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Sintomas depressivos em pacientes com sindrome

coronariana aguda
Depressive symptoms in patients with acute coronary syndrome

Aline Pardo de Mello', Antonio Carlos de Camargo Carvalho', Elisa Mieko Suemitsu Higa'

RESUMO

Objetivo: Tragar o perfil epidemioldgico da amostra, verificar a
presenga de sintomas de depressao em pacientes com diagnéstico
prévio de sindrome coronariana aguda e identificar os fatores
contribuintes para a manutencdo dos sintomas de depresséo na
amostra estudada. Meétodos: Estudo transversal realizado no
Ambulatorio de Cardiologia da Universidade Federal de Sao Paulo. Foi
aplicado uminstrumento elaborado pelos autores, baseado em estudos
semelhantes, com dados de identificacdo dos pacientes, questoes
relacionadas ao acompanhamento psicoldgico, relacionamento com
familiares e amigos, além da aplicagéo do Inventério de Depresséo
de Beck. Resultados: A amostra constou de 200 pacientes, sendo
127 (63,5%) do sexo masculino. A média de idade foi de 60,19 anos
com um desvio padrao de 9,38, com idade minima de 36 e maxima
de 81 anos; 164 (82%) negaram ter feito qualquer acompanhamento
com psicologo ou psiquiatra na fase apds o diagndstico e tratamento
da sindrome coronariana aguda. Na aplicacdo do Inventéario de
Depressao de Beck, 67 (33,5%) apresentaram escores entre 0 e 4,
indicando sintomas leves de depressdo; 72 (36%) apresentaram
escores entre 5 e 9, indicando sintomas leves a moderados; e 61
(30,5%) apresentaram escores maiores que 9, indicando sintomas
moderados a graves. Conclusao: Avaliagdo e acompanhamento
multiprofissional podem ajudar o paciente no enfrentamento da
doenga além de proporcionar maior ades&o a terapia farmacoldgica e
inicio das mudancas de hébitos de vida.

Descritores: Depressdo; Sindrome coronariana aguda; Infarto do
miocérdio; Estilo de vida

ABSTRACT

Objective: To trace an epidemiological profile, to verify presence
of depressive symptoms in patients with previous diagnosis of
acute coronary syndrome and to identify factors that contribute to
maintenance of depressive symptoms in the sample. Methods: A
cross-section study carried out at the Cardiology Outpatients Clinics

of Universidade Federal de Sao Paulo. An instrument prepared by
the authors was used, which was based on similar studies with
patient identification data, questions related to the psychological
follow-up, relationship with family members and friends, in addition
to use of the Beck Depression Inventory. Results: A total of 200
patients were interviewed, 127 (63.5%) were male. The mean
age was 60.19 years with a standard deviation of 9.38, minimum
age of 36 years and maximum of 81 years; 164 (82%) denied any
follow-up with a psychologist or psychiatrist in the phase after acute
coronary syndrome diagnosis and treatment. In the utilization of Beck
Depression Inventory, 67 (33.5%) presented scores between 0 and 4,
indicating mild depressive symptoms; 72 (36%) had scores between
5 and 9, indicating mild to moderate depressive symptoms, and 61
(30.5%) presented scores greater than 9, which point out moderate
to severe depressive symptoms. Conclusion: The evaluation and
multiprofessional follow-up can help patients cope with the illness
in addition to providing greater compliance to drug therapy and
beginning changes in life habits.

Keywords: Depression; Acute coronary syndrome; Myocardial
infarction; Life style

INTRODUGAO

Os sintomas de depressao podem ocorrer em até
45% dos pacientes internados em hospitais, sendo
que a depressao maior pode ocorrer em 16 até 31%
dos casos. Mudancas no padrao de vida e ocorréncia
de eventos negativos que representam uma ruptura
do comportamento usual que afetam o bem-estar do
individuo tém sido apontadas como fator de risco para
desenvolvimento de transtornos depressivos, que se
apresentam como uma forma de reagao ao estresse(!.

Fatores como a gravidade da doenca, os tipos de trata-
mento e 0 prognostico freqiientemente t€m impacto signi-

Trabalho realizado no Ambulatério de Cardiologia da Universidade Federal de Sdo Paulo — UNIFESP Séo Paulo (SP), Brasil.

" Universidade Federal de Sao Paulo — UNIFESP, Sao Paulo (SP), Brasil.

Autor correspondente: Aline Pardo de Mello — Avenida Albert Einstein, 627/701 — Morumbi — CEP 05651-901 — Séo Paulo (SP), Brasil — Tel.: (11) 2151-1233 — e-mail: alinepm@einstein.br

Os autores declaram que néo ha conflito de interesse.
Data de submisséo: 21/6/2010 - Data de aceite: 20/12/2010

einstein. 2011; 9(3 Pt 1):326-31



ficativo no humor do paciente. O surgimento de sintomas
depressivos durante a hospitalizacdo pode ser a expressao
de uma reacao aguda ao estresse relacionado ao evento.
Também tem sido alvo de outros estudos a demonstracao
da relacdo entre aumento da mortalidade na sindrome co-
ronariana aguda (SCA) e depressao®'V.

Nosindividuos sem SCA, com diagndstico de transtor-
no depressivo, observou-se maior chance de desenvolver
SCA do que em nao deprimidos. J4 nos individuos com
diagnodstico de SCA associada a transtorno depressivo,
o risco de morte por causas cardiovasculares foi maior.
Isso ocorre porque a depressdo piora a adesao ao tra-
tamento e as mudancas de habitos de vida, dificultando
a cessacao do fumo, a adocao de alimentacao saudavel,
o inicio e a manutencao da pratica de exercicios € 0 uso
regular dos medicamentos recomendados. Dois estudos
de revisao sistematica com meta-analise demonstraram
que pacientes com doenca coronariana associada a sin-
tomas depressivos tiveram, respectivamente, 2,24 e 2,59
mais chances de morrer em relacdo aos pacientes sem
sintomas depressivos®14.

OBJETIVOS

Tracar o perfil epidemioldgico da amostra, verificar
a presenca de sintomas de depressao em pacientes
com diagndstico prévio de SCA e identificar os fatores
contribuintes para a manutenciao dos sinais e sintomas de
depressao ap6s o diagnostico de SCA.

METODOS

Estudo transversal realizado no Ambulatorio de
Cardiologia da Universidade Federal de Sao Paulo
(UNIFESP). O estudo baseou-se na coleta de dados dos
pacientes com diagndstico de SCA por meio de entrevista
e preenchimento de um instrumento elaborado pelos
autores baseado em estudos semelhantes contendo
dados sobre: identificacio, renda, grau de escolaridade,
diagnéstico principal, doengas associadas, avaliacdo e
acompanhamento psicoldgico, apoio da familia e lazer sob
o ponto de vista do paciente.

Foi aplicado o Inventario de Depressao de Beck
(BDI) na sua versao em portugués para rastreamen-
to de depressao 1519, O BDI é formado por questoes
fechadas com quatro opgdes de resposta para cada
pergunta; cada resposta tem uma pontuacao de 0 a 3,
indicando a severidade dos sintomas. A escolha desse
instrumento ocorreu por ser validado para autoaplica-
¢ao e por ter sensibilidade de 82% e especificidade de
79% para diagndstico de depressao maior em pacientes
com diagnéstico de infarto do miocardio”. De acordo
com a sugestao do autor do questiondrio, foi utilizada
a subescala cognitivo-afetiva, que inclui somente os 13
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primeiros itens para pacientes com doengas fisicas. Es-
cores de 0 a 4 representam sintomas leves de depressao;
escores de 5 a 9, sintomas leves a moderados; e o ponto
de corte sugerido € 10/11 para sintomas moderados a
graves!®19), No presente estudo, essa escala nao foi uti-
lizada para fazer diagnoéstico de depressao, e somente
indicou quem apresentava sinais e sintomas da doenca.

Os critérios de inclusao foram: idade acima de 18 anos,
diagnostico de infarto do miocdrdio com ou sem suprades-
nivelamento do segmento ST, capacidade de compreensao/
cognicao preservada e auséncia de diagnéstico de depres-
sao anteriormente a ocorréncia de SCA. Foram critérios de
exclusao nao aceite em participar do estudo, infarto agudo
do miocérdio (IAM) devido ao uso de drogas ilicitas, capa-
cidade de compreensao/cognicao prejudicada e diagndsti-
co de depressao anterior a ocorréncia de SCA.

A selegao foi feita por meio da avaliagao dos prontua-
rios dos pacientes a partir dos critérios de inclusao e exclu-
sao do estudo. As consultas no Ambulatério de Cardiolo-
gia da UNIFESP sao agendadas com até 3 meses de ante-
cedéncia e os prontudrios de todos os pacientes que serao
atendidos sdo retirados por um funcionario administrativo
do Servico de Arquivo Médico Estatistico do Hospital Sao
Paulo e levados para o Ambulatdrio de Cardiologia no dia
da consulta.

Optou-se pela amostra de conveniéncia. As entrevistas
nao foram agendadas e a abordagem do paciente para par-
ticipar do estudo foi feita previamente ou posteriormente
a consulta médica no ambulatério. Consentida a partici-
pacdo, o paciente era entrevistado por um dos autores do
estudo. Finalizada a entrevista, o paciente era orientado
quanto ao preenchimento do BDI (auto-aplicagio).

Foram entrevistados 200 pacientes no periodo de Julho
a Novembro de 2005, tendo sido utilizado o teste de Spear-
man para analise estatistica e correlagdo das variaveis (coe-
ficiente de correlagao = r), adotado o nivel de significancia
de 5% (alfa = 0,050) e o intervalo de confianca (IC) 95%.
O programa utilizado para obten¢ao dos resultados foi o
Statistical Package for Social Sciences versao 13.0.

A coleta de dados foi iniciada ap6s autorizagao do mé-
dico responsavel pelo Ambulatério de Cardiologia e apro-
vacio do Comité de Etica em Pesquisa da UNIFESP sob o
namero de protocolo 0626/05. Este estudo foi desenvolvido
de acordo com os principios da Declara¢ao de Helsinki .

O presente estudo foi desenvolvido com recursos pro-
prios dos autores.

RESULTADOS

Na tabela 1, encontram-se os dados referentes as
caracteristicas basicas da amostra estudada, como
sexo, faixa etdria, estado civil, renda mensal, grau
de escolaridade e conhecimento da doenga. As
profissdes apareceram de forma muito heterogénea e,
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Tabela 1. Caracteristicas basicas da amostra (n = 200)

Caracteristicas % Namero absoluto Média = DP (m;::::gi)
Homens/mulheres 63,5/36,5 127/73
|dade em anos 60,2+9,4 60 (36-81)
40a 60 50,5 101
61 ou mais 49,5 99
Estado civil
Casado Al 142
Vitvo 14,5 29
Divorciado 8,5 17
Solteiro 6 12
Situagéo frente ao trabalho
Aposentado 36,5 73
Empregado 45 90
Desempregado 2,5 5
Dona de casa 16 32
Renda mensal (salario minimo)
Inferior a 2 14,5 29
de2a3 50,0 100
de3aéd 21,0 42
Mais de 4 14,5 29
Grau de escolaridade
Analfabeto 15 3
Ensino fundamental incompleto 45,0 90
Ensino fundamental completo 24,0 48
Ensino médio incompleto 6,5 13
Ensino médio completo 15,5 31
Superior incompleto 2,0 4
Superior completo 5.0 10
Pés graduagéo 0.5 1
Conhecimento sobre a doenga 81/19 162/38
Total 100 200

DP: desvio padrao.

para facilitar o entendimento, foram distribuidas em
quatro categorias: aposentados, empregados, do lar e
desempregados.

As variaveis “renda mensal” e “grau de escolarida-
de” apresentaram uma relagao diretamente proporcio-
nal (r = 0,236; p = 0,001).

Na avaliacdo do grau de escolaridade, 45% (n =
90) relatou ensino fundamental incompleto € 24% (n =
48) ensino fundamental completo; na correlacao entre
as varidveis, foi possivel observar que quanto menor o
grau de escolaridade, menor foi o conhecimento sobre a
doenca (SCA) (r = 0,278; p = < 0,001),sendo que 81%
(n = 162) dos pacientes negaram ter qualquer conheci-
mento sobre a doenca.

Na tabela 2 estao os dados referentes ao diagnostico
principal e as comorbidades de acordo com os prontué-
rios dos pacientes.

O tempo desde o diagndstico de SCA variou de um
minimo de 6 meses, 9% (n = 18) até mais de 7 anos
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Tabela 2. Diagndstico principal e comorbidades (n = 200)

Diagnéstico principal

%

Nimero absoluto

Angina instével 5 10
IAM 23,5 47
IAM com supra 4 8
IAM sem supra 35 70
Insuficiéncia coronaria 23,5 47
SCA 9 18
Total 100 200
Comorbidades % Niamero absoluto
Hipertensao 87 174
Dislipidemia 81 162
Diabetes 38 76
Ex-tabagista 38 76
Tabagista 28 56
Cardiopatias (isquémicas/arritmias) 28,5 57
Acidente vascular cerebral 55 "
Outras doengas 13 26

IAM: infarto agudo do miocérdio; SCA: sindrome coronariana aguda.



10,5% (n = 21), com predominancia de 40% (n = 80)
da amostra no periodo de 2 a 3 anos.

Nos itens relacionados especificamente a avalia-
¢ao e ao acompanhamento psicologico 82% (n = 164)
negaram ter feito qualquer acompanhamento com
psicdlogo ou psiquiatra em qualquer momento da
doenca, seja durante a hospitalizacao ou no periodo
apoOs a alta hospitalar. Esses dados foram confron-
tados com os registros em prontudrio e foi possivel
constatar concordancia entre eles e o relato do pa-
ciente (Tabela 3).

Tabela 3. Caracteristicas relacionadas ao acompanhamento psicoldgico e
suporte emocional (n = 200)

Caracteristicas % Nimeros absolutos
Acompanhamento psicolégico Sim/Nao Sim/Nao
18/82 36/164
Total 100 200
Apoio da familia
Frequentemente 50 100
Sempre 26,5 53
Ocasionalmente 17,5 35
Nunca 6 12
Total 100 200
Vida social (mdltiplas respostas)
Nao sai de casa para lazer 56 118
Visita familiares 33 69
Diminuiram visitas de familiares e amigos " 23
Total 100 210
0 que mudou em sua vida apds SCA?
(mdltiplas respostas)
Diminuiram as atividades diarias 25,3 63
Nada mudou 16,1 40
Sentem inseguranca 14,4 36
Modificaram o habito alimentar 8,4 21
Pararam de trabalhar 7.2 18
Tudo mudou de forma negativa 5.2 13
Sentem medo ou raiva 7.2 18
Preocupam-se mais com a satde 2,4 6
Pararam de fumar 3.3 8
Sentem-se indispostos e com fadiga 2.4 6
Sentem-se sozinhos 1,6 4
Comecaram a cuidar mais da satde 3.3 8
Ficaram mais dependentes de outras pessoas 1,2 3
Sentem-se mais calmos 0.8 2
Tém mais disposicao 0.8 2
Sentem-se felizes 0.4 1
Total 100 249

SCA: sindrome coronariana aguda.

Nas questoes relacionadas a vida social dos pacientes
e as mudancas que ocorreram apds a doenga foi permiti-
da mais de uma resposta por paciente (Tabela 3).
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Houve uma relacao inversamente proporcional que
demonstrou que quanto menor apoio da familia e o grau
de escolaridade, maior o isolamento social, respectiva-
mente (r = -0,170; p = 0,016 e r = - 0,163; p = 0,021).

Na analise das respostas sobre as mudancas que
ocorreram apods a SCA foi possivel notar que 80%
(n = 167) dos pacientes expressaram frases com ca-
racteristicas negativas e 20% (n = 42) expressaram
frases com caracteristicas positivas. Na comparagao
entre as variaveis, a expressao de frases negativas este-
ve diretamente relacionada a falta de acompanhamen-
to psicologico (r = 0,144; p = 0,042).

Ja na aplicacdo do BDI 33,5% (n = 67) apresenta-
ram escores entre 0 e 4 indicando sintomas depressivos
leves; 36% (n = 72) apresentaram escores entre 5 ¢ 9
indicando sintomas depressivos leves a moderados; e
30,5% (n = 61) escores 10 ou mais, indicando sintomas
depressivos moderados a graves. Nao houve correla-
coes significativas entre o resultado do BDI e as demais
varidveis do estudo.

DISCUSSAO

De acordo com os resultados da aplicacaio do BDI
existem algum grau de depressao na amostra do presente
estudo, o que foi corroborado pela existéncia de um
grande numero de aspectos negativos relacionados a
ocorréncia da SCA citados pelos pacientes. Também foi
possivel evidenciar que, independentemente do tempo
ap6s a ocorréncia da doencga, os sintomas depressivos
podem persistir por anos, visto que neste estudo foram
coletados dados de pacientes com tempo de diagndstico
variando de 6 meses até mais de 7 anos, com provavel
prejuizo da qualidade vida em todo esse periodo.

O grau de escolaridade talvez seja a variavel socio-
econdmica de maior destaque, visto que na amostra
entrevistada evidenciou-se uma concentracao de pa-
cientes na faixa entre ensino fundamental incompleto
e ensino fundamental completo, e por ter estabelecido
relacoes significativas com menor renda mensal, menor
conhecimento da doenga e maior isolamento social. As
relacoes estabelecidas entre esses fatores psicossociais
criam um contexto social desfavoravel, prejudicando o
enfrentamento da doenca.

Esse contexto social desfavoravel associado a falta
de acompanhamento psicoldgico, de terapéuticas indi-
vidualizadas, de programas de prevencao primaria e se-
cundaria e de centros de reabilitagdo sao pontos fortes
para o insucesso no tratamento. O grau de escolaridade
€ um fator psicossocial importante, que interfere nega-
tiva ou positivamente nos atos do individuo, além de
conferir ou nao possibilidades de acesso a melhor stafus
socioeconOmico, e facilitar o acesso ao conhecimento e
a compreensao da doenca, permitindo maior liberdade
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de escolha sobre as mudangas a serem incorporadas em
sua vida, e atribuindo-lhe responsabilidade sobre seus
atos e consequéncias desses atos no que diz respeito a
doenca e o tratamento; no caso da SCA, atribui maior
controle sobre os fatores de risco, evitando novos even-
tos isquémicos®?,

Nao foi estabelecida uma relacio estatisticamente
significativa das variaveis estudadas com a presenca de
sintomas depressivos na amostra, no entanto foi possi-
vel observar paralelamente correlagoes entre aspectos
negativos e isolamento social, que causam prejuizo para
adesao ao tratamento e a adocao de um novo estilo de
vida @127,

A familia deve estar envolvida nesse momento de
recuperacao, mas nao deve ser encorajado aos familia-
res cuidados excessivos e desnecessarios para que o pa-
ciente ndo se sinta incapaz para retornar as atividades
de vida diaria. Todas as mudancas de habitos podem
ser estimuladas pelo grupo familiar como a cessagao do
fumo, a mudanca dos hébitos alimentares e a pratica de
exercicios, e devem ser acompanhadas por um profis-
sional habilitado 33D,

Os resultados do presente estudo sao corrobora-
dos por outros estudos de mesmo tema e tém alto im-
pacto para pratica clinica, ao demonstrar que, apesar
da depressao ter sido considerada como fator de risco
para um segundo evento isquémico por piorar a adesao
ao tratamento e as mudancas dos habitos de vida, este
fato pode estar sendo negligenciado.

Este € um problema multifatorial. Envolve politicas
publicas de satde e educagao. As estratégias desenvol-
vidas devem ser baseadas no contexto socioecondmico
e cultural da populacao, na tentativa de modificar a re-
alidade e alcancar as mudangas necessarias para manu-
tencao da sadde.

CONCLUSAO

O perfil da amostra do estudo evidenciou um grupo de
adultos masculinos, casados, com média de idade de 60
anos, empregados, com baixo grau de escolaridade e
baixa renda mensal.

Todos os pacientes da amostra apresentaram algum
grau de sintomas depressivos com prevaléncia de sintomas
leves a moderados evidenciados pela aplicacao do BDI.

Foi evidenciado, pelo relato dos pacientes ou pelo
teste de correlagao entre as varidveis, que os principais
fatores que provavelmente contribuem para a manu-
tencao dos sinais e sintomas de depressao da amostra
foram: baixo grau de escolaridade, nao conhecimento
da doenga (SCA), falta de apoio da familia, isolamento
social, auséncia de avaliacdo e acompanhamento por
psiclogo ou psiquiatra, e alta freqiiéncia de aspectos
negativos com evidente prejuizo da qualidade de vida.
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