduos sem comorbidades significativas(7). No entanto, 
uma vez que o paciente é hospitalizado, podem ocorrer, tam-
bém, sintomas de delirium hipoativo mediante alterações na 
rotina do indivíduo, confinamento por tempo prolongado 
e alterações no esquema medicamentoso. Pacientes nessa 
condição podem ser diagnosticados, de modo equivocado, 
com depressão(7). Deste modo, a investigação de SD nesses 
pacientes deve ser valorizada e pormenorizada, no intuito de 
viabilizar o correto tratamento com equipe multiprofissional.

As atuais diretrizes europeias de IC apontam os SD como 
um sintoma da IC e também como uma comorbidade(23). As 
diretrizes americanas mostram os SD como uma das dez 
condições crônicas mais comuns da IC, porém sem dire-
cionamento de abordagem ao paciente(24). A diretriz atual 
brasileira de IC recomenda, para melhorar a QV, tratamento 
farmacológico específico, terapia cognitivo-comportamental 
e atividade física(8). Nota-se que não há evidência cientifica 
sobre a redução de eventos cardiovasculares na IC e SD com 
terapia farmacológica específica, sendo que a sertralina e 
citalopram, medicamentos considerados seguros, devem ser 
prescritos pelo profissional especializado(8). Também não 
há abordagem diferenciada entre pacientes hospitalizados e 
acompanhamento em clínicas de IC.

A partir da correlação da QV por estratificação dos SD, 
foram observadas duas situações distintas. Nos pacientes 
hospitalizados, a dimensão física da QV ficou mais afetada 
naqueles com SD mais severos. No cenário da clínica de 

IC, todas as dimensões da QV foram afetadas nos mais 
deprimidos. 

Pacientes com IC hospitalizados mais deprimidos exacer-
bam a piora dos seus sintomas, principalmente o estado de 
fadiga e dispneia. Como fatores colaborativos, estão o medo 
de morrer, o isolamento social, a alteração da rotina e proce-
dimentos invasivos. Neste contexto, sugere-se desenvolver um 
plano de cuidados para pacientes que estejam desenvolvendo 
SD na internação, bem como evitar a interrupção do trata-
mento farmacológico daqueles já diagnosticados clinicamente 
com depressão. Em relação ao aspecto funcional, intervenções 
com o intuito de evitar agravamento da sarcopenia, melhorar 
a função motora e respiratória, com treinamento respiratório, 
estimulação da deambulação precoce e promoção da inde-
pendência do autocuidado devem ser consideradas. 

Além disso, intervenções em pacientes hospitalizados com 
IC que incluam participação do paciente e família na tomada 
de decisão frente ao tratamento hospitalar, suporte emocio-
nal personalizado, identificação de pensamentos negativos 
e distorções cognitivas e compreensão e reconhecimento de 
prontidão para resiliência parecem que melhor capacitam o 
indivíduo no desafio frente aos SD(25-26). Em relação à prática 
clínica multiprofissional na clínica de IC, personalizar o 
cuidado é um ponto de apoio para iniciar uma abordagem 
colaborativa em que o paciente participe ativamente, com o 
estabelecimento conjunto de metas para sua vida. Entender, 
de forma individualizada, as questões psicossociais e esta-
belecer pontes entre os profissionais, a família e o cuidador 
são centrais para a construção da abordagem personalizada 
nos indivíduos identificados com piores SD nas dimensões 
mais afetadas da QV. Um estudo brasileiro conduzido em 
pacientes com IC ambulatoriais identificou que as dimen-
sões de QV mais afetadas por este grupo foram a física, a 
emocional e a social, respectivamente. E 60% dos pacientes 
consideraram seus estados de saúde piores quando compa-
rados há um ano(27). Estudos prévios apontam associações 
entre SD e QV. Uma análise prospectiva com 117 pacientes 
com IC revelou que os SD estiveram associados à piora da 
QV e maior risco de comprometimento cognitivo(28). Outro 
estudo avaliou, em 147 pacientes com IC, uma correlação 
positiva entre os escores dos questionários do SD e QV, 
indicando que pacientes com mais SD apresentaram baixa 
QV(29). Outra pesquisa realizada em 200 pacientes com IC 
acompanhados ambulatorialmente estimou que, aqueles com 
piores taxas de ansiedade e depressão, foram preditores dos 
piores escores de QV nas dimensões física e mental(30). No 
entanto, o questionário de QV utilizado no presente estudo 
apresenta perguntas relacionadas a situações psicológicas e 
afetivas, que estão interligadas com SD. Deste modo, ainda 
é questionável se a piora da QV leva a maior intensidade 
de SD e vice-versa. Os resultados deste estudo refletem a 
necessidade de questionamento da equipe multiprofissional, 
em que pode estar a falha em relação ao cuidado ao paciente 
com IC para que ele tenha escores elevados de QV e SD, 
visto que os mesmos podem influenciar em piora na adesão 
ao tratamento e reinternação. Deste modo, uma possibili-
dade para promover bem-estar biopsicossocial em ambos 
os cenários pode estar na transição do cuidado do hospital 
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para a casa e vice-versa, com apoio adequado e personali-
zado de reinserção do paciente à sua vida diária após a alta, 
conforme é preconizado pela atual diretriz brasileira de IC(4). 
Podemos citar como limitação deste estudo o fato de apre-
sentar uma amostra de conveniência de tamanho reduzido 
(n=113 pacientes), o caráter transversal, que não permite 
verificar relação entre causa e efeito, bem como o fato de os 
pacientes não terem sido os mesmos tanto na hospitalização 
quanto na clínica de IC.

CONCLUSÃO
O presente estudo, ao comparar amostras de pacientes 

com IC, identificou prevalência mais elevada de SD particu-
larmente na hospitalização. A QV se mostrou mais afetada 
na dimensão física nos pacientes hospitalizados com SD 
moderados a graves/severos. Em pacientes acompanhados 

na clínica de IC, os indivíduos mais deprimidos tiveram pior 
QV em todas as dimensões estudadas. 

Sugerimos estudos de coorte prospectiva em pacientes 
com IC, com amostras maiores, para análise dos fatores que 
predizem a piora da QV e dos SD nesta clientela no decorrer 
do tempo.

O rastreamento sistemático com auxílio de questionários 
validados na IC em relação aos SD e QV é importante para 
identificar este grupo de pacientes e para se buscar uma 
melhor estratégia para abordagem precoce dos aspectos fun-
cionais e psicoemocionais, com promoção da adesão ao tra-
tamento farmacológico e não farmacológico da IC. Estimar 
a prevalência de SD e QV é fundamental para que os efeitos 
sobre intervenções sejam medidos e que sejam encaminha-
dos a uma abordagem especializada aqueles indivíduos que 
não respondem às abordagens multifacetadas propostas no 
tratamento para IC.

RESUMO
Objetivo: Analisar as características sociodemográficas e clínicas, sintomas depressivos e qualidade de vida de pacientes com insuficiência 
cardíaca e associar a qualidade de vida com os sintomas depressivos. Método: Estudo transversal, realizado com pacientes ambulatoriais 
e hospitalizados. Foram coletados dados sociodemográficos e aplicados questionários para avaliação da qualidade de vida (Minnesota 
Living with Heart Failure Questionnaire) e sintomas depressivos (Inventário de Depressão de Beck). Resultados: A amostra foi composta 
por 113 pacientes. Os ambulatoriais são aposentados (p=0,004), com melhor escolaridade (p=0,034) e maior fração de ejeção ventricular 
(p=0,001). O grupo hospitalizado teve maiores sintomas depressivos (18,1±10 vs 14,6±1,3; p=0,036) e menor qualidade de vida 
(74,1±18,7 vs 40,5±3,4; p<0,001) do que o grupo ambulatorial. Pacientes ambulatoriais com escores de sintomas depressivos a partir de 
18 pontos apresentaram piores escores de qualidade de vida em 17 das 21 questões. Conclusão: Pacientes hospitalizados tiveram piores 
sintomas depressivos e qualidade de vida, sendo esta mais afetada na dimensão física naqueles com sintomas depressivos moderados/
graves. Pacientes ambulatoriais com sintomas depressivos mais severos tiveram pior qualidade de vida em todas as dimensões.

DESCRITORES
Insuficiência Cardíaca; Qualidade de vida; Depressão; Cuidados de Enfermagem.

RESUMEN
Objetivo: Analizar las características sociodemográficas y clínicas, los síntomas depresivos y la calidad de vida de los pacientes con 
insuficiencia cardíaca y asociar la calidad de vida con los síntomas depresivos. Método: Estudio transversal, realizado con pacientes 
ambulatorios y hospitalizados. Se recolectaron datos sociodemográficos y se aplicaron cuestionarios para evaluar la calidad de vida 
(Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire) y síntomas depresivos (Inventario de Depresión de Beck). Resultados: La muestra 
estuvo conformada por 113 pacientes. Los pacientes ambulatorios son jubilados (p=0,004), con mejor escolaridad (p=0,034) y mayor 
fracción de eyección ventricular (p=0,001). El grupo hospitalizado presentó mayores síntomas depresivos (18,1±10 vs 14,6±1,3; p=0,036) 
y menor calidad de vida (74,1±18,7 vs 40,5±3,4; p<0,001) que el grupo ambulatorio. Los pacientes ambulatorios con puntuaciones de 
síntomas depresivos de 18 puntos tuvieron las peores puntuaciones de calidad de vida en 17 de las 21 preguntas. Conclusión: Los 
pacientes hospitalizados presentaron peor sintomatología depresiva y calidad de vida, la cual fue más afectada en la dimensión física en 
aquellos con sintomatología depresiva moderada/severa. Los pacientes ambulatorios con síntomas depresivos más graves tenían peor 
calidad de vida en todas las dimensiones.

DESCRIPTORES
Insuficiencia Cardíaca; Calidad de Vida; Depresión; Atención de Enfermería.
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