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RESUMO 

 

Introdução: A Insuficiência Cardíaca é caracterizada pela inabilidade do coração de 

bombear sangue para todo o corpo, sendo considerada uma doença progressiva e 

debilitante. Objetivo: Caracterizar os dados neurocognitivos de pacientes com e sem 

Insuficiência Cardíaca Crônica, e identificar possíveis mecanismos de ligação entre ICC 

e déficit cognitivo no Estado do Maranhão. Resultados: Foram realizados testes de 

capacidade cognitiva com 135 pacientes, onde 82 eram acometidos por ICC na faixa 

de idade 59,40 ± 12,92, predominância do sexo masculino, com renda aproximada de 

01 salário mínimo, autodeclarados branco, casados e com baixa escolaridade. O grupo 

sem ICC compôs um número amostral de 53 pacientes, na faixa de idade de 49,2 ± 

12,12, predominado por mulheres, autodeclaradas pardas, com grau de escolaridade 

de ensino médio completo, renda salarial entre 01 e 02 salários mínimos e casadas. 

Conclusão: Apesar de considerada na faixa de normalidade, a cognição dos pacientes 

com ICC apresentou-se menor em relação aos indivíduos sem ICC, especialmente nas 

dimensões da orientação, atenção, linguagem e capacidade visuo-espacial-executiva, 

fazendo com que essa menor capacidade cognitiva comprometa o autocuidado e a 

adesão terapêutica, interferindo assim, na gravidade da ICC. Desta forma, reforça-se a 

necessidade de intervenções precoce que objetivem a preservação da capacidade 

cognitiva destes pacientes. 

Palavras-chave: Cognitivo; Déficit Cognitivo; Insuficiência Cardíaca. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

Introduction: Heart failure is a clinical condition characterized by the inability of the 

heart to pump blood throughout the body, being considered a progressive and 

debilitating disease. Objective: To characterize the neurocognitive data of patients 

with Chronic Heart Failure, and to identify possible mechanisms of link between CHF 

and cognitive deficit in the State of Maranhão. Results: Cognitive capacity tests were 

performed with 135 patients, 82 of whom were affected by CHF in the age group 59.40 

± 12.92, male predominance, with an approximate income of 01 minimum wage, self-

declared white, married and with low schooling. The group without CHF comprised a 

sample number of 53 patients, in the age range of 49.2 ± 12.12, predominantly women, 

self-declared brown, with complete high school education, salary income between 01 

and 02 minimum wages and married. Conclusion: Despite being considered in the 

normal range, the cognition of patients with CHF was lower in relation to individuals 

without CHF, especially in the dimensions of orientation, attention, language and 

visual-spatial-executive capacity, causing this lower capacity cognitive impairment 

compromises self-care and therapeutic adherence, thus interfering with the severity of 

CHF. This reinforces the need for early interventions aimed at preserving the cognitive 

capacity of these patients. 

Keywords: Cognitive; Cognitive Deficit; Cardiac insufficiency. 
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1. INTRODUÇÃO                                                                                                           

A Insuficiência Cardíaca (IC) é considerada uma doença progressiva e 

debilitante, que afeta pelo menos 26 milhões de pessoas em todo o mundo (KIHEI et 

al., 2018). Via final da maioria das doenças cardiovasculares (DCVs), a Insuficiência 

Cardíaca (IC) é amplamente reconhecida como um dos principais problemas de saúde 

(Benjamin et al., 2018, Brann, Tran& Greenberg, 2019), tornando se um desafio clínico 

na área da saúde, por se tratar de um problema epidêmico em progressão, e isso se 

deve por causa do envelhecimento da população e aumento da sobrevivência de 

doença arterial coronariana é esperado que a prevalência de IC dobre dentro dos 

próximos 40 anos (LEE, GANHOU, FILHO, 2019). Em 2025, o Brasil estará em sexto 

lugar, com a maior população de idosos do mundo, cerca de 30 milhões de pessoas, 

o que tornará a IC a causa mais frequente das internações por doença cardiovascular 

no país, resultando em um alto ônus econômico no sistema de saúde (NETO, 2015).  

A IC tem como sinais: crepitação pulmonar e edema periférico; sintomas: 

edema do tornozelo e falta de ar; anormalidades estruturais: disfunção sistólica ou 

diastólica.  

De acordo com as mais recentes orientações da Sociedade Europeia de 

Cardiologia (2016), os pacientes com Insuficiência Cardíaca podem ser 

genericamente divididos em três grupos: Insuficiência Cardíaca com fração de ejeção 

ventricular esquerda limítrofe (ICFEL)- FEVE entre 40% e 49%; IC com fração de 

ejeção preservada (ICFEP) – FEVE ≥ 50%; IC com fração de ejeção reduzida (ICFER) 

– FEVE < 40% (ADELBORG, 2018). E segundo a New York HeartAssociation (NYHA), 

a IC é classificada em quatro classes, conforme a limitação do paciente, permitindo 

verificar o grau de incapacidade causada pelo dano cardiovascular (KIM et al., 2017).    

Existem fortes relações entre insuficiência cardíaca e disfunção cerebral, sendo 

constatada alta prevalência de comprometimento cognitivo (REGO, CABRAL, 

FONTES, 2018). Contudo, poucos estudos examinaram o risco de demência entre 

pacientes com IC em relação à população geral. Em um estudo de coorte na Suécia 

e na Finlândia, a IC no fim da vida foi claramente associada, respectivamente, a 1,8 - 

2,1 vezes maior risco para todas as causas de demência (ADELBORG, 2018).  

A função cognitiva compreende a inter-relação harmônica do conjunto de 

dimensões intelectuais e psíquicas, como memória, atenção/concentração, 

linguagem, raciocínio/abstração, julgamento/crítica, orientação, cálculo, praxia, gnosia 

e funções executivas que definem o comportamento humano. Disfunção cognitiva, 
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expressa clinicamente os vários níveis contínuos de um fenômeno que, desde formas 

mínimas à demência, leva a um “déficit persistente ou permanente em alguma ou 

várias dessas dimensões, de modo a interferir nas atividades sociais ou econômicas 

normais do indivíduo” (KAPLAN et al., 2018). Apesar de sua alta prevalência e 

consequências negativas, comprometimento cognitivo em pacientes com IC é 

geralmente subestimado pelos pacientes e profissionais de saúde (LEE, GANHOU, 

FILHO, 2019).  

Estas alterações cognitivas são suscetíveis de resultar em esquecimento e 

menor capacidade de aprendizagem, o que pode prejudicar a adesão ao tratamento 

e o autocuidado. Além disso, disfunções cognitivas prejudicam a capacidade do 

paciente para tomar decisões em situações críticas, tais como o reconhecimento 

precoce e interpretação dos sintomas (FREY et al., 2018; KIHEI et al., 2018). Por ser 

uma patologia complexa, a IC exige uma participação ativa do paciente no tratamento, 

tem crescido o interesse em compreender os aspectos psicológicos e 

neuropsicológicos envolvidos nesse processo. Consequentemente, identificar os 

mecanismos fisiopatológicos que contribuem para o comprometimento cognitivo vai 

ajudar a desenvolver futuros tratamentos destinado a melhorar a qualidade de vida 

desses pacientes (YONEYAMA et al., 2018).  

 

2. JUSTIFICATIVA 

Os pacientes com Insuficiência Cardíaca Crônica (ICC) apresentam uma pior 

qualidade de vida em função de alterações físicas, psicológicas e cognitivas, tais 

comprometimentos parecem se relacionar com o grau de dependência apresentado 

por eles. A avaliação neuropsicológica, como instrumento que permite delinear as 

funções cognitivas (preservadas e alteradas) do indivíduo, tem se mostrado como 

importante auxílio para o diagnóstico e o acompanhamento desses pacientes 

(AFIUNE, 2017). E, até o momento, informações sobre a prevalência, o tipo e a 

gravidade do comprometimento cognitivo em pacientes com ICC é limitado. Os dados 

sobre o espectro de lesões cerebrais que contribuem para a disfunção cognitiva são 

particularmente escassos.  

A plena compreensão dos mecanismos pelos quais a ICC pode levar a uma 

disfunção cognitiva em pacientes sem qualquer evidência de acidente vascular 

cerebral não são completamente compreendidos (SILVA et al., 2019). Atualmente, 

não há conhecimento sobre como prevenir a disfunção cognitiva em pacientes com 
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ICC. Essa situação motivou a proposição deste trabalho, no qual se julga que, 

compreender os prejuízos cognitivos associados a essa patologia pode fornecer 

dados que auxiliarão a elaborar uma proposta de intervenção e tratamento, com o 

objetivo de reduzir os prejuízos funcionais.  

 

3. OBJETIVOS 

3.1. Objetivo Geral 

Avaliar as funções cognitivas de pacientes com e sem insuficiência cardíaca 

crônica. 

 

3.2. Objetivos Específicos 

Identificar possíveis mecanismos de ligação entre ICC e déficit cognitivo. 

Caracterizar os dados sociodemográficos e clínicos de pacientes portadores 

de ICC com déficit cognitivo.  

 

4. REFERENCIAL TEÓRICO 

4.1. Insuficiência cardíaca crônica 

De acordo com a American Heart AssociationofCardiology,a IC é uma 

“síndrome clínica complexa resultante de qualquer doença cardíaca estrutural ou 

funcional, que prejudica a capacidade de enchimento ventricular ou de ejeção do 

sangue” (LOVELL et. al., 2019). Assim, configura-se como uma doença crônica 

progressiva, na qual o músculo cardíaco é incapaz de fornecer sangue suficiente para 

suprir as necessidades de oxigênio dos tecidos periféricos, apesar de pressões de 

enchimento normais, em decorrência do comprometimento ou perda de músculo 

cardíaco, caracterizado por dilatação do ventrículo esquerdo, hipertrofia ou ambos 

(TOLEDO et. al., 2019).  

 A IC tem uma prevalência de 1 - 2% na população em geral (LOVELL et al., 

2019). O aumento da população idosa e a prevalência de condições de risco (por 

exemplo, hipertensão, diabetes) aumentaram o número de pessoas com IC (KIM; 

SON, 2019). A qual afeta pelo menos 26 milhões de pessoas em todo o mundo. Foi 

relatado que 14,9 milhões de pessoas em toda a União Europeia e 5,7 milhões nos 

Estados Unidos possuem IC. A taxa de mortalidade é de 5 anos em até 42,3% em 
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pacientes hospitalizados por IC (KEWCHAROEN et. al., 2019). Há estimativas de 

aumento da prevalência em 46% até o ano de 2030 (TOLEDO et al., 2019).  

Entre 2008 e 2017, a IC foi a principal causa cardiovascular de hospitalizações 

no Brasil, com 2.380.133 casos, representando 21%. Foi observado nesse período, 

que a IC foi responsável por 2,25% de todas as causas de internações hospitalares 

no Brasil. A frequência de homens internados por IC foi de 51%. Quando estratificados 

por idade, os indivíduos com idade superior a 60 anos corresponderam a 73% de 

todos os casos de internação por IC no Brasil, com o maior número na faixa de idade 

entre 70 e 79 anos (FERNANDES et al., 2020).  

O autocuidado na IC é um processo cognitivamente exigente que requer 

resposta a sugestões, tomada de decisão, conhecimento da doença e habilidades em 

tarefas de autogestão. Os déficits neuropsicológicos de atenção, memória e disfunção 

executiva podem desafiar o engajamento em comportamentos de autocuidados 

adequados. Comportamentos-chaves de autocuidado na IC compreendem a adesão 

a esquemas terapêuticos complexos, garantindo a restrição de sódio na dieta, 

exercício adequado, bem como reconhecer, gerir e procurar aconselhamento de 

cuidados de saúde quando surgem mudanças nos sintomas (LOVELL et al., 2019). 

  Os prejuízos cognitivos são sub-reconhecidos por profissionais de saúde que 

cuidam de pacientes idosos com IC, sobretudo porque o tratamento tradicional é 

focado apenas em cuidados clínicos. Por isso, é vital prevenir ou controlar o declínio 

cognitivo em adultos mais velhos com IC para melhorar a qualidade de vida e reduzir 

a taxa de mortalidade (KIM, SON, 2019).  

 

4.2. Disfunção Cognitiva  

A cognição é uma função cortical superior que envolve múltiplos processos 

cerebrais que permitem ao indivíduo executar tarefas que requerem processos 

rápidos para decidir e executar funções, ou seja, perceber, pensar, saber, raciocinar, 

lembrar, analisar, planejar, prestar atenção, gerar e sintetizar ideias, criar, julgar, estar 

ciente e ter visão (TOLEDO et al., 2019). A função cognitiva pode ser caracterizada 

em cinco domínios, incluindo a aprendizagem e memória, linguagem, visuoespacial, 

executivo e psicomotor. O comprometimento cognitivo é definido por redução ou perda 

de, pelo menos, um dos cinco domínios da função cognitiva (KEWCHAROEN et al., 

2019).  
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A gravidade da disfunção cognitiva varia de comprometimento cognitivo leve 

(CCL) e demência grave, que é caracterizada pela perda de independência na 

realização de atividades da vida diária. O CCL pode ser considerado um padrão que 

precede a demência estabelecida, com uma taxa anual de progressão de CCL para 

demência de 1,9%. A carga do comprometimento cognitivo vascular e demência estão 

aumentando constantemente entre pessoas de meia-idade e idosos que vivem em 

áreas rurais de baixa e média renda em países da América Latina. Apesar disso, 

estudos seccionais ou longitudinais avaliando fatores associados com pior função 

cognitiva ou aqueles que aumentam a risco subsequente de declínio cognitivo são 

limitados (BRUTTO et al., 2019). A prevalência de comprometimento cognitivo em 

idosos varia de 15 a 20%, e essa condição pode estar relacionada a altos níveis de 

proteína amilóide, um biomarcador para neurodegeneração e aumento do risco de 

demência (PELEGRINI et al., 2019).  

Foi observada uma relação entre demência e aumento do risco de doenças 

cardiovasculares, síndrome metabólica e distúrbios neuropsiquiátricos (PELEGRINI 

et. al., 2019).  Estudos clínicos têm explorado os mecanismos de indução de danos 

acima, mas nenhum efeito terapêutico foi descrito. Portanto, a patogênese subjacente 

à disfunção cognitiva observada após insuficiência cardíaca permanece obscura (YU 

et al., 2020).  

Nesse contexto, os profissionais de saúde devem familiarizar-se com 

instrumentos de rastreio para a demência e declínio cognitivo crônico, bem como os 

seus potenciais perigos. O declínio cognitivo crônico pode ser avaliado com a ajuda 

de instrumentos como o Mini Mental StateExamination - MMSE e Montreal 

CognitiveAssessment – MoCA.  

O MMSE tem sido utilizado como um dos principais instrumentos a nível 

mundial, nas últimas três décadas, na investigação do déficit cognitivo. Já a MoCA, 

escala relativamente nova, inclui alguns domínios que não são medidos pelo MMSE, 

tais como função executiva e captação. Diferentes ferramentas de rastreio para 

detectar o declínio cognitivo na insuficiência cardíaca têm níveis variados de eficácia, 

especificidade e sensibilidade (ALAGIAKRISHNAN, MAH, GYENES, 2018).  

O MMSE consiste em avaliar a orientação (temporal e espacial); memória em 

curto prazo (retenção e evocação); atenção e cálculo (subtração em série); linguagem 

(nomear objetos, repetir frase, cumprir três comandos, ler-cumprir um comando e 

escrever uma frase); e a capacidade visuoconstrutiva (copiar dois pentágonos 
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intersetados). A escala MMSE tem uma sensibilidade acima de 88,3% e 

especificidade de 87% com ponto de corte de 24 para detecção de comprometimento 

cognitivo em pacientes com neurodegeneração (DING et al., 2020).  

A MoCA foi originalmente projetada no Canadá para rastrear comprometimento 

cognitivo leve (CCL) na população em geral, sendo então traduzido e adaptado para 

uso clínico no Brasil. Usando uma pontuação de corte de 25/26,com sensibilidade de 

80 a 100% e especificidade de 50 a 76% para detectar CCL (ALMEIDA et al., 2019). 

Um estudo mostrou que a versão brasileira do MoCA é uma ferramenta confiável no 

rastreamento cognitivo e é precisa para a detecção de CCL e demência em estágio 

inicial, com capacidade de ser aplicado em <15 min. O MoCA-BR apresentou boa 

consistência interna, excelente estabilidade temporal, confiabilidade, com boa 

aplicabilidade em adultos com educação igual ou superior a 4 anos e adequado para 

discriminar entre adultos cognitivamente saudáveis e com CCL (PINTO et al., 2019).  

Neste sentido, o MoCA é referido, nas recomendações do Third Canadian 

Consensus Conference on the Diagnosis and Treatment of Dementia, como o 

instrumento a usar em caso de suspeita de CCL (Jacova, Kertesz, Blair, Fisk & 

Feldman, 2007). 

Neste teste, as capacidades visuoespaciais são avaliadas desenhando um 

relógio (3 pontos) e copiando um cubo (um ponto). A identificação é avaliada 

nomeando 3 animais desconhecidos (3 pontos). A atenção/concentração é avaliada 

por sequência numérica direta e inversa (um ponto cada), teste de concentração (um 

ponto) e subtração de 7 em 7 seriais (um ponto). A linguagem é avaliada repetindo 2 

frases sintaticamente complexas (2 pontos) e um teste de fluência verbal (um ponto). 

As funções executivas/abstração são avaliadas usando o teste de fluência verbal, uma 

versão curta do TrailMaking B Test (um ponto) e tarefas de abstração verbal (2 

pontos). A memória de curto prazo é avaliada recuperando 5 palavras a 5 min (5 

pontos). Finalmente, a orientação é avaliada usando 4 questões de orientação 

temporal e 2 de orientação espacial (6 pontos) (GOMEZ et al, 2020).  

5.  METODOLOGIA 

5.1. Amostra 

A pesquisa foi realizada com pacientes adulto com e sem ICC, compondo um 

número amostral de 135 pacientes.  Os pacientes foram selecionados após aplicação 

dos critérios de inclusão e exclusão, sendo divididos em dois grupos: G1-pacientes 

com IC com 82 pacientes e G2- pacientes sem IC com 53 paciente. 
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5.2. Tipo de pesquisa 

 Trata-se de um estudo observacional do tipo transversal de abordagem 

quantitativa, aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) do Hospital 

Universitário da Universidade Federal do Maranhão (HUUFMA), sob o número de 

parecer: 3.902.939 (Anexo I). 

 

5.3. Critérios de Inclusão e Exclusão 

 Inclusão: Foram incluídos pacientes de ambos os sexos, com idade a partir de 

30 anos residentes no Maranhão e que aceitaram participar da pesquisa a partir da 

anuência pelo Termo de Consentimento Livre e Esclarecido-TCLE (ANEXO II), e a 

Carta de Anuência (ANEXO III), além disso, no Grupo Experimental os pacientes 

deveriam ter diagnóstico clínico de Insuficiência Cardíaca Crônica. 

Exclusão: Foram excluídos do estudo pacientes com algum comprometimento 

físico e psicológico previamente diagnosticado, assim como comorbidades 

descompensadas. 

 

5.4. Coleta de dados 

 A seleção da amostra de ambos os grupos ocorreu no Hospital Universitário 

da Universidade Federal do Maranhão Presidente Dutra e no Hospital Dr. Carlos 

Macieira. O protocolo do estudo consistiu na aplicação de questionários validados de 

avaliação da função cognitiva (ANEXO III) Mini Mental StateExamination - MMSE e 

Montreal CognitiveAssessment – MoCA (ANEXO IV).  

Ao aplicarmos o MMSE, avaliamos as cinco áreas da função cognitiva, 

iniciando pela orientação pedindo que o paciente responda 10 questões onde cada 

uma delas vale um ponto. Ex: Em que ano estamos? Qual país você mora? Qual dia 

da semana? Em seguida, é avaliada a memória em curto prazo, onde se deve dizer 

ao entrevistado três palavras diferentes (boca, igreja, azul), ele deve decorá-las e após 

alguns minutos deve repeti-las, sendo adicionado 1 ponto por palavra lembrada sem 

a ajuda do aplicador do teste (03 pontos). A atenção e cálculo é avaliada pedindo que 

o entrevistado soletre a palavra mundo de trás para frente e ou subtraia 

sequencialmente de 7 em 7 (05 pontos). Já a linguagem é avaliada mostrando um 

relógio e uma caneta para o entrevistado e pedir que os objetos sejam nomeados (02 
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pontos), e na avaliação da capacidade visuoconstrutiva é solicitado que o entrevistado 

repita o desenho de uma figura geométrica valendo 1 ponto.  

Todo o teste tem peso de 30 pontos, sendo esperados ≤ 21 pontos para 

analfabetos; ≤ 24 pontos para 01 a 05 anos de escolaridade; ≤ 26 pontos para 06 a 

11 anos de escolaridade e ≤ 27 pontos para quem tem 12 anos ou mais de 

escolaridade, neste sentido, considera-se existir déficit cognitivo, quando a pontuação 

for igual ou inferior a 18 pontos, logo os escores mais altos indicam melhor função 

cognitiva. Os pontos de corte deste instrumento são diferenciados de acordo com o 

nível de escolarização dos sujeitos. Portanto, podemos afirmar que a sua precisão vai 

depender de possíveis ajustamentos dos pontos de corte, principalmente para o nível 

educacional (DANIEL et al., 2019).  

O MoCA tem sido considerado como um teste de rastreio cognitivo privilegiado 

(Gauthier e colaboradores, 2006), uma vez que constitui um método eficaz para 

rastrear o comprometimento Cognitivo Leve e distinguir pacientes com função 

cognitiva intacta, estando em boa posição para se impor, uma vez que recolhe a 

informação necessária através de um instrumento de rastreio eficaz e prático (Ismail 

& Shulman, 2006, p.525) com aplicação semelhante ao MMSE, porém mais robusto. 

A pontuação total do MoCA é de 30 pontos, as capacidades visuoespaciais são 

avaliadas desenhando um relógio marcando a hora de 11: 05 (3 pontos) e copiando 

um cubo (um ponto). A identificação é avaliada nomeando 3 animais pouco 

conhecidos (3 pontos). A atenção/concentração é avaliada por sequência numérica 

direta e inversa (um ponto cada), teste de concentração (um ponto) e subtração de 7 

em 7 seriais (um ponto). A linguagem é avaliada repetindo 2 frases sintaticamente 

complexas (nem aqui, nem ali, nem lá) (2 pontos) e um teste de fluência verbal (um 

ponto). As funções executivas/abstração são avaliadas usando o teste de fluência 

verbal, uma versão curta do TrailMaking B Test (um ponto) e tarefas de abstração 

verbal (2 pontos). A memória de curto prazo é avaliada recuperando 5 palavras a 5 

min (boca, linha, igreja, cravo, azul) (5 pontos). E por último é avaliado a orientação 

usando 4 questões de orientação temporal e 2 de orientação espacial (Ex: Qual mês 

estamos? Qual dia da semana?) (6 pontos) (GOMEZ et al, 2020).  

 

5.5. Estatísticas 

Os dados coletados foram armazenados e analisados no SPSS, versão 23. O 

nível de significância adotado foi de 5% (p<0,05) e intervalo de confiança (IC) de 95%. 
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As variáveis contínuas que apresentaram distribuição normal foram descritas através 

de média ± desvio padrão e as variáveis categóricas foram descritas por meio de 

frequência e porcentagem. Inicialmente, aplicou-se o teste de kolmogorov-smirnov 

para testar a hipótese de que os dados seguem distribuição normal ou não e auxiliar 

na escolha entre testes paramétricos e não paramétricos. Após a verificação da 

normalidade dos dados, foi utilizado o teste não-paramétrico de Mann-Whitney para 

verificar a diferença entre as pontuações obtidas nos testes do MMSE e MoCA entre 

os grupos analisados.  

 

6. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Este estudo revelou resultados obtidos a partir dos dados de 135 pacientes, 

sendo 82 com Insuficiência Cardíaca Crônica e 53 sem ICC. A tabela 1 revelou uma 

média de idade de 59,40 ± 12,92 dos pacientes com IC, havendo predomínio de 

pacientes do sexo masculino (63,4%), de cor branca (46,3%), com baixa escolaridade 

(41,5%), renda aproximada em 1 salário mínimo (47,6%) e casados (52,4%).  

Já nos pacientes sem IC a média de idade foi de 49,2 ± 12,12 com 

predominância do sexo feminino com (66%), de cor parda (49,1%), com nível de 

escolaridade de ensino médio (39,6%) renda entre 1 e 2 salários mínimos (47,2%) e 

casadas (62,3%). 

 

Tabela 01: Caracterização sociodemográfica da amostra do estudo, São Luís, 

2022. 

Variável Grupo ICC (n=82) Grupo Controle 

(n=53) 

Idade (anos)   

       Média ± Desvio 

Padrão 

59,40 ± 12,92 49,2 ± 12,12 

Sexo*   

       Feminino 30 (36,6%) 35 (66%) 

       Masculino 52 (63,4%) 18 (34%) 

Raça/Cor*   

       Branca 38 (46,3%) 19 (35,8%) 

       Preta 17 (20,7%) 7 (13,2%) 

       Parda 27 (32,9%) 26 (49,1%) 

       Amarela 0 (0%) 1 (1,9%) 

Escolaridade*   
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       Analfabeto 0 (35%) 3 (5,7%) 

       Fundamental 

Incompleto 

34 (41,5%) 8 (15,1%) 

       Fundamental 

Completo 

18 (22%) 7 (13,2%) 

       Médio Incompleto 3 (3,7%) 3 (5,7%) 

       Médio Completo 20 (24,4%) 21 (39,6%) 

       Superior 

Incompleto 

2 (2,4%) 5 (9,4%) 

       Superior Completo 5 (6,1%) 6 (11,3%) 

Renda*   

< 1/2 Salário Mínimo 11 (13,4%) 11 (20,8%) 

       1/2 a 1 SM  39 (47,6%) 14 (26,4%) 

       1 a 2 Salários 

Mínimo 

29 (35,4%) 25 (47,2%) 

2 a 5 Salários 

Mínimo 

3 (3,7%) 2 (3,8%) 

5 salários Mínimo 0 (0%) 1 (1,9%) 

Estado Civil*   

       Solteiro 21 (25,6%) 14 (26,4%) 

       Divorciado 12 (14,6%) 3 (5,7%) 

       Casado 43 (52,4%) 33 (62,3%) 

       Viúvo 6 (7,3%) 3 (5,7%) 

            Fonte: Banco de dados do autor. 

 

Ao que diz respeito aos resultados obtidos a partir da tabela 2 referentes às  

variáveis cognitivas analisadas no teste MMSE, observou-se uma pontuação final de 

27 pontos para pacientes com IC  e 28 pontos para pacientes sem IC, considerando 

a linha de corte, a pontuação obtida pelos pacientes de ambos os grupos se 

encontram dentro da faixa de normalidade  e o presente estudo demonstrou que há 

uma   diferença da capacidade cognitiva entre o grupo controle e o experimental, ainda 

que esta diferença seja pequena, há um alto nível de significância estatística. 

O gráfico da figura 01 apresenta significância estatística com valor de p=0,049 

referentes ao desempenho de ambos os grupos no MMSE; O gráfico 02 mostra o 

desempenho de ambos os pacientes ao realizarem o MoCA com valor de p= 0,001 e 

valores médios de n=82 e n=53 respectivamente grupo experimental e grupo controle. 
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Tabela 02: Variáveis cognitivas analisadas no teste MMSE, segundo o teste de 

Mann-Whitney, São Luís, 2022. 

Variável Grupo ICC 

(n=82) * 

Grupo Controle 

(n=53) * 

P 

Orientação 9 10 0,000 a 

 3 3 0,773 

Atenção 4 5 0,041 a 

Evocação 3 3 0,387 

Linguagem 8 8 0,552 

Capacidade 
Visuoespacial 

1 1 0,070 

    
Legenda: * mediana, a estatisticamente significante / Fonte: Banco de dados do autor. 

 

Figura 1 
 

 

Gráfico 01: Pontuação obtida no teste de Mini Exame de Estado Mental (MMSE) pelos 

pacientes avaliados de ambos os grupos, São Luís, 2022. 

Já as variáveis cognitivas analisadas no teste MoCA apresentados na tabela 

3 segundo o teste de Mann-Whitney, mostrou que os pacientes do grupo com ICC 

obtiveram pontuação final de 24 pontos de um total de 30 pontos, e os paciente sem 

IC alcançaram a pontuação de 27 pontos, indicando assim que o grupo sem IC 

apresenta   uma função cognitiva preservada. Entretanto, nos pacientes com ICC 

houve uma diferença estatisticamente significativa em relação a capacidade cognitiva 

do grupo controle.  
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Tabela 03: Variáveis cognitivas analisadas no teste MoCA segundo o teste de 

Mann-Whitney, São Luís, 2022. 

Variável Grupo ICC 

(n=82)* 

Grupo Controle 

(n=53)* 

P 

Visuo_Espacial 
Executiva 

5 5 0,028a 

Nomeação 3 3 0,090 

Atenção 5 6 0,000a 

Linguagem 2 3 0,009a 

Abstração 2 2 0,884 

Evocação Diferida 3 4 0,202 

Orientação 6 6 0,005a 

    
Legenda: * mediana ,a estatisticamente significante / Fonte: Banco de dados do autor 

 

Figura 2 

 

Gráfico 02: Pontuação obtida no teste do MoCA pelos pacientes avaliados de ambos 

os grupos, São Luís, 2022. 

 

A IC ao afetar predominantemente pessoas idosas, torna-se mais difícil para 

estes pacientes devido a doenças multi-mórbidas, polifarmácia e deficiências 

cognitivas comuns neste grupo. Embora a tecnologia médica esteja se desenvolvendo 

continuamente, um melhor resultado em longo prazo para pacientes com IC ainda não 

é conhecido. Contudo, o autocuidado pode reduzir internações e mortalidade em 
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pacientes com IC. Assim, a auto-assistência deve ser enfatizada na população com 

IC (KIM, SON, 2019).  

De acordo com a Sociedade Europeia de Cardiologia, cerca de 74% dos 

pacientes com ICC apresentam ao menos uma comorbidade associada, (VAN 

DEURSEN et al., 2014), logo a associação de comorbidades e baixa escolaridade 

levam ao baixo autocuidado e consequentemente ao comprometimento da cognição, 

(NETO et al 2016., MOZAFFARIAN et al 2016). 

 Um estudo realizado por Band et al 2019 para avaliar as funções cognitivas de 

paciente com IC demonstrou que há fortes associações entre as condições 

sociodemográficas, clínicas e a cognição de pacientes com IC, tendo a idade como 

fator variável associado a cognição. Faz-se necessário um esforço conjunto, paciente 

e equipe multiprofissional para contribuir para uma melhor qualidade de vida, sendo 

preciso adequações de comportamentos voltados à saúde do paciente cardíaco, 

entretanto, mesmo em hospitais de referência há lacunas relativas à prescrição e 

orientação sobre restrição hídrica e de sal, controle do peso, reconhecimento precoce 

de sinais e sintomas de descompensação da IC, o que impacta diretamente no 

conhecimento e adesão ao tratamento. (RABELO et al 2017). 

Estudos anteriores relataram que pacientes idosos com IC tinham um 

autocuidado abaixo do ideal em decorrência de possíveis disfunções cognitivas (KIM, 

SON, 2019). Apesar da presença de comprometimentos cognitivos na IC muito pouco 

se sabe sobre os mecanismos moleculares subjacentes à perda de memória e 

comprometimento da aprendizagem em pacientes com falha cardíaca (TOLEDO et 

al., 2019). Um trabalho publicado pela revista médica de Minas Gerais em 2017 

evidenciou que entre os muitos sintomas apresentados pelos pacientes cardíacos, a 

insegurança, tristeza e medo levam a perda da dependência e das condições motoras 

e cognitivas desses pacientes, levando também a altos índices de depressão.  

Um estudo mais antigo realizado em Portugal (2010) relatou a dificuldade em 

investigar o comprometimento cognitivo de pacientes em geral, tendo em vista a falta 

de instrumentos adequados, sendo necessário um processo longo de adaptação do 

MoCA, ferramenta esta que é essencial hoje para nos auxiliar nos rastreios dos 

comprometimentos cognitivos da população. 
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7. CONCLUSÃO 

Os achados encontrados demonstram que os pacientes com ICC avaliados no 

presente estudo eram predominantemente do sexo masculino, casados, cor branca, 

baixa escolaridade e renda aproximada de até 01 salário mínimo. Referente à 

capacidade cognitiva destes pacientes, verificou-se que apesar de considerada na 

faixa de normalidade, a cognição apresentou-se menor em relação aos indivíduos sem 

ICC, especialmente nas dimensões da orientação, atenção, linguagem e capacidade 

visuo-espacial-executiva. Essa menor capacidade cognitiva compromete o 

autocuidado e a adesão terapêutica, por conseguinte, interfere na gravidade da ICC. 

Desta forma, reforça-se a necessidade de intervenções precoce que objetivem a 

preservação da capacidade cognitiva destes pacientes.  Faz-se necessário também a 

realização de estudos prospectivos e longitudinais, para conhecimento mais 

aprofundado acerca da relação da ICC com a capacidade cognitiva. 
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ANEXOS 

ANEXO I – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
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ANEXO II - PARECER SUBSTANCIADO
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ANEXO III - CARTA DE ANUÊNCIA  
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ANEXO IV - QUESTIONÁRIO MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MMSD) 
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ANEXO V - QUESTIONÁRIO MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENTE (MOCA) 
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