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RESUMO

O presente trabalho insere-se no ambito de um estudo mais alargado e financiado
pela Fundacdo para a Ciéncia e Tecnologia, com o POCTI n.° 35749/99 intitulado
“Psychosocial outcomes in rehabilitation following myocardial infarction in Scottish and
Portuguese women: A cross-cultural comparison”. Esta investigacdo foi efectuada numa
sub-amostra desse estudo e contempla apenas a adaptacdo psicossocial a curto prazo ao
enfarte agudo do miocardio e algumas das varidveis utilizadas no projecto acima
especificado. Assim, o0 objectivo principal desta investigacdo € avaliar as diferencas
existentes ao nivel do género, no processo de adaptacdo psicossocial a curto prazo, em
doentes com enfarte agudo do miocardio. Este estudo foi realizado numa amostra
portuguesa de doentes com enfarte agudo do miocardio, obtida em dois hospitais centrais
da regido norte (N=78; 46 homens e 32 mulheres). E um estudo de coorte, do tipo longitudinal
correlacional/diferencial sendo os doentes avaliados em trés momentos: dois dias apds a
admissdo hospitalar; na altura da alta hospitalar (cerca de sete dias apdés a admissio); e quinze
dias apés a alta. Este estudo orienta-se pelos seguintes objectivos: Analisar as diferencas
existentes entre homens e mulheres, no que respeita a adaptacao psicossocial a curto prazo
no pos enfarte agudo do miocéardio; descrever as representacdes de doenca em doentes com
enfarte agudo do miocardio e comparé-las ao nivel do género, nos 3 momentos de
avaliacdo; explorar a importancia das variaveis socio-demogréaficas e clinicas, na adaptacéo
psicossocial a curto prazo; utilizar os resultados obtidos para fornecer pistas para o
desenvolvimento de orientagbes para a reabilitagdo cardiaca a curto prazo, tendo em
consideracdo o género. Em termos dos instrumentos de avaliacdo utilizados, estes foram
seleccionados e adaptados para portugués no contexto do projecto financiado pelo FCT.
Para avaliar a adaptacao funcional foi utilizado o Sickness Impact Profile - SIP ; o Hospital
Anxiety and Depression Scale — HADS para avaliar a adaptacdo emocional; e o Illness
Perception Questionnaire Revised - IPQ-R para avaliar as representacdes de doenga. Tendo
em consideracdo o facto de ndo conhecermos estudos efectuados no nosso pais que
avaliassem as caracteristicas psicométricas do HADS e do SIP, e apesar de ndo ser um
objectivo principal a validacdo destes instrumentos atendendo ao numero reduzido da
amostra, sdo apresentados as suas caracteristicas psicométricas na amostra estudada. Foram
4 as hipdteses testadas: a hipotese 1 previa diferencas significativas ao nivel do género na

adaptacdo psicossocial a curto prazo pos enfarte do miocardio, apresentando as mulheres



maiores dificuldades de adaptacdo que os homens; a hipdtese 2 previa que a adaptacao
psicossocial a curto prazo fosse influenciada pelas representaces de doenca; a hipotese 3
previa a existéncia de diferencas significativas ao nivel do género nas representacdes de
doenca pré alta e pds alta, apresentando as mulheres representacbes de doenca mais
negativas do que os homens nos trés momentos; por Ultimo, a hipoGtese 4 previa que a
adaptacdo psicossocial pos alta fosse influenciada pelos niveis de ansiedade e depressao
pré alta. Dos resultados obtidos no teste de hipoOtese deste estudo, salientam-se a
comprovacao parcial da hipotese 1 em termos de adaptacdo funcional, verificando-se
diferencas significativas ao nivel do género nas sub-escalas locomocdo e tarefas
domeésticas, apresentando as mulheres uma pior adaptacdo em ambas as dimensdes. Ao
nivel da adaptacdo emocional, os resultados comprovam a hipotese 1, apresentando as
mulheres niveis de ansiedade e depressdo mais elevados ao longo dos 3 momentos de
avaliacdo. Em termos da hip6tese 2, os dados obtidos corroboram-na globalmente.
Verificou-se que as representagfes de doenca influenciam a adaptacdo psicossocial a
doenca em varias dimensdes, sendo a representacdo emocional o predictor mais
significativo. No entanto, € importante assinalar que ha padrdes diferenciais de prediccao,
segundo o momento de avaliacdo considerado. Ao nivel da hipotese 3, os resultados
encontrados confirmam a hipotese colocada para varias dimensdes das representacdes de
doenca no sentido esperado. As mulheres apresentam representacfes de doenca mais
negativas nas sub-escalas identidade, duragdo aguda cronica, controlo tratamento, e
coeréncia da doenca. Finalmente, os dados obtidos na hipétese 4 confirmam parcialmente
a hipotese testada. A ansiedade durante o internamento e na alta aparece como o predictor
mais importante do estado emocional pds alta, assim como da adaptacao funcional ao nivel
das emocBes. As andlises exploratorias efectuadas com variaveis clinicas revelam que a
dor no peito sentida anteriormente, a classe Killip, e o tempo de internamento influenciam
a adaptacéo psicossocial pos enfarte agudo do miocardio, sendo de particular importancia a
sua identificacdo para promover a recuperacdo e a adaptacdo psicossocial em homens e
mulheres. S&o discutidas as implicacdes destes dados para o desenvolvimento de estudos
futuros e para a reabilitagdo cardiaca em Portugal. Estes dados piloto apontam para a
necessidade de prestar atencdo aos factores psicossociais na reabilitacdo cardiaca das

mulheres pds enfarte agudo do miocérdio.



ABSTRACT

This study is part of a larger study financed by the Science and Technology
Foundation, POCTI 35749/99, “Psychosocial outcomes in rehabilitation following
myocardial infarction in Scottish and Portuguese women: A cross-cultural comparison™.
This investigation was done in a sub-sample of the larger study and adresses the short term
psychosocial adaptation to an acute myocardial infarction and some of the variables used
in the study mentioned above. Therefore the main aim of this investigation is to evaluate
the differences that exist at the gender level, in the short term psychosocial adaptation
process in patients with acute myocardial infarction. This study was conducted in a
Portuguese sample of patients with acute myocardial infarction, from two central hospitals
in the northern region (N = 78; 46 men and 32 women). It is a cohort study, with a longitudinal
and correlational/ differential design, being the patients evaluated at three moments: two
days after the hospital admission; at discharge from hospital (about seven days after admission);
and two weeks after the discharge. This study is guided by the following aims: to analyse
the differences between men and women, in terms of the short term psychosocial
adaptation post acute myocardial; to describe the illness representations in patients with
acute myocardial infarction and to compare them at the level gender, at the three
evaluation moments; to explore the role of several socio-demographic and clinical
variables in the short term psychosocial adaptation; to use the obtained results to generate
guidelines for short term cardiac rehabilitation, considering gender. The evaluation
instruments used were selected and adapted into Portuguese in the context of the project
financed by FCT. To evaluate the functional adaptation the Sickness Impact Profile — SIP
was used; the Hospital Anxiety and Depression Scale — HADS was used to evaluate
emotional adaptation; the Iliness Perception Questionnaire Revised — IPQ-R was used to
evaluate illness representations. Given the fact that we have no knowledge of any studies
done in our country regarding the evaluation of the psychometric characteristics of the
HADS and SIP, and in spite of not being a major aim of this study the validation of these
instruments, their psychometric characteristics in this sample are presented here. Four
hypothesis were tested: Hypothesis 1 predicted significant differences at the gender level in
the short term psychosocial adaptation after myocardial infarction, with women presenting
more difficulties in adaptation than the men; Hypothesis 2 predicted that the short term
psychosocial adaptation would be influenced by the illness representations; Hypothesis 3

predicted significant gender differences in the illness representations before and after



discharge from hospital, with women presenting more negative illness representations than
men at the three moments; Hypothesis 4 expected that the psychosocial adaptation after
discharge from hospital would be influenced by the levels of anxiety and depression before
discharge from hospital. From the results obtained in hypothesis testing, we highlight the
partial confirmation of Hypothesis 1 since significant gender differences were found for
the sub-scales ambulation and home management, with women presenting worse
adaptation in both dimensions. At the levelemotional adjustment, the results confirm
Hypothesis 1, as women presented higher levels of anxiety and depression during the three
moments of evaluation. Concerning Hypothesis 2, the data supporte this hypothesis
globaly indicating that the illness representations influence psychosocial adaptation to
illness in several dimensions, being the emotional representation the most significant
predictor. However, it is important to point out that there are differential patterns of
prediction, according to the evaluation moment that is considered. Regarding Hypothesis 3,
the results confirm the hypothesis for several dimensions of the illness representations in
the expected direction. Women present more negative illness representations than men in
the sub-scales identity, duration, treatment control, and illness coherence. Finally, the data
obtained partially confirm Hypothesis 4. Anxiety during the hospital stay and at discharge
from hospital appears as the most important predictor of the emotional status after
discharge, as well as the functional adaptation at the emotion level. The exploratory
analyses conducted with clinic variables reveal that prior chest, class Killip, and the
duration of the hospital stay influence the psychosocial adaptation after the acute
myocardial infarction, and their identification is important to promote the recovery and the
psychosocial adaptation in men and women. The implications of these data are discussed in
terms of the development of future studies and cardiac rehabilitation in Portugal. These
pilot data point out the need to pay attention to psychosocial factors in cardiac

rehabilitation of women after the acute myocardial infarction.
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INTRODUCAO

«Adeus» disse a raposa. «\Vou-te contar o tal segredo. E muito simples: s6 se vé
bem com o coracdo; o que € essencial é invisivel para os olhos». «O que é essencial é

invisivel para os olhos», repetiu 0 Pequeno Principe, para nunca mais se esquecer”.
(Antoine de Saint-Exupéry, 1943, pp. 74).

Esta citacdo de Exupéry, escolhida para ponto de partida deste trabalho, tem
ressonancia nas sociedades Ocidentais onde o coracdo representa o lado afectivo do ser
humano, e simboliza o epicentro de sentimentos e emoc¢des. Os ditados populares “ter um
grande coracdo”, “coracdo de manteiga”, “ter o coragdo nas maos”, “coragdo de pedra”,
entre outros, ilustram de forma clara esta ideia. Zambrano (1993) “lamentava que a
civilizacdo dita Ocidental tivesse escolhido para sua assimetria, a metafora da visao,
indagando porque ndo se alicercara ela na metafora do ouvir: sobretudo na de ouvir o
coragdo, coracdo esse, metafora de entranhas ainda mais profundas onde se arcabouca o
ser e encarna 0 mundo e o individuo” (cit. por Cardoso, 1998, p. 111).

Estas nocbes sdo pertinentes para este trabalho, no qual se pretende realizar uma
abordagem biopsicossocial sobre o enfarte agudo do miocéardio (EAM), tendo em
consideracdo as diferencas ao nivel do género nos processos de desenvolvimento,
manutencdo, reabilitacdo e adaptacdo ao EAM.

Durante o dltimo século nos paises industrializados, emergiu uma mudanca
acentuada nos padr6es de morbilidade e mortalidade, provocada pelas doengas crénicas,
como as doengas cardiovasculares, cancro e SIDA. Se as doencas infecciosas e parasitarias
dominaram o panorama da salde até meados do Século XX, as doengas cronicas e
degenerativas assumiram uma maior relevancia na sociedade contemporanea. Apesar dos
progressos tecnoldgicos na area da medicina terem permitido um aumento na esperanca
média de vida nos paises mais industrializados, de 40/45 anos no inicio do século, a
aproximadamente 75 anos na actualidade (zarco, 1996), as doencas cardiovasculares
constituem a principal causa de morbilidade e mortalidade nos homens com mais de 40
anos e nas mulheres acima dos 60 anos (Orth-Gomér, 1996).

Em Portugal, a semelhanca de outros paises desenvolvidos, as doencas
cardiovasculares sdo extremamente prevalentes sendo responsaveis por importantes

déficits funcionais que se manifestam ao nivel fisico e psicossocial. De acordo com Araujo
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& Mclntyre (1997), as implicacdes das doencas cardiovasculares sdo diversas constituindo
uma das principais causas de hospitalizacdo, diminui¢do ou perda de produtividade e de
reforma antecipada, com consequente elevacdo dos custos com os cuidados de salde.

Tendo em consideracdo o0 peso que as doencas das artérias coronarias,
nomeadamente 0 EAM, representam no panorama global da satde e porque a presenca dos
factores de risco classicos como a hipercolesterolémia, o tabagismo, a hipertensdo ou a
diabetes ndo explicam em mais de 50% a probabilidade de desenvolver esta doenca,
emergiu a necessidade na comunidade cientifica nos anos mais recentes de identificar
outros factores que estejam associados ao EAM e as doencas cardiovasculares em geral.

O corpo de investigacdo actual existente nesta area reconhece que os factores de
risco relacionados com as doencas das artérias coronarias sdo multifactoriais, dividindo-se
em duas categorias: ndo modificaveis e modificaveis (Gatchel, Baum & Krantz, 1989). De entre
os ndo modificaveis destacam-se a idade, 0 género, a etnia e a histdria familiar. Os factores
de risco modificaveis englobam a hipertensdo, a diabetes, a hipercolesterolémia e factores
comportamentais e psicossociais como os habitos os alimentares inadequados, a obesidade,
0 sedentarismo, o tabagismo, o alcool, o stress, a ansiedade, a depressdo, a personalidade e
0 padrdo de comportamento tipo A, a hostilidade, o suporte e o isolamento social, e 0
estatuto socio-economico. De notar que a hipertensdo, a diabetes e a hipercolesterolémia
sdo patologias que se encontram grandemente associadas com estilos de vida e
comportamentos inadequados, sendo por esse motivo controlaveis. De acordo com
Rozanski, Blumenthal & Kaplan (1999), uma associagdo entre os factores de risco pode ter
uma acgao sinergética, sendo o prognostico mais reservado conforme o nimero e o tipo de
factores de risco a que a pessoa possa estar sujeita.

Subjacente a investigacdo realizada neste dominio sobressai um modelo
compreensivo e holistico proposto por Engel (1977), no qual a salde e a doenca sdo
processos dindmicos, determinados por uma multicausalidade. Os factores biologicos,
psicoldgicos e sociais devem ser considerados na prevencdo, etiologia, diagndstico,
manutencdo e reabilitacdo da doenca. Esta abordagem ilustra o0 modelo Biopsicossocial que
constitui a fundamentacdo para a ciéncia e pratica da Psicologia da Saude (Mclintyre, 1994).
A Psicologia da Saldde enfatiza a importancia dos factores psicolégicos na etiologia,
progressao e consequéncias da saude e da doenca, em que as crencgas, as emocles e 0s
comportamentos desempenham um importante papel nestes fendomenos.

Tomando em consideragdo 0s pressupostos anteriormente mencionados, Smith &

Anderson (1986) definiram o modelo biopsicossocial da doenca corondria que integra as
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interaccdes entre a fisiologia, 0 comportamento, a personalidade e o0 meio ambiente. Outras
denominacdes tem surgido neste dominio como a Psicocardiologia (Nunes, 1989), que
procura entender as relagbes entre as doencas das artérias corondrias e os factores
psicossociais e comportamentais, e a Psicologia cardiaca, que pode ser definida como “um
ramo da psicologia da saude que identifica factores de risco psicossociais para 0
desenvolvimento e manutencdo das doengas cardiovasculares e as consequéncias
psicoldgicas da doenca cardiaca” (cit. por Fisher, 1996, p. 125). A aplicacdo pratica destas
areas baseia-se num esforco multidisciplinar integrado, na tentativa de prevenir ou
minimizar complicacdes médicas e psicoldgicas severas das doencas cardiacas e promover
uma melhor adaptacdo a doenca e ao tratamento, assim como, uma melhor qualidade de
vida nos doentes com patologia cardiaca.

Apesar de nos anos mais recentes a probabilidade de sobrevivéncia a um EAM ser
mais elevada, o progresso alcangado nos programas de prevengdo, compreenséo e melhoria
na fase de reabilitacdo do EAM permanecem ainda insuficientes. De acordo com Petrie &
Weinman (1997), durante a fase de reabilitacdo, os problemas que os doentes apresentam
face & alteracdo dos estilos de vida, adop¢do de comportamentos de salde e regresso ao
trabalho, podem ser mais debilitantes que os préprios efeitos fisicos do EAM. Diversos
estudos demonstram que apds a ocorréncia de um EAM a co-morbilidade psicoldgica é
uma caracteristica comum que se encontra presente (Dennolet & Brutsaert, 1998; Moser &
Dracup, 1996). De acordo com Bueno (1996), os doentes apresentam indices elevados de
perturbacGes emocionais, sintomas somaticos e dificuldades de reintegracdo ao nivel das
actividades sociais, familiares, profissionais e no funcionamento sexual.

Em relacdo aos factores psicossociais de risco, a literatura cientifica mais recente
salienta o papel dos factores psicologicos, nomeadamente as percepgdes ou representacdes

de doenca, na adaptacéo e reabilitacdo do EAM (Figueiras, 1999; Moss-Morris, Weinman, Petrie,
Horne, Cameron & Buick, 2002; Petrie, Cameron, Ellis, Buick & Weinman, 2002, Petrie, Weinman, Sharpe
& Buckley, 1996). As representacfes de doenca podem ser definidas como as ideias

idiossincraticas que as pessoas tém, sobre as suas doengas (Leventhal, Meyer & Nerenz, 1980), €
assentam em cinco dimensfes cognitivas: identidade, causas, duracdo, consequéncias, e
cura ou controlo da doenca (Petrie, Weinman, Sharpe & Buckley, 1996). Como referido atras,
diversos estudos salientaram a importancia das percepc¢des da doenca nos pacientes com
EAM e a sua influéncia em diversos aspectos da reabilitagdo cardiaca. Os resultados

sugerem a necessidade de identificar numa fase precoce as percep¢oes de doenca, de forma
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a optimizar os resultados da reabilitacdo cardiaca e promover uma melhor adaptacéo
psicossocial no pés EAM.

Também os factores emocionais, como a ansiedade e depressdo, se encontram
associados com a manifestacdo da doenca cardiaca e com a morbilidade e mortalidade
(Kubzansky et al., 1997). Tem-se constatado recentemente que a depressdo ap6s um EAM
constitui um factor de risco independente para a morbilidade e reduzida qualidade de vida
(Frasure-Smith et al., 1995). Paralelamente niveis elevados de ansiedade ap6s um EAM
constituem um factor significativo de mortalidade (Thomas et al., 1997) e do aumento de
complicagdes clinicas (Moser & Dracup, 1996).

Os mecanismos fisioldgicos da relacdo entre as emogdes e a doenga encontram-se
bem documentados na literatura, nomeadamente no que concerne as respostas
psicofisioldgicas e as doencas das artérias coronérias. A conexdo entre o cérebro e o
coracdo foi descrita sucintamente por Ornish (1990) segundo o qual, a activagéo do sistema
nervoso simpatico num modo de “fight or flight” como resposta a diversos estimulos,
produz um efeito profundo e nefasto nos vasos sanguineos, incluindo as artérias coronarias,
pulmdes, metabolismo e cérebro.

Em termos de género, a investigacdo nas DAC tem demonstrado a existéncia de
diferencas entre homens e mulheres, no que diz respeito aos processos de doencga, aspectos
clinicos, reabilitacdo, adaptacdo psicossocial e progndstico (Mendelsohn & Karas, 1999; Mosca
et al, 1997). E reconhecido que em termos de idade, as mulheres que apresentam os
primeiros sintomas de doenca coronéria sdo cerca de 10 anos mais velhas do que os
homens (Mosca et al., 1997, Wenger et al., 1993). Em termos de presentacdo das DAC,
inicialmente a angina de peito € o principal quadro clinico nas mulheres, enquanto que nos
homens é o EAM e a morte sUbita cardiaca (Lerner & Kannel, 1986). Outras diferencas ao
nivel do género em termos do EAM, estdo descritas na literatura, nomeadamente as
mulheres apresentam uma menor utilizacdo de terapia trombolitica e cirargica (Marrugat, et
al., 2001; Redman, 1999), maiores niveis de perturbacdes afectivas (Frasure-Smith et al., 1999) e
psicossociais ap6s 0 EAM (Downing & Littman, 1994; Thoreson & Low, 1994), indices mais
elevados de mortalidade (Chandra et al., 1998; Hanratty et al., 2000; Marrugat et al., 2001) € menor
participacdo em programas de reabilitacdo cardiaca (Knox & czajkowski, 1997; Thomas et al.,
1996).

Este trabalho pretende colmatar algumas das lacunas existentes, ao estudar o
impacto do EAM numa populagdo portuguesa. Mais especificamente, este estudo visa

investigar as diferencas ao nivel do género, do papel dos factores emocionais como a
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ansiedade e a depressdo, e cognitivos (representagdes de doenca), na adaptacdo psicossocial a
curto prazo no p6s EAM. Como mencionado anteriormente, diversos estudos realizados
estabelecem uma associacdo entre os factores emocionais, as representacfes de doenca e a
adaptacdo psicossocial ao EAM. Contudo, a maioria destes estudos séo longitudinais (a
médio e longo prazo) € as amostras sdo constituidas apenas por homens ou entdo, as mulheres
estdo sub-representadas (énfase no modelo masculino). E actualmente reconhecido que uma
avaliacdo precoce dos aspectos emocionais e das representacbes de doenca, sdo
importantes determinantes da adaptacdo psicossocial ao EAM. Em Portugal existe uma
falta de investigacdo nesta area. Este estudo é pertinente para a realidade portuguesa, na
medida em que podera servir de base empirica para estudos posteriores, e enfatiza a
necessidade de wuma abordagem biopsicossocial na reabilitacdo pés EAM e
simultaneamente salienta a importancia da necessidade de adequar os servigos de salde a
realidade portuguesa e ao modelo feminino.

Como objectivo primordial pretende-se contribuir com dados pertinentes para a
implementacdo de futuros programas de intervencdo e reabilitacdo cardiaca para a
promocdo de uma melhor adaptacdo psicossocial a doenca, tendo em consideragdo as
diferencas ao nivel do género. Também constitui um nosso objectivo, a producdo de alguns
dados de referéncia nesta populacdo, para alguns instrumentos de avaliacdo psicologica,
nomeadamente ao nivel da ansiedade e depressdo, representacdes de doenca e adaptacao
psicossocial a curto prazo.

O presente trabalho faz parte de um estudo mais global, intitulado *“Psychosocial
outcomes in rehabilitation following myocardial infarction in Scottish and Portuguese
women: A cross-cultural comparison” levado a cabo pelo Departamento de Psicologia da
Universidade do Minho e financiado pela FCT com o n.° 35749/99.

Ao nivel estrutural, este trabalho encontra-se dividido em duas partes distintas. Na
primeira apresentamos uma revisdo da literatura cientifica sobre o tema e, na segunda, a

investigacao empirica realizada.
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Parte 1

Capitulo I - Enquadramento Teorico
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Neste capitulo, procede-se a uma revisdo da literatura sobre o0s aspectos
relacionados com o enfarte agudo do miocardio (EAM), e que se consideram essenciais para
a compreensdo do estudo realizado. Num primeiro momento € apresentado um
enquadramento tedrico sobre as doengas cardiovasculares e mais especificamente sobre o
EAM, o diagnostico e tratamento médico da doenca e dos factores de risco associados ao
EAM (genéticos, comportamentais e psicossociais).

Num segundo momento a énfase é colocada no EAM nas mulheres, sendo
apresentadas algumas diferencas relativamente aos homens, nomeadamente ao nivel
anatomico e fisioldgico, epidemioldgico, estudos realizados, factores de risco e
comportamentos de saude/doenca, diagnostico e tratamento, bem como o prognadstico.

Uma terceira componente procura salientar alguns aspectos relacionados com o
impacto do EAM e a adaptagdo psicossocial a doenga, nomeadamente ao nivel das
emoc0es, regresso ao trabalho, funcionamento sexual, actividades sociais e de lazer, e
familia.

Num quarto momento sdo abordadas as representacdes de doenca, 0 coping com a
doenga, e a importancia das representacfes de doenca no EAM e na adaptacédo
psicossocial.

Por dltimo, serdo abordadas as questdes relacionadas com a reabilitacdo cardiaca,

tendo em consideracdo as perspectivas médica e biopsicossocial.
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1 AS DOENCAS CARDIOVASCULARES

As doengas cardiovasculares (DCV) ou também chamadas doencas do aparelho
circulatério (DAC), constituem actualmente as principais causas de morte, em homens e
mulheres, nos paises industrializados ocidentais (Steptoe & Wardle, 1992; The International Task
Force for Prevention of Coronary Heart Disease, 1998; American Heart Association, 2002). Como ja
referido anteriormente, as implicacdes clinicas destas doengas sao responsaveis, sobretudo
nas faixas etarias mais altas, por um numero elevado de hospitaliza¢des e de incapacidades
ao nivel individual e social, com um consequente aumento de custos ao nivel dos cuidados
de saude (Aratjo & Mclintyre, 1997). Sdo também uma das maiores causas de reforma
antecipada, levando a uma subsequente menor produtividade e a um aumento de custos
para a sociedade (Cooley, 1996; Marmot & Feeney, 1996).

Apesar de as DCV estarem conotadas com as idades mais avangadas, de acordo
com a American Heart Association (2002), aproximadamente 50% dos diagnosticos e 15%
das mortes por DCV, acontecem em pessoas com idade inferior a 65 anos. Contrariamente
a crenca de que as doencas cardiacas afectam apenas os homens, cerca de metade das
mortes por doenca das artérias coronarias ocorrem em mulheres. Nos Estados Unidos,
segundo Cooley (1996), os oObitos por DCV nas mulheres é duas vezes superior aos
ocorridos por neoplasia.

Em Portugal as DCV continuam a ser a principal causa de mortalidade (Instituto
Nacional de Estatistica, 2002). Tendo em consideracdo os dados do mesmo Instituto, no ano de
2000 verificaram-se em Portugal um total de 105813 Obitos por todas as causas,
registando-se um decréscimo de 2.3%, relativamente a 1999. As doencas do aparelho
circulatorio foram responsaveis por 40994 Abitos (38.7%) do total de Obitos. A segunda
causa de morte, os tumores malignos, foram responsaveis por 21461 (20.2%) dos 6bitos.
Comparativamente ao ano de 1999 em que cerca de 41998 06bitos (38% da mortalidade total)
foram provocadas por doencas do aparelho circulatorio, houve um decréscimo de cerca de
2%. No ano de 1999, as doengas cerebrovasculares e as doengas isquémicas cardiacas,
foram responsaveis por respectivamente 21617 (19.9%) e 9195 (8.5%) Obitos da mortalidade
total (Direccéo Geral de Satde, 2001). Segundo os dados da Direccdo Geral de Salde (1999), no
ano de 1998, 55.5% dos homens e 44.5% das mulheres morreram por doenca isquémica
cardiaca. Nesse ano, no grupo etario dos 45 aos 54 anos, os homens tiveram cerca de 6
vezes mais doenga isquémica coronaria do que as mulheres. Esta diferenca atenuou-se com

a idade, sendo que dos 55 aos 64 anos a percentagem foi 2 a 3 vezes maior; dos 65 aos 74
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foi 2 vezes superior, e acima dos 75 anos, as mulheres passaram a apresentar um maior
namero de mortes por esta doenca.

De acordo com o mesmo Instituto, em “Estimativas da populacao residente (2000)”,
a populacdao em Portugal esta a envelhecer, na medida em que tem havido uma reducéo da
natalidade e uma diminuicdo da mortalidade. A populacdo idosa passou de 11.3% em
1981, para 15.3% em 1999. Com o continuo aumento da populacédo de idade mais elevada
é previsivel um correspondente aumento da incidéncia das DCV, havendo por esse motivo
necessidade de pensar nas DCV como um importante problema de salde publica.

A mortalidade por esta doenca também apresenta diferencas relacionadas com a
etnia. Por exemplo, o seu valor mais elevado nos Afro-Americanos, esta relacionado com
uma maior prevaléncia da hipertensdo essencial, especialmente nos adultos. Estes dados
sdo corroborados pela American Heart Association (1996) salientando-se que no ano de
1993, a mortalidade por doengas cardiovasculares nos homens Afro-Americanos foi 47.4%
maior do que nos Caucasianos. De igual forma, nas mulheres Afro-Americanas foi 69.1%
mais elevada do que nas de etnia branca.

As doencas cardiovasculares englobam um conjunto de patologias descritas no
Capitulo VII da 92 Revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-9), como as
doengas cardiacas coronarias (doenga das artérias coronarias, doenca isquémica cardiaca), doencas
cerebrovasculares, hipertensdo, doenca reumatica cardiaca, doenca cardiaca congestiva e
doenca arterial periférica.

As doencas cardiacas coronarias (DCC) ou também denominadas doencas
isquemicas cardiacas (DIC) manifestam-se principalmente através de trés sindromas
clinicos: a angina de peito, o enfarte agudo do miocardio (EAM) e a morte subita cardiaca.
Estas doengas sdo quase sempre resultado da aterosclerose, que é um processo de
deposicdo nas paredes das artérias coronarias (endotélio) de gorduras (colesterol e seus
derivados), Células musculares, tecido fibroso e “rolhGes” de plaquetas. Este processo
provoca a constricdo ou oclusdo das artérias e impede a irrigacdo sanguinea do coracéo,
com o consequente desequilibrio entre as necessidades do mdsculo miocéardio e o
suprimento de oxigénio e nutrientes (Scheidt, 1996). Geralmente, a doenca surge quando
existe uma estenose (superior a 70% do lumen) de pelo menos uma das trés principais artérias
coronarias (artéria coronaria direita, a descendente anterior e a circunflexa). A aterosclerose ndo €
apenas motivada por um Unico agente, mas por um conjunto de factores de risco, como 0s

bioldgicos, comportamentais ou psicossociais, que combinam de uma forma sinergética
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para 0 seu aparecimento e manutencgao (Allan, 1996). A aterosclerose comeca a desenvolver-
se na infancia (Bishop, 1994).

A angina de peito manifesta-se por um desconforto no peito ou areas préximas,
associada a isquémia ou disfuncdo do miocardio, mas sem necrose do mesmo. Num
primeiro episédio, a angina provoca sintomatologia idéntica ao EAM. A actividade fisica
ou uma activacdo emocional podem provocar a angina de peito, pois requerem um maior
fluxo sanguineo. Em 90% dos Obitos por morte subita cardiaca verifica-se que existiam
placas de aterosclerose em pelo menos duas das principais artérias coronarias (Bellg, 1998).
No EAM, devido a uma ocluséo total de uma artéria coronaria que conduz a uma falta de

irrigacdo sanguinea, surge necrose da zona cardiaca néo irrigada.

1.1 O Enfarte Agudo do Miocardio

O coragdo € um musculo que tem como funcéo principal impulsionar o sangue por
todo o organismo, através dos vasos sanguineos, transportando o oxigénio aos tecidos.
Como qualquer outro musculo, o coracdo também necessita de oxigénio e nutrientes. E
irrigado através de duas artérias principais: a artéria coronaria direita e a esquerda. Por sua
vez, a artéria coronaria esquerda, subdivide-se em duas artérias secundérias, que sdo a
artéria descendente anterior e a artéria circunflexa (Oliveré & Giiell, 1990). Quando as artérias
corondrias ficam com o lumen mais estreito ou ocluidas, a irrigacdo sanguinea €
insuficiente e o resultado é o aparecimento de doenca das artérias coronarias — a angina de
peito. Quando existe a oclusdo completa e prolongada de uma artéria coronaria, surge o
EAM.

Como constatamos anteriormente, o termo EAM significa aparecimento de “zona
de necrose” ou de morte de tecidos no musculo cardiaco, motivado por auséncia de
irrigacdo sanguinea e consequente falta de oxigénio. A gravidade de um EAM depende da
sua localizacéo e extensdo, que por sua vez interferem na severidade dos sintomas, bem
como no tipo de complicagbes que podem advir (arritmias, insuficiéncia cardiaca, choque
cardiogénico). Na maior parte dos casos, a causa principal do EAM relaciona-se com o
processo ateroscleratico.

Durante a fase aguda do EAM, a maioria dos doentes apresenta sintomatologia
somatica e psicologica tipica, que geralmente compreende (American Heart Association, 1996;
Legato, Padus & Slaughter, 1997):

e Uma pressdo desconfortavel, aperto ou dor no centro do peito, que
desaparece e pode regressar;
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e Dor que irradia pelos ombros, pescogo, maxilares e braco esquerdo;

e Dor na zona epigéstrica, confundindo-se muitas vezes com uma indigestao;

e Elevacdo da tensdo arterial nos minutos iniciais;

e Fraqueza, febre, palidez facial, transpiracdo abundante e fria, nausea e
dispneia;

e Medo de morrer e agitacdo, que produzem uma intranquilidade
caracteristica nestes doentes.

¢ No entanto, apesar de por vezes o diagnostico ser efectuado de uma forma
causal, o sintoma predominante no EAM, é a dor, que é comum em homens
e mulheres. Contudo, na mulher pode ter uma distribuicéo diferente, ndo se
centrando apenas na area subesternal e bracos, como acontece
frequentemente nos homens, podendo irradiar para o alto abdémen, ombros
e pescoco. Outros sintomas, como a nausea e a dispneia sdo sintomas mais
frequentes em mulheres.

Segundo a The International Task Force for Prevention of Coronary Heart Disease
(1998), o facto de o numero de mortes por EAM estar a diminuir paulatinamente nos
ultimos anos na Europa Ocidental, Estados Unidos e Australia, contrasta com outros paises
da Europa de Leste e paises em vias de desenvolvimento, nos quais se tem verificado um
aumento da mortalidade por esta doenca. Associada a esta diminui¢cdo da mortalidade do
EAM nos paises mais desenvolvidos, esta o facto de nas ultimas trés décadas ter existido
uma grande preocupacdo da comunidade cientifica e politica no desenvolvimento de novas
politicas de satde, metodologias e tecnologias, para uma melhor prestacdo de cuidados
precoces ao individuo vitima de EAM. Nos anos 60/70, surgiram as Unidades de Cuidados
Intensivos Coronarios (UCICs), novos tipos de medicacdo mais eficazes (tromboliticos,
betabloqueantes, inibidores da enzima de conversdo da angiotensina) € novas técnicas cirurgicas que
permitiram poupar vidas humanas (Orth-Gomér, 1996). De acordo com Fowles (1996), 0s
avancos tecnoldgicos ao nivel do diagnostico, farmacologia e cirurgia, permitiram nos
ultimos anos, reduzir os indices de mortalidade intra-hospitalar, de 30 para 7%.

Apesar de todos os progressos alcancados ao nivel da reducdo da mortalidade
provocada pelo EAM, a abordagem biomédica apresenta um caracter remediativo,
direccionando-se para 0s cuidados secundarios e terciarios, provocando deste modo
elevados custos economicos directos, em termos de cuidados de salde, e indirectos, para o

individuo, familia e sociedade. Com o reconhecimento nos anos 70 de que os estilos de
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vida das pessoas eram factores adjuvantes do desenvolvimento, manutencéo e evolucdo das
DCV, diversos estudos e investigacdes foram produzidas para evitar ou reduzir 0s custos
relacionados com a doenca, atraves de estratégias de promocdo da salde, educacgdo para a
salde e adopgdo de comportamentos saudaveis. Existe evidéncia na literatura cientifica de
que os factores psicossociais e comportamentos de saude desempenham um papel crucial
na etiologia, prevencdo, diagndstico e prognostico do EAM e que existem diferencas

relativamente ao género, no que concerne ao tratamento e recupera¢do do EAM (Bueno,
1996; Hanratty et al., 2000; Kubzansky et al., 1997; Mendelsohn & Karas, 1999; Mosca et al., 1997;
O’Farrell et al., 2000; Petrie & Weinman, 1997; Rozanski, Blumenthal & Kaplan, 1999).

1.2 Diagnostico e Tratamento Médico do Enfarte Agudo do Miocardio

1.2.1 Procedimentos de Diagnéstico

Apos o inicio dos sintomas, a intervencdo precoce de cuidados de salde constitui o
passo primordial para o diagndstico e tratamento do EAM, na medida em que o factor
tempo € directamente proporcional a extensao do dano no masculo cardiaco. O diagndstico
do EAM é muitas vezes realizado no exterior do hospital, nomeadamente na urgéncia dos
cuidados primérios de satde, médico de familia ou no consultério privado. Outras vezes, 0
diagnostico é realizado no préprio hospital, quando os doentes recorrem directamente a
urgéncia hospitalar.

Quando existe suspeita de que um doente tem um EAM, para além da avaliagdo
cuidadosa da historia medica e exame fisico, os profissionais de salde dispdem
actualmente de exames complementares de diagndstico, que Ihes permitem confirmar ou

infirmar essa doenca. Sdo exemplos destes, o0 electrocardiograma e 0s exames analiticos

[enzimas Creatina-Fosfoquinase (CPK; CPK-MB); Lactodesidrenogenasa (LDH); Transaminase Glutamico-

Oxalacética (GOT), velocidade de sedimentacdo, niveis séricos de electrolitos, nimero dos leucdcitos]

(Oliver6 & Gell, 1994; American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation, 1995).
Apbs a avaliacdo clinica e realizacdo de exames no servi¢co de urgéncia, o doente
com EAM ¢ encaminhado para uma unidade hospitalar mais especializada (Unidade de
Cuidados Intensivos coronarios — UCIP), onde vai ser sujeito a diversos tratamentos, a uma
monitorizacdo do funcionamento cardiaco, outro tipo de analises clinicas e repeticdo dos
exames analiticos efectuados anteriormente. Dois importantes aspectos clinicos sdo
necessarios serem avaliados com urgéncia apdés um EAM: a extensdo do musculo

miocardico afectado e a disfuncdo ventricular esquerda. Uma das consequéncias do EAM é
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a faléncia cardiaca severa ou o choque cardiogénico. Uma classificacdo grandemente
utilizada para avaliar estes aspectos é a de Killip, que se baseia num exame clinico e
radiografico dos pacientes, permitindo determinar a severidade e prognéstico (Millane et al.,
2000). De acordo com Killip & Kimball (1967), esta classificacdo é dividida em 4 classes,
aumentando crescentemente de gravidade: na classe | ndo existem sinais de faléncia
cardiaca; na Il existe alguma evidéncia de tal complicacdo; na Ill verifica-se edema
pulmonar; e na classe IV verifica-se 0 choque cardiogénico (caracteriza-se por presso sist6lica
abaixo dos 90mm/Hg, oliguria e bradicardia). Apesar de ter sido desenvolvida antes do tratamento
trombolitico ou da revascularizacao, esta classificacdo permanece uma orientacdo Util para
estratégias de tratamento nos pacientes com EAM.

Para além dos aspectos clinicos, no diagnostico do EAM, os profissionais devem
identificar alguns factores de risco que podem estar na origem e manutencdo da doenga,
como a hiperlipidemia, obesidade, niveis de colesterol elevados, histéria de hipertensdo,
consumo de tabaco e alcool, sedentarismo, diabetes mellitus, factores hematologicos,

idade, género e historia familiar de doenca coronaria.

1.2.2 Tratamento do Enfarte Agudo do Miocardio
Este tipo de patologia requer estratégias de intervencdo urgentes, tendo em vista a
melhoria dos sintomas e do progndstico. O tratamento farmacoldgico, geralmente, consiste

na administracdo de agentes tromboliticos (eg. Estreptoquinase, uroquinase e factor activador do

plasminogéneo) para dissolver os coagulos que obstruem as artérias coronarias. Com o intuito
de melhorar a funcdo ventricular e promover a recuperacdo do tecido cardiaco, séo
utilizados vasodilatadores como os nitratos, betabloqueantes e inibidores da enzima de
conversdo da angiotensina. A aspirina, a heparina e o varfine sdo anticoagulantes que
permitem reduzir os mecanismos de coagulacdo e estabilizar as plaquetas sanguineas,
diminuindo a probabilidade de novo EAM.

Quando o quadro clinico esta estabilizado, o doente é transferido para unidades
clinicas menos diferenciadas (unidade de cuidados intermédia do servico de cardiologia). Mediante a
aplicacdo de protocolos clinicos institucionais (American Association of Cardiovascular and
Pulmonary Rehabilitation, 1995; Flapan, 1994) podem ser realizados outros exames

complementares de diagnostico (ecocardiograma, radiografia do torax, a prova de esforco, gamagrafia
cardiaca, angiografia radionucleica, tomografia pela emissdo de positrdes (PET), ressonancia magnética,

cateterismo cardiaco) € tratamento cirdrgico, (angioplastia coronaria transluminal percutanea

[Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty (PTCA)], bypass da artéria coronéria [Coronary
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Artery Bypass Graft Surgery (CABG)]). O cateterismo cardiaco, a PTCA e a CABG podem ser
realizados durante o internamento hospitalar ou apos a alta hospitalar.

A altura da alta hospitalar depende da estabilizagdo do quadro clinico dos doentes.
O tipo de tratamento destes doentes depende da gravidade do EAM, e da histéria clinica
anterior. Em muitos dos casos, 0 EAM pode ser controlado somente com mudangas no
estilo de vida e farmacos. Noutros casos, pode ser necessario um procedimento cirdrgico
(PTCA; CABG). Em qualquer das situacdes e uma vez estabelecida a doenca coronéria, €
necessario um controlo e acompanhamento médico, durante toda a vida. A alteracdo de
habitos de vida, mesmo tendo em consideracdo os avan¢os tecnoldgicos no tratamento do
EAM, continua a ser uma das medidas mais efectivas para controlar e/ou diminuir a
progressdao da doenca. Geralmente, a alteracdo de habitos de vida engloba mudancas

alimentares, perda de peso, promocao de actividade fisica e deixar de fumar.
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2 FACTORES DE RISCO DAS DOENCAS CARDIOVASCULARES

Diversos estudos epidemioldgicos, como o Multiple Risk Factor Intervention Trial
(1979) e 0 Alameda County Study (1987), permitiram a identificacdo de uma variedade de
factores de risco para as doengas coronarias e acidentes vasculares cerebrais. O foco da
investigacdo mais recente foi direccionado para o desenvolvimento de estratégias mais
eficazes para prevenir e controlar esses factores de risco, reduzindo a prevaléncia e
incidéncia destas doencas, bem como as incapacidades e mortes (Healthy People 2010, 1999).

De acordo com Weiss, Anderson & Weiss (1991), reconhecem-se actualmente a
existéncia de multiplos factores no desenvolvimento, manutencdo e recuperacdo das
doencas cardiovasculares, nomeadamente o0s genéticos, fisioldgicos, bioquimicos,
ambientais, comportamentais e psicossociais. Como o comportamento humano é definido
como uma interac¢do do individuo com o meio, torna-se importante averiguar a relacdo
entre as doencas coronarias e os factores psicossociais e comportamentais. Segundo Odgen
(1999), a investigacdo produzida nesta area demonstra que grande parte dos factores de
risco € de natureza psicossocial e comportamental.

A forma como os factores psicossociais influenciam o sistema cardiovascular,
relaciona-se com alteracdes fisiologicas produzidas a nivel cerebral e que sdo transmitidas
através dos sistemas hormonais, vagais e simpaticos para o resto do corpo (Knox &
Czajrowski, 1997). A nivel comportamental, os comportamentos de risco tais como fumar,
dieta inadequada e falta de exercicio fisico, aumentam a probabilidade de desenvolver
DCV. Ao inves, os comportamentos de saude como uma dieta equilibrada, pratica de
actividade fisica, realizacdo de “check-ups” regulares, envolvimento em actividades sociais
gratificantes, ndo consumo de tabaco e ingestdo de alcool moderada, diminuem a
probabilidade do aparecimento das DCV. Por estes motivos, a Psicologia da Saude
desempenha um importante papel na prevencéo e tratamento das DCV.

Como ja foi definido na introducdo, € possivel categorizar-se os factores de risco
em modificaveis e ndo modificaveis (Gatchel, Baum & Krantz, 1989; Odgen, 1999). Os factores de
risco ndo modificaveis sdo a idade, 0 género, a etnia e a histdria familiar, enquanto que os
modificaveis (relacionados com o estilo de vida) Sd0 a hipertensdo arterial, a diabetes, a
hipercolesterolémia, e factores comportamentais e psicossociais, como a obesidade, o
sedentarismo, 0s habitos tabagicos, o padrdo de comportamento tipo A (ira e hostilidade
inibida), a ansiedade, a depressdo, o isolamento social, o stress, 0 suporte social, a tensao

laboral, o “burnout” e a negacdo dos sintomas da doenca cardiaca (Allan, 1996; Allan &
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Scheidt, 1996; Appels, 1996; Burell, 1996; Byrne & Byrne, 1990; Chesney, 1996; Johnston, 1992;
Schneiderman & Skyler, 1996; Steptoe, 1996; Weiss, Anderson & Weiss, 1991).

Estes factores de risco podem ter uma acc¢ao que nao é aditiva mas sim sinergética,
sendo o prognostico das doencas cardiovasculares mais reservado quanto maior o nimero
de factores de risco a que o0s individuos estiverem sujeitos (Rozanski, Blumenthal & Kaplan,
1999). Por exemplo, Ruberman e colegas (1984) verificaram num estudo que a presenca de
niveis elevados de stress e isolamento social estariam associados a um aumento quatro
vezes superior da doenca coronaria. De uma forma similar, de acordo com os resultados
obtidos por outros autores (Frasure-Smith, Lesperance & Talajic, 1995), a combinacdo da
ansiedade e depressdo em doentes com enfarte agudo do miocardio (dEAM), estaria

associada a um risco aumentado de novo EAM.

2.1 Factores de Risco Genético (Nao Modificaveis)

2.1.1 A Idade

As doencgas das artérias corondrias constituem uma importante causa de morte em
homens de meia-idade, com uma incidéncia 2 a 5 vezes superior a das mulheres (Jackson et
al., 1997; Ribeiro, 1998). Em homens e mulheres, o risco de DAC aumenta com a idade
(Castelli, 1984; Rich-Edwards et al., 1995). Nos homens, a incidéncia de DAC aumenta
gradualmente com o avancar da idade e sensivelmente até aos 60 anos, enguanto que nas
mulheres comeca aos 50 anos, geralmente apds a menopausa, e depois aumenta
progressivamente. Os factores de risco das DAC sé&o mais elevados na meia e terceira
idade.

2.1.2 O Género

Ao nivel do género, existem diferencas significativas relativamente ao risco de
DAC (Castelli, 1984; Kuhn & Rackley, 1993). A menor incidéncia de doencas das artérias
corondrias nas mulheres na pré menopausa € devida ao efeito protector das hormonas
femininas. Depois da menopausa, o risco das DAC aumenta progressivamente. De acordo
com Jacobs & Sherwood (1996) a diferenga ao nivel do género diminui com a idade,
apresentando as mulheres mais idosas um maior indice de mortalidade. Assim, em termos
absolutos as mulheres a partir dos 70 anos apresentam uma maior incidéncia de DAC (The

International Task Force for Prevention of Coronary Heart Disease, 1998).
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2.1.3 A Etnia

A nivel étnico existem também diferencas. Alguns autores, como Mosca e colegas
(1997), referem que os homens de etnia negra apresentam indices de mortalidade cerca de
5% mais elevados que os da etnia branca, enquanto que a mortalidade em mulheres de
etnia negra é cerca de 34% mais elevada, do que nas mulheres Caucasianas. Estes autores
apontam como possivel justificacdo para a maior incidéncia de mortalidade por DAC nas
mulheres, o facto de apresentarem uma idade mais avancada e maior prevaléncia de

factores de risco, como a diabetes, hipertensao e a obesidade.

2.1.4 A Historia Familiar

Uma histéria familiar de DAC esta bem estabelecida como um factor potencial de
risco no desenvolvimento destas patologias. Os aspectos relacionados com a historia
familiar que devem ser tomados em consideracdo sdo a idade de aparecimento dos
problemas vasculares nos familiares, a proximidade do parentesco e o numero de
familiares com historia de DAC. Apesar do papel da historia familiar estar bem definido no
inicio precoce de doenca das artérias coronarias em homens (Barrett-Connor & Khaw, 1984;
Friedlander, 1994; Hamsten & Faire, 1987; Shea et al., 1984) existem poucos estudos que tenham
investigado a influéncia dos factores familiares nas DAC em mulheres. Nalguns estudos,
os resultados obtidos constataram a influéncia dos factores genéticos no risco de
desenvolvimento de doencas das artérias coronarias em homens e mulheres (Colditz et al.,
1986; Marenberg et al., 1994; Schildkraut et al., 1989). Para além dos factores genéticos, outros
factores de risco podem existir no ambiente familiar, designadamente o padréo alimentar e

0s habitos de exercicio fisico, podendo contribuir para o inicio e manutencdo do EAM.

2.2 Factores Comportamentais e Psicossociais (Modificaveis)

Tém sido estudados diversos factores de risco modificaveis envolvidos na génese e
manutencdo das DAC nomeadamente: hipertensdo, diabetes, tabagismo, abuso de alcool,
consumo de sal, obesidade, sedentarismo, stress, ansiedade, depressdo, padrdo de

comportamento tipo A, hostilidade inibida, isolamento e suporte social.
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2.2.1 Factores Comportamentais

2.2.1.1 A Hipertensao

Estudos epidemioldgicos documentam a forte associacdo entre a hipertensdo (HTA)
e 0 risco de DAC (Whelton, He & Appel, 1996; Wilson et al., 1998). Segundo Wilson e
colaboradores (1998) a HTA é considerada um factor de risco major para as DAC e
acidentes vasculares cerebrais. As consequéncias fisiopatologicas da hipertensdo
reflectem-se sobretudo na substituicdo do tecido elastico das arteriolas por tecido
colagénico fibroso, que oferece uma maior resisténcia a passagem do fluxo sanguineo e
facilita o desenvolvimento do processo da aterosclerose. Se a HTA néo for tratada, pode
originar EAM, insuficiéncia cardiaca congestiva, acidentes vasculares cerebrais e
insuficiéncia renal (Chopra, 1987; Falcio & Ravara, 1997; Philipps e al., 1995).

Num estudo prospectivo ao longo de 12 anos realizado por Wilson e colaboradores
(1998) com 2489 homens e 2856 mulheres, os resultados obtidos demonstraram que 383
homens e 227 mulheres desenvolveram DAC, e que ap6s o0 ajustamento de outros factores
de risco, a hipertensdo era responsavel pelo aparecimento da doenga cardiaca em
aproximadamente 28% dos homens e 29% das mulheres.

As mulheres apresentam um risco aumentado de HTA, especialmente se possuirem
diversos factores de risco como obesidade, historia familiar de HTA, gravidez, utilizacdo

de determinado tipo de pilulas contraceptivas e menopausa.

2.2.1.2 A Diabetes

A relacdo entre a diabetes e as DCV € conhecida j& ha muito tempo. Reconhece-se
na actualidade que os diabéticos apresentam um risco acrescido de mortalidade por DAC,
doengas cerebrovasculares e vasculares periféricas (Barrett-Connor & Orchard, 1985; Barret-
Connor & Wingard, 1983; Garcia et al., 1974; Geiss, Herman & Smith, 1995; Grundy, 1999). A diabetes &
considerada um factor de risco extremamente importante para as DCV, independentemente
do género, sendo que cerca de 14% dos diabéticos de etnia caucasiana morrem com este
tipo de doencgas (Howard et al., 2002). Os mesmos autores referem que as pessoas com
diabetes apresentam de 2 a 8 vezes um risco de DCV mais elevado, do que as pessoas ndo
diabéticas. Ao nivel do género, autores como Manson & Spelsberg (1996), salientam que as
mulheres diabéticas possuem um risco mais elevado de DAC.
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2.2.1.3 O Tabagismo

Embora histérica e culturalmente o acto de fumar sempre tenha estado mais
relacionado com os homens, a diferenca entre 0 nimero de fumadores e fumadoras tém
vindo a esbater-se paulatinamente. Segundo Jenkins (1988), os homens que fumam
apresentam uma probabilidade duas vezes maior de virem a desenvolver doencas
corondrias. Willett e colegas (1987) referem que mais de 50% dos EAM em mulheres de
meia-idade sdo atribuiveis ao consumo de tabaco.

Ao nivel do sistema cardiovascular, o tabaco diminui o aporte de oxigénio aos
pulmdes e, por consequéncia, ao coracdo, provoca aterosclerose e vasoconstri¢ao, altera o
nivel da coagulacdo e factores plagquetarios, aumenta a tensao arterial por vasoconstri¢ao e
a frequéncia cardiaca (Gorin, 1998). Os principais componentes do tabaco responsaveis por
estas consequéncias sdo a nicotina e 0 monoxido de carbono. Deixar de fumar constitui,
assim, uma medida para promover um melhor funcionamento cardiaco, atrasar a
progressao da aterosclerose e, consequentemente, reduzir a probabilidade de desenvolver

uma doenca coronaria.

2.2.1.4 O Consumo de Alcool

O consumo excessivo de alcool encontra-se associado a uma maior mortalidade por
DCV, enguanto que o seu consumo moderado parece constituir um efeito protector para
estas doencgas. Num estudo realizado por Thun e colaboradores (1997), a mortalidade por
DCV era 30 a 40% menor em pessoas que bebiam cerca de 9 g de alcool por dia, quando
comparadas com os que ndo bebiam. Marmot, Rose & Shipley (1981) concluiram que o
alcool aumenta a concentracdo das lipoproteinas de alta densidade (HDL) pelo que o seu
consumo moderado esta associado a uma menor mortalidade total, quando comparado quer

com a abstinéncia quer com 0 consumo exagerado.

2.2.1.5 Os Habitos Alimentares

A relacdo entre o tipo de alimentagdo e as DCV encontra-se profundamente
documentada na literatura. Refere-se sobretudo a ingestdo inadequada de sal, alimentos
ricos em colesterol, consumo excessivo de alcool e reduzido consumo de suplementos
dietéticos minerais (potassio, calcio e magnésio) (Clara, 1997; Frohlich, 1997; Rosen et al., 1990; Zellner
& Sudhir, 1997). Existe evidéncia de que a hipercolesterolémia é um dos principais factores
de risco das doencas cardiovasculares em homens e mulheres (Mosca et al., 1997). O
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colesterol sérico total e os seus principais constituintes (LDL e HDL) estdo fortemente
relacionados com o risco de doenca das artérias coronarias.
Matthews (1998), refere os pontos principais de uma dieta saudavel, estabelecida
pelo U.S. Department of Agriculture, USDHHS (1995):
1. Ter uma alimentacdo variada
2. Balancear a alimentagdo com uma actividade fisica, e manter um peso
adequado
3. Optar por uma dieta a base de cereais, vegetais e frutas
4. Escolher uma dieta pobre em gorduras, principalmente evitar as gorduras
saturadas e com altos niveis de colesterol
5. Fazer dieta moderada em agucares
6. Consumir moderadamente o sal

7. Beber alcool com moderacao

2.2.1.6 A Obesidade

A obesidade é o denominador comum de um conjunto de factores de risco de
doenca cardiovascular como a hipercolesterolémia, a hipertensdo e a diabetes (Vainio, 2002).
Actualmente, existe evidéncia de que esta relacdo se traduz de uma forma significativa no

inicio, desenvolvimento e mortalidade por DAC (Willet et al., 1995; Galanis et al., 1998).

2.2.1.7 O Sedentarismo versus Actividade Fisica

O estilo de vida sedentario encontra-se fortemente associado ao aumento da
mortalidade por DAC e pode ser um factor de risco de hipertensdo (Jenkins, 1988). Existe
consenso de que a inactividade fisica € um dos factores de risco para as DAC (Fletcher et al.,
1996; National Institutes of Health, 1995; Powell et al., 1987) e que a pratica de exercicio fisico esta
relacionada com um menor risco de desenvolvimento e morte por DCV em homens e
mulheres (Blair,1993; Wannamethee, 2000; Rosen et al., 1990; Sherman, 1994).

E reconhecido que o exercicio fisico ao nivel organico aumenta a capacidade
funcional cardiovascular e diminui as exigéncias de oxigenio ao nivel do mausculo
miocardico em pessoas saudaveis e com DAC estabelecida (Fletcher et al., 1996). Numa
publicacdo do U. S. Department of Health and Human Services (1996), sdo sugeridas
potenciais vantagens do exercicio fisico em homens e mulheres de todas as idades,

nomeadamente na reducdo do risco de morrer prematuramente por DCV ou outras
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condi¢cdes médicas, reducdo do risco de desenvolvimento de diabetes e de hipertensao,
reducdo da tensdo arterial em pessoas com hipertensao estabelecida, promoc¢éo de um peso
adequado, ajuda a manter os musculos, 0ssos e articulagdes mais saudaveis, reducdo de
sintomatologia ansiosa e depressiva e promogao do bem-estar.

Para além do bem-estar fisico, o exercicio fisico beneficia também o bem-estar
psicoldgico. Existe alguma complexidade relativamente a esta relacdo. No entanto Cruz,
Machado & Mota (1996), citam investigacdo que demonstra efeitos positivos ao nivel da
qualidade de vida (Berger & Mclnman, 1993), da ansiedade (Petruzelo et al., 1991), da depressdo
(North, McCullagh, & Tran, 1990); da reactividade ao stress (Crews & Landers, 1987), e do auto-
conceito e auto-estima (Berger & Mclnman, 1993).

Os mecanismos que explicam a mediacdo entre o exercicio e o bem-estar
psicoldgico baseiam-se em teorias fisiologicas e psicoldgicas:

1. As teorias fisiologicas referem que o exercicio liberta substancias como as
endorfinas e provoca um aumento nos niveis de norepinefrina. Influencia ainda o
metabolismo das gorduras, produz alteracbes moleculares no musculo cardiaco, causa
reacgdes biogquimicas que afectam o plasma e niveis de colesterol, e aumenta a
sensibilidade a insulina e tolerancia a glicose (Bouchard et al., 1990);

2. As teorias psicoldgicas sugerem que a actividade social inerente ao
exercicio fisico esta relacionada com o bem-estar psicoldgico, e com o aumento da auto-
estima e auto-confianca. Diminuem também os niveis de depressdo e stress, pois
aumentam o contacto e apoio social, e a auto-eficacia (Ogden, 1999). De referir ainda que é o
exercicio fisico aerébico ou isotonico, que maiores beneficios apresenta para o sistema

cardiovascular (e.g. andar, fazer jogging, ciclismo ou natag&o) (Fletcher et al., 1996; Rosen et al., 1990).

Em concluséo, estudos epidemioldgicos e ensaios clinicos randomizados fornecem
dados evidentes de que as doencas das artérias coronarias podem ser prevenidas (Rich-
Edwards et al., 1995) a custa da modificacdo dos estilos de vida: evitar ou abandonar o
consumo de cigarros, a redugdo do peso, a pratica de exercicio, a moderagdo no consumo
de sal e de alcool, e uma dieta pobre em gorduras saturadas e rica em frutas e vegetais.
Assim, a intervencdo preventiva a este nivel deve constituir a primeira linha de accdo, na
reabilitacdo das DCV.
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2.2.2 Factores Psicossociais

Os factores psicossociais associados as DCV tém sido alvo de numerosos estudos,
sobretudo a partir da década de 50. Estes constataram que os factores de risco classicos,
como a hipertensdo arterial, a obesidade, o sedentarismo e a hipercolesterolémia, eram
insuficientes para justificar o aparecimento do elevado nimero de casos, desenvolvimento
e recuperacdo das DCV.

Os factores de risco psicossociais associam-se de uma forma negativa com 0s
comportamentos pouco saudaveis que, por sua vez, desencadeiam 0s processos de
aterosclerose, e alteragdes metabodlicas e hemostaticas ao nivel do sistema cardiovascular.
O sinergismo da associacao entre os factores psicossociais e as DCV ¢ fundamentado pela
premissa de que o sistema cardiovascular é influenciado por alteracdes neuroenddcrinas e
neuroquimicas. Estas sdo despoletadas por emog6es positivas ou negativas que através dos
sistemas de neurotransmissao comunicam com o resto do corpo, principalmente através das

vias vagal, simpatico-adreno-medular e hipotaldmico-adrenocortical (Knox & Czajrowski,
1997; Manuck, 1994).

2.2.2.1 O Stress

O stress é um dos factores de risco relacionado com as DCV. A relacéo entre o
stress e as DCV foi estudada de uma forma mais sistematica a partir das experiéncias de
fisiologistas nos mecanismos homeostaticos [Walter Cannon (1932), Franz Alexander (1950) e
Hans Selye (1956)]. Apesar da sua validade, emergiram criticas a estas modelos, pois
assentaram numa perspectiva estimulo-resposta, tendo as pessoas um papel passivo e
dando pouca relevancia aos factores psicoldgicos. Surgiram outros modelos de stress que
enfatizaram a interac¢do entre as pessoas e 0 ambiente, e a importancia dos processos

cognitivos na avaliacdo das situacOes de stress, [Modelo Transaccional de Stress (Lazarus &
Folkman, 1984) e 0 Modelo de acontecimentos de vida (Holmes & Rahe, 1967)].
Kasl (1984) sumaria a forma como o stress tem sido utilizado em estudos

psicologicos: a) como condi¢do ambiental; b) avaliacdo da situacdo ambiental; c) resposta
a uma condicdo ambiental ou a sua avaliacdo; d) descricdo da interaccdo entre as
exigéncias ambientais e a capacidade individual para lidar com essas exigéncias.

De que forma se relaciona o stress com as doencas cardiovasculares? A resposta a
esta questdo, pelo exposto anteriormente, podera ser explicada através de alteragdes

psicofisiologicas e comportamentais. Das alteracdes ao nivel psicofisiologico destaca-se:
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1. A reactividade do sistema nervoso simpatico e 0 consequente aumento da
libertacdo de hormonas, como as catecolaminas e corticosteroides (também
chamadas “hormonas do stress”);

2. O aumento do ritmo e frequéncia cardiaca e da tenséo arterial;

3. O aumento do medo, ansiedade e alteragcdes cognitivas.

O stress constitui, assim, um potencial factor de risco para o desenvolvimento de
aterosclerose e da instabilidade eléctrica do coragdo (Johnston, 1992) e diminuicao do sistema
imunitério (Trigo, Rocha & Coelho, 2000). Se em situacdes de stress transitorio as alteracdes
fisiol6gicas ndo apresentam problemas para o aparelho cardiovascular, 0 mesmo néo
acontece se se mantiverem a longo prazo (Siltanen, 1987).

Ao nivel comportamental, o stress é susceptivel de provocar DCV através dos
factores de risco classicos para estas doengas. Perante situacfes que provocam um maior
stress existe uma maior tendéncia para comportamentos pouco saudaveis. Isto foi
comprovado pelo estudo de Gilbert & Spielberger (1987) em que 0s pacientes expostos a
situacBes sociais stressantes e que ndo podiam fumar, relatavam a situacdo como mais
stressante do que aqueles a quem era permitido fumar. Tem sido sugerido que o stress
pode levar a comportamentos prejudiciais a saide como, aumentar o consumo de alcool e
café, reduzir a actividade fisica e ter menos cuidado com a alimentacdo (Johnston, 1992;
Odgen, 1999).

Uma outra dimensdo do stress que tem sido alvo de diversos estudos e que se
associa com as DAC ¢é o stress laboral. De acordo com Kivimaki e colaboradores (2002)
dois modelos que identificam dimensdes de stress do ambiente laboral tém merecido
particular atencdo pela comunidade cientifica: o modelo de tensdo laboral (job strain
model) de Karasek e colaboradores (1981) e 0 modelo de desigualdade esfor¢co-recompensa
(effort-reward imbalance model) de Siegrist (1996). No job strain model um dos principais
motivos de stress laboral relaciona-se com as elevadas exigéncias profissionais associados
a uma baixa capacidade para tomada de decisdo (Bosma et al., 1997), que parecem estar
relacionados com um aumento na pressdo arterial (Schnall et al., 1994). O effort-reward
imbalance model enfatiza que o stress laboral surge em consequéncia de um elevado
esforco de producéo laboral, associado a baixas recompensas recebidas (monetérias, aprovagio
social, seguranca e estabilidade no trabalho, e oportunidades de carreira). Diversos estudos revelaram
associacOes positivas entre o stress laboral e a desigualdade esforgo-recompensa no
trabalho com factores de risco das DAC, tais como a hipertensao (Schnall et al., 1994; Siegrist,

1996; Vrijkotte et al., 2000), progressdo da aterosclerose (Lynch et al., 1997), hipercolesterolémia
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(Vrijkotte et al., 1999), consumo de cigarros e sedentarismo (Johansson, 1991) e aumento do
indice de massa corporal (Kivimaki et al., 2002).

Desta forma, € possivel constatar que o stress desempenha um papel importante na
eclosédo e desenvolvimento de doencas cardiovasculares e que situacfes prolongadas de
stress promovem um conjunto de alteragdes neuroendocrinas cronicas (Mcintyre & Silva,

1994), com repercussdes ao nivel dos sistemas nervoso central, enddcrino e imunitario.

2.2.2.2 A Ansiedade

Reconhece-se actualmente que a ansiedade tem um papel regulador no sistema
cardiovascular. E considerada como uma das emocdes mais fortes que o ser humano pode
experimentar. Caracteriza-se por intensos sentimentos de distress interior e angustia e
encontra-se associada a factores fisiol6gicos e comportamentais (McReynolds, 1990).

Em relacdo as doencas cardiovasculares, a literatura cientifica enfatiza mais a
relacdo com o stress do que com a ansiedade e suas implicacGes psiquiatricas, para
descrever a influéncia dos estados emocionais na integridade funcional do sistema
cardiovascular (Byrne & Byrne, 1990). De acordo com estes autores, e tendo em consideragéo
0 stress como um factor geral no aparecimento e manutencdo da doenca, a ansiedade € um
componente da reac¢do ao stress. Manifesta-se fisiologicamente pela activacdo do sistema
nervoso simpético e psicologicamente através de sentimentos de distress e desconforto
emocional. Ao nivel fisiolégico, a ansiedade é responsavel pela activacdo do sistema
nervoso autonomo e as suas manifestacfes mais frequentes sdo: aumento da pressao
arterial, palpitacbes ou taquicardia, transpiracdo, boca seca, nauseas, vertigens,
hiperventilacdo, tensdo muscular, tremores e sensacdo de fraqueza (Spielberger & Rickman,
1990). Ao nivel comportamental, as pessoas ansiosas apresentam menos comportamentos
de salde, tendem a evitar situacGes que acentuam a ansiedade, estdo mais focados em
circunstancias que sdo susceptiveis de lhes provocar ansiedade e tém dificuldade em se

concentrar em outros aspectos no seu quotidiano.

2.2.2.3 A Depressao
Nos ultimos 20 anos, diversos estudos demonstraram a relagdo entre a depressao,

morbilidade e mortalidade nas DCV em homens e mulheres (Appels, 1983; Barefoot, Helms &
Mark, 1996; Frasure-Smith, Lesperance, Juneau, Talajic & Bourassa, 1999; Lindgard, 1982; Schleifer,
Macari-Hinson & Coyle, 1989; Wasserthal-Smoller et al., 1996; Ziegelstein, 2001). A depressao é

actualmente considerada um factor de risco para a etiogenia das DAC e responsavel por
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elevados indices de mortalidade nos doentes com um EAM (Booth-Kewley & Friedman, 1987;
Welin et al., 2000, Ziegelstein, 2001). Num estudo classico efectuado por Cassem & Hackett
(1973), 76% das 50 pessoas internadas na unidade de cuidados coronarios apresentavam
sintomas compativeis com um quadro depressivo. De acordo com estes autores, a
depressdo faz parte do processo de resposta psicologica ao EAM, aspecto que sera
abordado mais adiante. Os resultados de diversos estudos realizados apontam para uma
elevada prevaléncia de sintomas depressivos em doentes ap6s um EAM, variando entre
15% a 32% (Fielding, 1991; Frasure-Smith et al., 2000; Schleifer, Macari-Hinson & Coyle, 1989;
Ziegelstein, 2001).

O aumento de risco para as DCV nédo ocorre unicamente no ambito da depressédo
severa mas estende-se também a sintomatologia depressiva em geral, a histéria prévia de
depressdo e ansiedade. Os trabalhos efectuados por Frasure-Smith, Lesperance & Talajic
(1995), Lespérance e colaboradores (1996) e Barefoot e colaboradores (1996), demonstraram
que em individuos que sofreram um EAM, a depressdo aumenta o risco de mortalidade
durante o primeiro ano pdés EAM.

Relativamente as diferencgas ao nivel do género, as mulheres ficam mais deprimidas
que os homens ap6s um EAM (Carney, Freedland & Jaffe, 1990; Schleifer et al., 1989) € existe uma
relacdo entre a depressao e os indices de mortalidade depois de um EAM em homens e
mulheres (Falgar & Appels, 1982; Schleifer et al., 1989). Um outro aspecto relacionado com a
depressdo e as DCV, € que a depressdo é considerada como um predisponente de uma
pobre adesdo as mudancas de estilos de vida e de recorrentes complicacdes
cardiovasculares apds um EAM.

A investigacao sugere que os mecanismos de ac¢do entre a depressao e as doencas
cardiovasculares estardo relacionados com factores proprios do estado depressivo e
incluem factores fisiol6gicos, comportamentais e psicossociais (Carney et al., 1995; Glassman et
al., 1990; Scheidt, 1996; Wulsin, 2000; Zigelstein, Bush & Fauerbach, 1998): a) - Ao nivel fisioldgico,
as alteracBes bioquimicas da depressdo modificam a fisiologia cardiaca e vascular através
de uma estimulacdo do sistema nervoso simpético e de uma diminuicdo do tonus vagal e
das fungdes plaquetarias; b) - Ao nivel comportamental, a depressao podera estar associada
a uma diminuicdo da adesdo a uma dieta saudavel e ao exercicio, ao aumento do consumo
de tabaco e de alcool; c) - Por outro lado, o estado depressivo também podera estar
relacionado com factores psicossociais, como o isolamento social, a hostilidade e a ira,

aumentando desta forma o risco das doencas cardiovasculares.
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2.2.2.4 A Personalidade e o Padrao de Comportamento Tipo A

Nos finais dos anos 50, os cardiologistas Friedman & Rosenman (1959),
descreveram um padrdo de comportamento caracterizado pela competitividade exagerada,
sentido de urgéncia e impaciéncia, desejo de ser reconhecido, orientacdo para 0
desempenho, hostilidade e agressividade, estilo vocal explosivo e agitacdo motora, que
estariam associados a uma maior probabilidade de contrair doencas cardiovasculares
(Bishop, 1994; Odgen, 1999). Este padrdo de comportamento caracteriza o Padrdo de
Comportamento Tipo A (PCTA). Este conceito foi inicialmente definido como “um
complexo de accdo-emocdo e pode ser observado em pessoas que estdo constantemente
numa luta continua e incessante para atingir mais e mais objectivos, em cada vez menos

tempo” (Friedman & Rosenman, 1974, p. 84).

Alguns estudos prospectivos desenvolvidos nas décadas de 60 e 70 demonstraram a
evidéncia da relacdo entre o PCTA e as DCV em homens e mulheres. No Western
Collaborative Group Study (WCGS) em que participaram mais de 3000 homens saudaveis,
com idades compreendidas entre 0s 39 e 0s 59 anos, durante oito anos e meio, comprovou-
se que os individuos com PCTA tinham duas vezes mais probabilidade de contrair doencas
cardiovasculares do que os Tipo B, mesmo depois de controlados outros factores de risco,
como os habitos tabagicos, tensdo arterial e niveis de colesterol sanguineo (Rosenman et al.,
1975). Os resultados obtidos foram corroborados pelo Framingham Heart Study (FHS), um
outro estudo prospectivo com a duracdo de oito anos, em que participaram mais de 5000
homens e mulheres, com idades entre os 45 e os 77 anos. No FHS foi estabelecida uma
relacdo entre o PCTA e a angina de peito, mas nédo foi estabelecida uma associagdo com o
EAM (Eaker, Abbott & Kannel, 1989). Deste modo, surge alguma controveérsia na associacao
entre PCTA e as DCV, nomeadamente no facto de o PCTA ser factor de risco agravado de

DCV nas pessoas em geral, mas ndo em outras que tenham outros factores de risco
(Mathews & Haynes, 1986).

Vérias questdes metodolégicas tém sido referidas como importantes, na
inconsisténcia dos dados, relativos a esta associacdo, como o tipo de instrumentos de
avaliacdo utilizados e o tipo de amostra. Em geral, considera-se que 0s aspectos do PCTA,
que sé@o predictores das DCV, sdo a hostilidade, a impaciéncia e o sentido de urgéncia
(Brown & Fromm, 1987; Rhodewalt & Smith, 1991). De acordo com Brown & Fromm (1987), a
impaciéncia e o sentido de urgéncia parecem estar mais associados a elevacdes cronicas da

pressdo arterial.
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A forma como a PCTA se relaciona com as DCV € fundamentada no facto de os
individuos com PCTA estarem sujeitos a um maior stress devido as suas proprias
caracteristicas comportamentais, e possuirem uma maior reactividade ao stress. Surge uma
hiperestimulacdo do sistema nervoso simpatico (SNS), especialmente em situacBes
ambientais que criam desafios ou sdo ameacadoras (Matthews & Haynes, 1986).
Consequentemente, da-se uma elevacdo de catecolaminas e corticosterdides, aumento da
pressdo arterial e do batimento cardiaco, constricdo arterial, libertacdo de &cidos gordos
livres e aumento de agregacdo plaquetéaria (Friedman & Rosenman, 1974). Estas alteracdes
fisiol6gicas podem estar na origem ou progressao da aterosclerose e arritmias.

2.2.2.5 A Hostilidade

Apos alguns estudos prospectivos terem demonstrado resultados contraditérios na
associacdo entre 0 PCTA e as doencas cardiovasculares, alguns investigadores voltaram a
sua atencdo para a hostilidade, que seria um componente fundamental do PCTA e que
estaria relacionada com a predi¢cdo da mortalidade e morbilidade das DCV (Everson et al.,
1997; Lesperance, Frasure-Smith & Talajic, 1996; Williams, 1990). A hostilidade pode ser definida
como uma predisposicdo para reagir com ira e irritacdo a um conjunto de situagdes
frustrantes (williams, Barefoot & Shekele, 1985). Outros autores defendem que a hostilidade €
considerada um traco de personalidade, traduzindo-se por uma atitude fria e distante, que
os interlocutores consideram “antipatica”, expressdes de antagonismo, critica, cinismo,
falta de cooperacdo, sem manifestacfes de colera aberta (Bishop, 1994; Haynal, Pasini &
Archinard, 1998).

Uma componente da hostilidade que parece relevante para a predi¢do das doengas
cardiovasculares, é o potencial para a hostilidade (PoHo), que pode ser definida como “uma
tendéncia relativamente estadvel para reagir a varios acontecimentos indutores de
frustracdo, através de respostas de ira, irritacdo, desgosto, ressentimento e/ou para
expressar antagonismo, critica, falta de cooperacdo e outros comportamentos
desagradaveis” (Dembroski et al., 1985; cit. por Trigo, Rocha & Coelho, 2000, p.174). De acordo com
Kop & Krantz (1997), existe alguma evidéncia de que os individuos com menos de 60 anos,
apresentam uma maior associacdo entre a hostilidade e as DCV, provavelmente devido ao
facto de as pessoas mais novas estarem sujeitas a situagcOes que desencadeiam

comportamentos hostis de uma forma mais frequente.
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O mecanismo de accdo subjacente a relacdo entre a hostilidade e as doencas
cardiovasculares pode ser explicado pela reactividade psicofisioldgica e baseia-se na
assercdo de que as “pessoas hostis” no seu quotidiano, apresentam uma hiper-reactividade
fisioldgica como resposta a stressores ambientais, levando a perturba¢des neuroendocrinas
e cardiovasculares (Sul & Wan, 1993; Williams, 1991b), promovendo desta forma o
desenvolvimento do processo da aterosclerose. Existe, também, alguma evidéncia de que
as pessoas com hostilidade apresentam niveis mais elevados de cortisol e catecolaminas
(Pope & Smith, 1991; Suarez et al., 1998). Helmers e colaboradores (1993) constataram no seu
estudo, que um EAM mais extenso estava associado a mulheres e homens de meia-idade,
com valores elevados de hostilidade, quando comparados com os que tinham valores de
hostilidade mais baixos.

Outras associag0es podem ser feitas entre a hostilidade e as DCV relacionadas com
as consequéncias da prépria hostilidade, nomeadamente ao nivel do isolamento social,
diminuicdo do suporte social e conflitos interpessoais, bem como uma maior propensédo
para a adopcdo de comportamentos de risco, (e.g. um maior consumo de élcool, tabaco, drogas,
habitos alimentares incorrectos e auséncia de exercicio fisico), como resultado de estratégias de
coping inadequadas para lidar com o stress (Hardy & Smith, 1988; Leiker & Hailey, 1988; Siegler et
al., 1992). Um estudo realizado por Musante e colaboradores (1992) confirma alguns dos
aspectos anteriores e salienta que as mulheres “hostis” tém uma tendéncia para um maior

consumo de gorduras animais, e menor de fibras e cereais.

2.2.2.6 O Suporte Social e o Isolamento Social

O suporte social parece ter um papel “protector” na prevencdo de determinadas
doengas, nomeadamente das cardiovasculares (Frasure-Smith et al., 2000; Ziegelstein, 2001). De
acordo com Wills (1997), diversos estudos epidemioldgicos apontam duas conclusdes sobre
a relacdo suporte social e doenca: a) a existéncia de suporte social esta relacionada com
menores niveis de mortalidade entre a populacdo geral, e b) a existéncia de suporte social
estd associada a uma melhor recuperacdo da doenca. Um dos estudos pioneiros que
demonstrou a importancia do suporte social na diminuicdo do risco de mortalidade por
todas as causas, em homens e mulheres, incluindo as doencas das artérias coronarias, foi o
Alameda County Study (Seeman et al., 1987).

Pela andlise da literatura cientifica é possivel constatar que o suporte social tem um
efeito protector em homens e mulheres no EAM, nomeadamente na incidéncia da doenca

(Kaplan et al., 1988; cit. por Orth-Gémer, 1996), na adaptacdo psicossocial, no aparecimento de
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novo EAM, na adesdo a programas de reabilitagdo (Anderson, Deshaies & Jobin, 1996), € N0S
indices de mortalidade (Berkman, 1995; Berkman, Leo-Summers & Horwitz, 1992; Ruberman,
Weinblatt & Golberg, 1994; Williams et al., 1992). A forma como o suporte social influencia a
prevencgdo, origem, desenvolvimento e tratamento das doencas cardiovasculares ndo € bem
conhecido, mas pode-se postular que tem subjacentes factores fisiologicos e cognitivo-
comportamentais: a) ao nivel fisioldgico, € responsavel por uma producao de alteracdes
neuro-hormonais que se encontram associados aos estados de humor, por uma activacdo do
sistema nervoso autondémico e aumento da tensao arterial (Brummett et al., 2001; Gerin et al.,
1992); b) ao nivel cognitivo-comportamental, o isolamento esté relacionado com estilos de
vida de alto risco (e.g. consumo de alcool, drogas, dietas inadequadas, etc.), diminuicdo da
autoestima e da motivacdo para a pratica de cuidados de salude, nomeadamente a ida as
visitas regulares ao médico (Chesney, 1996; House, Landis & Umberson, 1988).

O isolamento social tem sido associado a um aumento de morbilidade e
mortalidade em diversas doencas, nomeadamente nas DCV (Brummett et al., 2001), sendo
considerado um factor de risco com uma magnitude comparavel a outros factores de risco

biomédicos, comportamentais e psicossociais (House, 2001).

2.2.2.7 O Estatuto Sécio-econémico

Um baixo estatuto sdcio-econdmico encontra-se, frequentemente, associado a
factores psicossociais e comportamentais para as DAC (Kaplan & Keil, 1993). De acordo com
estes autores as medidas mais usualmente utilizadas para avaliar o estatuto socio-
econdémico sdo o nivel de escolaridade, o tipo de ocupacdo laboral e os rendimentos, ou
uma combinacdo das trés. Segundo Haan, Kaplan & Syme (1989), a acessibilidade aos
cuidados de salude estd diminuido nas pessoas com baixo estatuto socioeconémico. Num
estudo realizado por Engstrom e colaboradores (2000), com uma amostra constituida
unicamente por mulheres que residiam em meio urbano, o baixo nivel de escolaridade e o
trabalho precério estavam relacionados com um aumento do consumo de tabaco,
hipertensdo, hiperlipidemia e diabetes. De acordo com o National Center for Health
Statistics (1991), nos Estados Unidos os factores de risco para as DAC tem uma maior
prevaléncia nas mulheres com um baixo estatuto socio-econémico e cultural, nas idades
compreendidas entre 0s 20 e 0s 74 anos, sendo que 1 em cada 3 mulheres apresentam
hipertensdo, 1 em cada 4 tem hipercolesterolémia, sdo fumadoras ou tem excesso de peso,

e 2 em cada 3 mulheres apresentam um estilo de vida sedentério.
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A incidéncia e prevaléncia da obesidade ¢ mais elevada em pessoas de baixo

estatuto sécio-econdmico (U.S. Department of Health and Human Services, 2001).

Em conclusdo, parecem existir poucas davidas de que diversas variaveis psicossociais
exercem uma profunda influéncia nas doencas das artérias corondarias, e que as
intervencdes que visem a alteracdo psicossocial e de estilos de vida representam um grande

potencial para modificar o desenvolvimento destas doencas.
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3 DOENCAS CARDIOVASCULARES NAS MULHERES: VARIACC)ES COM O
GENERO
No que concerne as DAC em mulheres, mais concretamente no que diz respeito ao
EAM, iremos tentar salientar alguns aspectos que consideramos essenciais para uma
melhor compreensdo do EAM no feminino. Serdo abordadas as diferencas ao nivel da
anatomia e fisiologia cardiovascular, a epidemiologia, os estudos realizados com mulheres,
os factores de risco (comportamentos de sadde e factores psicossociais), diagnostico, tratamento,

reabilitacdo cardiaca e prognostico.

3.1 Diferencas Anatomo/Fisioldgicas

Ao nivel da anatomia e fisiologia do aparelho cardiovascular, existem algumas
diferencas significativas ao nivel do género: as mulheres tém um coracdo de menores
dimensGes, artérias coronarias mais estreitas e menor volume ventricular esquerdo (Romeo,

1995).

3.2 Dados Epidemiologicos

Em diversos paises ocidentais as DAC sdo a principal causa de mortalidade nas
mulheres. Nos Estados Unidos, tendo em consideracdo os dados da American Medical
Women’s Association (1995), as DAC sdo responsaveis por maiores indices de mortalidade
do que o cancro, a sida, a osteoporose e a violéncia doméstica juntos. Em Portugal, de
acordo com dados do Instituto Nacional de Estatistica (2002), no ano de 2000 as DAC
constituiram a principal causa de morte em homens e mulheres (cerca de 39% da mortalidade
total). Segundo Carrageta (1994), em 1993 a mortalidade por doenga cardiaca isquémica em
homens e mulheres foi de 9% da mortalidade total, constituindo a segunda causa de morte
na mulher a seguir ao cancro. Tendo em consideracdo os dados de 1998 do Instituto
Nacional de Estatistica (1999), a doenca isquémica cardiaca foi responsavel por 10% da
mortalidade total das mulheres, continuando a ser a segunda causa de morte depois do
cancro.

E hoje reconhecido e ilustrado na literatura que o inicio das doencas das artérias
coronarias em mulheres ocorre em média cerca de 10 anos mais tarde do que nos homens,
aumenta com a idade e surge principalmente apds a menopausa (Lerner & Kannel, 1986; Mosca

etal., 1997), altura em que estas deixam de estar protegidas pelas suas hormonas sexuais. Por
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volta dos 70 anos, os indices de mortalidade sdo praticamente iguais em homens e
mulheres (Shumaker & Smith, 1995).

Com o0 aumento da esperanca de vida tem aumentado a incidéncia de DCVs. De
acordo com dados da American Heart Association (1993), antes dos 65 anos a incidéncia
das DAC em mulheres é cerca de metade da dos homens, afectando uma em cada nove
mulheres entre 0s 45 e 0s 64 anos. As DAC também atingem as mulheres em idade fertil,
sendo que em cada quatro mortes por EAM em mulheres com idade inferior a 65 anos,
uma ocorre antes dos 45 anos.

Diversos estudos recentes demonstraram a existéncia de diferencas ao nivel do
género nas DAC e no que diz respeito aos processos de doenca, aspectos clinicos e
prognostico (Mendelsohn & Karas, 1999; Mosca e colegas, 1997). A angina de peito constitui o
principal quadro clinico nas mulheres, enquanto que nos homens é o EAM e a morte subita
cardiaca (Lerner & Kannel, 1986). Os resultados de outros estudos indicam que as mulheres
apresentam maiores indices de mortalidade durante a hospitalizacdo ou nos primeiros 30
dias ap6s 0 EAM (Clarke, 1994; Gottlieb et al., 2000; Greenland et al., 1991; Hochman et al., 1999;
Kannel, Sorlie & McNamara 1979; Puletti et al., 1984; Vaccarino et al., 1995, 1999). Esta diferenca pode
ser justificada por um conjunto de factores, nomeadamente pela maior demora na procura
de cuidados de saude ap0s o inicio dos sintomas (Clarke, 1994; Fiebach, 1991) e consequente
agravamento do seu estado de salde, ndo permitindo um tratamento médico mais efectivo
(ex. a utilizagao de tromboliticos). Este atraso na procura de assisténcia médica parece justificar-
se por uma ndo interpretacdo dos sintomas da patologia cardiaca, pois existe a crenca de
que o EAM é uma doenca masculina. Genericamente, a doente, a sua familia, os amigos e
o0s préprios técnicos de salde tem a tendéncia para avaliar estes sintomas de uma forma
diferente nos homens e mulheres (McKinlay, McKinlay & Crawford, 1991) influenciando deste
modo o diagndstico, tratamento e prognostico da doenca.

Algumas diferencas ao nivel do género no que respeita as DAC foram sumariadas
por Wenger, Speroff & Packard (1993), (cit. por Jacobs & Sherwood, 1996, p. 199):

1. O prognostico das mulheres com um EAM é pior do que nos homens;

2. O progndstico nas mulheres é pior, mesmo utilizando os procedimentos
médicos convencionais ou cirurgia;

3. Nas mulheres a isquemia miocardica silenciosa e 0 EAM ndo sdo por vezes
diagnosticados; no entanto, existem poucos dados disponiveis sobre a
frequéncia e as consequéncias deste facto;
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4. As mulheres sdo menos submetidas a procedimentos invasivos que 0S
homens; no entanto, ndo existem certezas se had um sub-tratamento nas
mulheres ou um sobre-tratamento nos homens;

5. Existem poucos dados sobre a eficacia na mulher, ou diferencas de género,
no que respeita a medicacdo ou revascularizacdo das DAC. No p6s EAM
parecem existir os mesmos beneficios, para homens e mulheres, na terapia
trombolitica. Nao se verifica, contudo, o0 mesmo ao nivel de outra
medicacdo (a aspirina ou betablogueantes) pois as mulheres estdo mais
sujeitas a hemorragias;

6. As diferencas no género ao nivel dos programas de prevencdo secundaria a
longo termo sdo desconhecidas, na medida em que as mulheres estiveram
pouco representadas nos estudos clinicos realizados;

7. Nos programas de reabilitacdo cardiaca participam menos mulheres do que

homens e, quando participam, desistem mais frequentemente (por causa das
co-morbilidades, responsabilidades familiares e, possivelmente, por outros factores

psicossociais); N0 entanto, os beneficios da participacdo nestes programas

parecem ser iguais.

Em conclusdo, o papel das doencas coronarias em mulheres tem sido pouco
enfatizado, mesmo tendo em consideracdo os indices estatisticos que apontam um pior
progndstico para as mulheres apds um EAM (American Heart Association, 1997). Embora esteja
a aumentar o namero de mulheres que necessita de cuidados e procura ajuda para a sua
sintomatologia cardiaca, ndo existe um conhecimento aprofundado sobre o perfil de risco
feminino, os procedimentos de diagndstico e a melhor forma de tratar as mulheres com
DAC (Burell, 1996).

3.3 Estudos Realizados com Mulheres

O EAM tem sido desvalorizado como causa de morbilidade e mortalidade nas
mulheres. Classicamente, e retirando as especialidades médicas de obstetricia e
ginecologia, a medicina tem como modelo o padrdo masculino. Muito do conhecimento
actual sobre as DAC em mulheres foi extrapolado de estudos desenvolvidos inicialmente
em homens (Hoffman & Massion, 2000), € 0S resultados desses estudos foram transferidos e
implicitamente aplicados as mulheres, sem terem em consideracdo a especificidade e as

necessidades das mulheres (Jacobs & Sherwood, 1996; Stanton, 1995; Stewart 1997). Este facto
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levou a que durante vérias décadas o tratamento médico do EAM em mulheres tivesse por
base a evidéncia verificada em homens. Alguns factores especificos das DAC nas
mulheres, nomeadamente os fisioldgicos (e.g. mudangas hormonais durante o ciclo de
desenvolvimento), 0S Psicossociais € 0S comportamentais (e.g. interpretagio dos sintomas, procura
dos cuidados de satde, dieta e estilos de vida) ndo foram tomados em consideracdo durante
décadas.

A falta de informacdo sobre as DCV em mulheres é consequéncia dos ja
mencionados aspectos culturais e da sua nao inclusdo nos varios estudos. Wenger (1992)
aponta alguns motivos para a ndo incluséo das mulheres em estudos: 1 - aparentemente néo
havia razéo para abandonar a norma em vigor, i.e. a da fisiologia masculina; 2 - o receio de
expor as mulheres em idade fértil aos possiveis efeitos de novos farmacos ou terapias (risco
acrescido de mas formagBes no feto); 3 - na idade mais avancada, as mulheres apresentam
condigdes particulares, tais como as mudangas hormonais relacionadas com a menopausa e
consequentes patologias.

Numa revisdo da literatura efectuada por Ebrahim & Smith (1997), relativamente ao
género e factores de risco nas DCV, dos catorze estudos analisados, cinco foram
realizados exclusivamente com homens, oito com homens e mulheres e nenhum foi
realizado somente com mulheres. Os autores salientam ainda que nos oito estudos em que
as mulheres participaram, apenas num estavam em proporcdo igual aos homens. Nos
restantes, a escassa participacdo ndo permitiu detectar diferencas ao nivel do género.

De acordo com Douglas (1986), a participacdo das mulheres em ensaios clinicos
apenas teve o seu inicio em meados dos anos 80, quando se verificou a existéncia de
escassa informacao sobre estratégias preventivas, procedimentos de diagndstico, resultados
dos tratamentos médicos e cirdrgicos das DCV em mulheres. Alguns estudos relacionados
com as necessidades especificas das mulheres e as DAC comegam a surgir na literatura,

como os estudos sobre a terapia hormonal de substituicdo (e.g. The Group Health Cooperative of
Seattle, Heckbert et al., 1997; Nurses Health Study, Grodstein et al., 1997; Heart and Estrogen-Progesterone
Replacement Study (HERS), Hulley et al., 1998) e sobre o papel feminino na sociedade, o stress, 0

isolamento social, a ansiedade, a depressdo, a expressdo de ira e outras emocdes (e.g.

Frasure-Smith, Lespérance & Talajic, 1995; Matthews et al., 1992; Shumaker & Smith, 1995).
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3.4 Factores de Risco e Comportamentos de Saude Associados as Mulheres e as
Doencas Cardiovasculares
Em termos de factores de risco nas DAC, a literatura cientifica salienta diversas
diferencas significativas entre homens e mulheres, nomeadamente ao nivel bioldgico,
comportamental e psicossocial.
Os factores de risco bioldgicos e comportamentais relacionados com as mulheres e
as DCV incluem: idade, histéria familiar de DCV, hipertensdo, diabetes, uso de
contraceptivos orais, terapia hormonal de substituicdo, habitos tabagicos, obesidade,

sedentarismo, hébitos alimentares inadequados e hipercolesterolemia (Barrett-Connor et al.,

1991; Hochman et al., 1999; Mosca et al., 1997; Robertson, 2001; Schrott et al., 1997; US Dept of Health
and Human Services, 1996; Wenger et al., 1993).

Alguns destes factores de risco actuam de uma forma sinergética, como o fumar e
uso de contraceptivos orais, assim como o fumar e a hipercolesterolémia (Jackson, 1994;
Wenger, 1997). Segundo estes autores, as mulheres fumadoras em idade fértil ttm uma
probabilidade trés vezes maior de terem um EAM do que as ndo fumadoras. Por seu lado, a
quantidade de cigarros fumados também constitui um factor de risco acrescido, na medida
em que as mulheres que fumam mais de 40 cigarros por dia aumentam a sua probabilidade
em 20 vezes de terem a doenca. O efeito do consumo de cigarros também se faz sentir
quando existe uma associacdo com a hipertensdo. Os resultados obtidos num subgrupo de
hipertensos e fumadores, num estudo realizado em Inglaterra (Medical Research Council
Working Party, 1985) demonstraram que o risco de aparecimento do EAM aumentou cerca de
400% na mulher (50% no homem).

A obesidade é um dos factores de risco para as DAC que mais tem aumentado entre
a populagdo. Este factor de risco relaciona-se, frequentemente, com habitos alimentares
inadequados e com a falta de exercicio fisico. Nos Estados Unidos, cerca de 25% das
mulheres relatam ndo terem uma actividade fisica constante (US Dept of Health and Human
Services, 1996).

Um estudo realizado nos Estados Unidos por Jacobs e colegas (1992) pretendeu
comparar 0s niveis de colesterol total com a mortalidade total e com a mortalidade por
doenca cardiovascular. Os autores verificaram que nos homens a elevacdo do colesterol se
associava a um aumento da mortalidade total e cardiovascular, enquanto que 0 mesmo nao
acontecia na mulher em que os valores do colesterol total ndo estavam relacionados com a
mortalidade cardiovascular nem com a mortalidade total. Este estudo demonstrou que é

necessario algum cuidado quando se pretende generalizar para a mulher estudos efectuados
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numa populacdo essencialmente masculina. O colesterol é considerado um dos factores de
risco que mais tem influenciado o aparecimento do EAM. Geralmente, antes da
menopausa, as mulheres apresentam niveis reduzidos de LDL e niveis mais elevados de
HDL relativamente aos homens da mesma idade. No p6s menopausa, estes valores
aumentam e tendem a aproximar-se dos valores encontrados nos homens (Mosca et al., 1997).
Os resultados obtidos num estudo demonstraram que ap6s um EAM, a reducdo dos niveis
de colesterol para parametros mais adequados estavam relacionados com a reducdo da
mortalidade e risco de reenfarte em 46% de mulheres e 26% de homens (Sacks et al., 1996).

A diabetes € um outro factor de risco para as DAC, com maior gravidade na mulher
do que no homem (Barrett-Connor et al., 1991; Barret-Connor & Wingard, 1983; Shumaker & Smith,
1995). Esta diferenca parece ser devida ao efeito mais nocivo da diabetes ao nivel dos
lipidos e pressdo arterial na mulher (Manson & Spelsberg, 1996; Mosca et al., 1997). De acordo
com Wenger (1997), uma maior percentagem de mulheres do que os homens que fazem
revascularizacdo ap6s um EAM, séo diabéticas, o que provavelmente contribui para um
prognostico menos favoravel.

Permanece ainda alguma controvérsia na comunidade cientifica relativamente ao
uso da terapia hormonal de substituicdo na pdés menopausa. Na fase da menopausa as
mulheres apresentam diversas alteracdes que se reflectem ao nivel fisiologico, fisico e
psicoldgico. Uma deficiéncia dos estrogénios provoca alteragdes vasomotoras e atrofia
genital. As alteraces no padrdo de sono, a perda de memdria e 0 aumento da ansiedade,
podem ser atribuidas a deficiéncia de estrogénios ou alteracBes psicossociais relacionadas
com a meia-idade. A terapia hormonal de substituicao revela-se eficaz em aliviar algumas
destas perturbacdes, quando realizada a curto/médio prazo. A controvérsia surge quando se
pretende reduzir a incidéncia de DAC e osteoporose a longo prazo (Cohn & Cohn, 1998).
Alguns estudos epidemioldgicos sugerem que a terapia hormonal de substituicdo
administrada apés a menopausa, reduz para cerca de metade, a probabilidade de as
mulheres terem um EAM (Stampfer et al., 1991; Barrett-Connor & Bush, 1991; Stampfer & Colditz,
1991). A terapéutica hormonal de substituicdo ao nivel cardiovascular, parece estar indicada
em mulheres com doenca corondria declarada ou com elevado risco de vir a desenvolver
esta patologia. Esta terapéutica reduz as complicagdes e a mortalidade por doenca das
coronarias, bem como a osteoporose e consequentes fracturas 6sseas. No entanto podera ter
outros efeitos negativos como aumentar ligeiramente o risco de acidentes vasculares
cerebrais, cancro do endométrio e da mama (Barrett-Connor & Bush, 1991; Grady et al., 1992; Cohn
& Cohn, 1998).
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3.5 Factores Psicossociais de Risco

Em termos de factores psicossociais de risco para as DAC, a literatura cientifica é
escassa no que respeita as diferencas de género. Basicamente os estudos realizados nesta
area sugerem que os factores de risco psicossociais referidos anteriormente para 0s homens
sdo também aplicados as mulheres. Por exemplo, num estudo prospectivo baseado no
Framingham Study, dirigido por Eaker (1989), o baixo estatuto socio-econémico foi
relacionado com um aumento dos factores de risco para as DAC em homens e mulheres de
todas as idades e em diferentes populacdes. No entanto, Jacobs & Sherwood (1996) citam
um estudo ao nivel do stress laboral, realizado na Suécia por Hall (1994), em que 0s
resultados obtidos indicaram que eram 0s homens com trabalho blue-collar, que tinham
altas exigéncias laborais, baixo suporte social e baixo controlo laboral, que apresentavam
maior prevaléncia de DCV, enquanto que nas mulheres, a maior prevaléncia de DCV era
entre as que tinham um trabalho white-collar, altas exigéncias laborais e baixo suporte
social. Os diversos papéis desempenhados pela mulher, como o cuidar da familia e da casa
para além do emprego, podem ser considerados como uma das explicacdes para esta
diferenca (Jacobs & Sherwood, 1996).

Mais estudos sdo necessarios para estudar a associacdo entre os factores de risco

psicossociais ao nivel do género, e o desenvolvimento de DCV.

3.6 Diagnostico e Tratamento

No que concerne ao diagndéstico e tratamento das DAC, a literatura revela existirem
diversas diferencas significativas ao nivel do género, nomeadamente numa maior demora a
procurar cuidados de saude apds o inicio dos sintomas (Clarke et al., 1994), na avaliacdo da
dor no peito pelos profissionais de salde (Ayanian & Epstein, 1991), na demora da formulagéo
do diagndstico, no encaminhamento para a prova de esfor¢o e cateteriza¢do cardiaca (Detre
& Stone, 1993), no maior tempo de internamento, nos procedimentos médicos
farmacologicos e invasivos, e nos resultados dos tratamentos (Welty, 1994).

Parece existir na comunidade cientifica um estere6tipo relativamente ao género que
leva a uma maior propensao dos profissionais de satde a atribuir as queixas referidas pelas
mulheres a factores emocionais e nao a causas fisicas (Council on Ethical and Judicial Affairs of
the American Medical Association, 1991), reflectindo-se num tratamento menos rapido e efectivo,
quer ao nivel médico quer cirargico. Nas mulheres mais jovens, nas quais 0 EAM tem uma

menor incidéncia, Jackson (1994) assinala que os sintomas do EAM apresentam
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caracteristicas mais atipicas e sdo por isso mais frequentemente atribuidos a causas ndo
cardiacas. A dificuldade de estabelecer o diagnostico pode ter por base o mito perpetuado
pelo Framingham Study, no qual as DAC s&o consideradas uma doenca masculina. Neste
estudo, a dor no peito foi interpretada como sinénimo de doenca das artérias coronérias.
Como no seguimento a 12 anos se constatou que 70% dos homens que tiveram dor no peito
faleceram com a doenca cardiaca, em comparacdo com 30% das mulheres, a dor no peito
tem sido considerada como benigna nas mulheres (Lerner & Kannel, 1986).

Segundo Kim e colegas (1999), os procedimentos de diagndstico ndo invasivos estdo
associados a uma menor precisdo na deteccdo do EAM em mulheres, pelo facto de estas
terem uma menor prevaléncia de DAC e também porque estes instrumentos foram
inicialmente validados em homens. As mulheres sdo, também, menos referidas pelos
técnicos de salde para fazerem intervencdes cirdrgicas como a PTCA e a CABG (Ayanian &
Epstein, 1991; Chandra et al., 1998; Gottlieb, et al., 2000; Kostis et al., 1994; Findlay, Cunningham &
Dargie, 1994; Shaw et al., 1994). Contudo, ndo é muito claro se os procedimentos de PTCA e
CABG sao subutilizados nas mulheres ou sobreutilizados nos homens (Knox & Czajkowski,
1997; Wenger, Speroff & Packard, 1993).

Outra desigualdade do género em termos de tratamento, é que as mulheres sdo
menos sujeitas a terapia trombolitica, apesar de os beneficios da sua utilizagcdo parecerem
ser similares quer para homens quer para mulheres (Clarke et al., 1994; Gottlieb et al., 2000). De
acordo com Maynard e colaboradores (1991), as explicacGes para este facto resultam do
atraso na procura de assisténcia médica ap6s o inicio dos sintomas, da idade avancada e da
existéncia de outras condi¢cbes médicas. Uma outra explicacdo é sugerida por Wenger
(1997), que devido a apresentarem sintomatologia mais atipica do EAM do que 0s homens,
fazem terapia trombolitica menos frequentemente. Verifica-se, também, algumas
diferencas no que respeita a eficacia do tratamento com anti-tromboliticos, nomeadamente
ao nivel das consequéncias, constatando-se que as mulheres apresentam um maior risco de
hemorragia cerebral (Lincoff et al., 1993).

Uma vez diagnosticado o EAM, as mulheres apresentam indices mais elevados de
perturbacdes afectivas (depressdo e ansiedade) € tém menor probabilidade de serem referidas
para programas de reabilitacdo cardiaca. Talvez pelos motivos apresentados anteriormente
é que Healey (1991) se refere a estes enviesamentos como o factor Yentl, o titulo de um
filme em que a protagonista, uma jovem Arabe, tinha que se vestir a rapaz para poder ser

bem aceite pela sociedade onde vivia. Considerando que os procedimentos cirargicos
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(angioplastia e bypass) poderdo melhorar a qualidade de vida e diminuir o aparecimento de

novo EAM, as mulheres poderdo estar desfavorecidas quanto a sua recuperacao pos EAM.

3.7 Prognéstico

Encontra-se bem documentado na literatura cientifica que as mulheres com EAM
apresentam um progndéstico menos favoravel do que os homens, o que pode ser explicado
por uma maior severidade da doenca, pela classe Killip mais elevada, pela idade avangada,
por uma menor utilizacdo de terapia trombolitica e cirdrgica e por uma elevada co-
morbilidade (Clarke et al., 1994; Gillum, 1994; Gottlieb, et al., 2000; Hanratty et al., 2000; Hochman et
al., 1999; Karlson, Herlitz & Hartford, 1994; Marrugat et al., 2001; Robinson et al., 1988).

Alguns estudos tém demonstrado que as mulheres apresentam maiores indices de
mortalidade ap6s um EAM, quer durante o internamento quer durante 0s primeiros meses
apos alta hospitalar (Clarke et al., 1994; Hanratty et al., 2000; Marrugat, 1998; Vaccarino et al., 1999;
Wilkinson et al., 1994). Por exemplo, no Framingham Study apds o inicio dos sintomas a
mortalidade era maior nas mulheres. Outro estudo revelou que no primeiro ano ap6s o
EAM faleceram 44% das mulheres e somente 27% dos homens (Kannel & Wilson, 1995).
Algumas explicacdes baseiam-se numa menor eficacia dos tratamentos farmacoldgicos em
mulheres e numa subutilizacdo dos procedimentos cirlrgicos (Hanratty et al., 2000; Wilkinson et
al., 1994). No entanto, outros estudos tém demonstrado que a longo prazo, quando ndo séo
significativas as diferengas na idade e noutros factores de risco, as mulheres tendem a ter
uma maior sobrevivéncia do que 0os homens (Maynard et al., 1997; Orencia et al., 1993; Vaccarino
et al., 1995).

Tem-se verificado que o progndstico também € pior para as mulheres ao nivel dos
tratamentos cirlrgicos (Wenger, Speroff & Packard, 1993). Os procedimentos cirdrgicos em
mulheres apresentam resultados mais negativos do que nos homens no que concerne ao
alivio da dor, ao regresso ao trabalho e a probabilidade de novo episédio de EAM.
Diversos motivos podem explicar estes resultados. De acordo com Laskey (1992), € a
prépria constituicdo fisica das mulheres que pode explicar estes factos. As mulheres tém
artérias coronarias mais pequenas e estreitas, aumentando a probabilidade de nova ocluséo.
Por seu lado, Wenger, Speroff & Packard (1993) referem o facto de as mulheres
apresentarem uma idade mais avangada na altura do tratamento. Talvez por esse motivo, as
mulheres percepcionem o tratamento cirdrgico como uma consequéncia da idade mais
avancada e se envolvam de uma forma menos efectiva no tratamento e recuperacdo da

doencga (Hawthorne, 1994).
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Existe ainda evidéncia de que ap6s um EAM as mulheres ficam mais ansiosas,
deprimidas, com maior stress e mais insatisfeitas com o suporte social do que 0s homens

(Frank & Taylor, 1993). Estes dados serdo abordados mais adiante.
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4. A ADAPTACAO PSICOSSOCIAL NO POS ENFARTE AGUDO DO
MIOCARDIO

O EAM implica uma série de modificagbes psicossociais e comportamentais
traduzidas num processo complexo de adaptacdo as exigéncias da doenca (Ben-Sira & Eliezer,
1990). A ocorréncia de um EAM é um dos acontecimentos humanos mais dramaticos e que
normalmente surge de uma forma subita e sem aviso prévio. O EAM representa uma
ameaca vital para os doentes, ndo sendo invulgar que estes verbalizem este facto através de
frases como “estive as portas da morte”, “escapei por pouco”, etc. O caracter inesperado do
diagnostico de EAM confronta a pessoa com uma “situacdo de crise”. De acordo com
Caplan (1961), esta situacdo de crise, refere-se a um obstaculo que durante um periodo
determinado de tempo impede a pessoa de atingir objectivos importantes, utilizando os
mecanismos de coping habituais de confronto com os problemas.

O EAM, pelas suas caracteristicas de morbilidade e mortalidade, acarreta
consequéncias importantes ao nivel psicossocial que devem ser tidas em consideracdo na
promocéo da qualidade de vida destes doentes. Genericamente, a qualidade de vida refere-
se a uma “capacidade individual de extrair satisfacdo de uma variedade de papéis no
funcionamento fisico, psicoldgico e social” (Wenger et al., 1984; cit. por Weiss, Anderson & Weiss,
1991).

Como jé foi referido anteriormente, nos anos mais recentes a comunidade cientifica
tem prestado mais atencdo aos aspectos psicossociais associados ao EAM, a sua
reabilitacdo e qualidade de vida destes doentes. Diversos estudos de seguimento em dEAM
realcam uma elevada prevaléncia de perturbagbes emocionais e de problemas de
reintegracdo nas diversas dimensdes de vida. As perturbacbes mais frequentemente
observadas séo: 1) a presenca de ansiedade e depressdo (Bennett & Carroll, 1997; Fisher, 1996;
Flapan, 1994); 2) problemas familiares (Ewart & Fitzgerald, 1994); 3) dificuldades no regresso ao
trabalho (Maeland & Havik, 1987; Riegel, 1993); 4) a diminuic¢do da actividade sexual (Hamilton,
1990; Trelawney-Ross & Russell, 1987); € 5) a diminuicdo das actividades sociais e de lazer
(Bueno, 1996; Diedericks, Bar, Hoppener & Vonken, 1991). Os determinantes destas dificuldades
sdo complexos e envolvem um conjunto de factores que incluem as representacfes que as
pessoas fazem da doenca, o tipo de personalidade, a experiéncia passada de EAM (pessoal
ou vicariante), a capacidade funcional, os efeitos secundarios do tratamento e a resposta
emocional a doenca, o grau de comunicacdo fornecido pelos profissionais de saude acerca

da sua doenca, as expectativas socio-culturais, e o suporte social. A interpretacdo que cada
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pessoa faz da sua doenca é um processo individual e social, que se relaciona com as
variaveis atras mencionadas. Uma area de estudo em crescente expansao relaciona-se com
as representacdes cognitivas que os doentes tém sobre a sua doenca, um factor associado a
adaptacdo e reabilitacdo da mesma (Odgen, 1999; Petrie & Weinman, 1997), que Sera
aprofundado no capitulo 5. De seguida apresentamos uma revisdo breve das respostas mais

comuns na adaptacdo pds EAM.

4.1 Resposta Emocional ao Enfarte Agudo do Miocardio

A co-morbilidade psicoldgica constitui uma caracteristica comum que se encontra
presente nos dEAM. Diversos estudos realizados nestes doentes focaram-se no impacto
emocional (ao nivel da ansiedade e depressio) desta doenca, bem como nos seus familiares
(Bennett & Carroll, 1997; Fisher, 1996; Flapan, 1994; Stern, 1990). Outros autores salientam as
consequéncias destes factores na morbilidade, mortalidade e na reduzida qualidade de vida
(Blumenthal & Emery, 1988; Frasure-Smith, Lesperance & Talajic, 1995; Kubzansky et al., 1997).

4.1.1 A Ansiedade

A ansiedade é uma reaccdo emocional caracteristica dos doentes que se encontram
na Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios (UCIC) e, geralmente, surge na altura da
admissdo hospitalar. Na UCIC o doente “sente o isolamento da familia e da sociedade, o
desaparecimento dos seus referenciais e a perda do seu estatuto, passando rapidamente
para uma situacao de dependente e indefeso” (Paulino, 1996, pp.33).

As principais fontes de ansiedade em dEAM sdo a ameaca de morte, a
monitorizacao clinica, os procedimentos médicos invasivos, o facto de estarem sujeitos a
uma privagao sensorial durante grande parte do dia, a constante observacéo e avaliagdo dos
profissionais de saude, o observar a morte de outros doentes com a mesma patologia na
unidade onde estdo internados e a recuperacdo da doenca. Muitas vezes, a falta de
comunicacdo por parte da equipa de salde contribui para o aumento do medo e da
ansiedade relativamente a doenca, ao tratamento e ao progndstico. Por estes motivos,
diversos autores defendem que a intervencdo psicoldgica na reabilitacdo cardiaca deve ter
0 seu inicio no momento da admissdo na UCIC (Hackett & Cassem, 1975 cit. por Brannon & Feist,
1992; Rahe, 1990).

De acordo com Bennett & Carroll (1997) durante o internamento hospitalar a
ansiedade moderada a severa é prevalente em 40 a 50% dos dEAM. Estes autores

salientam ainda que a prevaléncia e os niveis de ansiedade descem substancialmente entre
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trés a seis meses apos a alta. Existe alguma controvérsia relativamente a esta questdo, na
medida em que outros estudos demonstraram que 0s niveis de ansiedade e depressao
apenas sofrem um ligeiro aumento durante o internamento hospitalar, aumentando de uma
forma mais progressiva nas semanas seguintes a alta hospitalar e permanecem elevados
pelo menos durante um ano (Johnston et al., 1999). Emergem actualmente algumas evidéncias
de que os elevados niveis de ansiedade no p6s EAM, constituem um factor de risco de
mortalidade (Thomas et al., 1997) e de um agravamento do estado clinico (Moser & Dracup,

1996).

4.1.2 A Depressao

A depressdo € outra reaccdo emocional caracteristica em dEAM e, geralmente,
coexiste com a ansiedade na altura do internamento na UCIC. De uma forma geral, a
depressao vai aumentando progressivamente nas semanas ou nos meses seguintes ao EAM,
altura em que o doente ja integrou melhor o acontecimento de doenca e das suas
implicacdes, e fica mais consciente das suas limitacdes.

Diversos estudos realizados demonstraram que a depressdo poés EAM estéd
relacionada com um pior prognostico nestes doentes, aumentando a mortalidade de cinco a
seis vezes entre 0S Seis meses e 0 ano (Frasure-Smith, Lesperance & Talajic, 1995; Mayou et al.,
2000; Rozanski, Blumenthal & Kaplan, 1999). Outros estudos realcam que a depresséo influencia
a reabilitacdo e a adaptagdo ao EAM, nomeadamente no regresso ao trabalho e noutros
aspectos da qualidade de vida (Havik & Maeland, 1990; Petrie, Weinman, Sharpe & Buckley, 1996),
alteracé@o de estilos de vida (Billing, Bar-On & Rehngvist, 1997) e adesdo aos cuidados medicos
(Zieglstein, Bush & Fauerbach, 1998).

Existe uma crescente evidéncia que o suporte social constitui um importante factor
para moderar os efeitos da depressao na adaptacao psicossocial a0 EAM (Frasure-Smith et al.,
2000). Numa investigacdo efectuada por Holahan, Holahan, Moos & Brennan (1997) em
doentes com doenca cardiaca, os resultados obtidos demonstraram que estes apresentavam
mais sintomas depressivos quando comparados com um grupo de controlo sem doenga
cardiaca. No entanto, verificou-se que entre os doentes existiam algumas diferencas no que
respeita a variacdo dos sintomas. Aqueles que possuiam um melhor suporte social e que
apresentavam estratégias de coping mais adequadas para lidar com a doenca referiam
menor sintomatologia depressiva.

Mais recentemente, Frasure-Smith e colegas (2000) constataram que a depressao no

pos EAM é um factor de risco acrescido para a incidéncia da mortalidade por doenca
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cardiaca a um ano, enquanto que o suporte social ndo se relaciona directamente com 0s
indices de sobrevivéncia. No entanto, verificaram que elevados niveis de suporte social
apresentam um efeito amortecedor no impacto da depressdao na mortalidade. Os autores
verificaram que no primeiro ano apds o EAM, elevados niveis de suporte social levavam a
uma melhoria nos sintomas depressivos.

Os resultados obtidos nos estudos anteriores reforcam o argumento da identificacédo
e tratamento precoce destes doentes com sintomatologia afectiva, diminuindo-se assim 0s

indices de mortalidade e melhorando a adaptacdo psicossocial a doenca.

4.2 A Negacao e o Coping

A negacdo é um dos mecanismos de coping utilizados na adaptagdo psicossocial no
p6s EAM.

O modo como as pessoas lidam com as doencas (coping), tem constituido nas
ultimas décadas uma area florescente de investigacdo, nomeadamente no diagndstico, crise
de salide e adaptacdo a doenca fisica. E actualmente reconhecido que existe uma variagao
individual na resposta a uma situacdo desencadeadora de stress (Folkman & Lazarus, 1988).
Estes autores sugerem que a avaliacdo da situacdo de crise é determinante para o
aparecimento de reac¢cdes emocionais e comportamentais. As emog¢des positivas surgirdo
deste modo como consequéncia de uma interpretacdo positiva, as emog¢des negativas
ocorrerdo se a situacdo for percepcionada como uma ameaca fisica ou psicoldgica. O
coping pode ser definido como um esfor¢co cognitivo e comportamental para gerir as
exigéncias internas e/ou externas, e que sdo avaliadas como excedendo 0s recursos da
pessoa (Lazarus & Folkman, 1984). Estes esforcos cognitivos e comportamentais sdo um
processo dindmico resultante das continuas apreciagdes e reavaliacbes da interac¢do
pessoa/ambiente. Perante um acontecimento perturbador do estilo de vida habitual, como o
diagnostico de um EAM, as estratégias de coping desempenham um factor mediador entre
os estimulos desencadeadores de stress, a saude e a doenga.

O coping tem sido referido na literatura como um factor importante na recuperagéo
de doengas cardiovasculares. No caso do EAM, a adaptacao a doenca pode ser influenciada
pelo tipo de estratégias de coping utilizadas. De acordo com Moos & Schaefer (1984) (citado
por Trigo et al., 2000, pp. 166), 0s estilos de coping podem ser classificados em trés dominios:
coping com foco na avaliagdo; coping com foco no problema; e coping com foco na
emocdo. Relativamente ao coping focado na avaliacdo, compreende as estratégias para dar

um significado a situacao geradora de stress, que passa por uma procura activa, ou por um
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processo de negacdo ou de evitamento da situacdo. Por seu lado, o coping focado no
problema, engloba as estratégias utilizadas para enfrentar e resolver a situacdo stressante,
quer pela procura de informacdo e de alternativas que permita solucionar o problema. Por
ultimo, o coping focado na emocdo, passa pelo desenvolvimento de estratégias para lidar
com as emocdes desencadeadas pela situacéo de stress.

A negacdo parece funcionar como um mecanismo de defesa nos doentes
coronarios, que lhes permite minimizar os sintomas fisicos e perturbacdes emocionais que
se associam a doenca. Segundo Brouette (1998), a negacao pode ser considerada um estilo
adaptativo, que permite ao doente reduzir a ansiedade provocada pela doenga. No entanto,
se na fase aguda do EAM esta estratégia se pode revelar positiva para o doente ao nivel de
diminuicdo da ansiedade e depressdo, ap6s a alta pode levar a passividade, a alteracdes

comportamentais, a ndo adesao terapéutica e ao adiamento na procura de cuidados médicos
(Janne, Reynaert & Cassiers, 1990).

4.3 O Regresso ao Trabalho

Uma das principais preocupacdes dos homens com EAM relaciona-se com as
implicacdes do EAM no trabalho. De acordo com Figueiras (1999), a importancia social e
emocional do trabalho tem um grande impacto em aspectos como a auto imagem
masculina, papel familiar e identidade social, entre outras.

Existe algum consenso na literatura cientifica no intervalo de tempo que os dEAM
demoram a regressar ao trabalho. Geralmente, entre 50 a 90% dos doentes demoram entre
dois a quatro meses para regressar a sua anterior ocupacao laboral (Bennett & Carroll, 1997;
Flapan, 1994; Miller et al., 1990). Diversos factores podem estar associados com a demora no
regresso ao trabalho. Maeland & Havik (1987) verificaram que os dEAM que habitavam
numa zona rural, mais idosos, com baixo nivel sécio-cultural e com mais complicacGes
médicas durante a hospitalizacdo, demoravam mais tempo a retomar o trabalho.

Um estudo de Petrie, Weinman, Sharpe & Buckley (1996) incidiu no papel das
percepcdes de doenca na recuperacdo do EAM. Neste estudo, 0s pacientes que pensavam
que a doenca durava pouco tempo, tinha consequéncias menores e era passivel de ser
controlada, regressavam mais rapidamente ao trabalho.

A maior parte dos estudos relacionados com o regresso ao trabalho no pés EAM,
envolvem predominante ou exclusivamente os homens. Alguns fazem referéncia a que as
mulheres regressam ao trabalho numa menor percentagem de que 0os homens (Chirikos &

Nickel, 1984; Shanfield, 1990; Walling, et al., 1988).
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4.4 O Funcionamento Sexual

Apo6s um EAM, a actividade sexual normal prévia a doenca parece ser grandemente
afectada num elevado nimero de doentes. Diversos estudos demonstraram que alguns
doentes ndo retomam a sua actividade sexual (Papadoupoulos, 1978) e que outros doentes
diminuem a actividade sexual de uma forma consideravel (Froelicher et al., 1994).

Diversos motivos poderao estar associados com este facto:

e Uma diminuicdo da libido por causa dos efeitos secundarios da medicacdo
(Flapan, 1994);

e A depressdo pode estar associada a impoténcia sexual (Aradjo et al., 1998);

e A sintomatologia somatica tal como dor, dispneia e cansaco. Num estudo
realizado por Trelawney-Ross & Russell (1987), num seguimento de 6
meses, com uma amostra de 32 homens casados com EAM, constatou-se
que 45% dos doentes ndo retomaram oS niveis anteriores de actividade
sexual por este motivo;

e O medo de agravamento da condicdo cardiaca.

De acordo com uma revisao da literatura efectuada por Hamilton (1990) até final dos
anos 80, em vinte e um estudos realizados sobre “o retomar da actividade sexual poés
EAM” apenas um estudo foi efectuado exclusivamente com mulheres; um outro compara
homens e mulheres, e oito incluem homens e mulheres. Neles se constatou que as mulheres
demoravam mais tempo a retomar a actividade sexual e referiam mais sintomas somaticos

durante o acto sexual.

4.5 As Actividades Sociais e de Lazer

Existe escassa informacdo na literatura sobre os determinantes do regresso a
actividades sociais e de lazer em dEAM. Salientamos Diedericks e colaboradores (1991),
que apontam alguns factores que poderdo influenciar o regresso a actividades sociais e de

lazer como o perfil psicoldgico, a idade e o nivel anterior de actividades sociais e de lazer.

4.6 A Familia
Como salienta Ribeiro (1988/89), “O EAM né&o é s6 do miocardio, mas enfarte do
doente, do casal ou da familia” (cit. por Paulino, 1996, p. 36). A doenga coronaria provoca

frequentemente, uma alteracdo na dindmica familiar e repercussdes psicoldgicas nestes.

66



Surgem duavidas e preocupacbes no seio da familia sobre o futuro do paciente,
nomeadamente quanto a:
e Receio de um novo EAM
e Incertezas quanto ao:
O regresso a uma vida profissional activa
o retomar da actividade sexual.

As perturbacdes emocionais e sintomatologia somatica surgem com frequéncia nos
cénjuges durante o internamento e prolongam-se durante o ano seguinte apés o EAM
(Balady et al., 1994; Johnston et al., 1999; Miller & Wikoff, 1989). Estes autores referem ainda que os
niveis de ansiedade e depressdo podem ser em grande medida reduzidos se 0s conjuges
forem incluidos nos programas de reabilitacdo cardiaca. Por exemplo, no estudo de
Johnston e colegas (1999), os cOnjuges que participaram nos programas de educacéo e
aconselhamento juntamente com os doentes, apresentavam um maior conhecimento da
doenca, niveis inferiores de ansiedade e depressao e uma maior satisfacdo com os cuidados

de salde, quando comparados com o grupo de controlo.

4.7 Diferencas no Género na Adaptacio Psicossocial no pés EAM

De acordo com a literatura, existem diferencas significativas ao nivel do género no
que concerne a adaptacdo psicossocial pds EAM: as mulheres demoram mais tempo a
recuperar fisicamente do EAM e a regressar ao trabalho (Murdaugh & O Rourke, 1988); podem
experimentar mais alteracdes nos niveis de energia e uma restricdo nas suas actividades
diarias, eventualmente associados a uma diminuicdo do seu valor pessoal e autoconfianca
(Fleury, Kimbell & Kruszewski, 1995); estdo mais sujeitas a distress emocional (MacKenzie, 1993),
depressao (Conn, Taylor & Wiman, 1991; Downing & Littman, 1994; Frank & Taylor, 1993; Thoreson &
Low, 1994), ansiedade (Wiklund et al., 1993) e apresentam maiores problemas ao nivel do
desempenho sexual (Boogard & Brody, 1985).

Num estudo realizado por Wiklund e colaboradores (1993), um ano ap6s 0 EAM e
comparando géneros, as mulheres apresentam mais queixas psicologicas e
psicossomaticas: sentir-se pressionadas pelo tempo, cefaleias, dificuldade em dormir e em
relaxar, acordar muito cedo e/ou diversas vezes durante a noite e ansiedade.

Existe, deste modo, alguma evidéncia de que as dificuldades de adaptacdo
psicossocial em mulheres contribuem para um pior prognostico apdés EAM. Para além dos

factores mencionados anteriormente, a idade mais avancada e as doencas cronicas
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associadas podem dificultar a adaptagéo e a reabilitacdo cardiaca (Gatz, Harris & Turk-Charles,

1995).
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5. REPRESENTACOES DE DOENCA E O ENFARTE AGUDO DO MIOCARDIO
Uma vez que “as representacGes de doenca” constituem um enfoque de trabalho
empirico, debrucar-nos-emos mais aprofundadamente sobre este factor cognitivo de

adaptacdo psicossocial pos EAM.

5.1 Definicao e Modelos

Os comportamentos adoptados pelos seres humanos para manterem a salde e
evitarem e controlarem as doencas, reflectem as suas histdrias idiossincraticas, medicas e
psicossociais. Estas histdrias sdo organizadas em esquemas que permitem as pessoas
construir significados sobre as doencas e adoptar medidas comportamentais para evitar e
tratar as mesmas (e.g. exercicio fisico, medidas dietéticas, tomar medicacdo, procura de cuidados
médicos, adesio terapéutica..). E a construcdo de significados sobre o “estar doente” que
origina 0 conceito de representacbes de doenca, também denominado de crencas,
percepcdes ou cognicles de doenca (Croyle & Barger, 1993). As “representacdes de doenca”
podem ser definidas como “crencas implicitas do senso comum que o paciente tem sobre
as suas doencas” (Leventhal, Meyer & Nerenz, 1980; Leventhal & Nerenz 1985, cit. por Odgen, 1999, p.
56).

Os trabalhos de Leventhal, Meyer & Nerenz (1980); Leventhal, Nerenz & Steele
(1984); Leventhal & Crouch (1997) demonstraram que as representaces de doenca podem
ser alicercadas em cinco dimensGes ou componentes cognitivas: a) identidade (refere-se a
uma etiqueta que a pessoa usa para descrever uma doenga e os sintomas associados); b) causa
percepcionada da doenca (ideias pessoais sobre as causas da doenga); €) dimensdo temporal (diz
respeito a crenga do tempo que a doenga ira durar); d) consequéncias (crengas sobre os possiveis efeitos
ou consequéncias na vida dos doentes); €) possibilidade de cura ou controlo da doenca (crenca de
gue a doenca pode ser tratada ou ndo, e se as consequéncias da doenca podem ser controladas pelos préprios
Ou por outros).

Ao associar esta abordagem das representacdes de doenca aos modelos de
resolugéo de problemas, Leventhal e colaboradores (1980; 1985) formularam o Modelo de
Auto-Regulacdo de Doenga. Os conceitos principais deste modelo prendem-se com a
avaliacdo que as pessoas fazem das ameacas a sua saude, utilizando o conhecimento e
esquemas pré-existentes (representacdes de doenga) que, por seu lado, conduzem a uma ac¢édo
comportamental, no sentido de evitar ou controlar essa ameaca. Este modelo implica que o

doente tenha um papel activo nos processos de salde e doenca, pois as ideias e
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pensamentos do doente podem ser desenvolvidos ou alterados com a experiéncia de novos
sintomas ou informacdo recebida. Segundo Leventhal, Leventhal & Cameron (2001), as
pessoas funcionam como sistemas de auto-regulagéo.

As representac@es iniciais de um problema de salde que sdo construidas por uma
pessoa (e.g. a dor que sinto no peito deve ter sido provocada por ter fumado muitos cigarros ontem a noite)
levam a procedimentos de coping especificos (e.g. fumar menos; tomar analgésicos) que, por sua
vez, sdo avaliados pela sua eficacia. Se a pessoa verificar que o procedimento de coping
utilizado ndo foi eficaz para o alivio da dor, pode optar por outra estratégia de coping ou
entdo pode alterar a sua perspectiva sobre a natureza do problema (e.g. a dor nunca mais passa -
deve ser algo mais sério do que aquilo que estava a pensar), € iniciar respostas comportamentais
dirigidas ao novo problema (ex. procurar ajuda médica). Neste sentido, o processo de auto-
regulacdo ocorre ao longo de trés fases: interpretagao (do problema), coping (como lidar com o
problema), e avaliag&o (se a estratégia de coping foi eficaz).

No Modelo de Auto-Regulacdo, a adaptacdo a uma doencga especifica € resultado de
um processo de resolucdo de problemas, no qual a decisdo de realizar determinadas acc¢des
reflecte a compreensao (representagio) de uma ameaca a salde, da capacidade pessoal para a
controlar, e da experiéncia pessoal de custos e beneficios da utilizacdo de um determinado
procedimento. De acordo com Leventhal & Crouch (1997), o processo de adaptacdo é
baseado em crencas e avaliacdes do senso comum. As representacGes da ameaca a saude,
os procedimentos de coping utilizados para controlar a doenga e a avaliagéo final do
processo de adaptagéo, séo um produto das competéncias e compreensao individual.

Segundo Leventhal, Leventhal & Schaefer (1992), as ameacas a saude s&o
processadas em dois niveis: somatico e emocional. Atendendo a determinados estimulos
internos e/ou externos, as pessoas processam a informagdo somatica que experimentam,
concebem os planos e/ou procedimentos de coping para lidar com os sintomas e avaliam se
os procedimentos foram ou néo eficazes. De uma forma similar é processada a informacéo

emocional (Fig.1).

70



Representacdes
da doenca e
tratamento

Coping Avaliacédo

A 4
A 4

Estimulos
Internos e
externos

A

Representacdes
das emocdes
(medo/distress)

Coping Avaliacédo

A 4
A 4

Figura 1. Modelo de Auto-Regulacdo de Leventhal (Adaptado de Leventhal, Leventhal & Schaefer, 1991).

A interdependéncia entre os dois niveis, que envolve a ligacdo entre 0s sistemas
psicologico e fisiologico, constitui uma outra caracteristica deste modelo. Por exemplo, as
emogdes podem afectar as representacbes ou o coping com a doenca, gerando ou
aumentando as sensac¢fes somaticas e 0s sentimentos de vulnerabilidade (Johnson & Tversky,
1983), reforcando ou minimizando as percepgdes de severidade da doenca (Ditto, Jemmott &
Darley, 1988), cit. por Leventhal, Leventhal & Cameron, 2001). OS processos subjacentes a
construcdo das representacdes de doenca, a seleccdo e execucdo dos procedimentos de
coping e as suas interacgdes com 0s processos emocionais, constituem a dinamica da auto-
regulacao.

Outro aspecto crucial associado ao Modelo de Auto-Regulacdo envolve as
interaccBes entre as caracteristicas concretas e abstractas das representacfes, quer da
doenca quer da propria pessoa (Leventhal, Leventhal & Cameron, 2001). Estes autores salientam
que ha uma relacdo da idade e de determinados aspectos da personalidade (ex. motivagio para

aderir ao tratamento, capacidade para lidar com a dor, etc.) cOm as caracteristicas concretas (ex.
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experiéncia de sintomas), com a identidade fornecida a doenca a partir dos sintomas que
experimentam e com a antecipacao dos sintomas ou a experiéncia somatica do tratamento.
Ao nivel abstracto (ex. memoria acerca de doengas), as representagcdes da doenca (ex. crengas
acerca do tempo de vida, expectativas sobre o tratamento médico ou cirargico, etc.) interagem com
outros factores do auto-sistema, como os sentimentos de vulnerabilidade ou de auto-
eficacia para adoptar determinados habitos de saude.

Leventhal, Nerenz & Steele (1984) referem que os seres humanos lidam com a
doenca através do processamento de trés principais fontes de informacdo: 1) informacéo

geral disponivel na cultura (ex. linguagem utilizada para etiquetar e descrever doengas, e tratamentos
especificos, estigma associado a determinadas doencas, organizag¢do dos cuidados de salde, politica de

salide); 2) comunicacdo com 0 meio envolvente (ex. partilha de informag&o com familiares, amigos,
professores, mass media); 3) experiéncia pessoal do doente em relacdo a doenca (ex. ter um
segundo EAM). Os autores sugerem que as representacdes individuais da ameaca a saude, a
seleccdo e avaliagdo dos procedimentos de coping reflectem as suas percepgoes
(representagdes) das atitudes e crencas, e do ambiente cultural e pessoal. Assim, os factores
sociais e culturais influenciam o modo como as pessoas percepcionam 0s sintomas. A
informacgéo sobre a doenca é transmitida através de outras pessoas (médico, familia, amigos,
mass media...). Quando existe falta de conhecimento ou os esquemas existentes de doenca
ndo encontram significado para a experiéncia de determinados sintomas, a informacao
social torna-se um importante factor no processo de avaliacdo dos mesmos (Leventhal &
Diefenbach, 1991).

O principal motivo que leva as pessoas a procurar cuidados de satde relaciona-se
com a experiéncia de sintomas. A percep¢do de sintomas pode ser considerada como a
tomada de consciéncia individual de alteracbes nas funcdes corporais. Dor, transpiracéo,
nausea ou febre, podem levar as pessoas a pensar que estdo doentes e a ter comportamentos
para controlar o sintoma e/ou a doenca, nomeadamente na procura de cuidados médicos. A
experiéncia de sintomas leva a pessoa a estabelecer uma associacdo entre estes e 0
conhecimento contido nos esquemas pessoais de doenca, de forma a avaliar a ameaca que
aqueles representam para a salde (Leventhal, Leventhal & Cameron, 2001).

De acordo com Bishop (1991), a informacdo contida nos esquemas de doenca,
constitui um prot6tipo ou base de conhecimento que permite a comparacéo e interpretacdo
dos sintomas corporais. Se 0s sintomas actuais apresentam alguma semelhanca com o
prototipo de doenca pessoal, entdo esta pode fazer interpretacdes sobre o seu estado de

salde. Por seu lado, Leventhal & Diefenbach (1991) propdem que as comparagdes s&o
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efectuadas tendo por base episodios de doenca e ndo protdtipos de doenca. De uma forma
geral, a interpretacao e resposta aos sintomas inicia-se com uma procura activa na memdoria
a longo prazo de episodios de doenca, huma tentativa de estabelecer comparagfes entre o
estado actual e a experiéncia prévia de doenca. Diversos processos cognitivos-perceptuais
estdo envolvidos na forma como os sintomas sdo percebidos e interpretados,
nomeadamente os factores individuais, psicologicos, culturais e sociais (Cioffi, 1991; Croyle,
1992; Pennebaker, 1983).

Ao nivel individual, existem diferencas no que diz respeito ao foco atencional. Ha
pessoas que prestam mais atencdo aos seus estados internos, enquanto que outras estdo
mais atentos a factores externos e, portanto, menos sensiveis a mudancgas internas
(Pennebaker, 1982). Este foco, quer seja interno ou externo, pode ter resultados positivos,
dependendo dos efeitos desejados e da atencdo ou distracgdo dos sintomas fisicos.

Outro aspecto importante relaciona-se com a influéncia das emocg6es e cognicgoes
no conteddo e activacdo dos esquemas de doenca (Leventhal & Diefenbach, 1991; Skelton &
Pennebaker, 1982). Estes autores apontam o papel preponderante das emocles e das
cognigdes na percepcdo dos sintomas, sobretudo nos estudos da dor. O estado de humor
negativo esté relacionado com um aumento da intensidade da dor (Verbrugge, 1985),

Em concluséo, as representacdes de doenca sdo responsaveis pela interpretacédo e
resposta aos sintomas corporais, baseiam-se em esquemas de doenca e envolvem diversos
processos cognitivos. A comparacao entre os sintomas actuais e a histdria prévia de doenca
influencia a interpretacdo do estatuto da doenca e a identidade do conjunto de sintomas.
Esta interpretacdo € mediada por factores pessoais (auto-sistema) e por factores do ambiente.
De acordo com Weinman & Petrie (1997) as percep¢fes de doenca sdo determinantes

principais do prognostico e adaptacdo as doencas cronicas, como as DCV.

5.2 Representacdes de Doenca no Enfarte Agudo do Miocardio

Ultimamente, a aplicacdo dos modelos de cognicdo social em diversos estudos tem
demonstrado a importancia dos factores psicologicos na resposta individual ao EAM. O
Modelo de Auto-Regulacgédo (Leventhal, Nerenz & Steele 1984) tem sido aplicado em diversos
estudos da compreensdo do modo como as pessoas fazem a adaptacdo psicossocial ao
EAM (Figueiras, 1999; Petrie et al., 2002; Petrie & Weinman, 1997; Petrie, Weinman, Sharpe & Buckley,
1996).
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Como referido anteriormente, as representaces de doenca constituem um esquema
para as pessoas construirem significados sobre os seus sintomas, avaliarem o risco para a
salde e participarem no processo de recuperacdo da doenca. Tem sido constatado que as
diferentes componentes das representacbes de doenga se encontram relacionadas com
aspectos particulares da reabilitacdo cardiaca (Petrie, Weinman, Sharpe & Buckley, 1996).

Apds o aparecimento dos sintomas do EAM, as pessoas iniciam um processo
cognitivo complexo na tentativa de dar um significado a esses sintomas (avaliagdo) € noO
desenvolvimento de estratégias para lidar com eles (coping). Este processo pode ser
explicado pelo Modelo de Auto-Regulagdo (Leventhal et al., 1984), descrito anteriormente,
constitui um instrumento de trabalho que permite uma melhor compreensao das percepcoes
individuais nas diversas fases da doenca e é um guia para o desenvolvimento de
intervencOes mais efectivas no processo de reabilitagdo cardiaca.

A relagdo (precoce) dos sintomas do EAM com uma doenca grave é influenciada
pelo conhecimento anterior da sintomatologia das doencas cardiacas, e permite reduzir o
intervalo de tempo entre o inicio dos mesmos e a procura de cuidados de salde (Petrie,
Weinman, Sharpe & Buckley, 1996). O atraso na procura de assisténcia médica apds o inicio dos
sintomas constitui um processo complexo que depende da percepc¢do individual e de
factores contextuais. Dado os beneficios associados a um correcto diagnostico e
tratamento, a deteccéo precoce das DAC deve constituir um factor primordial por parte dos
doentes e profissionais de saide. No caso das mulheres de acordo com diversos estudos,
verifica-se que a maioria ndo percepciona as DAC como uma doenca feminina,
preocupando-se mais com a possibilidade de contrair cancro da mama, desconhecem o0s
factores de risco e estdo pouco informadas sobre as DAC (Legato et al., 1997; Mosca et al.,
2000).

De acordo com Dracup e colegas (1995) o tempo de tomada de deciséo constitui o
elemento principal na demora da procura de cuidados de saude. Petrie & Weinman (1997)
salientam que a identidade, uma das componentes das percepcdes de doenca, esta
relacionada com a demora na procura de assisténcia médica. Sendo a identidade a
representacdo dos sintomas que os doentes associam ao EAM, quando surgem os sintomas,
os doentes podem néo os associar ao EAM, por ndo possuirem esquemas idiossincraticos
da doenca. Os doentes podem conceptualizar 0s sintomas em termos agudos, convictos de
que v&o passar, e por esse motivo os sintomas podem activar representa¢fes de doenga néo

cardiaca e desse modo ndo recorrem aos servigcos de salde com a brevidade necesséria.
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Uma tentativa para explicar esta demora é feita por Safer, Tharps, Jackson & Leventhal
(1979), que identificaram 3 estadios possiveis para a justificar:

1. Atraso de avaliagdo

2. Atraso de doenga

3. Atraso de utilizacéo.

O primeiro estadio, o atraso na avaliacdo, podera ser facilmente explicado pelo
modelo de Leventhal, Nerenz & Steele (1984), no qual a pessoa interpreta os sintomas de
acordo com os esquemas de doenga pré existentes, resultantes das experiéncias pessoal e
vicariante, e da influéncia de factores sociais. O segundo estadio, o atraso de doenca,
compreende o0 periodo em que a pessoa reconhece que estd doente e decide procurar
cuidados médicos. O terceiro estadio (atraso de utilizagdo), corresponde ao periodo entre o
decidir procurar ajuda e o receber cuidados de saude.

Apo6s o diagndstico de EAM e da admissdo na Unidade de Cuidados Intensivos
Coronarios, a construcao de significados sobre as causas da doenca comeca a desenvolver-
se. Este processo permite aos doentes a elaboragéo e integracdo da experiéncia de doenca
e, simultaneamente, facilita a estruturagdo de estratégias de coping para lidar com ela. De
acordo com Petrie & Weinman (1997), muitos doentes constréem ideias sobre as causas do
EAM baseado no conhecimento de outros doentes com a doenca ou através dos canais de
informacao.

A adesdo terapéutica constitui outro dominio no qual as representacfes de doenca
exercem um papel preponderante. Se a adesdo terapéutica é perspectivada como uma
forma de coping, a decisdo de seguir as recomendac6es do tratamento é influenciada pelas
representacfes da doenca. No processo de adesdo ao tratamento esta subjacente a
necessidade das pessoas manterem a coeréncia entre as interacgdes dindmicas das
representac0es, coping (ex. adesdo ao tratamento) e avaliaGdo (ex. a adesdo ao tratamento é
benéfica?). Num estudo prospectivo realizado em dEAM, Petrie, Weinman, Sharpe &
Buckley (1996) constataram que as percepc¢des especificas da doenca estavam relacionadas
com diferentes comportamentos. De acordo com o0s autores, uma maior adesdo a
reabilitacdo cardiaca associava-se com a crenca de que o EAM podia ser controlado ou
curado, enquanto que a maior rapidez no regresso ao trabalho dependia da crenca de que o
EAM provoca consequéncias menos graves. Os doentes que acreditavam que o0 EAM teria
sérias consequéncias para a sua vida apresentavam maior incapacidade em realizar tarefas

de vida corrente, actividades de lazer e de interaccéao social.
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Num estudo longitudinal realizado em Portugal, Figueiras (1999) procurou avaliar a
importancia das representacfes de doenca no processo de reabilitacdo cardiaca péos EAM
nos doentes e respectivos conjuges. A autora utilizou o Modelo de Auto-Regulagdo como
esquema de trabalho e o Iliness Perception Questionnaire (IPQ) como instrumento para
avaliar as representacdes de doenca. O coping com a doenca e diversas dimensbes da
adaptacdo ao EAM foram também avaliados, nomeadamente o bem-estar psicoldgico, o
regresso ao trabalho, o funcionamento social e sexual, e a alteracdo dos habitos de vida. Os
resultados obtidos sugerem que os componentes das percepgdes de doencga influenciam
diversos aspectos da adaptacdo a mesma, sendo as consequéncias a componente mais
negativamente associada a adaptacdo ao EAM. A identidade e as consequéncias sdo 0S
componentes que apresentam maior influéncia ao nivel funcional e emocional. Os
resultados demonstraram que os doentes que tinham uma percepg¢édo de consequéncias mais
sérias, apresentavam niveis mais elevados de incapacidade e distress, bem como um pior
funcionamento ao nivel social, recreacional e sexual. Ao nivel da identidade, um maior
nimero de sintomas associado ao EAM estava relacionado com um pior bem-estar,
vitalidade e actividade social. Os resultados obtidos com o0s cOnjuges sugerem que a
partilha de percepgdes positivas ao nivel da identidade e consequéncias permite uma
melhor adaptacdo fisica e psicologica, uma melhoria na actividade sexual e uma
diminuicdo do impacto da doenca nas actividades sociais e de lazer. As percepcdes
positivas da componente duragdo estavam associadas a uma menor incapacidade e as
percepcdes positivas de cura/controlo relacionadas com alteragfes significativas nos
habitos de vida (ao nivel dos hébitos alimentares).

As crencas sobre as causas do EAM desempenham um papel crucial na
compreensdo individual de como a doenca ocorreu e também como poderia ter sido
prevenida (Arefjord et al., 2002). Ap6s o diagnéstico de EAM os doentes desenvolvem
crencas sobre as causas da doenca. Estas crencas podem constituir um determinante para a
responsabilidade individual e de controlo sobre 0 EAM, nomeadamente no coping € na
necessaria alteracdo de estilos de vida. Alguns estudos realizados em dEAM e respectivos
conjuges demonstraram que as atribui¢fes causais da doenca estariam relacionadas com
alteracdo de comportamentos de saude inadequados, na medida em que as crengas acerca
das causas da doenca, sdo importantes para a compreensdo dos motivos porque a doenca
ocorreu e se podia ter sido prevenida. As crengas nas causas da doenca podem ser um
determinante importante, no controlo sobre a doenca, facilitando a alteracdo desses

factores de risco e confirmam a importancia destas atribuicdes na adaptacdo a doenca
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(Arefjord et al., 2002; Figueiras, 1999; Weinman et al., 2000; Petrie & Weinman, 1997). Nestes estudos,
a atribuicdo causal mais comum para 0 EAM era o stress, seguido de Vvarios
comportamentos de risco para a salde.

Tendo em consideracdo a informagcdo mencionada anteriormente sobre a adaptacéo
psicossocial no pds EAM, ressalta a impressdo de que esta € uma area complexa,
atendendo aos mdltiplos factores envolvidos. Os diversos estudos referenciados, reforcam
a ideia da necessidade de ser produzida mais investigacdo em diversos aspectos da
adaptacao psicossocial, nomeadamente nas diferencas ao nivel do género em termos de
factores emocionais, representacGes de doenca, alteracdo de factores de risco, regresso a
vida activa e qualidade de vida.
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6. A REABILITACAO CARDIACA POS ENFARTE AGUDO DO MIOCARDIO

Nos altimos 20 anos temos vindo a assistir a uma modificacdo na concep¢do da
reabilitacdo cardiaca. Se até esta altura a reabilitacdo cardiaca apresentava um cariz mais
médico, direccionada para os aspectos clinicos do EAM e para o fornecimento de
informacdo que visava a alteracdo dos factores de risco denominados classicos (ex. héabitos
tabagicos, alimentagdo, exercicio fisico), recentemente, os programas de reabilitacdo cardiaca
estendem-se para outros dominios e incluem uma perspectiva biopsicossocial dos doentes
com EAM. Apo6s a manifestagdo da doenca coronéria, os objectivos primordiais da
reabilitacdo cardiaca consistem em controlar os sintomas e em reduzir as consequéncias da
doenca, através do desenvolvimento e utilizacdo de técnicas meédicas e cirlrgicas,
combinados com programas de reabilitacdo cardiaca que incluam uma abordagem
multidisciplinar. O objectivo ultimo consiste em restaurar e manter um Optimo estado
fisiolégico, psicologico, social e profissional nos doentes e melhorar o seu bem-estar e
qualidade de vida (Bueno, 1996).

A reabilitagdo cardiaca constitui uma importante componente de um plano
compreensivo para prestar cuidados de salde aos dEAM e deve ser integrado em todos 0s
servigos de saude. Apesar dos beneficios dos programas de reabilitacdo, a American Heart
Association (1994) refere que apenas 15% dos pacientes com DAC participam nesses
programas. Algumas possibilidades que poderdo estar relacionadas com esse facto sdo
sugeridas por este organismo: ndo referéncia pelos seus médicos para estes programas;
auséncia de motivacdo; dificuldades logisticas ou financeiras; auséncia de programas
disponiveis na zona de residéncia; dificuldades de transporte; incompatibilidade com o
trabalho; uma combinagéo destes factores ou uma auséncia de condigdes institucionais e
profissionais para a sua realizagéo.

Em 2000, a American Heart Association e a American Association of
Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation Writing Group, elaboram um documento
dirigido aos profissionais de saude, onde referem que o0s programas de reabilitagdo
cardiaca devem conter alguns componentes principais com o objectivo de reduzir o risco
cardiovascular: promover comportamentos de salde e adesdo a estes comportamentos,
reduzir as incapacidades e promover um estilo de vida activo nos doentes com patologia
coronaria (Balady et al., 2000). A reabilitacdo cardiaca pode ser, entdo, considerada como um
processo de intervencdo multifactorial em pessoas com DAC de acordo com um programa

estruturado (Wenger et al., 1995). Este processo deve iniciar-se no dia do internamento e
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incidir numa avaliacdo do doente no que respeita ao seu estado médico, psicossocial,
nutricional, educacional e profissional, na tentativa de melhorar e manter as necessidades
idiossincréticas de cada doente.

A intervengdo pode incidir inicialmente na promocdo do conforto fisico e
psicoldgico, pelo alivio da dor e reducdo do impacto emocional provocado pela doenca;
garantir uma relacdo de confianga com os prestadores de cuidados de saude; fornecer um
diagnostico e programa de tratamento sucinto e compreensivel (Fisher, 1996). Esta
intervencdo corresponde a fase | dos programas de reabilitacdo cardiaca. A fase Il deste
processo tem, geralmente, 0 seu inicio uma a trés semanas apds a alta hospitalar, e
prolonga-se de quatro a seis semanas até seis meses ou mais. Esta é a fase que corresponde
a participacdo num programa multifactorial que deve ser estruturado de acordo com as
necessidades do doente e, geralmente, inclui exercicio terapéutico, actividade fisica,
modificacdo de factores de risco, educacdo para a saude, aconselhamento nutricional e
profissional, suporte e intervencdo psicoldgica e/ou psiquiatrica. Uma vez alcancados os
objectivos iniciais, a reabilitacdo continua num programa de manutencdo, com ou sem
monitorizagdo ou supervisdo formal, sendo esta fase denominada fase I1l.

Os estudos sobre os beneficios dos programas de reabilitacdo cardiaca tém sido
predominantemente realizados na populacdo masculina com menos de 70 anos de idade.
Os efeitos destes programas em mulheres e idosos ndo se encontram ainda bem
determinados. No entanto, os efeitos fisioldgicos de alguns componentes da reabilitacdo
cardiaca, como o exercicio fisico, estendem-se a homens e mulheres e a todas as idades

(Pollock & Wilmore, 1990).

6.1 Programas de Reabilitacao Cardiaca em Portugal

De acordo com um inquérito realizado por Mendes (1999) aos programas de
reabilitacdo cardiaca realizados em Portugal, os resultados ndo se apresentam animadores
guando comparados com outros na Europa Comunitaria e Estados Unidos.

Neste documento € possivel, em primeiro lugar, constatar que existem escassos
centros de reabilitacdo cardiaca em Portugal e que estes se localizam nas éreas de Lisboa e
Porto. Em segundo lugar, os indices de admissdo de doentes coronarios a esses centros no
ano de 1998 cifraram-se em apenas 0.7% dos EAM do total do pais, e 0.9 e 1.9%,
respectivamente, das &reas de Lisboa e do Porto, sendo estes valores muito inferiores aos
de outros paises (entre 15 e 50% em diversos paises da Europa e EUA). Tendo em consideracéo os

dados obtidos pelo Registo Nacional do Enfarte Agudo do Miocardio, numa recolha de
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informacdo entre Fevereiro e Maio de 1999 relativa a doentes que foram internados nos
hospitais com o diagndstico de EAM, apenas 0.5% dos que tiveram alta hospitalar foram
referenciados para programas de reabilitacdo cardiaca ficando desta forma muito aquém do
que seria esperado (Sociedade Portuguesa de Cardiologia, 2000).

Segundo Mendes (1999), o quadro técnico dos centros de reabilitacdo €
pluridisciplinar, envolvendo médicos, outros técnicos de saude e de educacdo fisica.
Apesar de ainda existirem poucos estudos em Portugal ao nivel de programas de
reabilitacdo cardiaca que incluam uma abordagem biopsicossocial, de que s&o exemplos 0s
estudos de Mclntyre, Fernandes & Soares (2000) e Almeida e colaboradores (1997), 0s
resultados obtidos apontam para a importancia de uma abordagem integrada e
multidisciplinar no processo de recuperacdo p6s EAM, quer ao nivel de modificacdo de
factores de risco, quer em termos de melhoria de qualidade de vida.

Relativamente as mulheres ndo temos conhecimento de dados sobre a reabilitagdo

cardiaca no nosso pais.

6.2 A Reabilitacdo Cardiaca numa Perspectiva Médica

De acordo com a American Heart Association (1995), a reabilitacdo cardiaca
consiste num processo no qual é realizada uma intervencdo com especial incidéncia na
identificacdo e modificacdo dos factores de risco. Os objectivos sdo aumentar a expectativa
e melhorar a qualidade de vida, diminuir a necessidade de outros procedimentos médicos
ou cirlrgicos (como a angioplastia e o bypass), reduzir a probabilidade de novo enfarte e
melhorar a capacidade funcional (ex. ao nivel cardiaco e hemodinamico), em pessoas com doenca
cardiaca estabelecida.

Os programas de reabilitacdo cardiaca, numa perspectiva médica, abordam
essencialmente a modificagdo de factores de risco comportamentais e séo direccionados
para a promocdo e manutencdo de actividade fisica, habitos alimentares saudaveis,
controlo do peso, reducdo do colesterol, controlo da hipertensdo e deixar de fumar. Estas
medidas revelam resultados positivos na reducdo da mortalidade cardiovascular (Oldridge et
al.,, 1988; Paffenbarger et al., 1986); melhoria da capacidade funcional (Cannistra et al., 1992);
retardar do desenvolvimento ou mesmo reversao da aterosclerose coronaria (Kane et al., 1990;
Schuler et al., 1992); na reducdo da probabilidade de novo EAM (Rosenberg et al., 1985).

Este tipo de reabilitacdo cardiaca numa perspectiva medica, assenta essencialmente
e com base em dados clinicos, no fornecimento de informagdo e conselhos para alterar

factores de risco classicos, ndo tendo em consideracdo aspectos psicossociais dos doentes.
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Deste modo ndo sdo geralmente tomados em conta varidveis extremamente importantes,
como as variaveis sécio-demograficas, 0s aspectos emocionais, a motivacdo para a
modificacdo de factores de risco, a adesdo terapéutica, as cognicdes de doenca dos
pacientes, a participacdo em programas de reabilitacdo integrados e multidisciplinares, a
participacao da familia no processo de reabilitacdo, bem como outros factores psicossociais

(ex. stress, padrdo de comportamento tipo A, suporte social,...).

6.3 A Reabilitacao Cardiaca numa Perspectiva Biopsicossocial

A importancia das variaveis psicossociais no desenvolvimento das doencas das
artérias coronarias e no prognostico de doentes com DAC s0 recentemente recebeu atengédo
por parte da comunidade cientifica. Com a crescente constatacdo e compreensdo dos
factores psicolégicos e comportamentais no desenvolvimento, manutencdo e recuperacdo
do EAM, diversos componentes psicossociais foram incluidos em grande parte dos
programas de reabilitacdo actuais (Brannon & Feist, 1992; Ewart & Fitzgerald, 1994; Krantz &
Lundgren, 1998). De entre os factores psicossociais que tem constituido alvo de intervengdes
psicoldgicas nas DCVs destacam-se 0 padrdo de comportamento tipo A e a hostilidade, a
depressdo, a ansiedade, o isolamento social, o stress, a auséncia de competéncias sociais e
mais recentemente as percepcoes de doenca.

De acordo com Johnston (1997), as intervencdes psicologicas no pds EAM tém
subjacentes dois objectivos principais: a) melhorar a salde cardiovascular e minimizar o
risco de novo EAM; b) reduzir as perturbacGes emocionais e a sua interferéncia na vida
quotidiana das pessoas com esta patologia. Para atingir os objectivos anteriores, Bellg
(1998) propde que as intervencgdes psicolégicas no pds EAM devem ser dirigidas para: 1)
alteracdo de estilos de vida e promocdo de habitos de salde, bem como promog¢édo da
adesdo aos tratamentos médicos recomendados; 2) apoiar os doentes a lidar com questdes
relacionadas com a doenca e perturbagdes psicopatologicas (ex. ansiedade e depressio); 3)
alteracdo dos factores fisiologicos que influenciam o inicio e progressdo da doenca (ex.
associacao entre factores psicossociais e a doenga fisica).

Tendo em consideracdo 0 exposto anteriormente, a intervengdo psicoldgica
direcciona-se essencialmente para a integracdo do doente no processo de reabilitacdo
cardiaca e promoc¢do de uma melhor adaptacdo psicossocial. De um modo geral, podemos
afirmar que a intervencdo psicoldgica visa principalmente as seguintes areas: 1)
identificacdo dos factores de risco que contribuiram para o aparecimento, manutencdo ou

agravamento das doencas cardiovasculares e modificacdo desses mesmos factores (ex.
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habitos tabéagicos, alimentares, inactividade fisica, ansiedade, depressdo); 2) promocao de estilos de
vida mais saudaveis; 3) reducdo do impacto emocional provocado pela doenca; 4)
identificacdo, exploragédo e modificacdo das representacOes de doenca; 5) identificagdo e
desenvolvimento de mecanismos de coping a nivel funcional e emocional para fazer face a
doenga, ao tratamento e exames a realizar; 6) promocao de uma reintegracdo progressiva e
saudavel nas varias dimensdes de vida; 7) promocdo da adesdo aos regimes de tratamento e
reabilitacdo cardiaca; 8) intervencdo ao nivel familiar/social e promocéo do apoio familiar
adequado; 9) melhoria da comunicacéo inter-equipa multidisciplinar; 10) referenciacdo do
paciente para terapia de grupo, caso este possa beneficiar com este tipo de terapia.

Em termos de estratégias de intervencdo, a educacdo para a saude, 0
aconselhamento, a terapia cognitivo/comportamental e o treino de controlo de stress sdo
técnicas que tém sido grandemente utilizadas nos programas de reabilitacdo cardiaca. Estas
medidas tém apresentado resultados promissores na alteracdo de factores de risco
comportamentais e psicossociais, na reducdo do sofrimento e distress e na melhoria da
adaptacdo psicossocial destes doentes (Blumenthal & Emery, 1988; Miller et al., 1990). A
importancia da modificacdo dos factores de risco coronarios, incluindo os psicossociais,
como o comportamento tipo A e a hostilidade, foi recentemente reconhecida em diversos

estudos (Lifestyle Heart Trial, Ornish et al., 1990; Recurrent Coronary Prevention Project, Friedman et al.,
1986; Montreal Type A Intervention Project, Roskies et al., 1986).
O Recurrent Coronary Prevention Project decorreu durante 4 anos em 1000

homens com EAM e com comportamento tipo A identificado, e visava a reducdo do
padrdo de comportamento tipo A e a hostilidade. Obtiveram-se resultados positivos com
reducdes significativas no comportamento tipo A e na hostilidade, comparativamente ao
grupo de controlo (Friedman et al., 1986). Um dos aspectos mais relevantes nos resultados
obtidos relaciona-se com a reducdo em cerca de 50% de novos EAMs (fatais e néo fatais) NO
grupo sobre o qual incidiu a intervencdo. Resultados positivos consequentes a educagdo
para a saude em doentes coronarios, foram também obtidos por Oldenburg, Perkins &
Andrews (1985) que compararam um programa de educacdo e orientacdo, que incluia
técnicas de relaxamento, controlo da ansiedade e informacBes sobre a doenca, com o
programa clinico habitual para os doentes com patologia coronéaria. Os doentes que
participaram no programa de educacdo e orientacdo apresentavam menos perturbagoes
emocionais e referiram menos sintomatologia cardiaca.

A intervencdo em grupo na reabilitacdo e adaptacdo psicossocial as doencas

cardiovasculares também tem sido utilizada com resultados muito positivos. Dentro de
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diversos programas em grupo, destacam-se 0s seguintes: o Recurrent Coronary Prevention
Project (Friedman & Rosenman, 1986, 1987), 0 Lifestyle Heart Trial (Gould et al., 1995; Ornish et al.,
1990, 1993), e 0 Project New Life (Burell, 1993), cit. por Allan & Scheidt (1996).

O Recurrent Coronary Prevention Project demonstrou efeitos significativos, na
reducdo da morbilidade e mortalidade, através de estratégias de modificacao
comportamental. O objectivo central deste programa, pretendia verificar se pela reducéo do
Padrdo de comportamento tipo A, a probabilidade de reenfarte diminuia. Os resultados
sugeriram uma diminuicdo significativa, na recorréncia de problemas cardiacos,
relativamente ao grupo de controlo (Burell, 1996).

O Lifestyle Heart Trial baseou-se numa intervencao ao nivel da modificacdo dos
estilos de vida (dieta, tabagismo, exercicio fisico e controlo de stress). Os autores verificaram que
0s sujeitos do grupo experimental, ao fim de um ano, praticavam mais exercicio fisico,
utilizavam mais técnicas de controlo de stress, tinham mais sentimentos positivos e de bem
estar, enquanto que os sentimentos de ira e hostilidade diminuiram. Também verificaram
que os pacientes do grupo experimental, revelavam uma diferenca clinica significativa na
regressdo da aterosclerose coronéria, em relagdo ao grupo de controlo. Concluiram entéo,
que é possivel alcancar uma regressdo na aterosclerose coronaria, através de mudancas
comportamentais e de estilos de vida, sem recorrer ao uso de farmacos (Brannon & Feist,
1992).

O Project New Life foi realizado em doentes com EAM e que efectuaram cirurgia
de bypass aorto-coronario. A intervencdo consistia na modificacdo do comportamento tipo
A, na resolucdo de problemas e no fornecimento de competéncias para lidar com a dor,
ansiedade e distress. Tal como o Recurrent Coronary Prevention Project, os resultados
obtidos sdo consistentes com a reducdo da mortalidade e de menor probabilidade de
reenfarte, no grupo experimental (Burell, 1996).

Estes programas basearam-se em técnicas de modificacdo de factores de risco
comportamentais e psicossociais e 0s resultados obtidos sugeriram uma diminuigdo
significativa na recorréncia de problemas cardiacos, reducdo dos indices de ansiedade e
depressdo, e uma melhor adaptacdo psicossocial a doenga.

O impacto que o EAM pode provocar na familia encontra-se bem descrito na
literatura e relaciona-se essencialmente com as alteracGes na dinamica familiar, problemas
conjugais e familiares, ddvidas e receios do progndstico, perturbacGes emocionais e
sintomatologia somatica (Balady et al., 1994; Miller & Wikoff, 1989). Neste sentido, a

intervencdo com a familia é importante em todo este processo e deve ser dirigida para a sua
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reorganizacdo. Uma estratégia fundamental passa pela disponibilizacdo de apoio emocional
e fornecimento de informacdo (Mclintyre, 1994) para incrementar estratégias adequadas e
reduzir a incerteza para lidar com a doenca do familiar. A inclusédo do cénjuge ou outros
familiares no processo de reabilitacdo cardiaca, mesmo ainda na fase de hospitalizacéo,
revela-se importante ndo so para apoio emocional aos familiares mas também para integra-
los neste processo (Ewart & Fitzgerald, 1994; Figueiras, 1999; Foulkes, Johnston & Robertson, 1993;
Johnston et al., 1999). Pode ser necessario incluir a familia na modificacdo de
comportamentos de risco (habitos alimentares, cessagdo tabagica ou habitos de exercicio fisico) para
que o doente possa dar continuidade as intervencdes iniciadas no hospital.
Simultaneamente, a participacdo dos conjuges nos programas de reabilitacdo pode ser
relevante e benéfico para eles proprios, na medida em que o suporte e a informacao
fornecida durante o programa permitem promover sentimentos de controlo e diminuir o
distress relacionado com o estado de saude do familiar (Foulkes, Johnston & Robertson, 1993;
Weinman, Petrie, Sharpe & Walker, 2000).

A adesdo terapéutica é outro foco de intervencdo que deve ser privilegiada em
qualquer programa de reabilitacdo cardiaca. O sucesso a longo prazo de qualquer programa
de reabilitacdo cardiaca relaciona-se com a adesdo do doente ao programa e ao tratamento.
Diversos factores podem estar associados a uma diminuicdo da adesdo aos programas de
reabilitacdo cardiaca: a auséncia de uma comunicacao clara dos profissionais de salde; o
facto de o programa ndo estar de acordo com as necessidades individuais; dificuldades na
acessibilidade ao local onde se realiza o programa; horérios considerados inconvenientes;
pouca preparacdo profissional do orientador do programa; auséncia de informacgédo e
feedback sobre os progressos obtidos. As percepcdes do doente, assim como as
circunstancias pessoais e sociais, podem determinar a sua adesdo as recomendacdes
médicas (Donavan & Blake, 1994). De acordo com Delbanco (1992), algumas estratégias Uteis
para a promocdo da adesdo terapéutica aos programas de reabilitacdo incluem: uma
comunicacdo clara entre os profissionais de salde e o doente, e sua familia; suporte
emocional e redugdo de medos; explicacdes claras e compreensiveis sobre a reabilitagdo
cardiaca; procura de estratégias de reabilitacdo que tenham em atencdo os valores,
preferéncias e necessidades individuais; estabelecer horarios convenientes e acompanhar o
doente ao longo do processo de reabilitagdo, fornecendo uma continuidade de cuidados
entre as diversas transi¢des. A combinacdo de diversas estratégias parece ter resultados
positivos na intervencdo na adesdo terapéutica (Dunbar-Jacob et al., 1995). Para além das

referidas anteriormente, podem ser destacadas a educacgédo para a saude, o estabelecimento
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de contratos, a auto-monitorizacao, o suporte social e o follow-up através do telefone (Miller
etal., 1997).

Como referido anteriormente, as representagdes de doenga tem constituido
recentemente uma nova area de intervencdo na reabilitacdo cardiaca e adaptacdo
psicossocial a doenca. Utilizando o Modelo de Auto-Regulacdo de Doenga, Petrie,
Weinman, Sharpe & Buckley (1996) demonstraram que dEAM apresentavam crencas claras
sobre a causa, tempo de duragdo, consequéncias e controle da sua doenca, durante o
internamento na unidade de cuidados coronarios. Segundo os autores, estas crencas
encontram-se associadas com a subsequente reabilitacdo cardiaca e com a adaptacdo a
doenga, como o regresso ao trabalho e funcionamento social. Neste sentido, a alteracao das
percepcdes de doenca deve constituir um dos objectivos dos programas de reabilitacdo
cardiaca. Num estudo conduzido por Petrie e colegas (2002), em que foi realizada uma
intervencdo breve para modificacdo das percepcdes do EAM, obteve-se uma melhor
preparacdo dos doentes para a alta hospitalar, um regresso ao trabalho mais rapido e uma
reducdo da sintomatologia somatica aos trés meses. Existe, assim, alguma evidéncia que a
alteracdo das representaces de doenca mais negativas esté relacionada com uma redugéo
de incapacidades e uma melhor reabilitacdo cardiaca e, por esse motivo, deve ser parte

integrante destes programas.

6.4 Diferencas na Reabilitacdo Cardiaca com o Género

Apesar da existéncia de escassa investigacdo efectuada com mulheres na
reabilitacdo cardiaca, alguns estudos sugerem que esta também apresenta beneficios,
nomeadamente ao nivel da capacidade funcional, reducdo do risco de novos enfartes e
melhoria da qualidade de vida (Ades et al., 1992; Blair, 1993; Cannistra et al., 1992; Downing &
Littman, 1991; Knox & czajkowski, 1997; Lavie & Milani, 1995; O’Farrell et al., 2000). Estudos
realizados para avaliar o efeito das intervengdes na reducdo de factores de risco sugerem
alguma evidéncia de que em mulheres as estratégias comportamentais apresentam eficacia
na reducdo do habito de fumar (Gritz, 1994; Ockene, 1993), obesidade (Jeffery, 1994) € promocao
de exercicio fisico (King, 1994).

Apesar de os beneficios da reabilitacdo cardiaca estarem bem documentados no pos
EAM e cirurgia de bypass coronério, os indices de utilizacdo destes programas sao muito
reduzidos (Thomas et al., 1996). Num estudo conduzido por estes autores, nos Estados
Unidos, sobre as diferencas ao nivel do género na reabilitacdo cardiaca, os resultados

obtidos salientam a menor participacdo das mulheres nestes programas (6.9% versus 13.3%
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nos homens). Para além de participarem menos, apresentam também maiores desisténcias
(Boogard & Briody, 1985; Cannistra et al., 1992; Downing & Littman, 1994).

Os motivos que conduzem as diferengas no género na participagdo em programas
de reabilitacdo cardiaca permanecem ainda pouco claros. Alguns autores apontam algumas
sugestdes: o facto de os proprios programas estarem mais direccionados para satisfazer os
padrdes e as necessidades masculinas (Thoreson & Low, 1994); 0 papel desempenhado pela
mulher na sociedade, as responsabilidades familiares e a prestacdo de cuidados aos filhos
(Shumaker & Hill, 1991; wenger, Speroff & Packard, 1993); 0 menor nivel educacional e estatuto
econdmico da mulher (Wingard et al., 1992); 0 tipo e grau de encorajamento que as mulheres
recebem do seu médico assistente (Ades, Waldmann, Polk & Coflesky, 1992); o0 facto de terem
uma maior idade, pior estado funcional e coexisténcia de outras doencas (Halm et al., 1999;
Redman, 1999); outros factores psicossociais (Boogaard & Briody, 1985; Oldridge, LaSalle & Jones,
1980).

Em sumario, e com base na revisdo da literatura cientifica, salienta-se a necessidade
de conhecer melhor as diferencas ao nivel do género nas DAC, quer em termos de factores
de risco, prevencéo, etiologia, desenvolvimento, adaptacdo psicossocial, participacdo em
programas de reabilitacdo e adesdo terapéutica. Muitos dos estudos realizados estdo mais
focados num modelo masculino, e as constata¢fes obtidas sdo posteriormente aplicados as
mulheres. Contudo, nos anos mais recentes, tem surgido alguns estudos que reforcam a
ideia da existéncia de diferengas significativas entre homens e mulheres, nos diversos
aspectos relacionados com as DAC. O presente trabalho pretende fornecer uma
contribuicdo para conhecer melhor algumas diferencas ao nivel do género na adaptagédo
psicossocial a curto prazo no pés EAM, nomeadamente do impacto da ansiedade e da
depressdo na adaptacdo psicossocial e a influéncia das representaces de doenga na mesma
adaptacdo. Adicionalmente, pretende-se investigar a influéncia de variaveis socio-
demogréficas e clinicas na adaptacdo psicossocial pés EAM a curto prazo. Estas avaliagdes
a curto prazo sdo pertinentes, no sentido da necessidade de se proceder precocemente a
uma correcta avaliacdo das variaveis mencionadas, das diferencas existentes ao nivel do
género, tendo em vista a sua modificacdo e tratamento, permitindo assim uma melhor

adaptacdo e qualidade de vida no pés EAM em homens e mulheres.
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PARTE II

INVESTIGACAO EMPIRICA
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Esta investigacdo € orientada no sentido de avaliar as diferencas ao nivel do género,
na adaptacdo psicossocial a curto prazo, no pos enfarte agudo do miocérdio. No 1° capitulo
sera abordada a metodologia utilizada neste estudo e no 2° capitulo serdo descritos os
resultados obtidos. A interpretacdo e discussdo dos resultados serdo apresentadas no 3°
capitulo. No 4° capitulo procede-se a uma sumariza¢do dos resultados, descrevem-se
algumas limitacbes do estudo, fornecem-se sugestdes para futuros estudos e tiram-se

algumas conclusdes do estudo aqui apresentado.
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CAPITULO 1

METODOLOGIA

Neste capitulo pretendemos apresentar a metodologia utilizada na realizacdo do
presente estudo, iniciando essa apresentacdo pelos objectivos da investigacdo e hipdteses a
testar. Seguem-se as variaveis estudadas, o procedimento de recolha de dados, a populacéo
e amostra (especificando os critérios de seleccdo da amostra e sua descrigdo), 0S instrumentos de
avaliacdo utilizados, e por ultimo, o procedimento de anélise de dados.

A metodologia utilizada neste estudo foi aquela determinada pela equipa do
projecto alargado, financiado pela Fundacéo para a Ciéncia e Tecnologia, com o0 POCTI n.°
35749/99. O trabalho aqui apresentado foi efectuado numa sub-amostra desse estudo,
contemplando apenas a adaptacdo psicossocial a curto prazo. Assim, o objectivo principal
desta investigacdo é avaliar as diferencas existentes ao nivel do género, no processo de
adaptacéo psicossocial a curto prazo, em doentes com enfarte agudo do miocardio.

Esta investigacdo foi realizada numa amostra portuguesa de doentes com enfarte
agudo do miocéardio, obtida em dois hospitais centrais da regido norte. E um estudo de
coorte, do tipo longitudinal correlacional/diferencial (Almeida & Freire, 1997) em homens e
mulheres, diagnosticados com EAM. Os doentes foram avaliados em trés momentos: o
momento 1 foi realizado dois dias ap6s a admissdo hospitalar; o momento 2 foi efectuado
na altura da alta hospitalar (cerca de sete dias ap6s a admisséo); € 0 momento 3, quinze dias apos

a alta.
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1 OBJECTIVOS

A literatura cientifica tem demonstrado a importancia das variaveis psicossociais,
como os factores emocionais (ansiedade e depressdo) € as representacfes de doenca, no
processo de recuperacdo e adaptacdo psicossocial ao EAM (Bennett & Carroll, 1997; Figueiras,
1999; Fisher, 1996; Flapan, 1994; Petrie, Weinman, Sharpe & Buckley, 1996; Petrie & Weinman, 1997).

O objectivo geral deste estudo é a avaliacdo das diferencas existentes ao nivel do
género em doentes com enfarte agudo do miocéardio (dEAM) ao nivel da adaptagdo
psicossocial a curto prazo. Este estudo insere-se num projecto mais alargado intitulado
“Psychosocial outcomes in rehabilitation following myocardial infarction in Scottish and
Portuguese women: A cross-cultural comparison” financiado pela Fundacédo para a Ciéncia
e Tecnologia (POCTI n.° 35749/99). Como ja foi referido atras, neste estudo considera-se
apenas a adaptacdo a curto prazo ao EAM e algumas das variaveis utilizadas no projecto
acima especificado.

O desenvolvimento desta investigacdo foi orientado pelos seguintes objectivos
especificos:

a) Estudar as diferencas existentes entre homens e mulheres, no que respeita a
adaptacéo psicossocial a curto prazo no pés EAM.

b) Descrever as percepcdes de doenca em doentes com enfarte agudo do
miocéardio e comparé-las ao nivel do género, nos 3 momentos de avaliagéo.

c) Explorar a importancia das varidveis socio-demograficas e clinicas, na
adaptacéo psicossocial a curto prazo.

d) Utilizar os resultados obtidos para fornecer pistas para o desenvolvimento
de orientacBes para a reabilitagdo cardiaca a curto prazo, tendo em
consideragdo o género.
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2 HIPOTESES

Assim, tendo em perspectiva o género e a influéncia dos factores emocionais e as
representacdes de doenca na adaptacao psicossocial a curto prazo no pés EAM, colocamos

as seguintes hipoteses:

1 - Prevé-se uma diferenca significativa entre homens e mulheres na adaptacéo
psicossocial a curto prazo, no pds enfarte agudo do miocérdio, apresentando as mulheres

maiores dificuldades de adaptacdo psicossocial do que 0s homens (avaliada pelas sub-escalas

ansiedade e depressdo do Hospital Anxiety and Depression Scale e pelo total e sub-escalas do Sickness

Impact profile, locomocdo, mobilidade, tarefas domésticas, actividades recreativas e passatempos,

actividades sociais, emocdes, alerta, sono e repouso, e alimentacdo).

2 - Prevé-se que a adaptacdo psicossocial no pos enfarte agudo do miocéardio

(avaliada pelas sub-escalas ansiedade e depressao do Hospital Anxiety and Depression Scale e total e sub-

escalas do Sickness Impact profile, locomocdo, mobilidade, tarefas domésticas, actividades recreativas e

passatempos, actividades sociais, emogdes, alerta, sono e repouso, e alimentagdo), seja influenciada
pelas representacbes concomitantes de doenca, esperando-se que, os valores elevados nas
dimens@es de identidade, duracdo (aguda/crénica e ciclica), consequéncias e representacdo
emocional e um valor baixo nas dimensdes cura/controlo (pessoal e tratamento) e coeréncia da

doenca, estejam relacionados com uma pior adaptacao psicossocial a doenga.

3 — Prevé-se que existam diferencas significativas ao nivel do género nas
representacfes de doenca pré alta (avaliadas dois dias apds admissio hospitalar e na altura da alta
hospitalar) e pds alta (quinze dias apds a alta), apresentando as mulheres representacdes de

doenga mais negativas do que 0s homens nos trés momentos.

4 - Prevé-se que a adaptacdo psicossocial pos alta (avaliada pelas sub-escalas ansiedade e

depressdo do Hospital Anxiety and Depression Scale e o total e sub-escalas do Sickness Impact profile,

locomocdo, mobilidade, tarefas domésticas, actividades recreativas e passatempos, actividades sociais,

emocoes, alerta, sono e repouso, e alimentacdo), seja influenciada pelos niveis de ansiedade e

depressao pré alta (momentos 1 e 2).
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Tendo em consideracdo as multiplas variaveis na adaptacdo psicossocial ao EAM,
este estudo € complementado com a realizacdo de diversas analises exploratdrias, que
pretendem analisar a relacdo existente entre varidveis socio-demograficas (estado civil,
habilitagdes literarias, area de residéncia e situacdo profissional actual), clinicas (dor no peito sentida
anteriormente, histéria de angina de peito, modelos da doenca, classe Killip, tempo de internamento) € as
variaveis psicossociais estudadas (representacbes de doenca, niveis de ansiedade e depressdo, e

adaptagdo funcional).
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3 VARIAVEIS ESTUDADAS

As variaveis do presente estudo foram ja identificadas, aquando da formulacdo dos
objectivos e hipoteses, sendo seleccionadas em fungdo dos objectivos da investigacdo,

hipdteses e analises exploratdrias, atras mencionadas.

3.1 Variaveis Independentes

Tendo em consideracdo o0 contetdo das hiplteses descritas anteriormente,
consideramos as seguintes variaveis independentes:
- Momentos de avaliacao
- Género
- Dimensdes das representacOes de doenga [avaliadas pelo Iliness Perception Questionnaire-
Revised (IPQ-R)]-
Identidade
Duracédo — (Aguda / cronica)
Duracdo ciclica
Consequéncias
Controlo pessoal
Controlo de tratamento
Coeréncia da doenga

O O O 0O o O O o

Representacdes emocionais
o Causas

- Valores de ansiedade e depressdo pré alta [avaliados pelo Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS)]

3.2 Variaveis Dependentes

Consideramos as seguintes variaveis dependentes:
- Adaptacdo psicossocial & doenga (dimensdes do Sickness Impact Profile)
0 Locomogéo

0 Cuidados pessoais e movimento
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Mobilidade

Tarefas domésticas

Actividades recreativas e passatempos
Actividades sociais

Emocoes

Alerta

O O O O O o o

Sono e repouso
0 Alimentacédo

- Valores de ansiedade e depressdo pds alta [avaliados pelo Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS)]

3.3 Variaveis Socio-demograficas
Para este estudo foram seleccionadas diversas variaveis socio-demograficas que se

assumem como pertinentes para a caracterizagdo da amostra e permitem a analise do seu

impacto na adaptacdo psicossocial a curto prazo no pés EAM.

e Género
e |dade
e Estado civil

e Habilitagdes literérias

e Area de residéncia

e Profisséo

e Estado profissional actual

e Composicédo do agregado familiar
e Numero de filhos

e Rendimento mensal do agregado familiar.

3.4 Variaveis Clinicas e Dados Clinicos

Foram consideradas diversas variaveis clinicas importantes para a caracterizacao
da amostra e estudo de analises exploratorias relevantes.
e Tempo desde o diagndstico

e Sintomas da doenca

94



Relativamente aos dados clinicos, foram seleccionadas as seguintes variaveis:

Dores no peito

Tratamento médico anterior

Conhecimento de pessoas que tiveram 0s mesmos sintomas
Conhecimento de pessoas que tiveram um enfarte agudo do miocardio

Motivos por que ficou doente

Histdria familiar de doencas cardiovasculares,

Histdria de hipertenséo,

Historia de diabetes,

Historia de hiperlipidemia,

Historia previa de angina de peito

Demora até receber cuidados de satde apds o inicio dos sintomas
Administracdo de medicacédo anti-trombdlitica

Classe Killip

Duracéo do internamento na Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios

Duracéo do internamento na Unidade de cardiologia

Para além das variaveis supra mencionadas, foram investigadas outras. Aquelas que

sdo aqui referidas, foram consideradas as mais relevantes para a compreensdo dos

resultados obtidos. Outras variaveis ndo foram analisadas neste estudo, em virtude de

terem sido detectadas incongruéncias nas respostas obtidas nos questionarios de Variaveis

Clinicas e Dados Clinicos.
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4 PROCEDIMENTO DE RECOLHA DE DADOS

A amostra do presente estudo foi constituida por sujeitos de ambos 0s sexos, com o
diagnostico de EAM, que se encontravam internadas nos Servigos de Cardiologia de dois
Hospitais do Norte do pais.

Para iniciar a recolha de dados foi formulado a cada um dos Hospitais, com a
devida antecedéncia, um pedido de autorizacdo por escrito (anexo I). A este pedido foi
anexada uma breve descricdo do projecto de investigacdo, as suas diferentes fases e 0
nome dos investigadores envolvidos no estudo. Apos o deferimento do pedido de
autorizagdo foi marcada uma reunido com os directores dos Servigos de Cardiologia e seus
assistentes, onde foi apresentado o projecto de investigacdo, os critérios de inclusdo dos
pacientes no estudo e a necessidade de aceder aos processos clinicos, para a selec¢do dos
pacientes que satisfaziam os critérios de inclusdo no estudo (referidos mais adiante) € para
recolha de informac&o clinica pertinente para a investigacao.

O encaminhamento dos pacientes para este estudo, foi efectuado pelos médicos e
enfermeiros dos Servigos de Cardiologia, para o qual houve necessidade de diariamente o
investigador contactar os referidos servigos, para se inteirar do movimento assistencial dos
doentes com EAM.

Os processos clinicos individuais eram consultados antes do contacto directo com
os doentes, de modo a verificar se estes satisfaziam os critérios de inclusdo estabelecidos.
Seguidamente, os doentes que cumpriam estes critérios, eram contactados directamente
pelo investigador que, através de uma entrevista breve, avaliava as condi¢fes fisicas e
emocionais, bem como as competéncias literarias para responderem aos questionarios. Em
caso de avaliacdo positiva, o doente era solicitado para colaborar neste estudo, sendo-lhe
explicado detalhadamente o ambito e as finalidades do mesmo. Foi salientado a todos os
pacientes que a sua participacdo era voluntdria e gratuita e que era garantida a
confidencialidade dos dados pessoais fornecidos. Aos doentes que aceitaram participar no
estudo procedia-se ao primeiro momento de avaliacdo. O passo inicial consistiu na
assinatura do consentimento informado elaborado para o efeito. Nos casos em que existiam
dificuldades de leitura, o investigador lia as questdes e registava as respostas. Os doentes
foram informados das avalia¢Ges subsequentes, que se realizariam na altura da alta e duas

semanas apos a alta. Para o terceiro momento de avaliagdo os doentes eram informados por
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escrito do dia, hora e local da sua realizacdo. Este momento era antecedido por um
contacto telefonico de confirmacéo.

Com a intencdo de favorecer as melhores condi¢cbes para a resposta aos
questionarios, estes foram preenchidos em local privado. Ap6s o seu preenchimento eram
revistas as respostas no sentido de verificar e completar as falhas na resposta a alguns dos
itens. Nos casos em que foram detectadas incongruéncias significativas nas respostas,
procedeu-se a sua anulacao.

Os momentos de avaliagdo, os respectivos instrumentos de avaliagdo utilizados e a
ordem de preenchimento, séo apresentados em seguida:

1° momento de avaliacdo (2 dias ap6s admissdo): Consentimento Informado,

Questionario Socio-Demografico, Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), IlIness
Perception Questionnaire-Revised (IPQ-R) e Questionario Clinico.

2° momento de avaliacdo (7 dias apds a admissdo): 1llness Perception Questionnaire-

Revised (IPQ-R), Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) e Questionario Dados
Clinicos.

3° momento de avaliacdo (15 dias apos a alta): lllness Perception Questionnaire-

Revised (IPQ-R), Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) e Sickness Impact Profile
(SIP).
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5 POPULACAO E AMOSTRA
A populagéo alvo do nosso estudo foi composta pelos doentes diagnosticados com
EAM (1° EAM ou recidiva), internados nos Servicos de Cardiologia de dois hospitais da
regido norte de Portugal.
A amostra foi seleccionada de acordo com 0s seguintes critérios:
1. Homens e mulheres com idade igual ou superior a 40 anos
2. Admitidos na Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios
3. Com orientagdo auto e alopsiquica
4

Com capacidade de leitura e/ou compreensédo de portugués

O método de amostragem variou com o género, devido & dificuldade de obtencao
da amostra das mulheres, tendo-se utilizado os seguintes métodos de amostragem:
- Para as mulheres, procedeu-se a uma amostragem ndo probabilistica
consecutiva (Almeida & Freire, 1997).

- Para os homens, procedeu-se a uma amostragem aleatéria (Almeida & Freire,
1997).

No caso das mulheres, a op¢do por uma amostragem ndo probabilistica consecutiva
decorreu da dificuldade sentida na recolha da amostra, atendendo a pouca incidéncia de
EAM em mulheres na faixa etaria mais jovem, pelo que durante o periodo em que o estudo
foi realizado todos os casos que preenchiam os critérios de inclusdo no estudo foram
convidadas a participar. A aleatorizacdo da amostra masculina foi feita por semana de
admisséo e ndo por sujeitos, devido a logistica de recolha de dados (1° més — todos os pacientes
admitidos na 12 e 3% semana; 2° més — pacientes admitidos na 22 e 42 semana, € por ai adiante).

Tendo em consideragdo os critérios anteriores, 0s investigadores contactaram 85
doentes para participacdo no estudo. A participacdo dos doentes foi voluntaria sendo estes
previamente informados sobre a natureza e objectivos da presente investigacdo. Dos 85
doentes: 2 recusaram-se a participar; 2 faleceram durante o internamento hospitalar; 3
apresentaram respostas incongruentes aos questiondrios, sendo a amostra final do estudo

constituida por 78 pacientes (91.76% de taxa de resposta).
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5.1 Caracterizacio Socio-demografica da Amostra

As principais caracteristicas sdcio-demograficas da amostra (respeitantes ao género)
séo apresentadas no quadro 1.

A amostra é constituida por 78 sujeitos com o diagnostico de EAM sendo 46
homens (59%) e 32 mulheres (41%). A idade média das mulheres é de 67.47 anos e 0S
homens de 52.98 (t (78) =-6.02; p=.001). Quando a variavel idade é categorizada (< que 59 anos
e > 60 anos) constata-se que 78.3% dos homens tem idade igual ou inferior a 59 anos e
21.7% tem idade igual ou superior a 60 anos. No caso da mulheres, apenas 18.7% tem
idade < a 59 anos e 81.3% tem idade > que 60 anos. A este nivel observam-se diferencas
significativas ao nivel do género (x*=26.89; p=.001), sendo que a maioria dos homens tem
idade igual ou inferior a 59 anos e a maior parte das mulheres, idade igual ou superior a 60
anos.

Quanto ao estado civil, 89.1% dos homens sdo casados e dos restantes, 6.5% sdo
solteiros e 4.3% viuvos. Nas mulheres, 59.4% sdo casadas, 34.4% vilvas e 6.3% solteiras.
A analise das diferencas ao nivel do género, demonstra existirem diferencas significativas
relativamente ao estado civil (y?=12.38; p=.002), havendo uma maior percentagem de homens

casados e de mulheres viavas.
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Quadro 1
Principais caracteristicas s6cio-demograficas da amostra por género:
Homens (n= 46) e Mulheres (n=32)

Homens Mulheres
Variaveis demograficas n % M DP n % M DP ¥t p
Género 46 59.0 32 41.0
Idade 46 52.98 | 11.11 32 67.47 | 9.96 | T=-6.02 | .001
Estado civil 46 32 12.38 | .002
Solteiro 6.5 6.3
Casado 89.1 59.4
Vilvo 4.3 34.4
Hab. Literarias 46 32 6.61 010
Ensino primério 65.2 90.6
Superior ao ensino primario 34.8 9.4
Area de residéncia 46 32 4.07 .044
Rural 45.7 68.8
Urbana 54.3 31.3
Categoria Profissional 46 32 25.31 | .001
Nivel | 4.4 3.1
Nivel 11 13.3 3.1
Nivel I 31.1 3.1
Nivel IV 51.1 56.3
Domeéstica 34.4
Estatuto profissional actual 46 30 31.08 | .001
Activo 78.3 13.3
Reformado 19.6 70.0
Outro 2.2 16.7
Composicao do agregado
familiar 46 32 22.35 | .001
Sozinho 2.2 18.8
Casal 6.5 15.6
Casal e filhos 78.3 34.4
Com os pais 6.5 -
Outro 6.5 31.3
Numero de filhos 46 32 17.98 | .001
Nenhum 2.2 3.1
1 a 2 filhos 47.8 18.8
3 a5 filhos 41.3 28.1
6 ou mais filhos 8.7 50.0
Rendimento mensal do
agregado familiar 39 29 22.34 | .001
Menos de 250 € 7.7 31.0
De 250 a 500 € 17.9 51.7
De 500 a 750€ 25.6 6.9
De 750 a 1000€ 17.9 6.9
Mais de 1000€ 30.8 3.4

No total da amostra, as habilitacGes literarias dos pacientes podem ser
consideradas baixas. A maior percentagem dos homens tem como habilitacGes literarias o
ensino primario ou inferior (65.2%), enquanto que 34.8% referem possuir um grau de
escolaridade superior ao ensino primario. Verifica-se que nas mulheres 90.6% tém o ensino
primario ou inferior e apenas 9.4% referem ter um grau de escolaridade superior aos 4 anos
do ensino primario. Também a este nivel se verificam diferencas significativas (x*=6.61;

p=.010), apresentando os homens niveis de escolaridade mais elevados.
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No que concerne a area de residéncia, 54.3% dos homens tem a sua residéncia
numa zona urbana e 45.7% numa area rural. Por seu lado, 68.8% das mulheres vivem
numa area rural e 31.3% na &rea urbana. A analise das diferencas ao nivel do género,
demonstra existirem diferencas significativas relativamente a area de residéncia (y°=4.07;
p=.044), havendo uma maior percentagem de homens a residir numa zona urbana e de
mulheres na area rural.

Quanto a profissdo, e através da utilizacdo da classificacio em categorias
profissionais preconizada por Sedas Nunes (1970):

a) 4.4% dos homens e 3.1% das mulheres pertencem a categoria | (grandes
industriais e profissdes de elevada competéncia técnica).

b) A categoria Il (profissées liberais de competéncia média, comerciantes e industriais de
pequenas empresas) € composta por 13.3% dos homens e 3.1% das mulheres.

c) A categoria Il (operérios especializados e semi-especializados, pequenos comerciantes
e peguenos proprietarios agricolas) engloba 31.1% dos homens e 3.1% das
mulheres.

d) Na categoria IV (operarios nio especializados e trabalhadores rurais) estdo
incluidos cerca de metade dos pacientes do sexo masculino (51.1%) e
feminino (56.3%).

e) 34.4% das mulheres sdo domésticas.

A anédlise das diferencas ao nivel do género, demonstra existirem diferencas

significativas relativamente a profissdo (x?=25.31; p=.001), nomeadamente na categoria IlI
(operarios especializados e semi-especializados, pequenos comerciantes e pequenos proprietarios agricolas),

indicando uma maior percentagem de homens a trabalhar em empregos mais
especializados.

No que respeita ao estatuto profissional actual, verifica-se que 78.3% dos homens e
13.3% das mulheres estdo profissionalmente activos; 70.0% das mulheres e 19.6% dos
homens encontram-se reformados (x°=31.08; p=.001).

Relativamente a composi¢ao do agregado familiar com quem residem, 78.3 % dos
homens referem residir com o cénjuge e filhos, enquanto que s6 34.4% das mulheres estao
nesta situacdo. Ha& uma maior percentagem de mulheres (18.8%) do que homens (2.2%) a
viverem sozinhos. A analise das diferencas ao nivel do género, demonstra existirem

diferencas significativas relativamente a composicéo do agregado familiar (y?=22.35; p=.001),
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sendo que a maioria dos homens coabita com o cénjuge e os filhos, e uma percentagem
elevada de mulheres vive com os filhos, outros familiares ou em lares.

Tendo em consideracdo o nimero de filhos, é possivel constatar que grande parte da
amostra tem entre 3 e 5 filhos. Dos homens, 41.3% estdo incluidos nesta categoria, bem
como 28.1% das mulheres. A este nivel verificam-se diferencas significativas ao nivel do
género (y’=17.98; p=.001). E possivel constatar que cerca de metade das mulheres tiveram 6
ou mais filhos.

Quanto ao rendimento mensal do agregado familiar, verifica-se que a maioria das
mulheres (51.7%) refere um rendimento mensal entre os 250 e 0s 500 euros mensais, e nesta
situacdo estdo 17.9% dos homens. Por seu lado, 30.8% dos homens revela que o
rendimento mensal é superior a 1000 euros por més e apenas 3.4% das mulheres refere
esse valor. Mais negativamente estdo 31.0% das mulheres que referem ter um rendimento
familiar mensal inferior a 250 euros, quando comparadas com 0s homens (7.7%). A este
nivel verificam-se diferencas significativas ao nivel do género (y*=22.34; p=.001),
verificando-se que o rendimento mensal do agregado familiar dos homens é mais elevado.

Em conclusdo, observa-se resultados significativos ao nivel de varias variaveis
socio-demograficas, indicando que os homens se encontram mais favorecidos em
condigdes sociais, economicas e profissionais. A idade mais avancada das mulheres pode

constituir um motivo para estas diferencas encontradas.

5.2 Caracterizacio Clinica da Amostra

As principais caracteristicas clinicas da amostra (por género) sdo apresentadas nos
quadros 2 e 3. No quadro 2 sdo apresentados os resultados da histéria clinica antes do
diagndstico do EAM e dos modelos idiossincraticos acerca da doenca; no quadro 3 séo

apresentados dados sobre factores de risco, aspectos clinicos e evolucéo clinica.
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Quadro 2
Principais caracteristicas clinicas da amostra por Género:
Homens (n=46) e Mulheres (n=32)

Homens Mulheres
Variaveis clinicas n % N % x* P
Diagnostico do EAM 46 31 47 771
Agudo 80.4 83.9
Crénico 19.6 16.1
Sintomas predominantes * 46 32
Cefaleias 125 6.061 .025
Tempo com sintomas até ao
diagnéstico de EAM 44 31 2.786 .248
Até 12 horas 65.9 51.6
De 13 a 48 horas 20.5 194
Mais de 48 horas 13.6 29.0
Conhece alguém que tenha 46 32 4468 .041
tido estes sintomas?
Sim 58.7 34.4
Nao 41.3 65.6
De que sexo? 27 11 .807  .390
Masculino 85.2 72.7
Feminino 14.8 27.3
De que idade? 27 11 1553 .460
Dos 20 aos 39 anos 7.4 9.1
Dos 40 aos 65 anos 66.7 455
Mais do que 65 anos 25.9 45.5
Conhece alguém que tenha 46 32
tido um EAM? 2.143 166
Sim 52.2 68.8
Nao 47.8 31.3
De que sexo? 24 22 4750 .043
Masculino 95.8 72.7
Feminino 4.2 27.3
De que idade? 24 22 6.161 .046
Dos 20 aos 39 anos 8.3 4.5
Dos 40 aos 65 anos 79.2 50.0
Mais do que 65 anos 125 45.5
Ficou doente devido ao facto
de ser homem/mulher? 43 24 5551 .023
Sim 27.9 4.2
Nao 72.1 95.8
Ficou doente devido a idade? 45 26
Sim 42.2 69.2 4.817 .048
Nao 57.8 30.8
Ficou doente devido a sua
situacio financeira? 45 26 130 701
Sim 8.9 11.5
Nao 91.8 88.5

* Apenas sdo apresentados os sintomas com resultados significativos no teste Qui Quadrado.

No que respeita a questdo ha quanto tempo foi diagnosticada esta doenca, e
atendendo ao espaco temporal das respostas fornecidas, esta variavel foi dividida em

diagnostico agudo (1° enfarte) € cronico (reenfarte). Constatamos que 19.6% dos homens e
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16.1% das mulheres tiveram um EAM anterior a este. Destes, 77.8% homens e 60.0%
mulheres tiveram o EAM anterior entre os Gltimos 25 e 60 meses (x*=.50; p=.780).

Do total da amostra, 80.4% dos homens e 83.9% das mulheres tiveram um EAM
pela primeira vez nos dias que antecederam a primeira avaliagcdo. Destes, a 54.1% dos
homens e 65.4% das mulheres foi-lhes diagnosticado o EAM entre 5 a 7 dias; a 45.9% dos
homens e a 34.6% das mulheres entre 2 a 4 dias.

Relativamente aos sintomas predominantes que fizeram os pacientes pensarem que
estavam doentes e o0s levaram a recorrer aos cuidados de salde, é possivel constatar que
100% dos homens e 96.9% das mulheres sentiram dor, constituindo este o sintoma
predominante para homens e mulheres. As dificuldades respiratdrias foram referidas por
28.3% dos homens e por 18.8% das mulheres. 21.9% das mulheres e 15.2% dos homens
manifestaram perturbacGes digestivas. A perda de forgas foi outro dos sintomas
referenciados por 28.1% das mulheres e por 15.2% dos homens. A sudorese foi referida
por 21.7% dos homens e apenas 6.3% das mulheres. As cefaleias constituiram um sintoma
exclusivo em 12.5% das mulheres (y%=6.06; p=.025).

No que concerne a duragdo do tempo em que 0s pacientes estiveram com sintomas
até ser diagnosticada a doenga, 65.9% dos homens e 51.6% das mulheres assumem que
procuraram os servigos de saude nas primeiras 12 horas; 20.5% dos homens e 19.4% das
mulheres estiveram com sintomas de 13 a 48 horas; 13.6% dos homens e 29.0% das
mulheres referem ter estado com sintomas mais de 48 horas, antes de procurarem 0s
cuidados de saude (x°=2.79; p=.250).

Relativamente a questdo se tinham conhecimento de alguém que tenha tido os
mesmos sintomas, 58.7% dos homens e 34.4% das mulheres responderam afirmativamente
(x?=4.47; p=.041). Destes, 85.2% dos homens e 72.7% das mulheres, responderam que essa
pessoa era do sexo masculino (x=.81; p=.39). 66.7% dos homens e 45.5% das mulheres
referiram que a pessoa que conheciam tinha idade compreendida entre os 40 e 0s 65 anos.
No mesmo sentido, 45.5% das mulheres e 25.9% dos homens, manifestaram conhecer
alguém com os mesmos sintomas, com a idade compreendida entre 0s 66 e os 90 anos. Por
ultimo, apenas 9.1% das mulheres e 7.4% dos homens conheciam uma pessoa que teve 0s
mesmos sintomas entre os 20 e os 39 anos (x’=1.55; p=.46). Verifica-se que apenas existe
diferenca ao nivel do género, na percentagem de respostas sobre o conhecimento de
alguém com os mesmos sintomas, referindo os homens um maior conhecimento de pessoas

com 0s sintomas (y?=4.47; p=.041).
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No que respeita a questdo conhece alguém que teve um ataque de coracéo, 52.2%
dos homens e 68.8% das mulheres que constituem a amostra responderam afirmativamente
(x?=2.14; p=.17). Concomitantemente, 95.8% dos homens e 72.7% das mulheres reconhecem
que essa pessoa conhecida é do sexo masculino e apenas 4.2% dos homens e 27.3% das
mulheres referem ser do sexo feminino. A este nivel observam-se diferencas significativas
ao nivel do género (x*=4.75; p=.04): quer 0s homens quer as mulheres conhecem uma maior
percentagem de homens com ataque de coragdo, embora exista uma maior percentagem de
mulheres que conhecem outras mulheres com o mesmo problema.

Para 79.2% dos homens e 50.0% das mulheres, a pessoa conhecida com EAM tem
idade compreendida entre os 40 e os 65 anos. No entanto, 45.0% das mulheres refere
conhecer uma pessoa com ataque do coracdo com idade compreendida entre 0s 66 e 0s 90
anos, contra apenas 6.8% dos homens. Apenas uma pequena percentagem dos homens
(8.3%) e das mulheres (4.5%) assumem conhecer alguém com um ataque de coracdo, com
idade compreendida entre os 20 e os 39 anos. Também a este nivel se verificam diferencas
significativas ao nivel do género (x°=6.16; p=.05), com a maior percentagem de homens e
mulheres conhecendo alguém que teve um ataque de coragéo, na faixa etaria dos 40 aos 65
anos.

95.8% das mulheres considera que o facto de ser mulher ndo € um factor de risco
para 0 EAM. Também os homens na sua maioria (72.1%), ndo atribuem o facto de poderem
ter um EAM, ao facto de serem homens. Contudo, uma percentagem maior do que as
mulheres (27.9%), menciona esse factor de risco (yx?=5.55; p=.02).

Uma situacdo diferente, verifica-se na variavel acha que ficou doente devido a sua
idade. Em 69.2% das mulheres a resposta € afirmativa, contra 42.2% dos homens (5*=4.82;
p=.05). A este nivel, uma maior percentagem de mulheres considera que a idade é um factor
de risco para 0 EAM. A situacdo financeira ndo € percepcionada como um factor de risco
para 91.1% dos homens e 88.5% das mulheres (y’=.13; p=.70).

Devido a incongruéncias verificadas nas respostas a algumas questdes, optamos por
ndo as incluir nas analises efectuadas. Deste modo ndo sdo apresentados os resultados das
seguintes questdes do Questionario Clinico:

e Tinha sentido dores no peito anteriormente
e Recorreu ao médico nessa altura

e O médico diagnosticou alguma doenca
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e Recebeu algum tratamento médico no Gltimo més antes da hospitalizacao;
para qué?

e Tomou alguma medicacao; para qué?

Como referido anteriormente, sdo apresentados de seguida os resultados referentes

aos factores de risco, aspectos clinicos e evolucéo clinica (ver quadro 3).

Quadro 3
Principais caracteristicas clinicas da amostra (N=78) por género, relativamente a factores de
risco, aspectos clinicos e evolucio clinica: Homens (n=46) e Mulheres (n=32)

Homens Mulheres
Varidveis clinicas n % M | DP N % M DP | 4t p
Factores de risco 46 32
Hist6ria familiar 18.6 31.3 1.608 | .205
Hipertensdo 31.0 68.8 10.409 | .002
Diabetes 9.5 34.4 6.940 | .017
Hiperlipidemia 40.5 61.3 3.091 | .100
Histdria previa de angina de 14.3 18.8 .266 | .752
peito
Demora até receber cuidados
de saude 44 32
Até 6 horas 81.8 50.0 8.681 | .005
Mais que 6 horas 18.2 50.0
Classe Killip 32 20
| 78.1 50.0 4.424 | .067
] 21.9 50.0
Numero dias internado na 40 298 | 1.40 | 31 3.19 | 087 | -.804 | .424
UCIC
Numero de dias internado na | 39 462 | 257 | 31 490 | 3.03 | -.422 | .674
cardiologia, excluindo a
UCIC

Como é possivel constatar pelo quadro 3, no que concerne aos factores de risco,
31.3% das mulheres e 18.6% dos homens referiram ter historia familiar de doencas
cardiovasculares (x?=1.61; p=.205). Com antecedentes de hipertensdo encontram-se 68.8%
das mulheres e 31% dos homens (3?=10.41; p=.002). 34.4% das mulheres e 9.5% dos homens
referiram ter diabetes (x?=6.94; p=.017). As diferencas estatisticas obtidas ao nivel do género,
devem-se a comorbilidade de doencas que as mulheres apresentam, havendo uma maior
percentagem de mulheres que refere historia clinica de hipertensdo e diabetes. Quando
questionados se tinham hiperlipidemia, 61.3% das mulheres e 40.5% dos homens
responderam afirmativamente (x?=3.09; p=.100). Relativamente a angina de peito, 18.8% das
mulheres e 14.3% dos homens referiram antecedentes de historia prévia (x*=.27; p=.75).
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No que respeita a demora média até receber cuidados de saude, apos o inicio dos
sintomas, 81.8% dos homens e 50% das mulheres referem ter procurado cuidados médicos
nas 6 horas seguintes, enquanto que 18.8% dos homens e 50% das mulheres demoraram
mais de 6 horas para obterem os mesmos cuidados (x°=8.68; p=.005). A este nivel verificam-
se diferencas significativas ao nivel do género, existindo um maior atraso na procura de
cuidados de saude por parte das mulheres, ap6s o inicio dos sintomas.

Quanto aos aspectos clinicos e a gravidade da doenca, 78.1% dos homens e 50%
das mulheres tiveram EAM com classe Killip I. Os restantes elementos da amostra tiveram
EAM com classe Killip I (x*=4.24; p=.067).

Em relacdo ao tempo de internamento na Unidade de Cuidados Intensivos
Coronarios (ucic), as mulheres permaneceram em média 3.19 dias (DP=.87) e 0s homens
2.98 dias (DP=1.40) (t (71) =-. 804; p=.42). No Servico de Cardiologia as mulheres tiveram uma
média de dias de internamento de 4.90 (DP=3.03) e 05 homens 4.62 (DP=2.57) (t (70)=-.422;
p=.67).

Devido a incongruéncias verificadas nas respostas a algumas questdes, optamos por
ndo as incluir nas andlises. Deste modo, ndo sdo apresentados os resultados das seguintes
questBes do Questionario de Dados Clinicos:

e Utilizacdo de medicacgdo trombolitica
e Valores de enzimas na altura da admisséo

e Exames programados apos alta hospitalar

Em conclusdo, no que concerne a caracterizagdo clinica da amostra, verifica-se que
os testes de Qui Quadrado produziram resultados significativos ao nivel do género, em
algumas variaveis clinicas. E possivel constatar que as cefaleias s&o um dos sintomas do
EAM, que apenas é referido por uma percentagem de mulheres. Outros resultados
significativos estdo relacionados com os modelos de cognicdo de doenga: os homens
apresentam um maior conhecimento de pessoas que tiveram 0S mesmos sintomas;
conhecem mais homens que tiveram um EAM, sobretudo na faixa etaria dos 40 aos 65
anos; uma maior percentagem pensa que teve o EAM, devido ao facto de pertencer ao
género masculino. Por seu lado, as mulheres, apesar de conhecerem mais homens com
EAM, referem conhecer também mulheres com o mesmo problema; uma elevada
percentagem de mulheres manifesta conhecer pessoas do mesmo género com EAM, com
idade superior a 65 anos; uma maior percentagem de mulheres acha que teve o EAM
devido a sua idade.
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Ao nivel dos factores de risco, verificam-se diferencas significativas, apresentando
uma maior percentagem de mulheres outras patologias fisicas (hipertensio e diabetes).
Relativamente a demora média até receber cuidados de salde, é possivel constatar que as

mulheres apresentam uma maior atraso, na procura de cuidados médicos ap6s o inicio dos
sintomas.
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6 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO UTILIZADOS

Os instrumentos utilizados foram seleccionados, desenvolvidos e adaptados para
portugués, no contexto do estudo alargado da FCT *“Psychosocial outcomes in
rehabilitation following myocardial infarction in Scottish and Portuguese women: A cross-
cultural comparison”, como referido anteriormente.
Deste modo, tendo em consideracdo as variaveis em estudo, foram desenvolvidos 3
questionarios (Questionario Sécio-Demogréfico, Questionario Clinico e Questionario de Dados Clinicos)
e seleccionados outros instrumentos de avaliacdo (anexo Il1). Exceptuando o Questionario
de Dados Clinicos, todos os outros instrumentos sdo de auto-relato. Os instrumentos de
avaliacdo utilizados séo apresentados em seguida:
- Questionario Sécio-Demografico (Mclintyre, Gouveia, Soares & Pereira, 2001)
- Questionario Clinico (Mclntyre, Gouveia, Soares & Pereira, 2001)
- Dados Clinicos (Mclntyre, Gouveia, Soares & Pereira, 2001)
- Illness Perception Questionnaire Revised - IPQ-R - (Moss-Morris, Weinman, Petrie,
Horne, Cameron & Buick, 2002). VVersdo experimental portuguesa (Figueiras, 1999)

- Hospital Anxiety and Depression Scale — HADS - (Zigmond & Snaith, 1983). Verséo
experimental portuguesa (Mcintyre, Pereira, Gouveia & Silva, 1999).

- Sickness Impact Profile — SIP - (Bergner, Bobbit & Pollard, 1976). Versdo

experimental portuguesa (Mclintyre, Mcintyre & Soares, 2000).

Atendendo ao facto de ndo termos conhecimento de estudos efectuados em
Portugal, que avaliassem as caracteristicas psicométricas do Hospital Anxiety and
Depression Scale e do Sickness Impact Profile, iremos proceder a essa analise numa
primeira fase do estudo, que seré apresentada na altura da descri¢do dos instrumentos. Nao
foi um objectivo principal deste estudo a validacdo destes instrumentos, atendendo ao
namero limitado de sujeitos da amostra. Contudo, serdo apresentadas as suas
caracteristicas psicométricas na amostra estudada. As caracteristicas psicométricas destes
instrumentos na populacdo portuguesa poderdo ser analisadas no @mbito do estudo mais
alargado, que esta neste momento em curso.

Relativamente ao lllness Perception Questionnaire (IPQ), este questionario foi
utilizado em Portugal por Figueiras (1999), numa amostra de doentes com enfarte agudo do

miocardio e respectivos conjuges. Os dados da analise psicométrica efectuada pela autora,
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sdo utilizados neste estudo para efeitos de comparacdo. Exceptuando para a sub-escala
causas, neste trabalho procedemos a um estudo da fidelidade em termos de consisténcia
interna e fidelidade teste-reteste das sub-escalas do IPQ-R, e ao nivel da validade foram
realizadas correlacOes entre as sub-escalas do instrumento e a validade discriminante, com
o HADS.

6.1 — Questionario Sécio-demografico (McIntyre, Gouveia, Soares & Pereira, 2001)

O questionério sécio-demografico (Mcintyre, Gouveia, Soares & Pereira, 2001) foi
desenvolvido com o objectivo de recolher dados demogréaficos, sociais e culturais dos
doentes. E constituido por 9 questdes, sendo 8 de resposta multipla e 1 de resposta breve.
Os itens dizem respeito a idade, sexo, estado civil, habilitagdes literarias, area de
residéncia, profissdo, estado profissional actual, composi¢cdo do agregado familiar, nimero

de filhos e rendimento mensal do agregado familiar.

6.2 — Questionario Clinico (McIntyre, Gouveia, Soares & Pereira, 2001)

O Questionario Clinico (Mclintyre, Gouveia, Soares & Pereira, 2001) pretende avaliar
dados referentes a situacdo clinica dos pacientes e é constituido por 20 itens de resposta
breve ou alternativa. Os itens relacionam-se com o tempo em que foi diagnosticada a
doenca, os sintomas da doenca, dores no peito, tratamento médico anterior, conhecimento
de pessoas que tiveram 0s mesmos sintomas, conhecimento de pessoas com um EAM e

motivos porque ficou doente.

6.3 — Questionario Dados Clinicos (McIntyre, Gouveia, Soares & Pereira, 2001)

O Questionario de Dados Clinicos (Mclintyre, Gouveia, Soares & Pereira, 2001) pretende
avaliar dados relativamente a situacdo clinica dos doentes e € preenchido pelo
entrevistador. E constituido por 8 questdes de resposta breve ou alternativa que se
encontram agrupados em 3 categorias:

A) Antecedentes clinicos (histéria familiar de doencas cardiovasculares, hipertenséo,
diabetes, hiperlipidemia, histdria prévia de angina de peito).
B) Aspectos clinicos (demora até receber cuidados de sadde apds o inicio dos sintomas;

fez medicacdo anti-trombolitica).
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C) Evolugéo clinica (Classe Killip; duragio do internamento na Unidade de Cuidados

Intensivos Coronarios e na cardiologia; exames programados apos alta hospitalar).

6.4 — Illness Perception Questionnaire - Revised (Moss-Morris, Weinman, Petrie, Horne,

Cameron & Buick, 2002)

O Iliness Perception Questionnaire-Revised (IPQ-R) € um desenvolvimento do
Iliness Perception Questionnaire (IPQ) de Weinman e colaboradores (1996), que é um
questionario baseado no Modelo Cognitivo de Auto-Regulagdo (Leventhal et al., 1980, 1997).
O IPQ-R foi desenvolvido para avaliar quantitativamente as cinco componentes das
representacdes cognitivas de doenca (identidade, consequéncias, duragfo, controlo/cura e causas) €m
doentes com patologia crénica. E um questionario que tem sido utilizado na area da
Psicologia da Saude numa larga variedade de doencas cronicas, nomeadamente nas
doengas cardiovasculares (Figueiras, 1999; Petrie, Weinman, Sharpe & Buckley, 1996; Steed, Newman
& Hardman, 1999; Weinman, Petrie, Sharpe & Walker, 2000), cancro (Buick, 1997), na sindroma de
fadiga cronica, dor, diabetes, artrite reumatdide (Weinman, Petrie, Moss-Morris & Horne 1996) e
na psoriase (Fortune, Richards, Main & Griffiths, 2000).

Em seguida faremos uma breve descricdo do Iliness Perception Questionnaire

original e das suas caracteristicas psicométricas.

6.4.1 Versao original

Como anteriormente mencionado, o IPQ original é constituido por cinco sub-
escalas que operacionalizam os componentes do Modelo de Auto-Regulacao:

1 - Identidade — Diz respeito ao nimero e natureza dos sintomas que a pessoa
associa a doenca;

2 — Consequéncias — Relaciona-se com as crencas sobre os efeitos esperados ou

severidade e consequéncias da doenca na vida das pessoas (ao nivel fisico, psicoldgico e social);
3 — Duracdo (Dimensdo temporal) — Relaciona-se com a percep¢do da duracédo da
doenca. Esta sub-escala tem 3 itens centrais categorizados em agudo/crénico e ciclico;
4 — Cura/controlo — Expectativas sobre a recuperacdo e controlo sobre a sua
doenca;

5 — Causas — Avalia as ideias pessoais sobre o(s) factor(es) etiologico(s) do EAM
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Deste modo, no IPQ original, a sub-escala identidade € composta por 12 itens, que
representam sintomas centrais da doenca. Os pacientes respondem a cada um dos sintomas
segundo uma escala Likert de 4 pontos, que varia de “sempre” a “nunca”, conforme
percepcionem se esse sintoma estd ou nao relacionado com a sua doenca. Esta sub-escala é
cotada pela soma dos itens assinalados pelo paciente como “ocasionalmente” ou superior,
variando de 0 a 12 pontos. Conforme veremos mais adiante, a cotacdo desta sub-escala no
IPQ-R, mudou para o formato dicotémico.

De acordo com os autores, o0s itens das restantes 4 sub-escalas, sdo cotadas pelo
paciente numa escala Likert de 5 pontos, variando de “discordo completamente” a
“concordo completamente”. Alguns itens (assinalados pelos autores) tém sentido inverso. Os
resultados das sub-escalas duragdo, consequéncias e cura/controlo, sdo obtidos pela soma
de todos os itens que constituem cada sub-escala, dividida pelo nimero de itens. Para a
sub-escala causas, segundo os autores, cada item representa uma crenga numa atribuicéo
causal especifica e, por esse motivo, ndo € adequado somar os itens. Os autores sugerem
que os itens possam ser agrupados ou combinados, tendo em vista os objectivos do estudo
a realizar.

Relativamente as caracteristicas psicométricas do IPQ, de acordo com os autores,
os coeficientes de fidelidade encontrados, numa amostra de doentes com enfarte agudo do
miocardio e doentes renais, revelam valores elevados de consisténcia interna e fidelidade.
Os coeficientes alfa de consisténcia interna de Cronbach nas sub-escalas foram os
seguintes: identidade, r=.82; duracéo, r=.73; consequéncias, r=.82; e controlo/cura, r=.73.
Quanto a fidelidade teste-reteste aos 3 e 6 meses, 0s valores obtidos nas sub-escalas
consequéncias (r=.55 e r=.55) e controlo/cura (r=.54 e r=.46), sS40 mais elevados do que os das
sub-escalas identidade (r=.34 e r=.06) e durago (r=.51 e r=.36), revelando que as percepcoes
individuais das consequéncias e controlo/cura apresentam menor variagdo ao longo do
tempo.

Em termos das correlacdes entre as sub-escalas do IPQ, os autores verificaram que
os doentes com fortes crencas na identidade da doenca apresentam uma percepgéo de que a
doenca € mais crénica e com consequéncias mais graves. Os doentes com crengas de
duracdo da doenca como mais cronica, apresentam menor percepcao de cura ou controlo e
de que a doenga tem consequéncias mais graves para a sua vida.

O questionario utilizado neste estudo € uma versao revista do IPQ, 0 IPQ-R (Moss-
Morris, Weinman, Petrie, Horne, Cameron & Buick, 2002), numa versao experimental portuguesa

(Figueiras, 1999), que avalia as cinco dimensfes anteriormente mencionadas. Apesar da
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adopgdo com éxito do IPQ original numa larga variedade de estudos, nomeadamente ao
nivel da adaptacdo e recuperacdo nas doencas cronicas, os resultados obtidos permitiram
concluir da necessidade de se proceder a alteragcBes e melhoramentos neste questionario.
De acordo com Moss-Morris e colaboradores (2002), atendendo a alguma variagao
encontrada ao nivel da consisténcia interna das sub-escalas nos diversos estudos realizados,
sobretudo nas sub-escalas cura/controlo e duracdo, houve necessidade de se proceder a
novas analises factoriais que, no caso da cura/controlo, revelaram uma saturacdo em dois
factores diferentes: controlo pessoal e controlo de tratamento. No que concerne a sub-
escala duracdo, a baixa consisténcia interna levou os autores a aumentar o nimero de itens
e a desenvolver novos itens para avaliar a duragdo ciclica, que ndo foi tomada em
consideracdo no IPQ original. Outras duas sub-escalas foram desenvolvidas e
acrescentadas ao IPQ: a representacdo emocional e a coeréncia da doengca. A
representacdo emocional pode permitir uma avaliacdo das percep¢des emocionais
provocadas pela doenca, enquanto que a coeréncia da doenca permite avaliar a
compreensdo e o significado que a pessoa atribui a doenga. Enquanto que o IPQ permitia
apenas investigar as dimensdes cognitivas das representacfes de doenca, o IPQ-R introduz
uma nova dimensao, as representagdes emocionais, estando mais de acordo com o modelo
de auto-regulacéo de Leventhal e colaboradores (2001).

Deste modo, no IPQ-R, as cinco dimensdes iniciais encontram-se divididas em 9
categorias:

1 — Identidade (14 itens)

2 — Duracao (aguda/croénica) (itens IP1-1P5 + 1P18) (6 itens)

3 — Consequéncias (itens 1P6-1P11) (6 itens)

4 - Controlo Pessoal (itens IP12-1P17) (6 itens)

5 — Controlo de Tratamento (itens IP19-1P23) (5 itens)

6 — Coeréncia da Doenca (itens 1P24-1P28) (5 itens)

7 — Duracao (ciclica) (itens IP29-1P32) (4 itens)

8 — Representacdo Emocional (itens IP33-1P38) (6 itens)

9 — Causas (C1-C18) (18 itens)

A sub-escala identidade é avaliada por um conjunto de 14 itens que representam
sintomas que os doentes podem ter tido (ou nio) desde o inicio da doenca. No caso do
EAM, os sintomas sdo dores, dores de garganta, nausea, falta de ar, perda de peso, fadiga

(cansago), rigidez das articulacdes, olhos inflamados, dificuldade em respirar, dores de
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cabeca, indisposicdo do estdbmago, dificuldade em dormir e perda de forcas. Esta escala
varia consoante o tipo de patologia a avaliar.

Para cada item o0s pacientes devem responder a duas questdes: “Desde o inicio da
minha doenca que tenho sentido este sintoma” e “Este sintoma esté relacionado com a
minha doenga”. Os pacientes respondem a cada uma destas questdes utilizando uma escala
sim (1) /ndo (2). Esta escala € cotada através da soma dos ‘“scores” dos sintomas
assinalados pelos pacientes. O valor total pode variar entre 0 e 14 para cada categoria,
constituindo um elevado score um namero elevado de sintomas que 0 sujeito associa a
doenga. A soma dos itens assinalados com sim (1) na segunda coluna (que corresponde a
segunda questdo), indica o valor da sub-escala identidade.

Os 38 itens das sub-escalas duracdo (aguda/crénica), consequéncias, controlo
pessoal, controlo de tratamento, coeréncia da doenga, duracdo ciclica e representacao
emocional, sdo apresentados numa ordem mista e cotados numa escala tipo Likert de 5
pontos: 1 (discordo completamente), 2 (discordo), 3 (ndo concordo nem discordo), 4 (concordo) € 5
(concordo completamente). A semelhanca do IPQ original, depois de invertidos os itens
assinalados pelos autores, a pontuacgdo final de cada sub-escala é obtida através da soma de
todos os itens que constituem essa escala, dividida pelo nimero de itens.

Para a sub-escala causas, como acontece no IPQ original, € utilizada a mesma
escala tipo Likert. De acordo com os autores ndo € apropriado somar os itens, porque cada
item representa uma crenga numa atribuicdo causal especifica. A sub-escala causas no
IPQ-R é constituida por 18 itens.

No que respeita as caracteristicas psicometricas do IPQ-R, a validacdo deste
questionario foi efectuada por Moss-Morris e colaboradores (2002), numa amostra de 711
doentes, divididos por 8 grupos de doenca (asma, diabetes, artrite reumatoide, dor crénica, dor
aguda, enfarte agudo do miocardio, esclerose maltipla e Sida). Para validar a estrutura factorial do
IPQ-R, os autores efectuaram analises dos componentes principais dos itens da escala. Os
itens das sub-escalas identidade e causas ndo foram incluidos nesta analise. A analise dos
componentes principais produziu 7 factores, que no seu conjunto explicam 64% da
variancia, fornecendo a confirmacgédo para a estrutura factorial de 7 factores, teoricamente
formulada.

Quanto a identidade, os autores testaram a validade desta sub-escala de duas
formas. Inicialmente efectuaram testes t para amostras emparelhadas, utilizando a sub-
escala dos sintomas experienciados e a sub-escala identidade. Segundo os autores, esta

analise forneceu uma diferenca significativa (t (15.94), p<.001) entre 0s sintomas
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experienciados pelos doentes versus 0s sintomas que associavam com a doenca,
fornecendo suporte empirico para a diferenca entre somatizacdo e identidade. Num
segundo momento, os autores investigaram as frequéncias dos sintomas que os doentes
assinalaram como “este sintoma faz parte da minha doencga”. Verificaram que todos os
sintomas foram assinalados por uma percentagem significativa dos doentes, confirmando a
validade do conjunto de sintomas incluidos na sub-escala identidade. De acordo com 0s
autores, a fadiga foi o sintoma mais assinalado pela amostra (76%), como um sintoma
especifico da sua doenca.

Em termos da sub-escala causas, 0s autores procederam a uma andlise dos
componentes principais, com os 18 itens da sub-escala. A rotacdo Varimax produziu 4
factores, que explicam 57% da variancia total (AtribuigBes psicoldgicas; factores de risco;
imunidade; e acidente ou sorte).

Relativamente a fidelidade, de acordo com os autores, os coeficientes alfa de
Cronbach de consisténcia interna obtidos para cada uma das sub-escalas séo elevados,
sendo de r=.79 para a duracéo ciclica, r=.80 para o controlo de tratamento, r=.81 para o
controlo pessoal, r=.84 para as consequéncias, r=.87 para a coeréncia da doenca, r=.88
para a representacdo emocional, e r=.89 para a duragdo aguda/cronica.

Na sub-escala identidade, o alfa de Cronbach de consisténcia interna obtido foi de
r=.75, demonstrando uma fidelidade adequada.

Para a sub-escala causas, o alfa de Cronbach de consisténcia interna obtido para
cada um dos factores, foi para as atribuicdes psicoldgicas de r=.86; para os factores de

risco de r=.77; para a imunidade de r=.67; e para o acidente ou sorte de r=.23.

6.4.2 Caracteristicas Psicométricas numa Amostra Portuguesa

A versdo utilizada neste estudo, foi traduzida por Figueiras (1999) do IPQ-R. Os
dados obtidos neste estudo, constituem apenas uma validacdo piloto das caracteristicas
psicométricas numa amostra de pacientes com EAM, uma vez que o tamanho da amostra
ndo permite a realizacdo de uma validagéo definitiva. Assim optou-se por realizar apenas o
estudo da fidelidade em termos de consisténcia interna e fidelidade teste-reteste, excepto
para a sub-escala causas, devido ao N desta amostra ndo permitir este tipo de analises. Em
termos de validade, foram também analisadas as correla¢fes entre as escalas do IPQ-R e 0

HADS (validade discriminante). Os dados referentes as caracteristicas psicométricas estudadas,
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dizem respeito ao momento 1 de avaliagé@o (cerca de 2 dias ap6s o diagnostico). Esta em curso

uma recolha de dados no sul do pais, que permitira completar o trabalho aqui iniciado.

6.4.2.1 Fidelidade

Para determinar a fidelidade do IPQ-R foram calculados os coeficientes alfa de
Cronbach (consisténcia interna) para cada sub-escala, a semelhanca do procedimento
adoptado pelos autores do IPQ-R original.

Ao nivel da sub-escala identidade, procedemos inicialmente a uma analise das
frequéncias dos sintomas que os doentes assinalaram como “este sintoma faz parte da
minha doenca”. As dores, foi o sintoma mais frequentemente assinalado por 87.2% dos
pacientes, seguido da perda de forgas (60.3%), fadiga (53.8%), falta de ar (47.4%) e
dificuldade em respirar (42.3%). Os restantes sintomas tiveram uma taxa de resposta acima
dos 9.0%, exceptuando o sintoma “olhos inflamados”, que nao foi assinalado por nenhum dos
pacientes. O estudo da fidelidade da escala foi entdo efectuado com os restantes 13 itens
(sintomas), que constituem a sub-escala. O alfa de Cronbach obtido foi de .75 (ver quadro 4).
Os resultados indicam que os sintomas perda de peso e dificuldade em dormir, tem uma
baixa correlacdo com o total da sub-escala identidade (<.20). Neste estudo esses itens foram
considerados nas analises, mas se esses resultados se mantiverem no futuro, sera de
considerar a sua eliminagdo ou substituicdo, dada a melhoria na consisténcia interna do

instrumento.
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Quadro 4
Resultados das analises de consisténcia interna das sub-escalas do IPQ-R (N=78)

Itens Correlagcio com o Alfa se o item for
total (corrigido) eliminado

Dores .20 a7

Dores de garganta .39 .76

Nausea 41 .75

Falta de ar .54 .74

Perda de peso .10 .78

Identidade o =.75 Fadiga (cansaco) 48 74
Rigidez das articulagbes .22 77

Dificuldade em respirar .59 .73

Dores de cabeca 43 .75

Indisposi¢éo de estdmago A7 .75

Dificuldade em dormir 12 .78

Tonturas 45 .75

Perda de forcas .54 74

1 .69 .86

2 69 .86

Duracéo (aguda/cronica) o = .88 3 .78 .84
4 .69 .86

5 .85 83

18 .46 .90

6 .37 .50

7 43 47

Consequéncias a = .57 8 -.02 67
9 .33 51

10 42 a7

11 .39 48

12 .76 85

13 .73 .86

Controlo pessoal o = .88 14 .70 .86
15 .58 89

16 .83 85

17 .65 87

19 .58 69

20 .50 72

Controlo de tratamento o =.75 21 .53 71
22 .54 71

23 57 71

24 .65 80

25 .83 74

Coeréncia da doenca o =.83 26 74 77
27 .67 79

28 .32 88

29 .53 .53

Duragéo ciclica o =.66 30 .78 .33
31 -.09 86

32 .66 40

33 72 70

34 a7 69

Representa¢@o emocional a. =.78 35 .29 .80
36 22 83

37 .68 71

38 .59 73

Uma analise das restantes sub-escalas apresentadas no quadro 4 permite verificar
que dois itens apresentam uma baixa correlagdo com o total da sub-escala (<.20). Os itens
sd0 0 8 (a minha doenca ndo tem grande efeito na minha vida) € 0 31 (a minha doenca é muito
imprevisivel). Neste estudo optou-se por eliminar a titulo provisorio/experimental estes dois

itens, considerando o seu efeito negativo sobre a consisténcia interna do instrumento. Se
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estes dados se verificarem no futuro, dever-se-a4 considerar a eliminagdo ou substituicdo

destes itens, dado a melhoria na consisténcia interna que isso podera trazer.

Os coeficientes de Cronbach encontrados nesta amostra, com a totalidade de itens

do IPQ-R foram de .88 para a duracao aguda/crénica, .57 para as consequéncias, .88 para

o controlo pessoal, .75 para o controlo de tratamento, .83 para a coeréncia da doenca, .66

para a duracao ciclica e .78 para a representacao emocional.

No quadro 5 sdo apresentados os resultados da analise de consisténcia interna deste

instrumento, com a versao do IPQ-R sem os itens 8 e 31.

Quadro 5

Resultados das analises de consisténcia interna das sub-escalas do IPQ-R sem os itens 2 e 31 (N=78)

Itens

Correlagio com o

Alfa se o item for

total (corrigido) eliminado

Dores .20 77

Dores de garganta .39 .76

Nausea A1 .75

Falta de ar .54 74

Perda de peso .10 .78

Identidade o =.75 Fadiga (cansaco) 48 74
Rigidez das articulagbes .22 77

Dificuldade em respirar .59 .73

Dores de cabeca 43 .75

Indisposigdo de estdbmago A7 .75

Dificuldade em dormir 12 .78

Tonturas 45 75

Perda de forcas .54 .74

1 .69 .86

2 .69 .86

Duracéo (aguda/cronica) o. = .88 3 .78 .84
4 .69 .86

5 .85 .83

18 .46 .90

6 .36 .64

7 42 .61

Consequéncias a. = .67 9 .32 .66
10 .53 .56

11 .50 .58

12 .76 .85

13 .73 .86

Controlo pessoal o = .88 14 .70 .86
15 .58 .89

16 .83 .85

17 .65 .87

19 .58 .69

20 .50 72

Controlo de tratamento o =.75 21 .53 71
22 54 71

23 .57 71

24 .65 .80

25 .83 74

Coeréncia da doenga a =.83 26 74 77
27 .67 .79

28 .32 .88

29 .64 .88

Durac&o ciclica a. =.86 30 .82 72
32 .75 .79

33 72 .70

34 77 .69

Representacdo emocional o =.78 35 .29 .80
36 .22 .83

37 .68 71

38 .59 .73
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Como se pode constatar pela analise do quadro 5, ap6s a eliminacdo dos itens 8 e
31, verificou-se uma elevacao dos coeficientes de Cronbach nas sub-escalas consequéncias
(.67) e duracdo ciclica (.86). Como mencionado anteriormente, neste estudo, as analises
foram efectuadas com a versdo do IPQ-R sem os itens 8 e 31.

Atendendo aos resultados obtidos, a versdo do IPQ-R utilizada neste estudo
apresenta boa fidelidade para a maioria das sub-escalas. Os valores alfa de Cronbach
obtidos para as sub-escalas identidade, duracdo aguda/crénica, controlo pessoal, controlo
de tratamento, coeréncia da doenga, duracdo ciclica e representacdo emocional s&o
semelhantes aos obtidos no estudo do IPQ-R original. Na sub-escala consequéncias, o alfa
de Cronbach obtido (r=.67) € inferior ao da sub-escala original, mas que ainda permite a sua
utilizacdo. Contudo, estudos futuros devem examinar os itens problematicos desta sub-

escala.

6.4.2.2 Fidelidade Teste-reteste

Procedeu-se a avaliacdo da fidelidade teste-reteste, de forma a replicar as anélises
originais. Contudo, como € objecto deste estudo investigar as variacGes das representacdes
com o tempo, estes dados ndo sdo muito relevantes do ponto de vista do teste de hipdteses.

Para se proceder a analise da fidelidade teste-reteste, foram utilizados os dados
obtidos no 2° momento de avaliagdo (1 semana ap6s o diagndstico de EAM) € no 3° momento (3
semanas ap0ds o diagndstico). Foram efectuadas correlagdes de Pearson entre a avaliagéo inicial

(momento 1) do IPQ-R, com 0s momentos 2 e 3 de avaliacéo.

Quadro 6
Resultados relativos a Fidelidade teste-reteste do IPQ-R (N=78)
1semana 3 semanas
Identidade .70** 67**
Duracao (aguda/crénica) .84** .64**
Consequéncias .66** A3
Controlo pessoal .80** .70**
Controlo tratamento T7** .62**
Coeréncia da doenca .70** AL
Duracdo ciclica 71 .55**
Representacdo emocional .84** S57**

**_ A correlacdo é significativa ao nivel .01
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No quadro 6 encontram-se descritos os resultados obtidos na analise da fidelidade
teste-reteste. Pela sua analise podemos verificar, que no periodo de uma semana, as
dimensdes do IPQ estudadas apresentam uma boa estabilidade, com as correlagdes a variar
entre 0s .66 e os .84. Todas as dimensdes apresentam uma correlagdo superior a .50. As
sub-escalas duracéo (aguda/crénica), controlo pessoal e representacdo emocional, surgem
como as mais consistentes durante este periodo.

Os dados da fidelidade teste-reteste as 3 semanas, confirmam que o IPQ-R
apresenta uma consisténcia aceitavel, ao longo deste periodo. Exceptuando para as sub-
escalas consequéncias e coeréncia da doenca, os resultados obtidos das correlagdes entre o
1° e 0 3° momento, sdo mais elevadas que.50. O controlo pessoal, a identidade, a duragdo
(aguda/cronica) € 0 controlo tratamento, aparecem como as dimensdes mais consistentes ao
longo das 3 semanas. As dimensdes que maior variagdo apresentam com o0 tempo Sdo as
consequéncias, a coeréncia da doenca, a duracao ciclica e a representacdo emocional.

Em resumo, os dados que os autores apresentam no IPQ-R original sobre a
fidelidade teste-reteste as 3 semanas, dizem respeito a uma amostra de 25 doentes renais.
Comparativamente ao original, verifica-se neste estudo, que as sub-escalas consequéncias
e coeréncia da doenga mostram uma correlacdo menor que .50, demonstrando uma maior
variacdo ao longo deste periodo, possivelmente indicando menor estabilidade no tempo
destas representacdes de doenca nestes doentes. O significado destes dados sera explicado
no teste de hipdteses. No IPQ-R original, apenas a sub-escala controlo pessoal apresentava
uma correlacdo inferior a .50. No nosso estudo, o controlo pessoal é a dimensdo que
apresenta a melhor estabilidade. Quer no estudo original quer no presente trabalho,
verifica-se que as representacdes de doenca gque aparecem como mais estaveis, sdo as de
identidade.
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6.4.2.3 Validade

Devido ao tamanho da amostra ndo foi possivel avaliar a validade de constructo
através de analises factoriais. Optou-se por realizar correlagdes entre as dimensdes

avaliadas para estudar a relacdo entre estas, encontrando-se estas descritas no quadro 7.

Quadro 7
Matriz de correlacées entre as dimensdes do IPQ-R
1 2 3 4 5 6 7 8
1. Identidade
2. Duracéo 19

(aguda/cronica)
3. Consequéncias  .24* .11

4. Controlo -13  -10 -.20

pessoal

5. Controlo 05 -29** -12 43**
tratamento

6. Coeréncia -.09 A1 -17  .31** 18

7. Duragdo ciclica .14 .08 14 -07  -34**  -05

8. Representacdo 22 -04 50** -12 .07 -18 .03
emocional
Nota: *p<.05; **p<.01

Para investigar as inter-relacdes entre as dimensdes do IPQ-R, foram utilizados os
coeficientes de correlacdo de Pearson (ver quadro 7). Verifica-se que a identidade se
correlaciona significativa e positivamente com as consequéncias. O controlo de tratamento
associa-se mais forte e positivamente com o controlo pessoal, e negativamente e de uma
forma consistente com a duracéo (aguda/crénica) e duragdo ciclica. As consequéncias estéo
positiva e fortemente associadas com as representacdes emocionais. A coeréncia esta
positivamente correlacionada com o controlo pessoal.

Em resumo, acerca das correlacdes entre as dimensdes do IPQ-R, nesta amostra de
pacientes com EAM, verifica-se a semelhanca do estudo original, associagdes esperadas
entre as dimensdes do questionario. A associacdo positiva entre a identidade e as
consequéncias, sugere que, quantos mais sintomas sdo associados a doenca, mais severas
sdo0 as consequéncias percebidas. As crencas no controlo de tratamento, como acontece no
estudo original, associam-se negativamente com a duracgao (aguda/cronica) e duracao ciclica,
pressupondo que a duracdo da doenga serd menor e com uma evolucdo mais estavel. Por
seu lado as crencas positivas de controlo (tratamento e pessoal) € coeréncia da doenca
encontram-se associadas positivamente entre si, assim como as crengas mais negativas (e.g.

guanto maior as crencas nas consequéncias, mais elevadas as representacdes emocionais).
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Em geral, verifica-se que existem apenas correlacdes moderadas entre as varias

dimensoes, confirmando a relativa independéncia destas.

6.4.2.4 Validade discriminante

De forma a determinar se as dimens6es do IPQ-R ndo sdo apenas um reflexo das
disposicdes afectivas, procedemos a correlacdes de Pearson entre as sub-escalas do IPQ-R
e do HADS em cada momento de avaliagdo. O quadro 8 mostra que a maioria das
correlagOes sdo baixas a moderadas.

Como seria de esperar, as correlagdes mais elevadas sdo entre a ansiedade e a
depressao, e a representacdo emocional. Estes dados indicam uma associa¢ado significativa
entre a dimensdo emocional e as cogni¢cbes de doenca, mas confirma a validade

discriminante do IPQ-R.

Quadro 8
Correlacgoes de Pearson entre as dimensodes do IPQ-R e as dimensdes do HADS
Momento 1 Momento 2 Momento 3
Ansiedade | Depressio | Ansiedade | Depressio | Ansiedade | Depressio
Identidade .286* 227* .366** 279 .342** .343**
Duracéo (aguda/cronica) 172 151 120 154 .208 .186
Consequéncias 448** A81** 466** 410** 184 .188
Controlo pessoal -.316** -.404** -.368** -.480** -.234* -.448**
Controlo tratamento -191 -.385** -.383** -.486** -.383** -.450**
Coeréncia -.295%* -.299** -.425%* -.453** -.500** -.453**
Duracio ciclica .320** .301** A419%* 317+ .624** .560**
Representacio emocional 631** .500** 561** .549** A470** A449**

Em concluséo, quer as analises de consisténcia interna quer de teste-reteste, bem

como as correlagdes entre as sub-escalas do IPQ-R, produziram resultados semelhantes aos
da versdo original, o que é promissor em termos da sua utilizagdo para efeitos de
investigacdo. Os valores obtidos nesta amostra sdo também semelhantes aos encontrados
num estudo realizado em Portugal em doentes com enfarte do miocardio (Figueiras, 1999),
utilizando apenas algumas escalas do IPQ. Os alfas de Cronbach obtidos pela autora foram
de respectivamente .83 para a identidade, .73 para as consequéncias e .62 para O
controlo/cura.

Em termos de fidelidade teste-reteste, os resultados obtidos demonstram
globalmente niveis de estabilidade aceitaveis ao longo dos 3 momentos de avaliacdo. As
dimensGes que maior variagcdo apresentam com o tempo sdo as consequéncias, a coeréncia

da doenca, a duragdo ciclica e a representacdo emocional, estando de acordo com o
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modelo de auto-regulacdo, que propdem que as representacfes de doenca podem variar
com o tempo.

Quanto as inter-correlagdes entre as sub-escalas do IPQ-R, os resultados obtidos,
estdo no geral, de acordo com as obtidas pelos autores do instrumento e sdo associagdes
I6gicas. Por ultimo, a analise da validade discriminante do IPQ-R com o HADS nos 3
momentos de avaliacdo, sugere que diversas sub-escalas do IPQ-R estdo associadas
positiva e negativamente a ansiedade e depressao.

Embora nédo conclusivos, os dados apresentados neste estudo constituem uma boa
fonte de referéncia para estudos posteriores a realizar com o IPQ-R no EAM. Aguardam-se

resultados mais definitivos que possam também confirmar a sua validade de constructo.

6.5 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) de Zigmond & Snaith (1983)

6.5.2 Versao Original

O Hospital Anxiety and Depression Scale foi desenvolvido por Zigmond & Snaith
(1983), para avaliar de uma forma breve, os niveis de ansiedade e depressdo em doentes
com patologia fisica e em tratamento no ambulatorio. Apesar de ter sido desenvolvido para
ser utilizado nestes doentes, é na actualidade largamente utilizado na investigacao e pratica
clinica para avaliar de uma forma breve os niveis de ansiedade e depressdao em populacdes
ndo psiquiatricas (Herrmann, 1997). Ao contrério de outras escalas e inventérios para avaliar a
ansiedade e a depressdo como o Beck Depression Inventory (Beck, Ward, Mendelson, Mock &
Erbaugh, 1961), 0 State Trait Anxiety Inventory (Spielberger, Gorsuch & Lushene, 1970) e a Zung
Depression Scale (zung, 1965), que foram desenvolvidos e utilizados para avaliar 0s niveis
de ansiedade e depressdo mais observaveis em contextos psiquiatricos, 0 HADS permite a
avaliacdo de niveis mais leves de distress em doentes com patologia fisica. Outro aspecto
relevante, prende-se com o facto de o HADS ndo incluir itens focados em aspectos
somaticos, 0 que é apropriado para os doentes com patologia ndo psiquiatrica, caso
contrario poderia elevar e falsear os resultados finais (Froese, Vasquez, Cassem, & Hackett, 1974).
Por exemplo, no caso do EAM, os sintomas como perda de energia, insonia, e perda de
interesse, podem ser mais uma consequéncia directa do EAM do que sintomas
relacionados com a depressao, levando a uma sobre representacdo dos sintomas somaticos

e a falsear os resultados obtidos pelos instrumentos de avaliag&o.
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O HADS ¢é uma escala auto-administrada e demora cerca de 10 minutos a ser
preenchida. Consiste em 14 itens divididos em duas sub-escalas: ansiedade (7 itens) e
depresséo (7 itens). Os itens de ansiedade reflectem um estado de ansiedade generalizado,
enquanto que os itens da depressdo estdo mais associados a um estado de anedonia
(Zigmond e Snaith, 1983). A inclusdo da anedonia, um indicador ndo-especifico do humor
depressivo, contribui para a sensibilidade da escala a niveis leves da perturbacdo, sem
depender dos sintomas somaticos (Herrmann, 1997). Assim, 6 dos itens da sub-escala
depressédo avaliam o humor depressivo e anedonia, e 1 avalia 0 atraso psicomotor.

O modo de resposta dos 14 itens da escala varia de O (baixo) a 3 (elevado), numa
escala Likert de 4 pontos. Para cada item existem quatro possibilidades de resposta,
devendo a pessoa escolher aquela como se tem sentido durante a Gltima semana. Os
resultados totais de cada sub-escala variam entre 0 e 21, resultantes da soma dos valores
dos itens de cada sub-escala. Os valores mais altos indicam niveis elevados de ansiedade e
depressao.

De acordo com um estudo realizado por Zigmond & Snaith (1983), em 100 doentes
com diferentes queixas de doenca fisica e em tratamento no ambulatério, as pontuacdes
obtidas entre 8 e 10 para cada sub-escala poderdo indicar uma possivel perturbacéo clinica,
e entre 11 e 21, uma provavel perturbacéo clinica.

Os autores sugerem o valor 8 como ponto de corte, considerando os valores
inferiores como auséncia de ansiedade e de depressé@o. Por outro lado, consideram que a
severidade da ansiedade e da depressdo podem ser classificadas como “normal” (0-7),
“leve” (8-10), “moderada” (11-15) e “severa” (16-21), (Snaith, & Zigmond, 1994). OS mesmos
autores referem que pode ser usada uma pontuacdo total (HADS-Total) como um indicador
clinico, desde que seja analisado como um indice de perturbacdo emocional. A premissa de
que as escalas de ansiedade e depressdo devem ser analisadas independentemente é
apoiada por alguns autores (Constantini et al., 1999; Moorey et al., 1991), na medida em que a
ansiedade e a depressdo constituem dois factores independentes, mas correlacionados. De
acordo com os autores esta escala pode ser repetida no tempo para avaliar 0 progresso da
ansiedade e da depresséo.

Quanto as caracteristicas psicometricas, e no que se refere a validade de constructo
do HADS, apesar de alguns estudos demonstrarem estruturas factoriais diferentes
(Andersson, 1993; Lewis, 1991; Martin & Thompson, 2000), a confirmacdo dos dois factores da
escala original preconizados pelos autores é apoiada pelo estudo de Moorey e

colaboradores (1991), numa amostra de 568 doentes com cancro. Foram encontrados dois
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factores explicando 53% da variancia. A correlacéo entre os dois factores foi de .37 para 0s
homens e .55 para as mulheres. Num estudo mais alargado, realizado por Smith e
colaboradores (2002), em 1474 doentes com cancro, confirma-se uma estrutura de dois
factores para 0 HADS, que no seu conjunto explicam 49.18% da variancia. Estes dois
factores correlacionam-se significativa e positivamente (r=.52). Roberts e colaboradores
(2001), noutro estudo realizado em 167 mulheres com EAM ou submetidas a cirurgia
bypass da artéria corondria (48% EAM e 52% CABG), apoiam também uma solucdo de dois
factores. Segundo os autores, os dois factores explicam no seu conjunto, 41.4% da
variancia inicial (24.5% a ansiedade e 16.9% a depressdo). Os resultados demonstraram uma
elevada correlacéo entre os factores ansiedade e depressao (r=.79).

No que concerne a fidelidade, os coeficientes encontrados nas duas sub-escalas
revelam uma elevada consisténcia interna (Moorey et al., 1991). De acordo com 0s autores, 0
coeficiente alfa de consisténcia interna de Cronbach é de .93 para a ansiedade e de .90 para
a depressdo. O coeficiente alfa de consisténcia interna de Cronbach para as duas sub-
escalas no estudo de Smith e colaboradores (2002), foram respectivamente de .83 para a
ansiedade e .79 para a depressdo. Os coeficientes alfa de Cronbach obtidos no estudo de
Roberts e colaboradores (2001), foram de .89 para os 14 itens da escala (HADS -Total), .85
para a ansiedade, e .80 para a depressdo, demonstrando uma boa consisténcia interna. Num
outro estudo realizado por Strik e colegas (2001), em 206 doentes com enfarte agudo do
miocardio (156 homens e 50 mulheres), 0s coeficientes alfa de consisténcia interna de
Cronbach, foram respectivamente de .88 para o0 HADS-Total, .82 para a depressao e .83
para a ansiedade.

Outros estudos realizados confirmam uma elevada consisténcia interna, com o alfa
de Cronbach a variar entre os .80 e .90 para as duas sub-escalas (Brandberg et al., 1992;
Herrmann & Buss, 1994; Martin & Thompson, 2000) e r=.82 para o total da escala (Martin &
Thompson, 2000).

Diversos estudos de fidelidade teste-reteste demonstraram uma elevada fidelidade
durante 3 semanas para a ansiedade (.89), depressdo (.86) e score total (.91) (Spinhoven et al.,
1997). Para além de 6 semanas também foi encontrada uma boa fidelidade teste-reteste,
variando entre os .63 e .85, com correlagfes proximas dos .70 (Elliott, 1993; Herrmann & Buss,
1994; Strik et al., col., 2001). Os coeficientes de fidelidade teste-reteste para a escala total, sub-
escala de ansiedade e sub-escala de depressao, entre a admissao e 2 meses de seguimento
(Roberts et al., 2001), eram respectivamente de .78, .79, e .63. Os resultados deste estudo
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6.5.3.4

demonstram uma boa estabilidade teste-reteste durante o periodo de 8 semanas, sendo a

correlacdo entre as sub-escalas de .60.

6.5.3 Caracteristicas Psicométricas numa Amostra Portuguesa

Para se proceder a avaliacdo das qualidades psicométricas do HADS nesta amostra
foi utilizada uma versdo experimental portuguesa de Mclntyre, Pereira, Gouveia & Silva
(1999). Esta versdo é constituida pelos 14 itens da escala original (7 para a sub-escala ansiedade e
7 para a sub-escala depressdo). As caracteristicas psicométricas do HADS, na versao portuguesa
utilizada, foram determinadas por uma avaliacdo da fidelidade e validade semelhante a
escala original, e de outros estudos citados atras, para efeitos de comparacao. Neste estudo,
foram utilizados os dados obtidos no 1° momento de avaliacdo (2 dias ap6s o diagnostico do
EAM e internamento), para se proceder a analise das propriedades psicométricas do HADS.

A validacdo do HADS com uma amostra mais alargada, esta a ser realizada no

ambito do estudo financiado pela FCT, que foi referido anteriormente.

Fidelidade

No sentido de avaliar a consisténcia interna da escala foi calculado o alfa de
Cronbach, separadamente para as sub-escalas ansiedade e depresséo, tal como efectuado
pelos autores da escala original. Neste estudo procedeu-se também ao célculo do alfa de
Cronbach para o total da escala. Nos quadros 9, 10 e 11, sdo apresentados respectivamente
os coeficientes de consisténcia interna de Cronbach do HADS, para a sub-escala ansiedade

(HADS-A), depressdo (HADS-D) e HADS-Total .

126



Quadro 9
Resultados das analises de consisténcia interna do HADS — A (Ansiedade) (N=78)

Itens Correlacao do item Alfa se o item for
com o total da escala eliminado
(corrigido)
1 - Sinto-me tenso .63 .880
3 - Tenho uma sensacao de medo, como se algo terrivel .70 .870
estivesse para acontecer
5 - Tenho preocupagdes que me passam pela cabeca .64 877
7 - Posso sentar-me a vontade e sentir-me relaxado .78 .860
9 - Sinto uma espécie de medo como se tivesse um .75 .863
aperto no estbmago
11 - Sinto-me inquieto(a) como se tivesse que estar 72 .867
sempre a andar de um lado para o outro
13 - Tenho sentimentos subitos de panico .60 .882

Alfa de Cronbach = .89

A andlise das correlagdes dos itens do HADS-A (Ansiedade) com o total da escala
(sem o item), revelou que todos os itens apresentavam correlagfes acima de .60, variando
dos .60 aos .78. Nas correlacdes do HADS-D (Depressdo) com o total da escala, os valores
obtidos situam-se acima dos .38, variando dos .38 aos .72. O coeficiente de fidelidade para
a sub-escala HADS-A ¢ de .89 e para a sub-escala HADS-D é de . 82, o0 que revela uma

elevada consisténcia interna em ambos 0s casos.

Quadro 10

Resultados das analises de consisténcia interna do HADS — D (depressao) (N=78)
Itens Correlacao do item Alfa se o item for
com o total da escala eliminado
(corrigido)
2 - Ainda gosto das coisas de que costumava gostar 49 .800
4 - Consigo rir-me e ver o lado divertido das coisas 72 .760
6 - Sinto-me alegre .67 .769
8 - Sinto-me mais lento ou vagaroso .50 .801
10 - Perdi o interesse pela minha aparéncia .56 .789
12 - Antecipo as coisas com satisfagao .60 781
14 - Consigo apreciar um bom livro, um programa de .38 .821
televisdo ou de radio

Alfa de Cronbach =.82

A andlise das correlacdes para 0 HADS-Total revela que todos os itens apresentam
correlagcdes acima de .51 com o total da escala, variando dos .51 aos .81. O coeficiente de
fidelidade para o HADS-Total é de .91, revelando uma elevada consisténcia interna desta

escala.
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6.5.3.5

Quadro 11
Resultados das analises de consisténcia interna do HADS —Total (N=78)

Itens Correlacio do item com | Alfa se o item for
o total da escala eliminado
(corrigido)
1 - Sinto-me tenso .68 .898
2 - Ainda gosto das coisas de que costumava gostar 51 .904
3 - Tenho uma sensac¢do de medo, como se algo terrivel .63 .900
estivesse para acontecer
4 - Consigo rir-me e ver o lado divertido das coisas .68 .898
5 - Tenho preocupacdes que me passam pela cabega .62 .900
6 - Sinto-me alegre .62 .900
7 - Posso sentar-me & vontade e sentir-me relaxado .81 .893
8 - Sinto-me mais lento ou vagaroso 42 .908
9 - Sinto uma espécie de medo como se tivesse um 72 .896
aperto no estbmago
10 - Perdi o interesse pela minha aparéncia .55 .903
11 - Sinto-me inquieto(a) como se tivesse que estar .67 .898
sempre a andar de um lado para o outro
12 - Antecipo as coisas com satisfa¢do .55 .903
13 - Tenho sentimentos subitos de panico .55 .903
14 - Consigo apreciar um bom livro, um programa de .56 .903
televis&o ou de rédio

Alfa de Cronbach =.91

Pela andlise dos coeficientes de consisténcia interna de Cronbach do HADS (por
sub-escala e total), € possivel constatar que os valores obtidos sdo altos e semelhantes aos
obtidos noutros estudos (Moorey et al., 1991; Roberts et al., 2001; Smith et al., 2002; Strik et al., 2001),

revelando uma elevada consisténcia interna desta escala na amostra em estudo.

Validade

Antes de se realizar a analise factorial procedeu-se a andlise do teste de Kaiser-
Meyer-Olkin e do teste de esfericidade de Bartlett, para verificar se as caracteristicas dos
dados seriam adequadas para se proceder a uma analise factorial. A analise dos valores
obtido pelo KMO (.875) e pelo TEB (564.34, p<.001) confirmam os critérios psicométricos
para a realizacao da andlise factorial.

A validade de constructo foi estudada recorrendo a andlise factorial de
componentes principais seguida de rotacdo varimax. ApoOs a extraccdo e rotacdo, dois

factores com “eigenvalues” superiores a 1, emergem da analise do HADS-Total (Quadro 12).
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Quadro 12
Estrutura factorial do Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), versido experimental
(N=78)

Factor 1 — Ansiedade

Eigenvalue: 6.5 Carga Factorial
Variancia explicada (ap0s rotagdo): 29.5%

Itens

9 - Sinto uma espécie de medo como se tivesse um aperto 872
no estdbmago

13 - Tenho sentimentos subitos de panico 812
3 - Tenho uma sensacdo de medo, como se algo terrivel .761
estivesse para acontecer

14 - Consigo apreciar um bom livro, um programa de (.732)
televisdo ou de radio

11 - Sinto-me inquieto(a) como se tivesse que estar .665
sempre a andar de um lado para o outro

7 - Posso sentar-me & vontade e sentir-me relaxado .651
5 - Tenho preocupagdes que me passam pela cabeca 515
1 - Sinto-me tenso 457

Factor 2 — Depressiao

Eigenvalue: 1.7
Variancia explicada (ap6s rotagdo): 28.6%

Itens

6 — Sinto-me alegre 778
4 — Consigo rir-me e ver o lado divertido das coisas 770
8 — Sinto-me mais lento ou vagaroso .688
12 — Antecipo as coisas com satisfacdo .643
2 — Ainda gosto das coisas de que costumava gostar .640
10 — Perdi o interesse pela minha aparéncia .620
1 - Sinto-me tenso (.592)
7 — Posso sentar-me a vontade e sentir-me relaxado (.553)
14 - Consigo apreciar um bom livro, um programa de 152

televisdo ou de radio

Variancia total explicada apos rotagdo: 58.18%

O primeiro factor explica 29.53% da variancia total (eigenvalue de 6.488) € 0 segundo
factor explica 28.65% da variancia total (eigenvalue de 1.658), explicando no seu conjunto,
mais de 58% da variancia total inicial (58.181%). Os outros factores tinham eigenvalues <1
e por esse motivo ndo foram considerados nas analises subsequentes. Os resultados desta
analise revelam que os 14 itens da versdo original se organizam pelos dois factores de
acordo com o modelo original de Zigmond & Snaith (1983). Os itens com cargas factoriais

iguais ou superiores a 0.50 sdo interpretados como representantes de um factor particular.
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O quadro 12 demonstra que os itens da ansiedade e depressdo apresentam uma
carga factorial em factores separados. Uma excepcdo é o item 7, “Posso sentar-me a
vontade e sentir-me relaxado”, que apresenta uma carga factorial superior a .50 nos dois
factores. Excepto o item 1 “Sinto-me tenso”, que tem uma carga factorial mais elevada no
factor 2, todos os restantes itens do HADS-A tem carga factorial superior a .50 no factor 1.
Por seu lado, exceptuando o item 14 “Consigo apreciar um bom livro, um programa de
televisdo ou de radio”, que apresenta uma carga factorial mais elevada no factor 1, todos
o0s outros itens do HADS-D apresentam uma carga factorial mais elevada no factor 2.

Neste estudo foram também analisadas as correlacbes entre as sub-escalas
ansiedade e depressdo, e entre estas e o0 HADS-Total, encontrando-se os resultados
descritos no quadro 13. As correlacdes observadas entre as sub-escalas e o total do HADS
séo elevadas (r=.936 para a sub-escala ansiedade e r=.901 para a sub-escala depressdo). Os coeficientes
de correlagcdo de Pearson entre as duas sub-escalas, apesar de serem mais baixos do que
com o HADS-Total, revelam que estas se correlacionam significativa e positivamente
(r=.69; p<.01) entre si, indicando um associacdo moderada entre estas sub-escalas,

demonstrando portanto alguma especificidade de cada uma das sub-escalas.

Quadro 13
Coeficientes de correlagio de Pearson entre as sub-escalas do HADS (N=78)

HADS-Total HADS-A (ansiedade) | HADS-D (depressao)
HADS-Total 1.000 .936** .901**
HADS-A (ansiedade) .936** 1.000 .691**
HADS-D (depressio) .901** .691** 1.000

**_Correlacdo significativa a nivel .01

Os coeficientes de correlacdo de Pearson obtidos, vdo de encontro aos valores
encontrados em estudos descritos anteriormente (Martin & Thompson, 2000; Roberts et al., 2001;
Smith et al., 2002), demonstrando uma correlacdo significativa e positiva entre as duas sub-
escalas.

Em conclusdo, a andlise das propriedades psicométricas do HADS nesta amostra,
revela uma boa fidelidade do instrumento, e o estudo da validade confirma a estrutura
factorial de dois factores preconizados pelos autores e confirmados por outros estudos. O
facto de o item 7, “Posso sentar-me a vontade e sentir-me relaxado”, ter obtido uma carga
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factorial superior a .50 nos dois factores e ser mais elevada no factor 2 (sub-escala depressio),
esta de acordo com os resultados encontrados noutros estudos (Moorey et al., 1991; Roberts et
al., 2001), podendo sugerir a necessidade de se proceder a uma nova analise deste item, de
forma a modifica-lo ou a substitui-lo.

No entanto, uma outra explicacdo pode ser dada a este facto: a moderada e/ou baixa
correlacdo encontrada entre as duas sub-escalas em estudos descritos anteriormente (e.g.
Lewis, 1991; Moorey et al., 1991; Roberts et al., 2001), pode indicar uma substancial sobreposicao
entre a ansiedade e a depressdo. De acordo com Herrmann (1997), o HADS permite pelo
menos em teoria, avaliar separadamente a ansiedade e a depressdo. Segundo 0 mesmo
autor, esta distingdo nem sempre acontece na pratica clinica. Estas explicagfes podem
também servir de base, para justificar a carga factorial mais elevada do item 1 “Sinto-me
tenso”, no factor 2 (sub-escala depressdo) e do item 14 “Consigo apreciar um bom livro, um
programa de televisdo ou de radio”, no factor 1 (sub-escala ansiedade). Ainda relativo ao item
14, outra justificacdo pode estar relacionada com o facto de o HADS ter sido administrado
na Unidade de Cuidados Intensivos, onde ndo existe acesso a televisdes, jornais ou
revistas.

Para finalizar, atendendo ao reduzido tamanho da amostra, ndo é nossa pretensdo
que os dados obtidos neste estudo constituam a validacdo do instrumento para a populacéo
portuguesa. Pretende-se apenas a obtencdo de resultados preliminares da analise das
caracteristicas psicométricas do HADS na nossa amostra, que serd posteriormente
complementado pelo estudo mais abrangente financiado pela FCT, e que esta actualmente
em fase de implementacdo. Para efeitos deste estudo, o instrumento a ser utilizado é o
original, conforme o preconizado pelos autores. Somos de opinido, de que este instrumento
deve ser replicado em amostras mais alargadas de doentes com EAM e outro tipo de
doengas coronarias, bem como em doentes com outro tipo de patologias.

6.6  Sickness Impact Profile (SIP) de Bergner, Bobbit & Pollard, (1976).

6.6.2 Versao Original

O Sickness Impact Profile (sip) de Bergner e colaboradores (1976) foi desenvolvido
para fornecer uma medida do estado de salde de pessoas e popula¢fes com uma doenca
aguda ou cronica. A doenca é avaliada relativamente ao seu impacto nas actividades diarias

e no comportamento dos individuos. O SIP “é um instrumento que permite fornecer um
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perfil descritivo das respostas de um individuo, em termos do impacto da doenca em
comportamentos especificos” (Bergner et al.,, 1976, p. 401). O SIP pode ser utilizado como um
questionario auto administrado ou administrado pelo entrevistador e demora 20 a 30
minutos a ser preenchido.

O inicio do desenvolvimento do SIP data de 1972 e os estudos de validade e
fidelidade do instrumento prolongaram-se por uma década (Bergner et al., 1981). A Versao
final do SIP comporta 136 itens divididos em 12 categorias: locomogio, cuidados pessoais e
movimento, mobilidade, tarefas domésticas, actividades recreativas e passatempos, interac¢do social,
emocdes, alerta, sono e repouso, alimentagdo, comunicagdo, trabalho. Especificamente, os valores
obtidos no SIP avaliam duas dimensdes: o funcionamento fisico e psicossocial. A
dimensdo fisica € composta pelas categorias de locomocdo, mobilidade, e cuidados
pessoais e movimento. A dimensdo psicossocial inclui as categorias de interac¢do social,
comunicagdo, emocodes e alerta. As restantes categorias (sono e repouso, alimentago, trabalho,
tarefas domésticas e actividades recreativas e passatempos) S0 somadas as duas dimensdes
anteriores para o célculo do valor total do SIP.

Cada item tem um determinado valor que reflecte o grau de severidade da
limitacdo. Para responderem ao SIP as pessoas devem ter em consideragdo duas questdes:
se 0 item se aplica a eles e em caso afirmativo, se é devido ao seu estado de saude. Se as
duas questdes sdo respondidas positivamente, entdo o item é cotado.

Segundo Bergner, Bobbit, e Pollard (1976), a forma de cotacdo do SIP pode ser
efectuada ao nivel de cada sub-escala, pelas dimensdes psicossociais ou fisicas, ou por um
score Unico variando de 0 a 100. Quanto mais baixo for o score, melhor é o estado de
salude dos individuos. Os scores de limitacdo expressos em percentagem para cada
categoria, sdo obtidos pela soma dos valores dos itens assinalados dentro de cada categoria
e divididos pelo score maximo de cada categoria (soma de todos os itens dentro da categoria) €
multiplicados por 100%. O score total também é expresso em percentagem de limitagéo e é
calculado pela soma dos valores dos itens assinalados em todas as categorias, divididos
pela soma dos valores dos 136 itens de todas as categorias e multiplicados por 100%.

O SIP foi utilizado em diversos estudos de investigacdo em servicos clinicos e da
salde (Patrick & Deyo, 1989; Deyo & Patrick, 1989), apresentando valores elevados de
coeficiente de fidelidade, e de validade convergente e discriminante (de Bruin, de Witte,
Stevens & Diederiks, 1992). Relativamente a validade de constructo, a estrutura de duas
dimensdes do SIP (fisica e psicoldgica) foi confirmada através de uma analise factorial das 12

categorias, em 332 doentes hospitalizados por condi¢es fisicas e psiquiatricas (Brooks et al.,
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1990). Quanto a validade convergente, este instrumento correlaciona-se significativamente
(r=.64) com o Indice de Actividades da Vida Didria (ADL) (Katz et al., 1963; 1970; 1976), e ainda
com o National Health Interview Survey Instrument (.55) (in Bergner et al., 1981). A validade
clinica foi avaliada pela relagdo entre medidas clinicas da doenca e os scores obtidos no
SIP. De acordo com os autores, a relacdo entre o SIP e as medidas clinicas foram
moderadas a elevadas na direc¢do hipotetizada.

No que respeita a fidelidade do SIP, os coeficientes de consisténcia interna (alfa de
Cronbach) foram elevados (.81-.97), bem como os da fidelidade teste-reteste (.88-.92) (Bowling,
1997). Os diversos estudos realizados em amostras de doentes com hipotiroidismo, artrite
reumatoide e artroplastia da anca, demonstraram igualmente uma elevada fidelidade teste-
reteste (r=.92) e consisténcia interna (r=.94) (Bergner, Bobbitt, Carter & Gilson, 1981). Num estudo
realizado com doentes a fazer hemodialise, Schwartzmann e colaboradores (1999)
obtiveram um alfa de Cronbach de .79 para a dimensdo fisica e .83 para a dimensédo
psicossocial. Ao procederem ao estudo da consisténcia interna por sub-escala, constataram
que a maior parte tinham valores superiores a .70, exceptuando para as sub-escalas
comunicagéo, sono e repouso e alimentagéo, que se situavam abaixo deste valor.

N&o temos conhecimento de estudos realizados em Portugal em que esta escala
tenha sido aplicada na sua totalidade. No estudo de Figueiras (1999), a autora utilizou duas
sub-escalas do SIP [interacgéo social (16 itens) e recreacdo (4 itens)] em 120 doentes com enfarte
do miocérdio. Na avaliacdo aos 3 meses a fidelidade para a sub-escala interaccéo social foi
de .81 e também de .81 para a recreacao.

Mais recentemente, diversos problemas tém sido apontados ao Sickness Impact
Profile. Pollard & Johnston (2001), identificaram 7 tipos de problemas: a) cotacdo
incorrecta; b) a natureza e significado dos scores globais; ¢) ambiguidade dos itens; d) a
ordenacdo dos itens; €) a extensdo do questionario, e f) a categoria trabalho.

De acordo com Pollard & Johnston (2001), a administracdo do SIP pode ser mais
facilitada. Em vez de se responder aos diversos itens, depois de assinalado um item dentro
da cada categoria, que ird corresponder ao grau de limitagdo mais elevado, deve-se passar
para a categoria seguinte, evitando deste modo, responder aos restantes itens.

Estas autoras sugerem, também, um novo método de cotacdo do SIP a fim de
ultrapassar alguns dos problemas identificados. Para a obtencdo de um score de cada
categoria, deve ser tomado em consideragéo o item assinalado pelo sujeito, como o valor

mais elevado nessa categoria. Para a obtencdo de um score total de limitacdo, as autoras
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sugerem que se proceda a soma dos itens mais elevados de cada categoria e se divida
depois pelo nimero de categorias validas (a que o sujeito respondeu).

Estudos preliminares levados a cabo por Smith, Johnston, Pollard & Johnston (2001)
para validar empiricamente o novo método de cotagdo, realizado em 277 doentes com
patologias fisicas cronicas, indicam que a fidelidade, validade de critério e sensibilidade a
mudanca é idéntica ao do SIP original. Os autores realizaram estudos em 3 popula¢cfes
clinicas: em 101 pacientes que foram seleccionados randomicamente de uma populacédo
com algum tipo de incapacidade fisica; 118 pacientes com enfarte do miocéardio, que foram
avaliados na altura da admissao, na alta, e 2, 6 e 12 meses ap6s a alta; em 68 doentes que
tiveram um acidente vascular cerebral, sendo avaliados na altura da admisséo e 1 e 6 meses
apos a alta.

A analise da fidelidade foi obtida através do coeficiente de consisténcia interna (alfa
de Cronbach), para o SIP cotado da forma original e para o SIP com o novo método de
cotacdo. Apos comparacédo dos resultados de ambos os métodos de cotagéo, os valores alfa
de Cronbach foram similares. Os resultados obtidos pelas autoras foram os seguintes: no
estudo de pacientes com incapacidade fisica o alfa de Cronbach obtido foi de .85 para o
novo método de cotacdo e de .87 para 0 antigo; no estudo com pacientes com acidente
vascular cerebral, os valores obtidos para 0 novo método de cotacdo no 1° e 6° més, foram
respectivamente de .74 e .84, comparados com .70 e .83 do método de cotacao original,
finalmente, no estudo com pacientes com enfarte do miocérdio, os resultados obtidos pela
nova forma de cotacdo aos 2, 6 e 12 meses foram respectivamente de .80, .85, .89, e pelo
modo original de .85, .88, .91.

A validade de critério foi determinada pela analise das correlagdes do SIP (com o
novo método de cotagdo e o original), com outras medidas de avaliacdo de incapacidade (Barthel
Index e Observer Assessed Disability). Os resultados obtidos demonstram correlagdes similares
ou mais fortes entre a nova cotacdo do SIP com as outras medidas de incapacidade, do que
com o método original de cotacdo. Segundo as autoras, as correlacfes de Pearson entre o
SIP cotado da nova forma, com o Barthel Index e Observer Assessed Disability no 1° més
era respectivamente de .53 e .55, e no 6° més de .52 e .44. Com a forma de cotag&o original
do SIP, as correlacGes de Pearson eram de .47 e .57 no 1° més para Barthel Index e o
Observer Assessed Disability, e de .40 e .35 no 6 més.

Para determinar a sensibilidade & mudanca, os autores procederam a anélises
estatisticas (ANOVA - Repetead measures), para 0s pacientes com enfarte do miocérdio e com

acidente vascular cerebral. Os niveis de significancia obtidos com os pacientes com enfarte
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do miocardio sdo mais elevados para 0 novo método de cotacdo do SIP F(2;182)=7.6;
p<.001, do que para o original F(2,182)=4.2; p=.02. O mesmo ndo se passa com 0S
pacientes com acidente vascular cerebral, em que os valores obtidos foram F(1,67)=3.04;
p=.08, para 0 novo método de cotacdo e de F(1,67)=13.3; p<.001 para o original. O novo
método de cotacdo apresenta uma maior sensibilidade do que o método de cotacao original
para o enfarte do miocardio, mas ndo para o acidente vascular cerebral.

No nosso estudo, foi utilizado o novo método de administracédo e cotacdo do SIP,

preconizado por Johnston e colaboradores (2002), e que foi descrito anteriormente.

6.6.3 Caracteristicas Psicométricas numa Amostra Portuguesa

A versdo do SIP utilizada neste estudo foi uma versdo experimental (Mcintyre,
Mcintyre & Soares, 2000) traduzida para lingua portuguesa pelos autores. Esta versdo é

constituida por 127 itens, distribuidos por 11 categorias (locomogdo, cuidados pessoais e
movimento, mobilidade, tarefas domésticas, actividades recreativas e passatempos, actividades sociais,

emocdes, alerta, sono e repouso, alimentacdo e comunicacio) (ver quadro 14). Relativamente ao SIP
original foi retirada a categoria “trabalho’, na medida em que apds um EAM, o regresso
ao trabalho deve ser feito de uma forma gradual e geralmente ndo ocorre nas duas semanas
apos a alta hospitalar (Flapan, 1994). Para além desse motivo, a categoria “trabalho” nédo
contempla a possibilidade de as pessoas ndo recomecarem a trabalhar por outros motivos
gue ndo se relacionem com o seu estado de satde, como o desemprego ou a reforma (Pollard

& Johnston, 2001).

Quadro 14

Sub-escalas e respectivo niimero de itens do SIP utilizado neste estudo

Categorias do SIP N.° de itens
Locomocdo (itens 1-12) 12
Cuidados pessoais e movimento (itens 13-35) 23
Mobilidade (itens 36-45) 10
Tarefas domésticas (itens 46-55) 10
Actividades recreativas e passatempos (itens 56-63) 8
Actividades sociais (itens 64-83) 20
Emocoes (itens 84-92) 9
Alerta (itens 93-102) 10
Sono e repouso (itens 103-109) 7
Alimentacéo (itens 110-118) 9
Comunicacdo (itens 119-127) 9
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6.6.3.4

As caracteristicas psicométricas do SIP na versdo experimental portuguesa foram
determinadas por uma avaliacdo da fidelidade e validade, tendo em consideracdo as
frequéncias de resposta nos itens com pontuacdo maxima assinalada em cada categoria,
como descrito anteriormente. As categorias cuidados pessoais e movimento, e
comunicacao foram retiradas da analise, atendendo ao facto de que foram seleccionados
apenas os itens com uma frequéncia de resposta > 5. e nenhum item destas categorias
preenchia esse critério. Deste modo no teste de hipoteses apenas foram consideradas as
restantes 9 sub-escalas. Neste estudo foram também realizadas correlacGes entre as

dimensGes do SIP, para estudar a relagcédo entre estas.

Fidelidade

Para determinar a fidelidade do SIP foi calculado o coeficiente alfa de Cronbach
(consisténcia interna) para o total do SIP, obtendo-se um alfa global de .70, o que indica uma
consisténcia interna adequada. As correlacdes de cada categoria com o total do SIP

variaram entre .11 e os .69.

Quadro 15
Coeficientes de Consisténcia Interna de Cronbach das sub-escalas do SIP
(N=78)
Categorias Média | Desvio | Correlacio com Alfa se o
padrio o total item for

(corrigido) eliminado
Locomocéao 36.78 26.01 .69 .629
Mobilidade 44.53 41.97 46 .667
Tarefas domésticas 49.49 31.03 45 .668
Actividades recreativas e passatempos 26.28 25.70 31 .694
Actividades sociais 37.91 30.04 33 691
Emocodes 26.88 30.11 34 .689
Alerta 10.79 25.76 .30 .694
S0ono e repouso 50.13 39.41 .46 .664
Alimentacdo 46.08 21.58 A1 719

Alfa de Cronbach: .70

Uma andlise das categorias revela que apenas a alimentacéo, apresenta uma baixa
correlagdo com o total da escala (<.20). Optou-se, no entanto, por manter esta categoria
atendendo a importancia que apresenta na avaliacdo da adaptagdo psicossocial ap6s um
enfarte do miocardio. Em termos de comparagdo com os resultados obtidos por Johnston e

colaboradores (2002), verificamos que o alfa de Cronbach encontrado no nosso estudo €é
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6.6.3.5

inferior ao obtido pelas autoras, demonstrando no entanto ainda uma boa consisténcia

interna.

Validade

A validade de constructo foi estudada recorrendo a andlise factorial de
componentes principais das categorias do SIP, seguida de rotacdo varimax (quadro 16).

Antes de se realizar a analise factorial, procedeu-se a analise do teste de Kaiser-
Meyer-Olkin e do teste de esfericidade de Bartlett, para verificar se as caracteristicas dos
dados seriam adequadas para se proceder a uma analise factorial. A anéalise dos valores
obtidos pelo KMO (.648) e pelo TEB (177.85, p<.001) confirmam os critérios psicométricos

para a realizacdo da analise factorial.

Quadro 16
Estrutura factorial do Sickness Impact Profile, versio experimental (N=78)
Cargas factoriais
Categorias Factor 1  Factor 2 Factor 3
Locomocdo .845
Tarefas domésticas 762
Mobilidade .691
Sono e repouso .676
Emocoes 460
Alerta .738
Actividades sociais 729
Actividades recreativas e passatempos .639
Alimentacdo .814
Eigenvalue 2.9 1.3 1.2
Variancia explicada (apds rotagéo) 27.0% 19.1% 14.7%
Total 60.8%

Os resultados dessa anélise revelam que as nove sub-escalas se organizam por trés
factores, sendo a variancia total explicada de 60.8%. A funcionalidade global parece,
assim, agrupar-se em trés dimensdes. O Factor 1 engloba as sub-escalas locomocao, tarefas
domeésticas, mobilidade, sono e repouso e emocgdes, agrupando-se numa dimensdo que
podemos designar por capacidade de autonomia/funcionalidade psicologica. O Factor 2
integra as sub-escalas alerta, actividades sociais, e actividades recreativas e passatempos,
agrupando-se numa outra dimensdo que parece estar relacionada com a fungdo de se
movimentar para o exterior: a funcionalidade social. O Factor 3 integra apenas a sub-

escala alimentacdo, que esta relacionada com os habitos alimentares dos pacientes.
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Neste estudo foram também analisadas as correlagdes entre as sub-escalas do SIP e

entre estas e o SIP-Total, encontrando-se os resultados descritos no quadro 17.

Quadro 17
Matriz de correlacdes entre as dimensées do SIP (N=78)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 - SIP-Total
2 - Locomogao .381**
3 - Mobilidade 508** 423**
4 - Tarefas domésticas .382**  576** 408**
5 - Actividades recreativas e .174 291** 57 .186
passatempos
6 - Actividades sociais .245* 176 234* 065 .314**
7 - Emoc0es 249*  459** 116 A79 197 .046
8 - Alerta .105 .332** 109 .061 .207  .340** .264*
9 - Sono e repouso 440**  485*%* 411*%* 278* 186 .128  .324** 170
10 - Alimentacéo 234** 091 .169 182 -022 .267* -057 -.103 -.060

** Correlagdo é significativa ao nivel .01 (2-tailed) * Correlagéo é significativa ao nivel de .05 (2-tailed)

O padréo de correlagbes demonstra que ha categorias que se relacionam mais com
disfuncéo nestas dimensdes, como sejam a locomogéo, a mobilidade, as tarefas domésticas
e 0 sono e repouso. Em contraste, as actividades recreativas e passatempos, as actividades
sociais, as emocdes, o alerta e a alimentacio, apresentam associacdes mais especificas. E
também se assinalar, que o nivel de alerta e as actividades recreativas e passatempos nédo se
correlacionam com o SIP-Total nesta amostra. Estes dados mostram um padrdo algo
heterogéneo de disfuncionalidade para algumas dimensdes do SIP.

Os resultados aqui apresentados, sdo dados preliminares sobre o estudo
psicométrico do SIP numa amostra portuguesa de doentes com enfarte do miocardio. Os
estudos de fidelidade indicam uma boa consisténcia interna em termos da amostra com
enfarte do miocardio, contudo inferior ao estudo de Johnston e colaboradores (2002).
Apesar de apresentarmos uma analise factorial do SIP e uma analise da relacdo entre as
sub-escalas, estes dados ndo séo conclusivos e dizem respeito unicamente a esta amostra.
Para a determinacdo das caracteristicas de validade do SIP, a semelhanca de estudos
anteriores (Bergner, Bobbitt, Carter & Gilson, 1981; Johnston et al., 2002), € necessario no futuro,
proceder-se ao estudo da correlagdo com outros instrumentos de avaliacdo, que também
avaliem o grau de limitagdo (disfuncionalidade). Contudo, estes dados podem servir de
referéncia para futuros estudos nesta patologia. Ndo temos conhecimento de estudos
recentes em Portugal, que tenham utilizado esta forma de administracdo e cotacéo,

devendo por esse motivo, a interpretacdo dos resultados ser feita com alguma precaucao.

138



Aguarddmos por resultados mais definitivos apds a conclusdo do estudo mais alargado,

financiado pelo FCT, ja mencionado anteriormente.
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7 PROCEDIMENTO DE ANALISE DOS DADOS

Apos a colheita de dados, estes foram langcados numa base de dados informatica e

processados pelo programa estatistico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences — versio
10.0).
Os dados relativos a caracterizacdo da amostra, foram obtidos a partir de estatistica

descritiva, analises de distribuicbes e frequéncias. Para dar resposta as questbes de
investigacdo, foram utilizados vérios tipos de procedimentos e andlises estatisticas, de
acordo com o tipo de questdo colocada. No teste das hipoteses, a variavel idade foi
utilizada como concomitante (covariate), de modo a avaliar as diferengcas do género na
adaptacdo psicossocial ao enfarte do miocardio, controlando a influéncia da idade,
atendendo as diferencas encontradas ao nivel da idade nesta amostra. Com efeito, o facto
de termos um n pequeno na faixa etaria mais jovem nas mulheres e na faixa etaria mais
velha nos homens, ndo permitiu investigar o efeito da idade de uma forma mais
aprofundada. No entanto, nas andlises estatisticas realizadas, quando se verificou o efeito
principal ou interactivo significativo da idade, esta variavel foi categorizada em <60 anos e
> 60 anos, de modo a analisar de um modo descritivo as médias observadas por idade e
género.

Assim, para investigarmos a hipOtese 1, recorremos a andlises de varidncia
univariada e multivariada, com a idade como concomitante (Ancovas e Mancovas), para
avaliar as diferencas ao nivel do género na adaptacdo psicossocial a doenca (avaliado pelo
valor total do SIP e pelas sub-escalas). Numa segunda fase, para avaliar o efeito do género na
ansiedade e depressdo (avaliadas pelo HADS), foram efectuadas Mancovas — medidas
repetidas com os valores obtidos pelo HADS em cada uma das dimensdes nos trés
momentos de avaliacao.

Para testarmos a hipdtese 2, foram efectuadas series de regressdes multiplas
hierdrquicas com as representacdes de doenca em cada momento de avaliagdo como
predictores, com 0s momentos de ansiedade e depressdo concomitantes como variaveis de
resultado (eg. representacdes de doenca do momentol com a ansiedadel e depressiol). DO mesmo
modo, realizdmos andlises de regressao hierarquica multipla com cada um dos momentos
em que as representagcdes de doenca foram avaliadas, e a disfuncionalidade global (SIP-
Total) e cada uma das dimensdes do SIP atras referidas. A variavel género foi transformada
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(dummy-coding para variaveis categoricas) em 0 e 1, correspondendo o 0 aos homens e 1 as
mulheres, sendo introduzida no modelo de regressao maultipla no 1° bloco. A idade foi
introduzida no 1° bloco como variavel continua, devido ao pequeno nimero de sujeitos nos
sub-grupos quando se pretendeu categorizar esta variavel.

Para testar a hipotese 3, recorremos a analises multivariadas (medidas repetidas), para
investigar as diferencas ao nivel do género nas representacdes de doenca pré alta (nos 2
momentos de avaliacao) e pos alta.

Relativamente a hipdtese 4, de forma a responder a questdo levantada, foram
realizadas andlises de regressdo mdaltipla hierarquica, de forma a analisar o efeito da
ansiedade e depressdo dos dois primeiros momentos de avaliacdo, na ansiedade e
depressao nas duas semanas apos a alta hospitalar. Do mesmo modo, através de anélises de
regressdo multipla, foi analisado o efeito da ansiedade e depressdao pré-alta na
disfuncionalidade global (SIP-Total) e em cada dimenséo do SIP.

Por altimo e em termos de andlises exploratorias, a influéncia de diversas variaveis
socio-demograficas e clinicas nas representacfes de doenca e na adaptacédo psicossocial ao
enfarte do miocardio ao nivel do género, foram investigadas, através da utilizagdo de
analises multivariadas do tipo Mancovas - medidas repetidas e andlises univariadas
(Ancovas).

Na totalidade das analises estatisticas realizadas, assumiu-se um alfa igual a .05
como valor critico de significancia dos resultados dos testes de hipoteses, rejeitando-se a
hip6tese nula quando a probabilidade do erro de tipo | for inferior a .05.
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CAPITULO 11

RESULTADOS

Os resultados que vamos apresentar seguidamente dizem respeito as analises
estatisticas dos dados recolhidos e estdo organizados de forma a dar resposta as questdes de
investigacdo que orientaram este estudo, bem como a testar as hipoteses formuladas.
Também sdo apresentados os resultados referentes as analises exploratorias realizadas.

Neste capitulo, faremos aqui uma descricdo dos dados e a sua interpretacdo terad
lugar na parte do trabalho dedicada a discussao dos resultados.
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1 RESULTADOS DOS TESTES DE HIPOTESES

1.1 Hipotese 1 - Prevé-se uma diferenca significativa entre homens e mulheres na
adaptacdo psicossocial a curto prazo, no pés enfarte agudo do miocéardio, apresentando as

mulheres maiores dificuldades de adaptacdo psicossocial do que 0s homens (avaliada pelas

sub-escalas ansiedade e depressdo do Hospital Anxiety and Depression Scale e pelo total e sub-escalas do

Sickness Impact profile, locomocao, mobilidade, tarefas domésticas, actividades recreativas e passatempos,

actividades sociais, emocdes, alerta, sono e repouso, e alimentacdo).

Para testar esta hipOtese foram utilizados o Sickness Impact Profile (SIP) e o
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), como indicadores da adaptacédo
psicossocial. O SIP apenas foi utilizado no momento 3 (15 dias ap6s a alta) € 0 HADS nos trés
momentos de avaliacao.

Em relagdo ao valor SIP-Total e suas sub-escalas, esta hipOtese foi testada
recorrendo a analises de variancia univariada (SIP-Total) € multivariada (sub-escalas) com a
idade como concomitante (Ancovas e Mancovas), para avaliar as diferencas obtidas ao nivel
do género na adaptacdo funcional a doenca (momento 3). Para avaliar o efeito do género no
conjunto das sub-escalas do HADS (ansiedade e depressio), foram efectuadas analises
multivariadas (Mancovas - medidas repetidas) com 0s valores obtidos pelo HADS em cada uma
das dimensdes nos trés momentos de avaliacéo.

Como referido anteriormente, a variavel idade foi utilizada como concomitante
(covariate) em ambas as andlises, de modo a avaliar as diferencas do género na adaptagdo
psicossocial ao enfarte do miocérdio, controlando a influéncia da idade.

Os resultados das analises de covariancia univariada, relativos ao efeito do género
no SIP-Total, foram ndo significativos (F=.32; p=.575) (ver quadro 18). As analises de
covariancia multivariada produziram resultados significativos para o efeito do género no
conjunto das sub-escalas do SIP (F=2.89; P=.006). Os resultados univariados foram
significativos para as sub-escalas locomocao (F=4.14; p=.045) e tarefas domésticas (F=12.16;
p=.001), apresentando as mulheres piores valores de adaptacao psicossocial.

No quadro 18 encontram-se descritos os resultados referentes as diferencas ao nivel
do género na adaptacdo funcional p6s EAM (a negrito encontram-se os resultados com significancia

estatistica).
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Quadro 18

Resultados das analises de variancia (Ancovas para o SIP-Total e Mancovas para as sub-escalas)
referentes ao Sickness Impact Profile em funcio do género, considerando a idade como covariante

(N=78)
Dimensdes do SIP Masculino Feminino F p

Sip-Total Média 55.52 60.47 F=.32 p=.575
DP 15.95 9.01

Locomocéo Média 27.43 50.22 F=4.14 p=.045
DP 22.25 25.40

Mobilidade Média 38.43 53.28 F=.20 p=.656
DP 43.04 39.41

Tarefas domésticas Média 35.37 69.78 F=12.16 p=.001
DP 28.74 21.73

Actividades recreativas Média 26.07 26.59 F=.32 p=.572

e passatempos DP 24.94 27.16

Actividades sociais Média 42.83 30.84 F=1.04 p=.312
DP 29.91 29.24

Emocdes Média 19.87 36.97 F=1.63 p=.205
DP 28.89 29.37

Alerta Média 11.11 10.34 F=.006 p=.941
DP 26.58 24.95

Sono e repouso Média 49.35 51.25 F=1.47 p=.230
DP 41.90 36.16

Alimentacéo Média 44.78 47.94 F=.17 p=.678
DP 22.49 20.41

Como vimos anteriormente, os resultados obtidos revelam que existem diferengas
significativas ao nivel do género nas sub-escalas locomogdo e tarefas domésticas,
indicando que o género tem um efeito significativo sobre estas dimens6es. Analisando as
médias da dimensdo locomoc¢do, podemos verificar que estas sdo mais elevadas para as
mulheres (M=50.22), comparativamente com 0s homens (M=27.43). O mesmo se verifica no
que respeita a sub-escala tarefas domésticas (M=69.78), em relacdo aos homens (M=35.37).
Os resultados obtidos, mesmo controlando o efeito da idade, sugerem uma maior
disfuncionalidade ao nivel da locomocao e realizacdo de tarefas domésticas por parte das
mulheres.

Numa segunda fase, para investigar o efeito do género na ansiedade e depressdo
nos trés momentos de avaliagcdo, foram efectuadas analises de covariancia multivariadas
(Mancovas - medidas repetidas), utilizando a idade como concomitante.

Em termos dos resultados das Mancovas (medidas repetidas) relativos ao efeito do
género e do género X tempo no HADS, os resultados foram néo significativos para o efeito
do género X tempo: ansiedade (F=.63; p=.54) e depressao (F=.74; p=.48). Os resultados foram

significativos para o efeito do género em cada momento, apresentando as mulheres indices
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mais elevados de ansiedade e depressdo do que os homens. Os resultados revelam que o
género possui um efeito significativo sobre a ansiedade (F=7.722; p=.007) no p6s EAM nos 3
momentos de avaliacao.

Sdo apresentados no quadro 19, os valores relativos as médias estimadas do género

na ansiedade, nos trés momentos de avaliacao.

Quadro 19
Médias referentes a ansiedade nos 3 momentos de avaliacdo (medidas repetidas), em funcio do
género (valores estimados), considerando a idade como concomitante (N=78)

Momentos de avaliacio Género
Masculino Feminino
Média Média
1 6.00 10.34
2 6.37 9.81
3 5.93 9.22

Pela analise do quadro 19 podemos observar que globalmente, as mulheres
apresentam valores médios de ansiedade mais elevados nos trés momentos de avaliacao, o
que confirma a hipotese 1.

Em termos da ansiedade, efectuado o teste de esfericidade de Mauchly, este
resultou ndo significativo (p=.114), o0 que significa que as variancias entre 0s momentos sao
estatisticamente iguais.

Ao nivel da depressdo os resultados mostram um efeito estatisticamente
significativo do género (F=15.09; p<.001) na depressdo. No quadro 20 sdo apresentadas 0s

valores médios estimados ao nivel do género sobre a depressao.

Quadro 20
Médias referentes a depressiao nos 3 momentos de avaliacdo (medidas repetidas), em funcio do
género (valores estimados), considerando a idade como concomitante (N=78)

Momentos de avaliacio Género
Masculino Feminino
Média Média
1 4.96 8.94
2 5.51 8.61
3 5.14 8.77

Pela analise do quadro 20, podemos verificar que relativamente a depressao, as
médias sdo globalmente mais elevadas para as mulheres do que para os homens nos trés
momentos de avaliacdo, confirmando a hipotese 1. No caso dos homens, verifica-se que 0s
niveis de depressdo elevam-se da admissdo hospitalar (M=4.96) para a altura da alta
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(M=5.51), voltando a decrescer na avaliacdo das duas semanas apos a alta (M=5.14). As
mulheres apresentam na altura da admissao hospitalar os niveis de depressdo mais elevados
(M=8.94), decrescendo ligeiramente na altura da alta (M=8.61), e mantendo-se duas semanas
apos a alta (M=8.77).

Em termos da depressdo, efectuado o teste de esfericidade de Mauchly, este
resultou significativo, o que significa que ndo podemos assumir a igualdade das variancias
entre os momentos. Os resultados obtidos nas andlises intra-sujeitos demonstraram que
existe um efeito significativo do factor tempo (F=3.32; p=.044) e efeito interactivo do tempo
X idade (F=3.73; p=.030) sobre o0s niveis de depressdo ao longo dos trés momentos de
avaliacdo. A andlise da interaccdo tempo X idade, indica que existe uma variagdo
diferencial da depressdo ao longo dos momentos de avaliacdo segundo a idade: enquanto
nos doentes mais novos a depressdo diminui no momento da alta, nos mais velhos

aumenta, como se pode constatar pela analise do quadro 21.

Quadro 21
Médias e desvios padrio referentes a depressiao (nos 3 momentos de avaliacio) em fun¢io da idade
categorizada (< 60 anos e > 60 anos) (N=78)

Momentos de Idade categorizada
avaliacio
36-59 anos 260 anos
Média DP Média DP
1 4.74 3.70 8.75 4.87
2 4.02 2.84 10.00 4.83
3 4.67 3.82 8.92 4.69

Em resumo, os resultados encontrados comprovam parcialmente a hip6tese 1 em
termos de adaptacdo funcional, demonstrando que o género tem um efeito significativo
sobre a funcionalidade ao nivel da locomocdo e das tarefas domésticas. Os resultados
sugerem de um modo geral, que sdo as mulheres que apresentam uma maior
disfuncionalidade do que os homens na locomocdo e tarefas domésticas e,
consequentemente, uma pior adaptagéo.

Nas andlises de covariancia multivariada, os dados obtidos permitem constatar que
existem resultados significativos ao nivel do efeito do género sobre a ansiedade e a
depressdo, apresentando as mulheres niveis mais elevados de ansiedade e depressdo
durante os trés momentos de avaliagdo Os dados sugerem que as mulheres apresentam uma

pior adaptacdo em termos emocionais, comprovando a hipotese 1. Os niveis mais elevados
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de ansiedade e depressdo correspondem nos homens a altura da alta hospitalar e nas

mulheres, a altura da admissdo hospitalar nos cuidados intermédios.

1.2 Hipotese 2 - Prevé-se que a adaptacdo psicossocial no p6s EAM (avaliada pelo HADS,
SIP-Total e sub-escalas), seja influenciada pelas representacbes concomitantes de doenca,
esperando-se que valores elevados nas dimensdes de identidade, duracdo (aguda/cronica),
consequéncias, duracdo ciclica e representacdo emocional, e um valor baixo nas dimensdes
controlo pessoal, controlo tratamento e coeréncia da doenca, estejam relacionados com

uma pior adaptacdo psicossocial a doenca.

Foram realizadas analises de regressdo multipla hierarquica como especificado
anteriormente, com as representacfes de doenga em cada momento de avaliagdo como
predictores, e 0s momentos de ansiedade e depressdo concomitantes como varidveis de
resultado (i.e. representacdes de doenca do momento 1 com a ansiedade 1 e depressdo 1, etc.). Do
mesmo modo, realizamos analises de regressao multipla com as representaces de doenca
como predictores e a disfuncionalidade global (SIP-Total) e com cada uma das dimensdes do
SIP como variaveis de resultado. No blocol foram introduzidas as variaveis género e
idade, uma vez que estamos interessados no efeito predictor das representacdes de doenga,
para além do efeito destas variaveis demograficas. No bloco 2 foram introduzidas
individualmente, as variaveis das representacdes de doenca referidas, e no bloco 3 foram
introduzidas as interacgdes entre as sub-escalas das representacbes de doenca
(individualmente), com 0 genero, com a idade e com o0 género e a idade. As varidveis de
resultado, como referido anteriormente, foram a ansiedade e a depressdo, a
disfuncionalidade global avaliada pelo SIP-Total, e as sub-escalas do SIP. Sempre que
surgirem interaccOes significativas, fazem-se correlacGes de Pearson entre as variaveis
para cada nivel da outra variavel.

Os resultados obtidos nas regressdes, revelaram que as representacdes de doenca
influenciam a adaptacdo psicossocial a doenca em vérias dimens@es, confirmando
globalmente a hipdtese 2. A representacdo emocional de doenca foi o predictor mais
significativo, onde podemos observar nos quadros iniciais, o efeito das representacdes de
doenca (em cada momento) na ansiedade e depressdo. Posteriormente, sdo apresentados 0s
quadros com resultados significativos, do efeito das representacfes de doenca (nos 3
momentos), Na disfuncionalidade global (SIP-Total) e em cada dimensao do SIP avaliada.
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1.2.1 Representac¢des de doenga (momento 1) como predictores da ansiedade (momento 1)

no pos EAM
No quadro 22 sdo apresentados os resultados significativos dos modelos globais das

representacfes de doenca (momento 1) que apresentam poder explicativo na previsdo da

ansiedade (momento 1).
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Quadro 22
Resultados significativos das analises de regressdo hierarquica com as representacoes de doenca
(momento 1) como predictores da ansiedade (momento 1) (N=78)

Resultados/ R*A F Beta t Sr (parcial)
Predictores
Ansiedade (momento 1)
Bloco 1 161 7.21%**
Género 37 2.91** .32
Idade ns
Bloco 2
Identidade (momento 1) .045 4.22* 22 2.10* 23
Bloco 3
Interacgdes .012 ns

R?=.218; R* Corrigido: .152

Ansiedade (momento 1)
Bloco 1 161 7.21%**
Género 37 2.91** .32
Idade ns
Bloco 2
Consequéncias (momento 1) 118 12.07*** .38 3.48*** 38
Bloco 3
Interac¢des .009 ns

R?=.288; R? Corrigido: .227

Ansiedade (momento 1)
Bloco 1 161 7.21%**
Género 37 2.91** .32
Idade ns -
Bloco 2
Duracio Ciclica (momento 1) .082 8.03** .29 2.83%* 31
Bloco 3
Interac¢des .023 ns

R?=.267; R? Corrigido: .205

Ansiedade (momento 1)
Bloco 1 161 7.21%**
Género .37 2.91** 32
Idade ns -
Bloco 2
Representacio Emocional (momento 1) .321 45.85*** 59 6.77%%*% .62
Bloco 3
Interaccgdes .046 ns
R?= .528; R* Corrigido: .488
*p<.05 ;**p<.01 ;***p<.001

Os resultados da andlise de regressdo multipla mostram que a identidade, as
consequéncias, a duracdo ciclica e a representacdo emocional sdo predictores da
ansiedade aos dois dias apds admissdo hospitalar. O modelo global da identidade explica
uma varidncia maxima de 15%; o das consequéncias, 23%; o da duracéo ciclica, 21%; e 0
da representacdo emocional, 49%. As representacbes emocionais tem um poder
explicativo na previsdo da ansiedade de 32.1% e apresentam uma correlacdo parcial
positiva e elevada, indicando que quanto mais negativas as representacdes emocionais,
maior os niveis de ansiedade. As consequéncias explicam 12% da variancia da ansiedade e

também apresentam uma correlacdo parcial positiva, ou seja, quanto mais negativamente
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as consequéncias percepcionadas, maiores 0s niveis de ansiedade. A duracéo ciclica e a
identidade explicam respectivamente 8% e 5% da ansiedade. Ambas apresentam uma
correlagdo parcial positiva, indicando que variam no mesmo sentido da ansiedade, i.e.,
quanto mais as variagdes nos sintomas de doenca (duragdo ciclica) € maior o numero de

sintomas associados ao EAM (identidade), mais elevados os niveis de ansiedade.

1.2.2 Representacoes de doenca (momento 2) como predictores da ansiedade (momento 2)

no pés EAM
No quadro 23 sdo apresentados os resultados significativos dos modelos globais das

representaces de doenca (momento 2) que apresentam poder explicativo na previsdo da

ansiedade (momento 2).
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Quadro 23
Resultados significativos das analises de regressdo hierarquica com as representacdes de doenca
(momento 2) como predictores da ansiedade (momento 2 ) (N=78)

Resultados/ R*A F Beta t Sr (parcial)
Predictores
Ansiedade (momento 2)
Bloco 1 159 7.07%*

Género 31 2.40* 27

Idade ns
Bloco 2

Identidade (momento 2) .077 7.44%* 29 2.73%* 30
Bloco 3

Interaccdes .007 ns
R?=.243; R? Corrigido: .179

Ansiedade (momento 2)
Bloco 1 .159 7.07**
Género 31 2.40* 27
Idade ns o
Bloco 2
Consequéncias (momento 2) 114 11.64%** 37 3.41%%* 37
Bloco 3
Interaccdes 011 ns

R?=.284; R? Corrigido: .224

Ansiedade (momento 2)
Bloco 1 .159 7.07*%*
Género 31 2.40* .27
Idade ns
Bloco 2
Controlo pessoal (momento 2) .051 4.76* -.26 -2.18* -25
Bloco 3
Interaccdes .021 ns

R?=.231; R? Corrigido: .166

Ansiedade (momento 2)
Bloco 1 .159 7.07*%*
Género 31 2.40* .27
ldade ns
Bloco 2
Controlo tratamento (momento 2) .053 4.97* -.26 -2.23* -25
Bloco 3
InteraccOes .006 ns

R?=.217; R? Corrigido: .151

Ansiedade (momento 2)
Bloco 1 .159 7.07**
Género 31 2.40% .27
Idade ns
Bloco 2
Coeréncia (momento 2) .076 7.34%* =31 -2.71%* -30
Bloco 3
Interaccdes .027 ns

R?=.262; R? Corrigido: .199

Ansiedade (momento 2)
Bloco 1 .159 7.07**
Género 31 2.40* .27
ldade ns
Bloco 2
Duragio Ciclica (momento 2) .105 10.53** 34 3.25%* 35
Bloco 3
Interaccdes .002 ns

R?=.265; R? Corrigido: .203

Ansiedade (momento 2)
Bloco 1 .159 7.07**
Género 31 2.40* .27
ldade ns
Bloco 2
Representacio Emocional (momento 2) 223 26.71%** 50 5.17%%* 52
Bloco 3
InteraccOes .029 ns
R?=.411; R? Corrigido: .362
*p<.05 ; **p<.01 ;***p<.001
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O quadro 23 mostra que as representacdes de doenca na altura da alta (identidade,
consequéncias, controlo pessoal, controlo tratamento, coeréncia da doenca e
representacdo emocional) sdo importantes predictores da ansiedade no mesmo momento
de avaliacdo. O modelo global que inclui a identidade explica um maximo de variancia de
18%, contribuindo a identidade com 8% de poder explicativo. Os resultados revelam que
guantos mais sintomas associados ao EAM maior a ansiedade. Quanto as consequéncias, a
variancia maxima explicada pelo modelo global é de 22%, sendo a contribuicdo do poder
explicativo das consequéncias de 11%. Os dados sugerem que uma percepgdo mais
negativa de consequéncias, corresponde a maior ansiedade. Em termos de controlo
pessoal, a variancia maxima explicada pelo modelo global é de 17%, contribuindo o
controlo pessoal com 5% para a explicacdo dessa variancia. Os resultados indicam que
quanto menor a percepgédo de controlo pessoal sobre o EAM, maior a ansiedade (correlagéo
parcial negativa). Relativamente ao controlo de tratamento, a varidncia méxima explicada
pelo modelo global é de 15%. A contribuicdo do controlo de tratamento € de 5% para
explicar essa variancia. Os dados obtidos revelam que crencgas de controlo de tratamento
pobres estdo associadas a uma maior a ansiedade (correlagio parcial negativa). O modelo global
que inclui a coeréncia da doenca explica 0 méaximo de 20% da variancia, contribuido a
coeréncia com 8% da explicacdo dessa variancia. Os resultados demonstram que quanto
menos sentido fizer a doenca para o doente (coeréncia da doenga), maior a ansiedade.

No que respeita a duracdo ciclica, o0 modelo global explica 20% do méaximo de
variancia, sendo 11% dessa variancia explicada pelas representacdes de duracédo ciclica.
Os dados obtidos revelam que representagdes de maior variacdo de sintomas (duragao
ciclica), se associa a uma maior ansiedade. Por fim, no que concerne a representacao
emocional, o0 modelo total explica um maximo de 36% da variancia, sendo a contribuigdo
da representagdo emocional de 22%. As representacdes emocionais negativas do EAM,
correspondem maiores niveis de ansiedade.

Os dados obtidos confirmam a hipotese 2 na sua globalidade, indicando um poder
explicativo ainda mais alargado das representacGes de doenca na ansiedade na altura da
alta, salientando-se o papel da percepcao das consequéncias e da representacdo emocional

da doenca.
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1.2.3 Representacoes de doen¢a (momento 3) como predictores da ansiedade (momento 3)

no pés EAM

No quadro 24 sdo apresentados os resultados significativos dos modelos globais das
representacfes de doenca (momento 3) que apresentam poder explicativo na previsdo da

ansiedade (momento 3).

Quadro 24
Resultados significativos das analises de regressdo hierarquica com as representacoes de doenca
(momento 3) como predictores da ansiedade (momento 3) (N=78)

Resultados/ R A F Beta t Sr (parcial)
Predictores
Ansiedade (momento 3)
Bloco 1 124 5.31**

Género .30 2.32* .26

Idade ns
Bloco 2

Identidade (momento 3) .064 5.80* .26 2.41* 27
Bloco 3

Interacgdes .087 ns

R?=.274; R? Corrigido: .213

Ansiedade (momento 3)
Bloco 1 124 5.31**
Género .30 2.32* .26
Idade ns
Bloco 2 .080 7.43**
Controlo tratamento (momento 3) =30 -2.72%%  -30
Bloco 3
Interac¢des .003 ns

R?=.207; R? Corrigido: .140

Ansiedade (momento 3)
Bloco 1 124 5.31**
Género .30 2.32* .26
Idade ns _—
Bloco 2
Coeréncia (momento 3) 145 14.72%**  -44 -3.84%%% - 41
Bloco 3
Interac¢des .024 ns

R?=.293; R? Corrigido: .234

Ansiedade (momento 3)
Bloco 1 124 5.31**
Género .30 2.32* .26
Idade ns -
Bloco 2
Duragio Ciclica (momento 3) .298 38.10*** 57 6.17%** 58
Bloco 3
Interaccgdes .016 ns

R?=.437; R? Corrigido: .390

Ansiedade (momento 3)
Bloco 1 124 5.31**
Género .30 2.32* .26
Idade ns
Bloco 2
Representacio Emocional (momento 3) .143 14.40%** 40 3.80%** 40
Bloco 3
Interacgdes .042 ns
R*=.309; R® Corrigido: .250
*p<.05 ;**p<.01 ;***p<.001
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Pela analise do quadro 24, verifica-se que as representacdes de doenca com poder
explicativo na previsdo da ansiedade nas 2 semanas apés a alta, sdo: identidade, controlo
tratamento, coeréncia da doenca, duracao ciclica e representacdo emocional.

O modelo que engloba a identidade apresenta um maximo de variancia explicada
de 21%, em gue 6% da dessa variancia é explicada pela identidade. Os resultados obtidos
demonstram que a um maior nimero de sintomas associados ao EAM, se associa maior
ansiedade (momento 3). Em termos do controlo tratamento, a variancia maxima explicada
pelo modelo global é de 14%, contribuindo o controlo tratamento com 8% dessa
explicacdo. Os dados sugerem que crengas de baixo controlo de tratamento do EAM,
predizem maior ansiedade. Relativamente a coeréncia da doenca, verificimos que o
méaximo de variancia explicada pelo modelo global é de 23%, sendo a contribui¢do da
coeréncia de 15%. Quanto menor a coeréncia na percepcdo da doencga, maior a ansiedade.
Na duracéo ciclica, verifica-se que o maximo de variancia explicada pelo modelo é de
39%, contribuindo a duracéo ciclica com 30% dessa explicacdo. Os resultados revelam
que crencas de duracdo ciclica dos sintomas, estardo relacionadas com uma maior
ansiedade. Finalmente, o modelo total da representacdo emocional explica um méximo de
variancia de 25%, contribuindo a representacdo emocional com 14% do poder explicativo
dessa variancia. Os dados obtidos demonstram que representacdes emocionais mais
negativas, predizem maiores niveis de ansiedade.

Estes dados confirmam novamente a hip6tese 2, indicando que as representacdes de
doenca relativas a duracéo ciclica dos sintomas, representacdo emocional e consequéncias
da doenca sdo especialmente significativos nas 2 semanas ap6s a alta. Globalmente, as
avaliacbes dos 3 momentos, sugerem que, representacOes cognitivas diferentes séo

importantes nos diferentes momentos de ajustamento pos enfarte.

1.2.4 Representagdes de doenga (momento 1) como predictores da depressao (momento 1)

no pos EAM
No quadro 25 sdo apresentados os resultados significativos dos modelos globais das

representacfes de doenca (momento 1) que apresentam poder explicativo na previsdo da

depressdo (momento 1).
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Quadro 25
Resultados significativos das andlises de regressdo hierarquica com as representacoes de doenca
(momento 1) como predictores da depressio (momento 1) (N=78)

Resultados/ RZA F Beta t Sr (parcial)
Predictores
Depressdo (momento 1)
Bloco 1 .308 16.70***

Género 42 3.61*** 39

Idade ns ---
Bloco 2
Consequéncias (momento 1) .088 10.81** 33 3.29%* .36
Bloco 3

Interac¢des .040 ns

R?=.437; R? Corrigido: .389

Depressdo (momento 1)
Bloco 1 .308 16.70%**
Género 42 3.61*** 39
Idade ns -
Bloco 2
Controlo tratamento (momento 1) .034 3.83* =20 -1.96* =22
Bloco 3
Interaccdes .028 ns

R?=.370; R%Corrigido: .316

Depressdo (momento 1)
Bloco 1 .308 16.70%**
Género 42 3.61*** .39
Idade ns —
Bloco 2 .064 7.50%*
Duracéo Ciclica (momento 1) 25 2.74%* 30
Bloco 3
Interacgdes .015 ns

R?=.387; R%Corrigido: .336

Depressdo (momento 1)
Bloco 1 .308 16.70***
Género 42 3.61*** 39
Idade ns
Bloco 2
Representacio Emocional (momento 1) .143 19.30*** .39 4.39*** 46
Bloco 3
Interac¢oes .074 3.71*
Género X ldade X Representacdo 1.41 2.58* .29
Emocional
R®=.526; R’ Corrigido: .485
*p<.05 ;**p<.01 ;***p<.001

Analisando o quadro 25, podemos constatar que as representacdes de doenca no
momento 1 que sdo predictoras de depressdo no mesmo momento sdo: consequéncias,
controlo tratamento, duracéo ciclica e representacdo emocional.

O modelo global que inclui as consequéncias apresenta um maximo de variancia
explicada de 39%, sendo de 9% a contribuicdo das consequéncias para a explicagcdo dessa
variancia. Os dados indicam que crencas de consequéncias negativas acerca da doenca
estdo associadas a maiores niveis de depressdao. Em termos de controlo de tratamento, o
modelo global explica um maximo de variancia de 32%. A contribuicdo do controlo de

tratamento para a explicacdo dessa variancia é de apenas 3%. Crencas de baixo controlo de
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tratamento predizem maiores niveis de depressdo. O modelo global que engloba a duracéo
ciclica, explica um maximo de variancia de 34%, contribuindo a duracdo ciclica com 6%
dessa explicacdo. Os dados sugerem que crengas de duragdo ciclica elevadas predizem
maior depressao.

No que concerne a representacdo emocional, o modelo global explica um maximo
de variancia de 48%, sendo a contribuicdo da representacdo emocional de 14%. Verifica-
se uma interaccdo ao nivel do género X idade X representacdo emocional, que contribui
com 7% para a explicacdo da variancia total. O efeito das interac¢Oes foi estudado por
efeitos de correlagdo de Pearson, verificando-se um padréo diferente da relacdo entre a
representacdo emocional e a depressdo para homens e mulheres. Enquanto nos homens
esta relacdo € significativa e dependente da idade, nas mulheres, esta relacdo so se verifica
para as mais velhas. Verifica-se uma correlacdo moderada positiva e significativa entre as
representacdes emocionais nos homens da faixa etaria dos 36 aos 59 anos e a depresséo no
momento 1 (r=.464; p=.004). A correlacdo é também alta e positiva entre as representacoes
emocionais e 0s homens da faixa etaria dos 60 aos 88 anos (r=.780; p=.008). Nas mulheres da
faixa etéria dos 36 aos 59 anos, a correlagdo com a depressdo é negativa e nao significativa
(r=-.421; p=.406). Na faixa etaria dos 60 aos 88 anos, as mulheres apresentam uma correlacdo

com a depressao moderada positiva e significativa (r=.602; p=.001).

1.2.5 Representacoes de doenca (momento 2) como predictores da depressao (momento 2)

no pés EAM

No quadro 26 sdo apresentados os resultados significativos dos modelos globais das
representaces de doenca (momento 2) que apresentam poder explicativo na previsdo da
depressao (momento 2).

Pela analise do quadro 26, as representacfes de doenca com maior poder de
previsdo da depressdo na altura da alta sdo: controlo pessoal, controlo tratamento,
coeréncia da doenga e representacdo emocional. Estes dados confirmam a hipo6tese 2 na
sua globalidade.

O modelo que inclui o controlo pessoal, explica um maximo de variancia de 49%,
sendo de 4% a variancia explicada pelo controlo pessoal. Os dados demonstram que
crengas de menor controlo pessoal sobre a doenca estardo relacionadas com maiores niveis

de depressao.
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Quadro 26
Resultados significativos das andlises de regressdo hierarquica com as representacoes de doenca
(momento 2) como predictores da depressiao (momento 2) (N=78)

Resultados/ RZA F Beta t Sr (parcial)
Predictores
Depressdo (momento 2)
Bloco 1 453 31.03***
Género 31 3.04** .33
Idade .45 4.31*%** 45
Bloco 2
Controlo pessoal (momento 2) .036 5.23* =22 -2.29* -.26
Bloco 3
Interac¢des .040 ns

R?=.529; R? Corrigido: .489

Depressdo (momento 2)
Bloco 1 453 31.03***
Género 31 3.04** .33
Idade 45 4.31*** 45
Bloco 2
Controlo tratamento (momento 2) .051 7.68** -25 277 231
Bloco 3
Interaccdes .009 ns

R?=.514; R% Corrigido: .472

Depressdo (momento 2)

Bloco 1 453 31.03***
Género 31 3.04** .33
Idade 45 4.31*** 45
Bloco 2
Coeréncia (momento 2) .037 5.32* =22 -2.31% -.26
Bloco 3
Interacgdes .066 3.54*
Género X Coeréncia -92 -2.02* =23

R?= .556; R* Corrigido: .518

Depressdo (momento 2)
Bloco 1 453 31.03***
Género 31 3.04** .33
Idade 45 4.31*%** 45
Bloco 2
Representacio Emocional (momento 2) 130 23.03*** 38 4.80%**% 36
Bloco 3
Interac¢des .082 5.79***
Género X Idade X Representagdo 1.32 2.81** .32
Emocional
R?=.665; R? Corrigido: .636
*p<.05 ;**p<.01 ;***p<.001

Relativamente ao controlo tratamento, 0 modelo global apresenta um maximo de
variancia explicada de 47%, contribuido o controlo tratamento com 5% dessa explicacao.
Os resultados manifestam que um baixo controlo de tratamento, esta associado a maiores
niveis de depresséo.

O modelo global da coeréncia da doenga explica um méximo de variancia de 52%,
sendo apenas de 4% o contributo da coeréncia da doenca. Quanto mais baixa a
representacdo da coeréncia da doenca, maiores 0s niveis de depressdo. Verifica-se uma

interaccdo entre o0 género X coeréncia da doenca, que explica 7% da variancia. Feita a
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analise de correlacdo de Pearson, os resultados obtidos sugerem que as mulheres
apresentam uma correlacdo com a depressao negativa, moderada e significativa (r=-.617;
p<.001), enquanto os homens apresentam uma correlagdo baixa da coeréncia da doenca
com a depressao, que é positiva e ndo significativa (r=.002; p=.989).

Tendo em conta 0 modelo global da representacdo emocional, este explica 64% da
variancia maxima, sendo o contributo da representacdo emocional de 13%. Os dados
indicam que representacGes emocionais mais negativas predizem maiores indices de
depressdo. Verifica-se uma interaccéo entre o género X idade X representacdo emocional.
Os dados mostram um padrdo diferencial de correlagcbes entre as representacoes
emocionais e a depressdo para homens e mulheres. Nas mulheres mais velhas (r=.645;
p=<.001) e nos homens [mais novos (r=.498; p=.002) e mais velhos (r=.666; p=.036)] a
representacdo emocional estd positivamente correlacionada com a depressdo. Nas

mulheres mais novas, a correlacdo € negativa e nao significativa (r=-.104; p=.845).

1.2.6 Representagdes de doenga (momento 3) como predictores da depressao (momento 3)
no pos EAM

No quadro 27 sdo apresentados os resultados significativos dos modelos globais das
representacfes de doenca (momento 3) que apresentam poder explicativo na previsdo da
depressao (momento 3).

Pela andlise do quadro 27, é possivel constatar que varias dimensbes das
representacfes de doenca tem poder de previsdo da depressdo nas 2 semanas apés a alta:
identidade, controlo pessoal, controlo tratamento, coeréncia da doenca, duracao ciclica e
representacdo emocional. Estes resultados vao de encontro ao esperado pela hipotese 2.

O modelo global que inclui a identidade explica uma variancia maxima de 37%,
com a contribuicdo da identidade de apenas 3%. Os dados demonstram que um maior
numero de sintomas associados ao EAM, predizem maiores niveis de depressdo. Quanto ao
controlo pessoal, 0 modelo global explica 37% da variancia maxima, contribuindo o
controlo pessoal com 6%. Uma baixa crenga de controlo pessoal sobre a doenga esta
associada a maiores niveis de depressdo. Relativamente ao controlo de tratamento,
verificamos que o modelo global explica 37% da varidncia maxima, cabendo as
representacdes de controlo de tratamento 6% dessa explicacdo. Os resultados revelam que
uma baixa percepcdo de controlo de tratamento corresponde a maiores niveis de

depressao.
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Quadro 27

(momento 3) como predictores da depressio (momento 3) (N=78)

Resultados/
Predictores
Depressao (momento 3)
Bloco 1

Género

Idade
Bloco 2

Identidade (momento 3)
Bloco 3

InteraccOes

R?=.422; R? Corrigido: .373

Depressao (momento 3)
Bloco 1
Género
Idade
Bloco 2
Controlo pessoal (momento 3)
Bloco 3
Interaccdes

R?= .418; R? Corrigido: .369

Depressao (momento 3)
Bloco 1
Género
Idade
Bloco 2
Controlo tratamento (momento 3)
Bloco 3
Interaccdes

R?= .416; R% Corrigido: .367

Depressao (momento 3)
Bloco 1

Género

ldade
Bloco 2
Coeréncia (momento 3)
Bloco 3

InteraccOes
R?=.397; R Corrigido: .346

Depressao (momento 3)
Bloco 1

Género

Idade
Bloco 2
Duragio Ciclica (momento 1)
Bloco 3

Interaccoes

R?=528; R% Corrigido: .488

Depressao (momento 3)
Bloco 1

Género

Idade
Bloco 2

Representac¢io Emocional (momento 3)

Bloco 3
Interaccdes
R?=.457; R Corrigido: .411

R’A

.344

.033

.045

.344

.063

011

.344

.064

.008

344

.034

.020

.344

157

.027

.344

.080

.033

F

19.65***

3.96*

ns

19.65***

7.86**

ns

19.65%**

8.01**

ns

19.65***

3.99*

ns

19.65***

23.37%**

ns

19.65%**

10.26**

ns

Beta

.38
.28

-28

.38
.28

=27

.38
.28

=21

.38
.28

42

t

3.37%**
2.49*

1.99*

3.37***
2.49*

-2.80%*

3.37%**
2.49*

-2.83%*

3.37%**
2.49*

-2.00

3.37***
2.49*

4.83%%*

3.37F**
2.49*

3.20%*

Sr (parcial)

.36
.28

-31

.36
.28

-31

.36
.28

=23

.36
.28

49

*p<.05 ;**p<.01 ;***p<.001

Resultados significativos das andlises de regressio hierarquica com as representacoes de doenca

Em termos de coeréncia da doenga, o modelo global explica 35% da variancia
maxima. A contribuicdo das representacdes da coeréncia da doenga € de apenas 3%.

Quanto menor a coeréncia da doenca, maiores os indices de depressdo. O modelo global
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da duracdo ciclica explica um maximo de variancia de 49%, sendo o contributo da
duracdo ciclica de 16%. Os dados indicam que percepcdes de duracdo ciclica mais
elevada predizem maiores niveis de depressdo. Finalmente, o modelo global da
representacdo emocional explica 0 maximo de variancia de 41%. A contribuicdo da
representacdo emocional ¢é de apenas 8%. Os resultados obtidos revelam que
representacdes emocionais negativas estao relacionadas com maiores niveis de depressao.
Né&o se verificaram efeitos de interac¢éo.

Em resumo, os dados das regressdes confirmam globalmente a hipotese 2,
revelando que varias dimensGes das cognicGes de doenca predizem a depressdao nos 3
momentos p6s EAM avaliados. No entanto, é importante assinalar que ha padrbes
diferenciais de prediccdo, segundo o momento considerado. Além disso, em relacdo a
depressdo, salienta-se o facto das cognicdes de doenca terem um poder predictor adicional
ao género e idade, menor do que no caso da ansiedade, podendo ainda este padréo

predictivo variar com o género ou a idade.

1.2.7 Representacdes de doenc¢a (3 momentos) como predictores da adaptacio funcional

a0 EAM (avaliado pelo SIP-Total)

No quadro 28 séo apresentados os resultados significativos dos modelos globais das
representacdes de doencga (3 momentos) que apresentam poder explicativo na previsdo da
adaptacédo funcional ao EAM.

Pela analise do quadro 28 € possivel constatar, que a representacdo de doenca que

apresenta um maior poder de previsdo do SIP-Total é o controlo pessoal (momento 2).
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Quadro 28

Resultados significativos das analises de regressao hierarquica com as representacdes de doenca (3
momentos) como predictoras da adaptacio funcional a doenca as 2 semanas (avaliada pelo SIP-Total

do Sickness Impact Profile) (N=78)

Resultados/ R’A F Beta
Predictores

SIP total
Bloco 1 .169 7.61%**

Género

Idade .45
Bloco 2
Controlo pessoal (momento 2) .036 ns ---
Bloco 3

Interacgdes .096 3.24*

Idade X Controlo Pessoal -1.31

R?=.301; R* Corrigido: .241

t

-2.82**

Sr (parcial)

-.32

*p<.05 ;**p<.01 ;***p<.001

O modelo global do controlo pessoal explica um maximo de variancia de 24%.

Neste modelo nédo se verifica o efeito isolado do controlo pessoal, mas verifica-se o efeito

de interaccdo da idade X controlo pessoal. As correlagGes indicam um padrdo diferente de

associacdo nos mais novos e mais velhos, embora ndo atingindo significancia. Nos doentes

da faixa etdria até aos 59 anos, verifica-se uma correlacdo baixa, positiva e néo

significativa entre as representacfes de controlo pessoal e a disfuncionalidade global

(r=.287; p=.65), enquanto que na faixa etaria com idade superior a 59 anos, verifica-se uma

correlagdo baixa, negativa e ndo significativa entre o controlo pessoal e a disfuncionalidade

global (r=-.204; p=.232). Os dados obtidos confirmam parcialmente a hipotese 2 para o SIP-

Total, indicando associacdes limitadas e modestas entre o controlo pessoal e a

funcionalidade global p6s EAM.

161



1.2.8 Representacdes de doenca (3 momentos) como predictores da funcionalidade ao

nivel da locomoc¢ao

No quadro 29 séo apresentados os resultados significativos dos modelos globais das
representacdes de doencga (3 momentos) que apresentam poder explicativo na previsdo da

locomocao.

Quadro 29
Resultados significativos das analises de regressiao hierarquica com as representacdes de doenca (3
momentos) como predictores da locomocgao as 2 semanas (N=78)

Resultados/ RZA F Beta t Sr (parcial)
Predictores

Locomocéo
Bloco 1 267 13.69%**
Género 24 2.03* 23
Idade 34 2.85%* 48
Bloco 2
Identidade (momento 1) .040 4.24* 21 2.06* 23
Bloco 3
InteraccOes .008 ns

R?= .315; R? Corrigido: .257

Locomocéo
Bloco 1 267 13.69***
Género .24 2.03* .23
Idade .34 2.85** 31
Bloco 2
Duracio Ciclica (momento 2) .057 6.22* 25 2.49* .28
Bloco 3
Interaccoes .013 ns - — —

R?=.337; R Corrigido: .281

Locomocao
Bloco 1 .267 13.69%**
Género 24 2.03* .23
Idade .34 2.85%* .31
Bloco 2
Duragio Ciclica (momento 3) 181 24.35%** 45 4.93%%* .50
Bloco 3
Interaccoes .004 ns - — —

R?= .453; R% Corrigido: .406

Locomocéo
Bloco 1 .267 13.69***

Género .24 2.03* .23

Idade .34 2.85** 31
Bloco 2
Coeréncia (momento 3) .045 4.85* -25 -2.20% =25
Bloco 3

Interacces .002 ns - - -
R?=.314; R% Corrigido: .256

*p<.05 ;**p<.01 ;***p<.001

Analisando o quadro 29, podemos constatar que as representagdes de doenga com
maior poder preditivo da locomocdo sdo: identidade (momento 1); duracao ciclica (momentos

2 e 3); e coeréncia da doencga (momento 3).
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O modelo global da identidade, explica um méaximo de varidncia de 26%,
contribuindo a identidade com 4%. Os dados obtidos sugerem que um maior numero de
sintomas associados ao EAM prediz maior disfuncionalidade ao nivel da locomoc&o.
Relativamente a duracdo ciclica (momento 2), 0 modelo global explica 28% do méaximo de
variancia explicada, sendo 5% explicada pela duracgéo ciclica. Na duracéo ciclica (momento
3), 41% ¢é o maximo de variancia explicado pelo modelo global. A duracéo ciclica explica
18% dessa variancia. Os resultados demonstram que crencas de duragdo ciclica dos
sintomas (momentos 2 e 3) Se associam a maior disfuncionalidade em termos de locomogéo.
Quanto a coeréncia da doenca, o modelo global explica 26% da variancia méxima,
contribuindo a coeréncia com apenas 5%. Nesta dimensdo, mais uma vez, quanto menor a

percepcao de coeréncia de doenca, maiores dificuldades ao nivel da locomocao.

1.2.9 Representacdes de doenca (3 momentos) como predictores da funcionalidade ao

nivel da mobilidade

No quadro 30 séo apresentados os resultados significativos dos modelos globais das
representacdes de doencga (3 momentos) que apresentam poder explicativo na previsdo da
mobilidade.

Analisando o quadro 30, podemos constatar que as representacdes de doenca com
maior poder preditivo da mobilidade sdo: duragdo aguda/cronica (momento 2); duragado
ciclica (momento 1); e representacao emocional (momentos 1 e 2).

O modelo global da duracdo aguda/cronica explica um maximo de variancia de
19%. Néao se verifica efeito isolado da duracdo aguda/crénica. Verifica-se uma interaccao
entre a idade X duracdo aguda/cronica, que explica 9% da variancia. Pela analise das
correlagbes de Pearson pode-se constatar da existéncia de uma correlagdo positiva e
significativa ao nivel dos doentes mais novos entre as representacfes de duracdo
aguda/cronica e a mobilidade (r=.369; p=.016). Nos doentes mais velhos, verifica-se uma
correlagdo negativa e ndo significativa (r=-.226; p=.186). Nos doentes mais novos quanto
mais crénica a duracdo da doenca, pior a adaptacdo em termos de mobilidade.
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Quadro 30

Resultados significativos das analises de regressao hierarquica com as representacdes de doenca (3

momentos) como predictores da mobilidade as 2 semanas (N=78)

Resultados/
Predictores
Mobilidade
Bloco 1

Género

Idade
Bloco 2
Duracio Aguda/cronica (momento 2)
Bloco 3

Interac¢des
Idade X Duragdo Aguda/cronica

R?=.255; R? Corrigido: .192

Mobilidade
Bloco 1
Género
Idade
Bloco 2
Representacdo Emocional (momento 1)
Bloco 3
Interacgoes

R?=.207; R? Corrigido: .140

Mobilidade
Bloco 1
Género
ldade
Bloco 2
Representacio Emocional (momento 2)
Bloco 3
Interacgdes
R?=.207; R? Corrigido: .140

RZA

149

.017

.089

149

.054

.004

149

.049

.010

F

6.55**

ns

2.81*

6.55**

5.03*

ns

6.55**

4.50*

ns

Beta

42

-2.51

42

.24

42

.23

t

ns
3.23**

-2.48*

ns
3.23**

2.24*

ns
3.23**

2.12%

Sr (parcial)

-.28

*p<.05 **p<.01 ***p<.001

Em termos da representacdo emocional, os modelos globais explicam um maximo

de variancia de 14% para ambos 0os momentos de avaliagdo. Nos momentos 1 e 2, 0

contributo das representaces emocionais é de 5%. Os dados obtidos revelam que quanto

mais negativas as representacfes emocionais de doenca, maiores as dificuldades de

mobilidade.

Os dados relativos a mobilidade também revelam que o poder predictivo das

cognicbes de doenca € modesto e limitado, mas 3 dimensBGes destas confirmam

parcialmente a hipotese 2.
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1.2.10 Representacoes de doenca (3 momentos) como predictores da funcionalidade ao

nivel das tarefas domésticas

No quadro 31 sdo apresentados os resultados significativos dos modelos globais das
representaces de doenca (3 momentos) que apresentam poder explicativo na previsdo da
funcionalidade ao nivel das tarefas domésticas. Pela analise do quadro 31 é possivel
constar que as representacfes de doenca com maior poder preditivo nas tarefas domésticas
sdo: controlo pessoal (momento 3); duracgdo ciclica (momento 3); e representacdo emocional

(momento 1).
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Quadro 31
Resultados significativos das analises de regressao hierarquica com as representacdes de doenca (3
momentos) como predictores das tarefas domésticas as 2 semanas (N=78)
Resultados/ RZA F Beta t Sr (parcial)
Predictores

Tarefas domésticas
Bloco 1 .356 20.77***
Género .39 3.49*** 37
ldade .28 2.53* .28
Bloco 2
Controlo pessoal (momento 3) .019 ns --- - ---
Bloco 3
Interacgdes .080 3.50*
Idade X Género X Controlo Pessoal -1.39 -2.31* =27

R?= .456; R® Corrigido: .410

Tarefas domésticas
Bloco 1 .356 20.77***
Género .39 3.49*%** 37
Idade .28 2.53* .28
Bloco 2
Duracio Ciclica (momento 3) .061 7.71%* .26 2.78%* 31
Bloco 3
Interaccoes .023 ns -—-

R?= .440; R? Corrigido: .393

Tarefas domésticas
Bloco 1 .356 20.77***

Género .39 3.49*** 37

Idade .28 2.53* .28
Bloco 2
Representacdo Emocional (momento 1) .003 ns --- - ---
Bloco 3

Interaccoes .084 3.59*
Idade X Representagdo Emocional -2.13 -2.80**  -32
R?= .444; R? Corrigido: .397

*p<.05 ;**p<.01 ;***p<.001

Em termos do controlo pessoal (momento 3), a variancia maxima explicada pelo
modelo global é de 41%. N&o se verifica um efeito isolado significativo. Verifica-se uma
interaccdo entre género X idade X controlo pessoal que explica 8% da variancia. A anélise
das correlagfes indica que a relacdo entre o controlo pessoal e as tarefas domésticas sé é
significativa para os homens mais velhos (r=.800; p=.005). Nos homens mais novos a
correlacdo € positiva mas ndo significativa (r=.103; p=.552). Relativamente as mulheres, quer
para a faixa etaria mais nova (r=-.059; p=.911) quer para a mais velha (r=-.010; p=.962) essa
correlacdo é negativa e nao significativa.

Tendo em consideracdo a duracdo ciclica (momento 3), verifica-se que o modelo
global explica 39% da variancia maxima. A contribuicdo da duracéo ciclica é de 6%. Os
dados revelam que representacdes de duracdo ciclica dos sintomas predizem maior
disfuncionalidade em termos de tarefas domésticas. Por ultimo, o modelo global da

representacdo emocional (momento 1) explica um méximo de variancia de 40%. Nao se
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verifica efeito isolado das representacbes emocionais significativo. Verifica-se uma
interaccdo entre a idade X representacdo emocional. A analise das correlagcfes revela um
padrdo oposto da relacdo entre a representacdo emocional e as tarefas domeésticas com a
idade. Para os doentes da faixa etaria mais jovem existe uma correlacdo positiva entre as
representacdes emocionais e as tarefas domesticas (r=.265; p=.090) e para 0s mais idosos
uma correlacdo negativa mas nao significativa (r=-.272; p=.108). Assim no caso dos mais
jovens, quanto mais negativas as representacdes emocionais, maior a disfuncionalidade em
termos de tarefas domésticas, verificando-se que esta relacdo ndo € significativa para os

mais velhos.

1.2.11 Representacoes de doenca (3 momentos) como predictores da funcionalidade ao

nivel das actividades sociais

No quadro 32 sdo apresentados os resultados significativos dos modelos globais das
representaces de doenca (3 momentos) que apresentam poder explicativo na previsdo da

funcionalidade ao nivel das actividades sociais.

Quadro 32
Resultados significativos das analises de regressao hierarquica com as representacdes de doenca (3
momentos) como predictores das actividades sociais as 2 semanas (N=78)

Resultados/ RZA F Beta t Sr (parcial)
Predictores
Actividades sociais
Bloco 1 .047 ns --- -
Género
Idade
Bloco 2
Duragio Ciclica (momento 3) .068 5.68* .28 2.38* 27
Bloco 3
Interacgoes .043 ns -—-
R?=.157; R? Corrigido: .086
*p<.05 ;**p<.01 ;***p<.001

Pela analise do quadro 32 é possivel constatar que a duracgao ciclica (momento 3) é
predictora da funcionalidade nas actividades sociais.

O modelo global da duracéo ciclica explica um maximo de variancia de 9%, sendo
o0 contributo da duracéo ciclica de 7%. Os resultados obtidos demonstram que crencas de
duracéo ciclica dos sintomas predizem maior disfuncionalidade ao nivel das actividades
sociais. Pode-se concluir que ao nivel das actividades sociais as cogni¢es de doenca ndo

influenciam a funcionalidade, com a excepcdo da duracéo ciclica.
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1.2.12 Representacoes de doenca (3 momentos) como predictores da funcionalidade ao

nivel das emocoes

No quadro 33 sdo apresentados os resultados significativos dos modelos globais das
representaces de doenca (3 momentos) que apresentam poder explicativo na previsdo da
funcionalidade ao nivel das emocdes.

Pela analise do quadro 33 é possivel constatar que as representacdes de doenca com
maior poder preditivo na sub-escala emogdes sdo: identidade (momento 3); duragdo ciclica
(nos 3 momentos); coeréncia (momento 3); e representacdo emocional (momento 3). Assim, as
cognicgdes de doenca séo especialmente predictoras das emocdes nas 2 semanas apos a alta.

O modelo global da identidade explica um méaximo de variancia de 17%. A
identidade contribui com 7% para essa explicagdo. Quantos mais sintomas associados ao
EAM, maior a disfuncionalidade ao nivel emocional. Por sua vez, os modelos globais da
duracéo ciclica explicam um maximo de variancia de 20% (momento 1); 12% (momento 2); €
19% (momento 3). A duracdo ciclica explica 14% da variancia maxima (momento 1); 5% no
momento 2; e 11% no momento 3. Os dados revelam que nos 3 momentos, crengas de
duracdo ciclica dos sintomas predizem maior disfuncionalidade em termos emocionais. No
que respeita a coeréncia, o modelo global explica um maximo de variancia de 11%, sendo
0 contributo da coeréncia de 5% para essa explicacdo. Quanto menor a percepcdo de
coeréncia da doenca maior a disfuncionalidade emocional. Por ultimo, o modelo global da
representacdo emocional explica um méximo de varidncia de 15%. A representacao
emocional explica 9% dessa variancia. Os dados indicam que quanto mais negativa a

representacdo emocional, maior a disfuncionalidade emocional.
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Quadro 33

Resultados significativos das analises de regressao hierarquica com as representacdes de doenca (3
momentos) como predictores das emocdes as 2 semanas (N=78)

Resultados/
Predictores
Emocoes
Bloco 1
Género
Idade
Bloco 2
Identidade (momento 3)
Bloco 3
Interaccoes

R?=.232; R% Corrigido: .167

Emocoes
Bloco 1
Género
Idade
Bloco 2
Duragio Ciclica (momento 1)
Bloco 3
InteraccOes

R?=.266; R? Corrigido: .204

Emocoes
Bloco 1
Género
Idade
Bloco 2
Duragio Ciclica (momento 2)
Bloco 3
Interaccoes

R?=.184; R% Corrigido: .115

Emocoes
Bloco 1
Género
Idade
Bloco 2
Duragio Ciclica (momento 3)
Bloco 3
Interacces

R?=.255; R? Corrigido: .193

Emocoes
Bloco 1
Género
Idade
Bloco 2
Coeréncia (momento 3)
Bloco 3
InteraccOes
R?=.184; R? Corrigido: .115

Emocoes

Bloco 1
Género
Idade

Bloco 2

Bloco 3
Interaccoes
R?=.218; R% Corrigido: .152

Representacio Emocional (momento 3)

RZA

.107

.065

.061

.107

141

.018

.107

.055

.022

.107

113

.036

.107

.054

.023

.107

.088

.023

ns

5.77*

ns

ns

13.92%**

ns

ns

4.83*

ns

ns

10.66**

ns

ns

4.80*

ns

ns

8.10**

ns

Beta

t

3.73%**

Sr (parcial)

*p<.05 **p<.01 ***p<.001
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1.2.13 Representacoes de doenca (3 momentos) como predictores da funcionalidade ao

nivel do sono e repouso

No quadro 34 sdo apresentados os resultados significativos dos modelos globais das
representacdes de doenca (3 momentos) que apresentam poder explicativo na previsdo da

adaptacdo funcional ao nivel do sono e repouso.

Quadro 34
Resultados significativos das analises de regressao hierarquica com as representacdes de doenca (3
momentos) como predictores do sono e repouso as 2 semanas (N=78)

Resultados/ R*A F Beta t Sr (parcial)
Predictores
Sono e repouso
Bloco 1 .076 3.09*
Género - e
Idade .33 2.48* .28
Bloco 2
Duragio Ciclica (momento 2) .058 4.99* 25 2.23* 25
Bloco 3
Interacgoes .009 ns -—-

R?=.143; R* Corrigido: .071

Sono e repouso
Bloco 1 .076 3.09*

Género

Idade .33 2.48* .28
Bloco 2
Duragio Ciclica (momento 3) 115 10.49** .36 3.24%* 35
Bloco 3

Interacgoes .022 ns -—-
R?=.213; R® Corrigido: .147

*p<.05 ;**p<.01 ;***p<.001

Pela analise do quadro 34 ¢ possivel constatar que a representacdo de doenca com
maior poder preditivo na sub-escala sono e repouso € a duracao ciclica (momentos 2 e 3).

Os modelos globais da duracéo ciclica explicam um méaximo de variancia de 7%
(momento 2) e 15% (momento 3). O contributo da duracdo ciclica para essa explicacdo é
respectivamente de 6% (momento 2) € 11% (momento 3). Os dados obtidos demonstram que
crencas de duracdo ciclica dos sintomas predizem maior disfuncionalidade em termos de
SONO € repouso.

Os dados apresentados até agora indicam que o poder predictivo das cognicdes de
doenga, embora significativo, € menor em relacdo a adaptacdo funcional do que no caso da
ansiedade e da depressdo. Os factores demograficos parecem ter um papel mais
significativo na previsdo da funcionalidade do que as cogni¢des de doenca. Também se
verifica que alguns aspectos da funcionalidade sdo mais dependentes das cognicdes de
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doenga do que outras, como € o caso da mobilidade e sono e repouso. Na globalidade, os
dados relativos ao SIP, confirmam parcialmente a hipotese 2.

Em conclusdo, verifica-se que em termos da ansiedade no momento 1 (2 dias apos
internamento), as dimensdes das representacdes de doenca concomitantes que fornecem uma
melhor previsdo dos niveis de ansiedade sdo a identidade, as consequéncias, a duragao
ciclica e a representacdo emocional. A dimensdo das representacGes de doenca com maior
poder explicativo da ansiedade é a representacdo emocional. Na ansiedade no momento 2
(na altura da alta hospitalar), & representagdo emocional continua a ser a dimensédo com maior
poder predictivo. Para além da representacdo emocional, outras dimensdes com bom poder
predictivo da ansiedade sdo a identidade, as consequéncias, o controlo pessoal, o controlo
tratamento, a coeréncia da doenca, e a duracdo ciclica. Relativamente a ansiedade do
momento 3 (15 dias apos a alta), @ duracéo ciclica é a dimensdo com melhor poder predictivo
da ansiedade, seguido da coeréncia da doenca, representacdo emocional, controlo
tratamento e identidade.

No que concerne a depressdo, algumas dimensbes das representacdes de doenca
apresentam também um bom poder predictivo. Assim, em termos da depressdo no
momento 1 (2 dias ap6s internamento), a representacdo emocional constitui um predictor
significativo da depressdo. As outras dimensées com um bom poder de previsdo da
depressao sdo as consequéncias, a duracédo ciclica e o controlo tratamento. Na depressao
momento 2 (na altura da alta hospitalar), @ representacdo emocional continua a ser a dimensao
com melhor poder de previsdo, seguido do controlo de tratamento, coeréncia da doenca e
controlo pessoal. No ultimo momento de avaliacdo da depressdo (15 dias apo6s a alta), a
representacdo emocional continua a ter melhor poder de previsdo, seguido do controlo
tratamento, do controlo pessoal, da duragdo ciclica, da coeréncia da doenca e da
identidade.

Outras dimensdes das representacdes de doenca sdo importantes predictores de
variaveis de adaptacdo funcional (avaliados pelo SIP) nas 2 semanas apés a alta. Assim, as
crencgas de controlo pessoal (momento 2) séo predictoras significativas da disfuncionalidade
global (SIp-Total). Em termos de locomocdo, a duragdo ciclica (momento 3) constitui a
dimensdo com maior poder de previsdo, seguida pela duracdo ciclica (momento 2),
coeréncia da doenca (momento 3) e identidade (momento 1). Relativamente a mobilidade, as
dimensBes com maior poder de previsdo sdo a representacdo emocional (momentos 1 e 2),
duracdo ciclica (momento 1), e duragdo aguda/crénica (momento 2). No que respeita as

tarefas domésticas, as dimensdes com maior poder predictivo sdo a duracdo ciclica
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(momento 3), 0 controlo pessoal (momento 3), € a representacdo emocional (momento 1). A
duracdo ciclica (momento 3) apresenta um poder de previsdo significativo sobre as
actividades sociais. Em termos de emoc0es, as dimensdes que apresentam um bom poder
predictivo sdo a duracdo ciclica (momentos 1, 2 e 3), a representacdo emocional (momento 3),
a identidade (momento 3), e a coeréncia da doencga (momento 3). Por Gltimo, a dimenséo das
representacfes de doenca com poder de previsdo do sono e repouso, € a duracgdo ciclica
(momentos 2 e 3).

Os resultados obtidos revelaram parcialmente que as representagdes de doenga tém
impacto em diversas dimensdes da adaptacao psicossocial a doenga.

1.3 Hipotese 3 — Prevé-se que existam diferencas significativas ao nivel do género nas
representacfes de doenca pré alta (avaliadas dois dias ap6s admissio hospitalar e na altura da alta
hospitalar) e pds alta (quinze dias ap6s a alta), apresentando as mulheres representacdes de

doenga mais negativas do que 0s homens nos trés momentos.

Para investigar as diferencas ao nivel do género nas representagdes de doenca nos 3
momentos de avaliagdo, utilizaram-se andlises multivariadas de covariancia (Mancovas -
medidas repetidas). A idade foi inserida como variavel concomitante, para controlar o seu
efeito sobre a variavel dependente.

Os resultados obtidos comprovam parcialmente a hip6tese 3, verificando-se
diferencas estatisticamente significativas ao nivel do género nas sub-escalas identidade,
duracdo aguda/crénica, controlo tratamento e coeréncia da doenca. Estes resultados
sugerem de um modo geral, que sdo as mulheres que apresentam representacdes de doenca
mais negativas.

Os dados revelam que o género possui um efeito significativo sobre a identidade
(F=5.504; p=.022) no pés EAM. Sdo apresentados no quadro 35, os valores relativos as

médias estimadas do género na identidade, nos trés momentos de avaliacdo.
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Quadro 35
Médias referentes a identidade nos 3 momentos de avaliacdo (medidas repetidas), em funcéo
do género (valores estimados), considerando a idade como concomitante (N=78)

Momentos de avaliacio Género
Masculino Feminino
Média Média
1 3.65 541
2 3.37 5.09
3 3.91 5.09

Pela analise do quadro 35 podemos observar que globalmente, as mulheres
apresentam valores médios de sintomas associados ao EAM mais elevados nos trés
momentos de avaliagdo. Pode concluir-se que existem resultados significativos ao nivel do
efeito do género sobre a identidade no pés EAM, sendo as mulheres que associam mais
sintomas ao EAM ao longo dos trés momentos de avaliacdo. O maior nimero de sintomas
associados ao EAM, corresponde nos homens as duas semanas apds alta hospitalar e nas
mulheres, a altura da admissdo hospitalar. Em termos da identidade ndo se verificaram
efeitos principais nem interactivos significativos do tempo de avaliacao.

Os resultados revelam que o género possui um efeito significativo sobre a duragao
aguda/cronica (F=6.092 ; p=.016) no p6s EAM. Sédo apresentados no quadro 36, os valores
relativos as médias estimadas do género na duracdo aguda/crdnica, nos trés momentos de

avaliagéo.

Quadro 36
Médias referentes a duracdo aguda/cronica nos 3 momentos de avaliacdo (medidas repetidas),
em func¢ido do género (valores estimados), considerando a idade como concomitante (N=78)

Momentos de avaliacdo Género
Masculino Feminino
Média Média
1 16.34 19.85
2 16.26 20.59
3 18.61 20.03

Pode concluir-se que existem resultados significativos ao nivel do efeito do género
na duracdo aguda/crénica no pés EAM, sendo as mulheres que apresentam representacfes
de duracgd@o mais cronica da doenca ao longo dos trés momentos de avaliag&o.

Relativamente & duracdo aguda/crénica, ao nivel intra-sujeito verifica-se um efeito
interactivo entre o tempo X género (F=3.69; p=.033). A analise das médias indica um padréo

diferente para homens e mulheres com o tempo, mantendo-se a percepc¢do de duracdo da
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doencga estavel e mais crénica nas mulheres, enquanto que nos homens, a percepcao de

cronicidade aumenta nas duas semanas ap0s a alta (ver grafico 1).

Grafico 1
Valores médios referentes a duracio aguda/cronica nos 3 momentos de avaliacio (medidas
repetidas), em funcio do género (valores estimados), considerando a idade como concomitante (N=78)

Valores Duracgédo (aguda/crénica)/Género
21

20

Média

sexo
17 —

masculino

16 feminino

Tempo

O género ndo possui um efeito significativo sobre as consequéncias (F=1.619;
p=.207). Ao nivel das consequéncias, os resultados obtidos intra-sujeitos (factor tempo)
também ndo sdo significativos para os efeitos principais e interac¢des. Sdo apresentados no
quadro 37, os valores relativos as médias estimadas do género nas consequéncias da

doenca nos trés momentos de avaliagéo.

Quadro 37
Médias referentes as consequéncias nos 3 momentos de avaliagao (medidas repetidas), em
funciio do género (valores estimados), considerando a idade como concomitante (N=78)

Momentos de avaliacdo Género
Masculino Feminino
Média Média
1 16.30 17.17
2 16.22 17.90
3 18.21 18.26

Ao nivel entre sujeitos, os resultados obtidos ndo séo significativos para o efeito do
género sobre o controlo pessoal (F=1.45; p=.232). No quadro 38 sdo apresentadas as médias
estimadas do controlo pessoal em funcdo do género. Nos resultados obtidos ao nivel intra-
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sujeito (factor tempo) também ndo foram significativos em termos dos efeitos principais e
interactivos.

Quadro 38
Médias referentes ao controlo pessoal nos 3 momentos de avaliacido (medidas repetidas), em
funciio do género (valores estimados), considerando a idade como concomitante (N=78)

Momentos de avaliacdo Género
Masculino Feminino
Média Média
1 23.38 20.95
2 23.08 21.80
3 22.86 22.92

Verifica-se um efeito significativo do género sobre o controlo de tratamento
(F=7.26; p=.009). Sao apresentados no quadro 39, os valores relativos as médias estimadas do
género no controlo de tratamento, nos trés momentos de avaliacdo. Em termos de controlo

de tratamento, ndo se verificam efeitos principais do tempo nem interac¢oes.

Quadro 39
Médias referentes ao controlo tratamento nos 3 momentos de avaliacio (medidas repetidas),
em funcéio do género (valores estimados), considerando a idade como concomitante (N=78)

Momentos de avaliacdo Género
Masculino Feminino
Média Média
1 20.25 17.88
2 19.99 17.69
3 19.90 18.68

As médias mostram uma estabilidade no tempo das crencas de controlo de
tratamento nos homens e mulheres, embora nas mulheres haja uma ligeira elevagdo dos
valores medios nas 2 semanas ap0s a alta. Assim, as diferencas de género sédo
desfavoraveis as mulheres, especialmente no periodo de internamento. Em resumo,
relativamente ao controlo de tratamento é possivel constatar que existe um efeito
significativo do género sobre o controlo de tratamento. Os homens apresentam crencas de
controlo de tratamento mais elevadas do que as mulheres nos 3 momentos de avaliacao.

Os resultados obtidos demonstram que o género possui um efeito significativo
sobre a coeréncia da doenca (F=8.16; p=.006). Sdo apresentados no quadro 40, os valores
relativos as médias estimadas do género na coeréncia da doenga, nos trés momentos de
avaliacdo. Ao nivel intra-sujeito (factor tempo) ndo se verificam efeitos principais nem

interaccdes significativas.

175



Quadro 40
Médias referentes a coeréncia da doenca nos 3 momentos de avaliacio (medidas repetidas), em
funcio do género (valores estimados), considerando a idade como concomitante (N=78)

Momentos de avaliacio Género
Masculino Feminino
Média Média
1 15.11 13.22
2 16.18 12.20
3 17.31 14.11

O quadro 40 mostra que os homens apresentam representagdes de coeréncia da
doenca mais elevadas do que as mulheres, que tendem a aumentar com o tempo. Pode
concluir-se que existem resultados significativos ao nivel do efeito do género na coeréncia
da doenga, em que os homens apresentam uma percepcdo da coeréncia da doenga mais
elevada ao longo dos trés momentos de avaliagdo. O valor mais elevado da coeréncia
corresponde em homens e mulheres as duas semanas ap0s alta hospitalar.

N&o se verificaram resultados significativos do efeito do género sobre a duracéo
ciclica (F=1.24; p=.268). No quadro 41 sdo apresentadas as médias estimadas da duracéo
ciclica em funcdo do género. No que concerne a duracdo ciclica, ao nivel intra-sujeito

(factor tempo), também ndo se verificaram efeitos principais e interactivos significativos.

Quadro 41
Médias referentes a duracio ciclica nos 3 momentos de avaliacdo (medidas repetidas), em
funcio do género (valores estimados), considerando a idade como concomitante (N=78)

Momentos de avaliacdo Género
Masculino Feminino
Média Média
1 6.47 6.85
2 5.73 6.63
3 5.37 6.55

Os resultados obtidos ndo sdo significativos ao nivel do efeito do género sobre a
representacdo emocional (F=1.48; p=.228). No quadro 42 sdo apresentadas as médias
estimadas da representacdo emocional em funcdo do género. Relativamente a
representacdo emocional, também ndo se verificaram efeitos principais e interactivos

significativos ao nivel intra-sujeito (factor tempo).
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Quadro 42
Médias referentes a representacio emocional nos 3 momentos de avaliacio (medidas
repetidas), em funcio do género (valores estimados), considerando a idade como concomitante (N=78)

Momentos de avaliacio Género
Masculino Feminino
Média Média
1 19.51 20.24
2 19.36 20.48
3 18.81 21.68

Em resumo, os resultados encontrados confirmam a hipétese colocada para varias
representacfes de doenca no sentido esperado. De facto, existem diferencas
estatisticamente significativas ao nivel do género nas representacdes de doenca ao longo
dos 3 momentos de avaliagdo, apresentando as mulheres representacdes de doenga mais
negativas nas sub-escalas identidade, duracdo aguda croénica, controlo tratamento, e
coeréncia da doenca. Estas representacdes parecem ser bastante estaveis no tempo para
mulheres e homens. Nao se verificaram diferencas do género nas representacdes de doenca
nas sub-escalas consequéncias, controlo pessoal, duragdo ciclica e representacdo

emocional.

1.4 Hipotese 4 - Prevé-se que a adaptacdo psicossocial pds alta (avaliada pelo HADS no
momento 3 e pelo SIP) seja influenciada pelos niveis de ansiedade e depressdo pré alta
(avaliados pelo HADS nos momentos 1 e 2).

De forma a explorar a influencia da ansiedade e depressdo pré alta na adaptacéo
psicossocial ao EAM, foram realizadas diversas regressdes hierarquicas: no 1° bloco foram
introduzidas as variaveis socio-demograficas (género e idade), no 2° bloco os valores da
ansiedade/depressao (1° e 2° momentos de avaliagdo) € N0 3° bloco as interac¢Ges da ansiedade e
depressao com o género e a idade.

Como mencionado anteriormente, a variavel géenero foi recodificada em 0 e 1. A
idade foi introduzida como variavel racio.

Em relacdo a adaptacdo funcional, os resultados encontrados comprovam
parcialmente a hipotese colocada, demonstrando que os niveis de ansiedade e depressao

pré alta (nos 2 momentos de avaliagdo) possuem poder explicativo para algumas das sub-escalas
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do SIP e para a ansiedade e depressao do HADS. A ansiedade pré alta foi altamente
predictora da ansiedade po6s alta, 0 mesmo se verificando para a depresséo.

Séo apresentados de seguida os resultados significativos em forma de quadros,
onde podemos analisar nos quadros iniciais, o efeito da ansiedade e depressédo dos dois
primeiros momentos de avaliacdo, na ansiedade e depressdo nas duas semanas apos a alta
hospitalar. Posteriormente, sdo apresentados os quadros com resultados significativos, do
efeito da ansiedade e depressdo pré alta (nos dois momentos de avaliagio), ha disfuncionalidade
global (SIP-Total) e em cada sub-escala do SIP. Os resultados significativos encontram-se a
negrito.

1.4.1 Ansiedade pré alta como predictora da ansiedade poés alta

Pela analise do quadro 43 podemos constatar que os modelos globais com a
ansiedade pré alta (momento 1 e momento 2) explicam respectivamente 55% e 60% de um
méaximo de variancia na ansiedade pds alta (momento 3). A ansiedade (momento 1) contribui
com 45% para a explicacdo dessa variancia e a ansiedade (momento 2) com 49%. Os dados
demonstram que maiores niveis de ansiedade pré alta (nos 2 momentos) predizem maior

ansiedade pos alta.

Quadro 43
Resultados significativos das analises de regressido hierarquica com a ansiedade (momentos 1 e
2) como predictores da ansiedade (momento 3) (N=78)

Resultados/ R*A F Beta t Sr (parcial)
Predictores
Ansiedade (momento 3)

Bloco 1 124 5.31**

Género .30 2.32* .26

ldade -— ns -
Bloco 2

Ansiedade (momento 1) 448 77.64%** 73 8.81%%* 72
Bloco 3

Interacgdes .015 ns

R?= .588; R* Corrigido: .553

Ansiedade (momento 3)
Bloco 1 124 5.31**
Género .30 2.32* .26
Idade ns
Bloco 2
Ansiedade (momento 2) 494 95.89*** a7 9.79% % 5
Bloco 3
Interacgoes .013 ns --- -—-
R*=.631; R® Corrigido: .600
*p<.05 ;**p<.01 ;***p<.001
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1.4.2 Depressao pré alta como predictora da depressao pos alta

No quadro 44 verifica-se que os modelos globais com a depressao, explicam 51%
(momento 1) € 55% (momento 2) do maximo de variancia da depressao nas duas semanas apés
a alta (momento 3). A depressdo (momento 1) contribui com 18% para a explicacdo da
variancia da depressdo (momento 3) € a depressdo (momento 2) com 21%. Os resultados
obtidos indicam que niveis de depressdo pré-alta (nos 2 momentos) elevados predizem
maiores niveis de depressdo pés alta (magnitude elevada das correlagdes parciais). A depressdo no
internamento parece ter menor poder predictivo para a depressao pos internamento quando
comparada com a ansiedade. Os factores demograficos (género e idade) tem um poder

predictivo mais elevado que a depressao previa.

Quadro 44
Resultados significativos das andlises de regressao hierarquica com a depressiao (momentos 1 e
2) como predictores da depressao (momento 3) (N=78)

Resultados/ RZA F Beta t Sr (parcial)
Predictores
Depressdo (momento 3)

Bloco 1 344 19.65***

Género 41 2.13* .25

Idade ns
Bloco 2

Depressio (momento 1) A77 27.38%** S1 5.23%%* 52
Bloco 3

Interacgoes .024 ns

R?= 545; R% Corrigido: .507

Depressdo (momento 3)
Bloco 1 344 19.65***
Género 45 2.53* .29
Idade
Bloco 2
Depressio (momento 2) 212 35.35%** .62 5.95%%% 57
Bloco 3
Interacgoes .028 ns
R?=.584; R% Corrigido: .549
*p<.05 ; **p<.01 ; ***p<.001

1.4.3 Ansiedade pré alta (momentos 1 e 2) como predictora da adaptacio funcional
(avaliada pelo SIP)
Pela andlise do quadro 45 verifica-se que a ansiedade (momento 1) tem poder

explicativo na previsdo da adaptacdo psicossocial ao EAM, nas seguintes sub-escalas do
SIP: locomocdo, tarefas domésticas, e emocdes. Os modelos globais para cada uma das
sub-escalas, apresentam um maximo de variancia explicada de respectivamente 25% para a

locomocédo; 38% para as tarefas domésticas; e 32% para as emogdes. O poder explicativo
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da ansiedade € muito modesto para a locomocdo e tarefas domésticas e mais significativo
para as emog¢des. A contribuicdo Unica da ansiedade (momento 1) para prever a adaptacdo
psicossocial ao EAM em termos de locomocdo, é de 4%; niveis de ansiedade elevados
estdo associados com uma maior disfuncionalidade em termos da locomog&o. Em termos
de tarefas domeésticas ndo se verifica um efeito isolado da ansiedade, mas uma interac¢éo
da ansiedade X idade. A analise das correlacdes de Pearson revela uma correlacdo positiva
nos doentes mais novos (r=.204; p=.194) e uma correlacdo negativa nos doentes mais velhos
(r=-.009; p=.957), parecendo indicar que essa relacdo existe para 0s mais novos e ndo para 0s
mais velhos.

Relativamente as emocg6es, como seria de esperar, 0 contributo da ansiedade para
prever a adaptacdo psicossocial em termos de emogdes € elevado (25%). Os dados sugerem
gue quanto mais elevada a ansiedade (momento1), maior a disfuncionalidade emocional nas

duas semanas apo0s a alta.

Quadro 45
Resultados significativos das analises de regressio hierarquica com a ansiedade (momento 1)
como predictora das sub-escalas do SIP as 2 semanas (N=78)

Resultados/ RZA F Beta t Sr
Predictores (parcial)
SIP Escalal (Locomogao)
Bloco 1 .28 13.69***

Género ns

Idade .33 2.85** 31
Bloco 2

Ansiedade (momento 1) .036 3.87* 21 1.97* 22
Bloco 3

Interacgoes .003 ns

R?=.307; R? Corrigido: .248

SIP Escala4 (Tarefas Domésticas)
Bloco 1 .356 20.77%**

Género ns -

Idade .81 3.95%** 42
Bloco 2

Ansiedade (momento 1) .002 ns - --- -
Bloco 3

Interacgdes .074 3.08*

Int. Ans1*ldade -1.90 -2.60* -.30

R?= .433; R Corrigido: .385

SIP Escala7 (Emog0es)

Bloco 1 107 ns -
Género ns
Idade ns

Bloco 2
Ansiedade (momento 1) .254 29.37*** 55 5.42%%* 53

Bloco 3
Interacgoes 13 ns -—- -—-

R?=.373; R? Corrigido: .320

*p<.05 ; **p<.01 ; ***p<.001
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A ansiedade (momento 2) tem um poder explicativo na previsdo da adaptacdo
psicossocial ao EAM, nas seguintes sub-escalas do SIP: locomog¢do, emocdes, sono e
repouso (ver quadro 46). Os modelos globais da ansiedade para cada uma das sub-escalas
mencionadas, explicam respectivamente 28% para a locomocao; 22% para as emocdes; e

6% para 0 SONo e repouso (maximo de variancia explicada).

Quadro 46
Resultados significativos das analises de regressao hierarquica com a ansiedade (momento 2) como
predictora das sub-escalas do SIP as 2 semanas (N=78)

Resultados/ RZA F Beta t Sr
Predictores (parcial)
SIP Escalal (Locomogéo)
Bloco 1 267 13.69***

Género

Idade 31 2.62* .29
Bloco 2

Ansiedade (momento 2) .058 6.32* .26 2.51% 28
Bloco 3

Interaccgdes .009 ns

R?=.335; R® Corrigido: .278

SIP Escala7 (Emogoes)

Bloco 1 107 ns -
Geénero ns
Idade ns

Bloco 2
Ansiedade (momento 2) 164 16.60*** 44 4.07%%* 43

Bloco 3
Interacgdes .012 ns - —

R?=.282; R* Corrigido: .221

SIP Escala9 (Sono e Repouso)

Bloco 1 .076 ns
Género
Idade .33 2.48* .28

Bloco 2
Ansiedade (momento 2) .053 4.53* 25 2.13* 24

Bloco 3
Interacgdes .004 ns -—- ---

R?=.134; R? Corrigido: .061

*p<.05 ; **p<.01 ; ***p<.001

O poder predictivo da ansiedade na alta para o SIP pds alta é modesto para a
locomocao, sono e repouso e mais significativo para as emocoes.

A contribuicdo Unica da ansiedade (momento 2) na previsdo da adaptacdo p6s EAM a
locomocao é de 6%; Maior ansiedade (momento 2) corresponde a maior disfuncionalidade ao
nivel da locomocdo. Em termos de emogdes, o contributo da ansiedade na previsao da
adaptacdo emocional é de 16%; quanto mais elevada a ansiedade (momento 2), maior a
disfuncionalidade em termos de adaptagcdo emocional. Relativamente ao sono e repouso, a
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contribuicdo da Unica da ansiedade para a previsdo da adaptacdo nesta sub-escala é de
5.3%; quanto maior a ansiedade (momento 2), maior a disfuncionalidade em termos de sono

€ repouso.

1.4.4 Depressao pré alta (momentos 1 ¢ 2) como predictora da adaptacio funcional
(avaliada pelo SIP)

No quadro 47 encontram-se descritos os resultados significativos da analise de

regressdo do poder predictivo da depressdo (momento 1) na adaptagédo funcional.

Quadro 47
Resultados significativos das analises de regressio hierarquica com a depressio (momento 1)
como predictora das sub-escalas do SIP as 2 semanas (N=78)

Resultados/ RZA F Beta t Sr
Predictores (parcial)
SIP Escala7 (Emog0es)

Bloco 1 107 ns
Género ns --- - ---
Idade ns

Bloco 2
Depressio (momento 1) .105 9.89** 39 3.15%* 34

Bloco 3
Interacgoes .038 ns

R?=.250; R? Corrigido: .187

*p <.05 ; **p <.01 ; ***p <.001

Pela analise do quadro 47 podemos constatar que o modelo global da depressao
(momento 1) tem um poder explicativo apenas na previsdo da sub-escala emog6es do SIP
(méximo de variancia explicada: 19%). O contributo Unico da depressdo para prever a adaptacao
na sub-escala emocBes € de 11%; Maiores niveis de depressdo (momento 1) estdo
relacionados com uma maior disfuncionalidade ao nivel emocional na adaptagdo ao EAM.

No quadro 48 sdo apresentadas as dimensdes do SIP, nas quais a depressao

(momento 2) tem um poder explicativo (locomogéo, emogdes, sono e repouso).
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Quadro 48
Resultados significativos das analises de regressio hierarquica com a depressio (momento 2)
como predictora das sub-escalas do SIP as 2 semanas (N=78)

Resultados/ RZA F Beta t Sr
Predictores (parcial)

SIP Escalal (Locomog&o)
Bloco 1 .267 13.69***
Género .24 2.03* .23
Idade .34 2.85** 31
Bloco 2
Depressido (momento 2) .041 4.43* .28 2.10% .24
Bloco 3
Interaccdes .026 ns

R?=.335; R? Corrigido: .279

SIP Escala7 (Emogdes)

Bloco 1 107 ns

Género ns

Idade na ---
Bloco 2

Depressio (momento 2) .106 9.99** 44 3.16%* 35
Bloco 3

Interaccdes .014 ns

R?=.227; R% Corrigido: .162

SIP Escala9 (Sono e Repouso)

Bloco 1 .076 3.09*

Género ns -—-

Idade .33 2.48* .28
Bloco 2

Depressio (momento 2) .050 4.22* .30 2.05* 23
Bloco 3

InteraccOes .016 ns

R?=.142; R? Corrigido: .069
*p<.05 ; **p <.01 ; **p <.001

O modelo global da depressdo (momento 2) explica um méaximo de variancia sobre a
locomocdo de 28%. A depressdo contribui com 4% para a previsdo da adaptagcdo a
locomogdo; maiores niveis de depressdo (momento 2) correspondem a maior
disfuncionalidade em termos de locomogdo. Ao nivel da sub-escala emocdes, a variancia
méaxima explicada pelo modelo global da depressdo (momento 2) € de 16%. A contribuicao
Unica da depressdo (momento 2) para prever a adaptacdo emocional é de 11%; quanto mais
elevados o0s niveis de depressao maior a disfuncionalidade ao nivel emocional.
Relativamente ao sono e repouso, 0 maximo de variancia explicada pelo modelo global da
depressdo (momento 2) é de 7%. A contribuicdo Unica da depressdo para a previsdo da
adaptacdo ao sono e repouso € de 5%; niveis de depressdo mais elevados (momento 2)
predizem maior disfuncionalidade em termos de sono e repouso na adaptacdo pés EAM.

Os resultados apresentados confirmam parcialmente a hipotese aqui testada. A
ansiedade durante o internamento e na alta aparece como o predictor mais importante do

estado emocional pés alta, assim como da adaptacdo funcional ao nivel das emocdes.
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1.5 Analises exploratorias

Este estudo é complementado com analises exploratdrias, nas quais se pretende
analisar a relacéo entre diversas varidveis socio-demograficas e clinicas, e sua interac¢do
com 0 genero, nas representacdes de doenca e na adaptacao psicossocial a curto prazo no
pos enfarte do miocardio.

Pretenderam-se analisar as seguintes variaveis sécio-demograficas: estado civil,
habilitagBes literarias e estatuto profissional. Quanto as variaveis clinicas as que se
pretenderam analisar foram as seguintes: dor no peito sentida anteriormente, histéria de

angina de peito, modelos da doenca (conhecimento de alguém com os mesmos sintomas;
conhecimento de alguém com ataque cardiaco; ficou doente devido a ser homem/mulher; ficou doente devido

a sua idade; ficou doente devido a sua situagio financeira), classe Killip, e tempo de internamento.

De entre as variaveis socio-demograficas e clinicas, apenas serdo apresentadas as
analises referentes as variaveis clinicas dores no peito anteriormente, modelos da doenga,
classe Killip e tempo de internamento, porque quando se pretendeu categorizar as restantes
variaveis constatdmos que o n ndo era suficiente para efectuar as analises.

Para investigar a influéncia das varidveis clinicas mencionadas na adaptagédo
funcional ao EAM, foram utilizados testes univariados (Ancovas a 2 factores), enquanto que
para avaliar a influéncia na ansiedade e depressdo nos 3 momentos (avaliadas pelo HADS),
foram utilizados testes multivariados (Mancovas - medidas repetidas). Para avaliar a influéncia
destas variaveis nas representacdes de doenca, também foram utilizadas medidas repetidas.

Os resultados encontram-se organizados por varidvel, facilitando-se deste modo a
sua andlise e interpretacdo. Apenas sdo referidos e descritos os resultados de interaccéo

com o género.

1.5.1 Género e Dores no Peito Sentidas Anteriormente

Em termos da variavel dores no peito sentidas anteriormente, verificou-se que 21
homens e 15 mulheres referiram ter sentido estas dores no passado, enquanto que 25
homens e 17 mulheres manifestaram ndo as ter tido anteriormente.

Os resultados das andlises de covariancia univariada e multivariada ndo forneceram
resultados significativos para o efeito das dores no peito sentidas anteriormente com o SIP-

Total e sub-escalas.
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Relativamente as analises multivariadas, também ndo se verificaram efeitos
interactivos das dores no peito sentidas anteriormente com o género ao nivel das outras
dimensdes estudadas. No entanto, os resultados obtidos revelaram efeitos significativos da
dor sentida anteriormente (F=5.22; p=.025) na identidade. A analise das médias estimadas
indicia que os doentes que ndo sentiram dor anteriormente (M=4.99) associam mais

sintomas ao EAM do que aqueles que sentiram dor (M=3.74).

1.5.2 Género e Modelos da Doenc¢a (conhecimento de alguém com os mesmos sintomas;
conhecimento de alguém com ataque cardiaco; ficou doente devido a ser homem/mulher; ficou doente devido
a sua idade; ficou doente devido a sua situagéo financeira).

Foram realizadas andlises de covariancia univariada e medidas repetidas com 0s
modelos da doenca supra citados, mas os resultados obtidos ndo evidenciam efeitos

principais ou interactivos significativos. Por esse motivo ndo séo aqui descritos.

1.5.3 - Género e Classe Killip

Em termos de classe Killip, os resultados obtidos nesta amostra foram de nivel | e
I1. Do total da amostra, apenas obtivemos a classe Killip de 52 doentes. Destes, 25 homens
e 10 mulheres apresentaram nivel I, e 7 homens e 10 mulheres tiveram nivel II.

As analises de covariancia univariada e multivariada realizadas, mostram que existe
um efeito interactivo classe Killip X género (F=5.11; p=.029) sobre a funcionalidade ao nivel
das emogdes. Analisando as médias estimadas verifica-se que as mulheres com a classe
Killip de maior gravidade (nivel Il) apresentam medias mais elevadas (M=45.17) do que 0s
homens com o mesmo nivel de classe Killip (M=13.36), sugerindo uma pior adaptacao
emocional por parte das mulheres. Em contraste, no nivel I da classe Killip, sdo os homens
gue apresentam uma pior adaptacdo emocional (M=25.52) do que as mulheres (M=17.16).

Em termos das analises realizadas com medidas repetidas, constata-se um efeito
significativo da classe Killip na duragéo ciclica (F=5.98; p=.018). Verifica-se pela analise das
médias estimadas, que os doentes com classe Killip mais elevada (nivel 1) apresentam
crencas de maior duracdo ciclica dos sintomas do EAM (M=7.29) do que aqueles que

tiveram classe Killip nivel | (M=5.27).
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1.5.4 - Género e Duracao do Internamento

Para investigar o impacto da varidvel duracdo do internamento, foram formadas
duas categorias (at¢ 8 dias e mais de 8 dias de internamento). Do total da amostra (N=69), 25
homens e 16 mulheres estiveram internados por causa da doenca até 8 dias, enquanto que
13 homens e 15 mulheres permaneceram internados por mais de 8 dias.

Os resultados das andlises de covariancia univariada e multivariada revelaram que
existe um efeito interactivo duracdo do internamento X género (F=10.89; p=.002) sobre a
sub-escala locomocdo. Verifica-se pela analise das médias estimadas que nas mulheres o
tempo de internamento afecta negativamente a locomocdo (mais de 8 dias de internamento:
M=61.53; 8 dias de internamento ou menos: M=29.72). Nos homens a locomocdo nao é afectada
pelo tempo de internamento (mais de 8 dias de internamento: M=33.00; 8 dias de internamento ou
menos: M=34.82).

Relativamente a sub-escala tarefas domesticas, verifica-se uma tendéncia para um
efeito interactivo duracdo do internamento X género (F=3.71; p=.059). Enquanto nos
homens, ndo se verifica uma diferenca assinaldvel com a duracdo do internamento
(internamento prolongado: M=37.59; internamento menos prolongado: M=41.30), nas mulheres, aquelas
com o internamento mais prolongado verificou-se maior disfuncionalidade ao nivel das
tarefas domésticas (M1=76.30; M2=56.20) do que nas com internamento breve.

Em termos das actividades recreativas e passatempos também se verifica um efeito
interactivo duracdo do internamento X género (F=19.35; p<.001). Pela analise das médias
estimadas constata-se que ao nivel do internamento mais prolongado, as mulheres
apresentam maior disfuncionalidade ao nivel das actividades recreativas e passatempos
(M=46.93) do que os homens (M=17.25). Relativamente ao internamento inferior a 8 dias,
verifica-se o padrdo oposto, apresentando os homens maior disfuncionalidade (M=31.96) do
que as mulheres (M=10.11) ao nivel desta sub-escala.

Também se verifica um efeito significativo da duracdo do internamento sobre a
sub-escala emocgOes (F=18.01; p<.001). Analisando as médias estimadas, verifica-se que 0s
doentes que tem internamentos mais prolongados (superiores a 8 dias), apresentam maior
disfuncionalidade (M=45.13) ao nivel emocional do que aqueles que tem internamentos até 8
dias (M=16.87).

Em termos da sub-escala sono e repouso, também se verifica um efeito
significativo da duracdo do internamento (F=8.50; p=.005). Pela analise das médias

estimadas constata-se que os doentes com o internamento superior a 8 dias apresentam
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maiores dificuldades ao nivel do sono e repouso (M=67.19) do que aqueles que tiveram
internamento inferior (M=40.09).

No que respeita aos resultados obtidos nas medidas repetidas do HADS, estes
revelam que existem efeitos principais e interactivos quer na ansiedade, quer na depressao.
Ao nivel da ansiedade, verifica-se efeitos significativos da duracdo do internamento
(F=11.96; p=.001). Na analise das médias estimadas verifica-se que os doentes com
internamento superior a 8 dias apresentam niveis de ansiedade mais elevados (M=10.24) do
que aqueles que tiveram um internamento mais curto (M=6.38). Em termos de depressao,
verifica-se igualmente efeitos significativos da duracé@o do internamento (F=6.04; p=.017). A
analise das médias estimadas indica que os doentes com internamento superior a 8 dias
apresentam médias mais elevadas de depressdo (M=8.36) do que aqueles que tem
internamento mais curto (M=6.29).

Em termos do IPQ-R, verifica-se um efeito interactivo duragdo do internamento X
género (F=7.11; p=.010) sobre a sub-escala coeréncia da doenca. As médias indicam que nos
pacientes com internamento prolongado, os homens tem maior coeréncia da doenca do que
as mulheres (M1=17.12; M2=12.02), enquanto que nos doentes com internamento menos
prolongado, as diferencas de género ndo sdo significativas (M1=14.60; M2=14.44).

Relativamente a duracéo ciclica, verifica-se um efeito interactivo duracdo do
internamento X género (F=11.50; p=.001). As médias revelam diferencas significativas nas
mulheres com a duracdo do internamento (internamento maior duragdo: M=9.12; internamento
menor duragdo: M=4.70), enquanto nos homens essas diferencas ndo sdo assinalaveis
(internamento maior duracdo: M=6.14; internamento menor duracdo: M=5.68).

Em resumo, a varidvel duracdo do internamento € um factor significativo no
ajustamento psicossocial subsequente, afectando a funcionalidade em varias dimensdes, 0
estado emocional e algumas crencas acerca da doenca. Em geral, quanto mais longo o

internamento, mais negativo o ajustamento psicossocial pos EAM.
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CAPITULO III

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

No capitulo antecedente procurdmos apresentar e descrever os dados obtidos,
realcando os resultados mais relevantes e com maiores implicagcdes para este estudo. No
actual capitulo, procedemos a uma analise e apreciacdo critica dos resultados descritos
anteriormente. A discussdo dos resultados encontra-se organizada sequencialmente de

modo a dar resposta as hipdteses de investigacao e analises exploratérias.
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O presente estudo orienta-se essencialmente para avaliar diferencas entre homens e
mulheres na adaptacdo psicossocial a curto prazo no pés enfarte agudo do miocérdio.
Inicialmente foram avaliadas as semelhancas e diferencas ao nivel do género relativamente
as variaveis socio-demograficas e clinicas dos doentes que constituiram a amostra.

No que concerne as variaveis socio-demogréaficas, a analise destes dados permitiu
concluir que existem diferencas estatisticamente significativas com o género, ao nivel da
idade (as mulheres sdo mais velhas), estado civil (maior percentagem de mulheres vidvas),
escolaridade (a maioria das mulheres ndo estudou ou apenas tem o ensino primario), area de
residéncia (a maior percentagem das mulheres sdo provenientes de uma regido rural), categoria

profissional (as mulheres apresentam niveis profissionais inferiores), estatuto profissional actual (a
maior percentagem dos homens estdo activos profissionalmente, enquanto que a maioria das mulheres estéo

reformadas), composi¢do do agregado familiar (uma elevada percentagem das mulheres vivem sos,
com outros familiares ou em lares), nimero de filhos (as mulheres tem maior nimero de filhos), e
rendimento mensal do agregado familiar (rendimentos inferiores por parte das mulheres).
Relativamente as variaveis clinicas, verificaram-se diferencas significativas entre
homens e mulheres no que concerne aos sintomas predominantes (as cefaleias foram apenas
referidas por mulheres), conhecimento de alguém com 0s mesmos sintomas (uma maior
percentagem de homens respondeu afirmativamente), conhecimento de alguém com ataque
cardiaco em termos de género e idade (uma elevada percentagem das mulheres afirma conhecer
outras mulheres com a doenga com mais de 65 anos de idade), atribui¢cdo da doenca ao facto de ser
homem ou mulher (uma elevada percentagem dos homens atribuem a doenca ao facto de serem homens),
atribuicdo da doenca a idade (a maior percentagem das mulheres atribui a doenca a sua idade),
factores de risco (uma elevada percentagem de mulheres referem histdria anterior de hipertensdo e
diabetes), e demora até receber cuidados de salde (uma maior percentagem de homens recorreu nas
primeiras 6 horas aos cuidados médicos ap6s o inicio dos sintomas). Estas diferencas serdo tidas em

consideracao na discussédo dos resultados.
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1 - Hipotese 1

A hipdtese 1 previa uma diferenca significativa entre homens e mulheres na
adaptacao psicossocial a curto prazo no p6s enfarte agudo do miocéardio, apresentando as
mulheres maiores dificuldades de adaptacéo psicossocial.

Os dados obtidos comprovam apenas parcialmente esta hipdtese em termos de
adaptacdo funcional, verificando-se diferencas significativas ao nivel do género nas sub-
escalas locomocéo e tarefas domesticas, apresentando as mulheres uma pior adaptagdo em
ambas as dimensdes. Estes resultados vao de encontro ao de outros estudos, nos quais apés
um EAM, as mulheres apresentam maiores dificuldades de saude, demoram mais tempo a
recuperar fisicamente da doenca e tem um maior numero de dias de reduzida actividade
apos 0 EAM do que 0s homens (Conn et al., 1991; Loose & Fernhall, 1995; Murdaugh & O’ Rourke,
1988). Segundo Loose & Fernhall (1995), as mulheres apresentam maior disfuncionalidade
no comportamento emocional, tarefas domesticas, tarefas quotidianas e funcionamento
psicossocial, bem como uma maior vulnerabilidade a fadiga.

Algumas explicacGes para justificar uma pior adaptacdo das mulheres nestas
dimensGes podem ser consideradas. Em primeiro lugar, as mulheres parecem apresentar
enfartes do miocardio mais severos ao nivel fisico, com uma classe Killip mais elevada e
portanto com maiores implicacdes ao nivel do funcionamento cardiaco. Este facto pode
conduzir com maior frequéncia a presenca de sintomas como a fadiga e o cansaco, levando
a alteragdes no nivel de energia e provocando uma limitacdo na realizacdo do esforco
fisico, como andar, subir escadas e mesmo realizar tarefas quotidianas em casa. Estes
dados vao de encontro aos resultados obtidos noutros estudos (Clark, 1997; Clarke, 1994).
Apesar de ndo se terem obtido resultados significativos ao nivel do género, verifica-se uma
tendéncia para o significativo, apresentando as mulheres uma maior percentagem de classe
Killip 1. Por outro lado, os resultados apontam para uma maior demora na procura de
cuidados médicos apds o inicio dos sintomas por parte das mulheres, evitando deste modo
gue pudessem beneficiar de determinados tratamentos (por exemplo de terapia trombolitica), O
que pode ter contribuido para uma maior severidade do EAM.

Em segundo lugar, de acordo com outros estudos realizados no EAM, € frequente a
comorbilidade com outras doencas, como a faléncia coronaria congestiva, hipertenséo,
diabetes e problemas osteo-articulares (Clark, 1997; Denollet & Brutsaert, 1998; Gottlieb et al.,
2000). Neste estudo uma elevada percentagem de mulheres refere antecedentes de

hipertensdo e diabetes, podendo estas patologias contribuir para uma maior dificuldade de
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adaptacdo nas dimensdes referidas. Por outro lado, a dificuldade de locomogdo e de
realizacdo de tarefas domésticas pode estar associado ao facto de uma maior percentagem
de mulheres serem vilvas e viverem s0s, levantando questdes importantes como o tema do
suporte social. Diversos estudos tem enfatizado a importancia do suporte social no pés
EAM, associado a uma melhor recuperacdo da doenca (Wills, 1997; Ziegelstein, 2001),
sugerindo que uma escassa percepcao de suporte social pode estar relacionada com uma
baixa auto-estima e sintomatologia ansiosa e depressiva.

Em terceiro lugar, as mulheres parecem ter uma maior prevaléncia de
sintomatologia ansiosa e depressiva, como encontrado em estudos prévios (Ladwig et al.,
1994; MacKenzie, 1993; Ziegelstein, 2001), contribuindo para uma maior dificuldade de
adaptacdo no pds EAM. Este assunto serd desenvolvido de modo mais aprofundado mais
adiante.

Por altimo, as representacdes que as mulheres fazem do EAM parecem ser
diferentes das representacdes feitas pelos homens, que se podem justificar pelos aspectos
socioculturais (por exemplo a crenca de que se tem de estar em repouso apos um EAM).

Em termos de adaptacdo emocional, os resultados comprovam a hipotese 1,
apresentando as mulheres niveis de ansiedade e depressao mais elevados ao longo dos 3
momentos de avaliacdo. Algumas explicagdes mencionadas anteriormente para esclarecer a
pior adaptacdo em termos funcionais, também sdo validas para justificar a pior adaptacdo
em termos emocionais, como vamos referir a seguir.

Relativamente a adaptacdo emocional ao enfarte do miocéardio, avaliada pelo
Hospital Anxiety e Depression Scale, os dados deste estudo sugerem que as mulheres
apresentam niveis mais elevados de ansiedade e depressdo do que os homens ao longo dos
3 momentos de avaliagdo. Os resultados obtidos de niveis elevados de ansiedade e
depressdo ap6s o EAM sdo consistentes com outros estudos prévios realizados (Frasure-
Smith et al., 1999; Herrmann et al., 1998; Martin & Thompson, 2000; Vaccarino et al., 1995).

Diversas explicacBes podem estar relacionadas com o facto de as mulheres
apresentarem niveis emocionais mais elevados do que os homens ap6s o0 EAM. Assim,
uma possivel explicacdo pode estar relacionada com o processamento de informagéo sobre
0s sintomas e a propria doencga. De acordo com 0 modelo de auto-regulacéo (Leventhal et al.,
1984), as representacdes de doenca que os doentes fazem sobre 0 EAM, € processada em
paralelo com representacbes emocionais, para desenvolverem formas de lidar com a
doencga e avaliarem se esses procedimentos foram ou néo eficazes. No caso das mulheres,

as percepcOes emocionais podem ser mais activadas no caso do EAM, por ndo possuirem
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esquemas idiossincraticos sobre 0 EAM, talvez por ser ainda considerada uma doenca
predominantemente masculina. A dor, desconforto e outros sintomas do EAM, podem
activar emogdes como 0 medo, ansiedade e depresséo, que podem permanecer por longos
periodos de tempo (Rogers, 1995). Num estudo levado a cabo por Robertson e colaboradores
(2001) em mulheres com EAM, os resultados obtidos no HADS indicavam que na altura de
admissdo os valores de ansiedade e depressdo eram elevados, e aos 2 meses houve um
decréscimo dos valores da ansiedade mas ndo da depressdo. Estes resultados vao de
encontro a outros estudos, de que a depressdo na altura da admissdo ap6s 0 EAM é mais
elevada nas mulheres, nos doentes com menor grau de escolaridade e doentes com baixo
suporte social (Frasure-Smith et al., 1999; Lauzon et al., 2003). Por outro lado, parece existir por
parte das mulheres uma maior tendéncia para a catastrofizacdo dos sintomas, que associado
a um estilo de resposta mais “ruminativo”, pode estar relacionado com sintomatologia
depressiva mais severa no pos enfarte do miocéardio (Rogers, 1995). E importante salientar
que este estudo ndo permite determinar se as diferencas de género ao nivel da ansiedade e
depressao tém a ver com diferencas a partida na distribuicdo desta patologia e ndo com a
ocorréncia de enfarte. No entanto, independentemente do ponto de partida, iremos ver que
esta afectividade negativa tera um impacto desfavoravel na adaptacdo funcional das
mulheres.

A investigacdo tem demonstrado que a ansiedade e depressdo estdo relacionados
com aspectos da recuperacdo e adaptagdo psicossocial no pés EAM, como 0 regresso ao
trabalho e o retomar de actividades sociais (Havik & Maeland, 1990; Trelawney-Ross & Russell,
1987). A ansiedade e depressdo tém sido associadas ao aumento da mortalidade e
morbilidade, reduzida qualidade de vida, bem como a uma fraca adesdo a reabilitacdo

cardiaca e alteracdo de factores de risco (Fernandez, 1993; Frasure-Smith et al., 1993; Herrmann et
al., 1998; Lesperance et al., 1996; Martin & Thompson, 2000; Mayou et al., 2000)
Como conclusao, os resultados obtidos neste estudo, reforcam a evidéncia de que as

mulheres apresentam maiores dificuldades funcionais e emocionais apds um EAM. Estes
aspectos devem ser tidos em consideracdo em programas de reabilitacdo cardiaca.

E necessaria futura pesquisa para clarificar o papel do género na adaptaco
psicossocial (quer a curto quer a longo prazo). Como sugestdo recomenda-se que 0S
profissionais de saude estejam conscientes das dificuldades que as mulheres apresentam,
para se promover um processo de recuperacdo adequado nas mulheres. Pensamos, deste

modo, a necessidade de se proceder a uma correcta avaliacdo inicial do funcionamento
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psicossocial das mulheres com EAM, especialmente dos aspectos emocionais e recursos

sociais disponiveis.
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2 - Hipotese 2

A hipdtese formulada que se previa que uma pior adaptagdo psicossocial ao enfarte
do miocérdio seria influenciada pelas representacfes de doenga concomitantes, sendo que
valores elevados nas dimensdes identidade, duracdo (aguda/cronica), duracdo ciclica,
consequéncias e representacdo emocional, e valores baixos nas dimensdes cura/controlo
(pessoal e tratamento) € coeréncia da doenca estariam relacionados com uma pior adaptacédo
psicossocial & doenca. Os resultados obtidos corroboram-na globalmente.

Verifica-se que diferentes dimensdes das representacoes do EAM se encontram
associadas a dominios especificos de adaptacdo psicossocial e recuperacdo da doenca. O
nosso estudo demonstra que as representacdes de doenca ap0s 0 EAM sdo importantes
determinantes da adaptacdo psicossocial durante o internamento hospitalar e 2 semanas
apos a alta. A representacdo emocional de doenca foi o predictor mais significativo da
adaptacdo psicossocial a doenca. As percepcdes de doenca avaliadas no momentol sédo
predictoras da ansiedade e depressdo no mesmo momento e do SIP-Total, locomocéo,
mobilidade, tarefas domésticas e emocGes nas 2 semanas apds a alta; as representagdes de
doenca no momento 2 também sdo predictoras da ansiedade e depressdo concomitantes e
do SIP-Total, mobilidade, tarefas domésticas, locomocao, emogdes, e sono e repouso 15
dias apds a alta; e as representacbes no momento 3 sdo predictoras da ansiedade e
depressdo no mesmo momento, bem como das emocdes, tarefas domésticas, locomocéo,
actividades sociais, e sono e repouso concomitantes. Os resultados serdo discutidos em
termos da influéncia das dimensfes das representacdes de doenca sobre cada uma das
variaveis dependentes.

Comecando pela identidade percebida do enfarte do miocardio, ou seja, a presenca
e 0 numero de sintomas que os doentes associam a doenca, em cada momento de
avaliacdo, esta é predictiva da ansiedade concomitante nos 3 momentos de avaliacdo e da
depressdo no momento 3 (15 dias apé6s alta). Estes dados sugerem que crengas fortes na
identidade do EAM, isto é, os sintomas que os doentes associam com a sua doenca se
relacionam com os niveis de ansiedade nos 3 momentos de avaliacdo. Este achado esta de
acordo com o Modelo de Auto-regulagdo, em que a identidade € uma componente central
das representacbes de doenca. A identificacdo de sintomas associados a doenca, tende
assim, a ter como paralelo uma resposta emocional de maior ansiedade. Esta ansiedade
poderd estar relacionada com a presenca da doenca em si e/ou, com outras cognicdes

negativas acerca desta, como a previsdo de consequéncias negativas apos a alta. De facto, o
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modelo de Leventhal e colaboradores (1991) prevé que haja uma interaccao entre 0s varios
dominios das representacdes de doenca. Este poder predictivo € bastante menor para a
depressdo pds EAM, fazendo prever que a consciéncia da presenca de sintomas de doenca,
ndo seja uma componente fulcral desta. Somente a identidade do momento 3 prevé a
depressdo concomitante, sugerindo que o0s sintomas associados ao EAM apos a alta
hospitalar, estejam relacionados com elevacdo nos niveis de depressdo. Uma possivel
explicacdo relaciona-se com uma possivel maior consciencializacdo da doenca e dos
sintomas associados, que conduz a uma reposta depressiva mais elevada. Os resultados
obtidos sugerem que para além da presenga de sintomas, 0 numero de sintomas que 0s
doentes associam ao EAM estdo relacionados com uma pior adaptacdo emocional.

A identidade (momento 1) apresenta um poder de previsdo significativo na adaptacao
funcional ao nivel da locomogdo e a identidade (momento 3) tambeém tem um poder
predictivo ao nivel das emocGes aos 15 dias ap6s a alta. A identidade no momento da alta
ndo é preditiva de nenhuma dimensdo do SIP, provavelmente porque ndo ha grande
variabilidade da identidade durante o internamento. Uma possivel explicacdo é dada por
Leventhal (1984), que propde que apdés um EAM, sdo geradas crengas de identidade
derivadas da experiéncia nova de sintomas, que se tornam mais crénicas com o tempo (nfo
se verifica grande variabilidade da identidade com o tempo). Neste sentido 0s sintomas que 0s
doentes experienciam e que associam ao EAM no momentol (percepgéo de duragio aguda), SA0
predictores de uma maior disfuncionalidade ao nivel da locomoc&o (provavelmente pelo receio
do aparecimento ou agravamento dos sintomas com o esforgo fisico) quando o doente regressa a casa
e ao nivel emocional, pelas mesmas raz6es apontadas acima referentes ao HADS.

As crencas de que o enfarte vai ter graves consequéncias negativas para a vida dos
doentes, constituem uma dimensdo com um poder de previsdo significativo ao nivel da
ansiedade (momentos 1 e 2) e depressao (momento 1), mas ndo ao nivel da adaptacao funcional
(SIP). Os resultados sugerem que as percepcOes de consequéncias severas do EAM, sdo
predictoras de maior perturbacdo emocional nos 2 dias ap6s o diagndstico e na altura da
alta hospitalar, mais uma vez apoiando o Modelo de Auto-regulacéo de funcionamento
paralelo de resposta a doenca do ponto de vista cognitivo e emocional. Ao invés dos
resultados obtidos noutros estudos (Figueiras, 1999; Moss-Morris et al., 1996; Petrie et al., 1996), de
gue crengas nas consequéncias negativas do EAM estavam associados a uma maior
disfuncionalidade noutros dominios (ex. interacgdes sociais, actividades domésticas, actividades
recreativas e passatempos), neste estudo isso ndo foi constatado. Uma possivel explicagdo para

esta constatacdo, prende-se com o facto de este estudo pretender avaliar apenas a curto
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prazo a adaptacdo psicossocial, enquanto que nos estudos mencionados o tempo de
avaliacdo era mais alargado; outra explicacdo pode estar relacionada com o facto de os
sujeitos ndo possuirem esquemas idiossincraticos das consequéncias do EAM e o periodo
de avaliacdo ndo ter sido suficiente para se verificar a disfuncionalidade nestes dominios.

As representacdes emocionais do EAM tém poder predictivo na ansiedade (nos 3
momentos) € na depressdo (nos 3 momentos). Como seria de esperar, os resultados obtidos
sugerem que as representacdes emocionais estejam relacionadas com o0s niveis de
ansiedade e depressdo nos 3 momentos de avaliacdo. Anteriormente, foi constatada a
existéncia de correlagdes positivas e significativas entre as representagdes emocionais e a
ansiedade e depressdo nos 3 momentos de avaliacdo, sugerindo uma sobreposicao destas
variaveis. Em termos da capacidade predictiva da depressdo, verifica-se nos momentos 1 e
2 uma interacgdo das representacGes emocionais com 0 género e a idade, sugerindo que o
impacto das representacbes emocionais nos homens néo depende da idade, enquanto nas
mulheres depende da idade, so se verificando esta relacdo para as mais velhas. Ja vimos
que nas mulheres mais velhas existe maior isolamento e, provavelmente um ambiente de
alta mais negativo que podera explicar esta relacdo, enquanto nas mulheres mais novas
poderd haver factores protectores que impedem as cognicdes negativas se transformarem
em resposta emocional negativa. Em geral, estes dados sugerem que as cognicdes
negativas correspondem muitas vezes a respostas emocionais negativas durante todo o
periodo de adaptacao pés EAM a curto prazo.

Nos 15 dias ap0s a alta, as representacfes emocionais (momentos 1 e 2) S&0
predictores significativos da adaptacdo funcional ao nivel da mobilidade e tarefas
domeésticas, 0 que sugere que a resposta cognitiva negativa durante o internamento afecta a
adaptacdo motora e a realizacdo de tarefas domésticas apos a alta. A este nivel verifica-se
uma interaccdo entre a idade e as representacdes emocionais, sugerindo que esta relagcdo
existe para os doentes mais novos, mas ndo para os mais velhos. Como seria de esperar, as
representacfes emocionais as 2 semanas pads alta é predictora da funcionalidade emocional
concomitante, mais uma vez reflectindo a relagdo entre as cognigdes e emocoes.

As crencas de controlo pessoal sobre a doenca na altura da alta séo predictores
significativos da ansiedade (na altura da alta) e da depresséo (na altura da alta e 15 dias ap6s a alta),
sugerindo que percepcdes de menor controlo pessoal sobre 0 EAM estara relacionado com
0 aumento dos niveis de ansiedade na altura da alta hospitalar e da depressdo também na
alta e 15 dias apds a alta. Moss-Morris e colaboradores (2002) ja tinham encontrado dados
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semelhantes em doencas cardiovasculares, verificando-se que um baixo controlo pessoal
estava associado a uma resposta emocional mais negativa.

A percepcéo de crengas de controlo pessoal as 2 semanas apo6s a alta, tem um bom
poder de previsdo da adaptacdo funcional ao nivel das tarefas domésticas. Estes resultados
vao de encontro aos obtidos por Petrie e colaboradores (1996), em que a dimenséao
cura/controlo era um predictor significativo das tarefas domésticas aos 3 meses apds o
EAM, sugerindo que crencas de maior cura/controlo da doenca estdo relacionados com
uma maior capacidade de realizar tarefas domésticas, induzindo uma adaptagdo funcional
mais pobre. A este nivel verifica-se uma interaccdo entre o controlo pessoal pds alta com o
género e a idade, sugerindo que um maior controlo pessoal sobre a doenga nos homens
mais velhos se associa a uma menor dificuldade de realizacdo de tarefas domésticas, sendo
esta relacdo néo significativa para os outros subgrupos (homens mais novos e mulheres).

As crencas do controlo de tratamento constituem um predictor significativo da
ansiedade e depressdo concomitantes. Deste modo, crencas do maior controlo do
tratamento parecem estar relacionadas com menores niveis de ansiedade na alta e pos alta,
e menores niveis de depressdo nos 3 momentos. Aos 15 dias apds a alta, as crencas no
controlo tratamento ndo sao predictivas da adaptacdo funcional pés EAM (SIP). Como era
esperado, fortes crencas de que os tratamentos realizados podem controlar ou curar a
doenca, estdo associados a uma melhor adaptacdo emocional nos 3 momentos de avaliagédo
(Moss-Morris et al., 2002; Petrie et al., 1996). Enquanto o controlo pessoal esta mais ligado a
aspectos da vida diéria sob o controlo do sujeito, o controlo de tratamento refere-se a
aspectos médicos, uma vez que o tratamento ndo se refere muitas vezes aos dominios
funcionais de reabilitacdo (eg. locomogao, actividades recreativas).

A coeréncia da doenca (na altura da alta e 15 dias ap6s a alta), OU Seja, 0 sentido que o
EAM faz para os doentes, tem um poder de previsdo significativo da ansiedade e da
depressdo concomitantes. Globalmente, os resultados sugerem que uma maior coeréncia
da doenca esta associada a menores niveis de ansiedade e depressao na altura da alta e no
pos alta. A interaccdo encontrada entre a coeréncia da doenga (momento 2) e a depresséo,
sugere que uma menor compreensdo da doenca estard relacionada com niveis mais
elevados de depressdo nas mulheres. A investigacdo nesta area tem demonstrado que 0s
sujeitos com maior compreensao da doenca, tem um papel mais activo no processo de auto
regulacdo, e consequente resposta aos sintomas e melhor adaptacdo psicossocial (Moss-
Morris et al., 2002).
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A coeréncia da doenca (momento 1 e 2) € também predictor significativo da
adaptacdo funcional ao nivel da locomocdo e emogdes. Parece que estes dados apontam
para que 0Ss sujeitos com menor coeréncia da doenga, percepcionem uma maior
dificuldade de adaptacédo ao nivel das dimensdes mencionadas.

A duracdo aguda/cronica ndo € uma dimensdo das percepcGes de doenca com
valor predictivo de qualquer dominio de adaptacdo psicossocial estudado nestes 3
momentos de avaliacdo. Uma vez que se trata de um periodo de adaptacdo a curto prazo,
poderd ser que a representacdo de duracdo ndo varie muito com o tempo nestes sujeitos, o
que reduz a probabilidade de correlagdo significativa.

A duracéo ciclica € uma das dimensdes das representacdes do EAM que possui
maior poder predictivo em grande parte dos dominios de adaptacdo psicossocial avaliados.
A percepcao de uma variacao ciclica dos sintomas da doenca € um predictor significativo
da ansiedade (nos 3 momentos de avaliagio) e da depressao (momentos 1 e 3). Os dados obtidos
sugerem que percepcbes do EAM como uma doengca com maior variacdo ciclica dos
sintomas se associa a niveis emocionais mais elevados nos 3 momentos de avaliacdo. Esta
representacdo parece ter mais influéncia na ansiedade no momento da alta (provavelmente
aumentando a incerteza e baixando o sentido de controlo) € na depressdo nas 2 semanas apos a alta
(provavelmente pelo aumento da percepcéo de consequéncias negativas).

A duracéo ciclica € um predictor importante para a funcionalidade emocional,
especialmente no periodo de admissdo nos cuidados intermédios e 2 semanas apos a alta.
Estes dados estdo de acordo aos encontrados para 0 HADS e podem explicar-se de modo
semelhante. As 2 semanas ap6s a alta a variacdo ciclica dos sintomas afecta varios
dominios funcionais (locomogéo, tarefas domésticas, actividades sociais, emogdes, e sono e repouso).
Uma possivel explicacdo para este facto € que nos primeiros dias apds o EAM, os doentes
estdo mais focados na sintomatologia somatica e no receio que possam vir a sentir novos
sintomas ou um agravamento dos mesmos. Com o tempo provavelmente havera uma
expectativa de maior estabilidade dos sintomas, que se nao for correspondida acabara por
afectar o dominio funcional. A relagdo da variacdo ciclica dos sintomas com a ansiedade e
a depresséo vem reforcar este resultado negativo.

Em resumo, os resultados obtidos estdo de acordo com os dados de outros estudos
(Cooper et al., 1999; Figueiras, 1999; Petrie et al., 1996), que salientam que as percepcdes iniciais
de doenca sdo importantes determinantes de diferentes aspectos da adaptagdo e
recuperacdo apos EAM. Globalmente, as avaliagdes dos 3 momentos, sugerem que,

representacfes cognitivas diferentes sdo importantes nos diferentes momentos de
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ajustamento pos enfarte. Os dados sugerem que, as representacbes de doenca
desempenham um papel predictor mais importante na ansiedade pés EAM do que na
depressdo ou na adaptagdo funcional. Durante o internamento, a representacdo de
consequéncias, coeréncia da doenca e duracdo ciclica dos sintomas sdo os predictores
mais importantes da resposta emocional. No pés alta, além da duracdo ciclica dos
sintomas, a percepc¢do da coeréncia da doenca afecta a adaptacdo emocional. O facto de as
escalas do IPQ-R serem fortemente predictivas de niveis de distress e incapacidades,
sugere que as percepcdes de doenga podem ter um efeito directo no humor e adaptacéo
psicossocial, ndo sendo mediadas pelo coping (Weinman et al., 1996). Estes dados fazem
antever a importancia de modificar as crencas de doenca mais negativas, ainda numa fase

inicial, para promover uma melhor adaptacdo psicossocial ao enfarte do miocardio.
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3 - Hipotese 3

A hipétese 3 previa a existéncia de diferencas significativas entre o género nas
representacfes de doenca pré alta (nos 2 momentos de avaliagdo) e pds alta, apresentando as
mulheres representacdes de doenca mais negativas do que os homens nos trés momentos.
Os resultados obtidos comprovam substancialmente a hipétese, verificando-se diferencas
estatisticamente significativas ao nivel do género nas sub-escalas identidade, duracéo
aguda/crénica, controlo tratamento e coeréncia da doenca. Estes resultados sugerem de
um modo geral, que s&o as mulheres que associam mais sintomas ao EAM nos 3 momentos
de avaliacdo, percepcionam a doenga como mais cronica, tem menores crengas no controlo
de tratamento e possuem uma menor compreensao da doenca (coeréncia). Apesar de ndo
terem sido encontrados resultados significativos nas outras dimensbes do IPQ-R
(consequéncias, controlo pessoal, duragéo ciclica e representagcdes emocionais), €xiste uma tendéncia
para as mulheres percepcionarem maiores consequéncias da doenca, menor controlo sobre
a mesma, maior percepcdo de duracdo ciclica dos sintomas e niveis emocionais mais
elevados. Ao nivel das consequéncias e controlo pessoal, estas diferencas verificam-se
principalmente durante o internamento, tendendo a desaparecer as 2 semanas pos alta.

Relativamente a identidade da doenca, os resultados sugerem que as mulheres
associam um maior numero de sintomas ao EAM nos 3 momentos de avaliacdo. Em
termos da duragdo aguda/cronica, os resultados obtidos sugerem que as mulheres
apresentam percepcdes do EAM como uma doenca mais cronica ao longo dos 3 momentos
de avaliacdo. Verifica-se uma interaccdo do género com o tempo em termos da duracéo
aguda/cronica, apresentando as mulheres maior estabilidade na percepcdo de doenca do
que 0s homens (cronicidade aumenta as 2 semanas). Uma possivel explicacdo para o facto de
existir uma mudanca de percepg¢do da cronicidade do EAM de doenca aguda para cronica,
relaciona-se com o facto de imediatamente ap6s 0 EAM serem geradas crencas de doenca
aguda (Petrie & Weinman, 1997). Com o decorrer do tempo ha uma maior consciencializacdo
do EAM como uma doenga cronica.

Quanto ao controlo de tratamento, os resultados obtidos sugerem que os homens
apresentam crencas de que o tratamento pode controlar ou curar a doenca ao longo dos 3
momentos de avaliacdo. Este resultado contrasta com o controlo pessoal em que ndo se
verificaram diferengas significativas com o género, porque o controlo de tratamento se

refere a aspectos mais médicos da doenca, que possivelmente as mulheres compreendem
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pior que os homens. Simultaneamente, no que concerne a coeréncia da doenca, 0s
resultados obtidos sugerem que os homens apresentam uma maior compreensdo do EAM
ao longo dos 3 momentos de avaliacdo, provavelmente pelas mesmas razdes apontadas
relativamente ao maior conhecimento da doenca.

Estes resultados demonstram que existem percepgdes do enfarte do miocardio
diferentes entre homens e mulheres, e que de um modo geral, as mulheres apresentam
crencas da doenca mais negativas. Diversas explicacdes podem estar subjacentes aos
resultados obtidos. Em primeiro lugar, devemos considerar a questdo de que culturalmente
o enfarte agudo do miocardio ainda é considerado uma doenca masculina, estando as
mulheres mais preocupadas com outro tipo de doencas, como o0 cancro da mama. De
acordo com um estudo de Legato e colaboradores (1997), numa amostra comunitaria
constituida unicamente por mulheres, 44% das mulheres acreditam ser muito improvéavel
que possam vir a ter um EAM, 58% estdo convictas que tem maior probabilidade de
morrer de cancro da mama do que por EAM, e 51% das mulheres com mais de 60 anos,
referem que a probabilidade de virem a desenvolver um EAM ¢ inferior aos dos homens da
mesma idade. Para além disso, neste estudo referido, mais de metade das mulheres salienta
que os seus médicos nunca lhes falaram acerca das doengas cardiacas. Estes dados parecem
sugerir que as mulheres possuem um maior desconhecimento sobre o EAM, aspecto que
sera investigado no estudo mais alargado da FCT mencionado anteriormente.

Em segundo lugar, de acordo com o modelo de auto-regulacéo (Leventhal et al., 1997),
quando as pessoas atribuem causas para a sua doenca ou desenvolvem formas de com ela
lidar, s@o influenciadas por factores culturais, institucionais, sociais e pessoais. Estes
factores afectam 0 modo como as pessoas formam as representacdes mentais da doenca e
desenvolvem estratégias de coping para lidar com ela. Neste estudo e no caso dos homens,
as percepcOes da doenca parecem ser formadas pela informacdo disponivel no meio ainda
antes do aparecimento do EAM, que se evidencia pela emergéncia precoce de percepgdes
de doenca mais definidas. Como se verificou neste estudo, apds o inicio dos sintomas, 0s
homens demoraram menos tempo a procurar servigos de saude do que as mulheres. Estes
dados sugerem uma diferenca ao nivel do género da forma como os doentes constroem e
organizam as representacOes da sua doenca a curto prazo, nomeadamente no que respeita a
identidade, duracdo aguda/cronica, controlo tratamento e coeréncia da doenca, que se
pode reflectir no ajustamento a doenca e procura de ajuda.

Por dltimo, diversas diferencas significativas obtidas ao nivel do género nas

variaveis socio-demograficas e clinicas podem explicar estes resultados. O facto de as
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mulheres serem mais velhas, possuirem menos habilitacdes literarias, serem provenientes
de uma regido rural, serem vilvas e/ou viverem sos e terem outras patologias (hipertenso e
diabetes), sdo factores que podem contribuir para as diferengas entre homens e mulheres, na
construcdo de representacBes cognitivas acerca do enfarte do miocérdio. Estes factores
devem ser tomados em consideracdo em estudos posteriores, para investigar o impacto de
variaveis socio-demograficas e clinicas nas representacdes de doenca, e adaptacdo e
recuperacdo do EAM. Este tema sera discutido mais pormenorizadamente mais a frente, na

discussdo das analises exploratorias.
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4 - Hipotese 4

A hipétese 4 previa que a adaptagdo psicossocial pos alta, apds enfarte agudo do
miocardio, fosse influenciada pelos niveis de ansiedade e depressdo pré alta (nos momentos 1
e 2). Os resultados obtidos comprovam parcialmente a hipdtese formulada.

Os niveis de ansiedade e depressdo pré alta (no internamento) possuem poder
explicativo na previsdo da ansiedade e depressdo nos 15 dias ap6s a alta. O poder
predictivo em relacdo a ansiedade é maior do que no que respeita a depressdo, indicando a
importancia da deteccdo precoce deste problema e a necessidade de considerar a hipdtese
de uma intervencdo especifica.

Os resultados obtidos indicam que a ansiedade apresenta poder predictivo na
adaptacao funcional ao nivel da locomoc&o e emocdes. Os dados sugerem que quanto mais
elevada a ansiedade pre alta, maior a disfuncionalidade nos 15 dias apos a alta hospitalar.
A ansiedade e depressdo na alta relacionam-se com pior ajustamento na locomocao,
emocBes e sono e repouso pos alta. A funcionalidade emocional é o componente mais
afectado pela ansiedade e a depresséo, o que reflecte a sobreposicdo destes indicadores e
vai de encontro aos resultados do HADS. As dimensdes do SIP previstos pela ansiedade e
depressao pré alta parecem estar relacionados com a prépria sintomatologia destas, como o
sono e repouso e a locomocgao.

Os resultados obtidos neste estudo vao de encontro ao de outras investigacoes
realizadas, de que niveis elevados de ansiedade e depressédo nos momentos de avaliagédo pré
alta estdo relacionados com os niveis de ansiedade e depressdo no pos alta, indicando que a
ansiedade e a depressdo podem permanecer por longos periodos de tempo (Lauzon, 2003;
Rogers, 1995). De acordo com Crowe e colaboradores (1996), os niveis de ansiedade
tipicamente elevam-se imediatamente depois de um acontecimento e decrescem depois,
enguanto que os niveis de depressdo, em contraste, tendem a aumentar ao longo do tempo.
Alguns estudos confirmam a persisténcia de niveis de depressao significativos ao longo do
primeiro ano apds o0 EAM (Lauzon, 2003; Lesperance et al, 1996; 2002; Mayou et al, 2000).

De acordo com os resultados obtidos neste estudo, niveis elevados de ansiedade e
depressdo durante o internamento sdo predictores de uma pior adaptacdo ao nivel
emocional, funcionamento fisico e realizacdo de actividades diérias, nas duas semanas
apos a alta. Curiosamente ndo se obtiveram resultados significativos noutras dimensoes,

como por exemplo, actividades sociais, e actividades recreativas e passatempos, como 0s
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obtidos noutros estudos (Mayou et al., 2000; Petrie et al., 1996), provavelmente pelo motivo de a
avaliacdo ter sido realizada as duas semanas apos a alta, e os sujeitos ainda nao terem
realizado estas actividades, permanecendo ainda em repouso por casa.

Os dados obtidos neste estudo vao de acordo ao de outros estudos mencionados
anteriormente e sdo relevantes numa perspectiva clinica, porque demonstram que diversos
aspectos de adaptacdo psicossocial apds um EAM, podem ser previstos a partir dos niveis
de ansiedade e depressdo ainda durante o internamento. Uma avalia¢do precoce e precisa
de niveis clinicamente relevantes de ansiedade e depressdo ap6s um EAM, é de
importancia primordial em termos de planeamento do melhor tipo de tratamento e

reabilitacdo a aplicar a estes doentes.
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5 - Analises Exploratorias

Nas analises exploratdrias pretendiamos investigar a relacdo ao nivel do género,
entre varidveis socio-demograficas e clinicas, nas representacdes de doenca e na adaptacdo
psicossocial a curto prazo no pés EAM, controlando o efeito da idade sobre as variaveis
dependentes. Em seguida procedemos a discussdo dos resultados significativos obtidos

para cada uma das variaveis investigadas.

5.1 Género e Dores no Peito Sentidas Anteriormente

No que respeita ao impacto de ter sentido dores no peito anteriormente sobre a
adaptacao psicossocial, este efeito € limitado as representacdes de doenca em termos de
identidade. Os dados sugerem que os doentes que ndo sentiram dor anteriormente associam
mais sintomas ao EAM do que aqueles que sentiram. Uma possivel explicacdo pode estar
relacionada com o facto de os sujeitos que ja sentiram dor, terem ja comparado o sintoma
com os esquemas de doenca idiossincraticos, que integravam informagdo cultural,
comunicacéo social, e sintomas e experiéncias de doenca anteriores, e deste modo possuir
um melhor conhecimento da doenga e seus sintomas. Por outro lado, 0s sujeitos que nao
sentiram dor anteriormente, necessitam passar por todo este processo (de acordo com o modelo
de auto regulagio), € criar 0s seus proprios esquemas de doenca, associando um maior nimero

de sintomas ao EAM.

5.2 Género e Modelos da Doen¢a

N&o foram encontrados efeitos principais ou interactivos significativos, que
indicassem a influéncia destas variaveis sobre as variaveis psicossociais em estudo. E
possivel que ndo se tenha encontrado nenhum impacto dos modelos da doenca, devido a
ndo existirem nos sujeitos representacbes cognitivas da doenca bem formadas,

relativamente a esta questao.
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5.3 Género e Classe Killip

Quanto a classe Killip, verifica-se um efeito interactivo com o género na adaptagédo
funcional ao nivel das emocdes, sugerindo que as mulheres com classe Killip de nivel I,
apresentam pior adaptacdo emocional, enquanto o oposto se verifica para o nivel | (os
homens apresentam pior adaptacdo funcional ao nivel das emocdes do que as mulheres). Os resultados
das mulheres com a doenca mais severa, vao no sentido dos resultados globais de uma pior
adaptacdo emocional por parte das mulheres do que os homens. A inversdo deste padréo
para 0 EAM menos severo, poderd dever-se ao facto de os homens com EAM menos
severo serem mais novos. A severidade da classe Killip afecta a representacdo de doenca
da duracéo ciclica dos sintomas. Os resultados indiciam que os doentes com classe Killip
I1, apresentam uma maior percep¢do de variacdo de sintomas, eventualmente pela maior

severidade da doenca, e pela maior dificuldade funcional.

5.4 Género e Duracao do Internamento

Em termos da duragdo do internamento, os resultados obtidos indicam que esta
variavel exerce influéncia significativa em diversas dimensdes estudadas. Assim verificou-
se um efeito interactivo desta varidvel com o género na adaptacdo funcional ao nivel da
locomocdo, tarefas domésticas, e actividades recreativas e passatempos. Os resultados
demonstram que as mulheres com mais de 8 dias de internamento apresentam maior
disfuncionalidade ao nivel destas dimensdes do que os homens. Assim, para as mulheres 0s
internamentos prolongados parecem associar-se a uma pior adaptacdo funcional em termos
de locomogdo e tarefas domésticas, o que se pode explicar pelo provavel efeito negativo
que o internamento prolongado pode ter no seu estado emocional e resposta cognitiva a
doenca. Nas actividades recreativas e passatempos, 0s homens com internamento breve
parecem ter mais dificuldade do que as mulheres, porque o facto de ndo estarem a trabalhar
durante este periodo, os afasta do seu meio social habitual.

Os resultados indicam um efeito significativo da duragdo do internamento sobre as
sub-escalas emoc0es, e sono e repouso, sendo que sdo 0s pacientes com maior tempo de
internamento que apresentam maiores dificuldades nestas dimensGes. Uma possivel
explicacdo estard relacionada com o facto de um maior tempo de internamento poder
significar um maior numero de complicacfes no pos enfarte, que podem afectar o estado

emocional e o0 sono e repouso. O internamento prolongado também implica maior quebra e
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ruptura com o quotidiano e a rede de suporte social, 0 que podera afectar o ajustamento
funcional no p6s EAM. Esta tendéncia mantém-se nas sub-escalas ansiedade e depressao
(avaliadas pelo HADS), em que se verifica um efeito significativo entre sujeitos da duragdo do
internamento sobre a ansiedade e a depressdo, sendo que sdo 0s doentes com internamento
superior a 8 dias que apresentam niveis mais elevados de ansiedade e depressao.

Em termos de representacdes da doenca, verifica-se um efeito interactivo da duracéo
do internamento e do género sobre a coeréncia da doenca. Os resultados indicam que no
internamento 0os homens apresentam uma representacdo mais coerente da doenga,
possivelmente por possuirem esquemas cognitivos sobre a doenga mais consistentes, visto
ser considerada “uma doenca masculina”. Por altimo, os resultados demonstram um efeito
interactivo, da duracdo do internamento e do género sobre a duracdo ciclica, indicando que
no internamento superior a 8 dias, as mulheres apresentam uma maior percep¢do da
variagdo dos sintomas, provavelmente associado a um estado emocional mais negativo do
que os homens. A reincidéncia de sintomas, caracteristico de um internamento mais
prolongado, podera explicar uma percepcao da doenca como mais ciclica.

Em conclusdo, podemos constatar que as variaveis clinicas estudadas (com a excepgio
dos modelos de doenga), sdo factores importantes da adaptacdo psicossocial apés 0 EAM,
sendo de destacar a influéncia da duracdo do internamento. Como especificado atras,
algumas dessas variaveis tem um efeito interactivo com o género, sendo de particular
importancia a sua identificacdo para promover a recuperacgéo e a adaptacao psicossocial em
homens e mulheres. Os dados sugerem que nos internamentos prolongados, se devera
prestar particular atencdo ao bem estar-emocional das mulheres e seu impacto nas

representacdes de doenca.
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CAPITULO IV

CONCLUSAO

Neste capitulo procedemos a uma sumarizagdo dos resultados, a uma anélise de
algumas limitacdes identificadas no desenvolvimento deste estudo, sdo abordadas diversas
implicacdes para futuras investigacdes e finalmente, é formulada uma conclusdo deste

estudo.
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1 - SUMARIZACAO DOS RESULTADOS

E apresentado em seguida, um breve sumario dos dados obtidos neste estudo e as
implicacdes clinicas mais relevantes. O presente estudo pretendia avaliar ao nivel do
género, a contribuicdo de factores psicolégicos como as percepcdes de doenca e a
ansiedade e a depressdo, para a adaptacao psicossocial a curto prazo.

A primeira hipétese, que previa uma diferenca significativa entre homens e
mulheres na adaptacdo psicossocial a curto prazo no pés enfarte agudo do miocérdio,
apresentando as mulheres maiores dificuldades de adaptacdo psicossocial, foi confirmada
parcialmente. Os dados obtidos demonstram diferencas significativas ao nivel da
locomogdo e actividades domésticas, e da ansiedade e depressdo, apresentando as
mulheres, resultados mais negativos ao nivel destas dimensoes.

A segunda hipotese que previa que uma pior adaptacdo psicossocial ao enfarte do
miocardio seria influenciada pelas representacdes de doenca concomitantes, sendo que
valores elevados nas dimensfes identidade, duracdo (aguda/crénica), duracdo ciclica,
consequéncias e representacdo emocional, e valores baixos nas dimensdes cura/controlo
(pessoal e tratamento) € coeréncia da doenca estariam relacionados com uma pior adaptagédo
psicossocial a doenca, foi confirmada globalmente. Os resultados obtidos indicam que
diferentes dimensdes das representacdes do EAM se encontram associadas a dominios
especificos de adaptacdo psicossocial a doenca, sendo as representacdes emocionais de
doengca o predictor mais significativo. As representacbes de doenca avaliadas no
internamento, sdo predictoras da ansiedade e da depressdo nos momentos concomitantes, e
do SIP-Total, locomocéo, mobilidade, tarefas domésticas e emogdes nas 2 semanas apés a
alta. Na alta, as representacdes de doencga sdo predictoras da ansiedade e depressdo no
mesmo momento, e do SIP-Total, mobilidade, tarefas domesticas, locomoc¢ao, emocGes, e
sono e repouso 15 dias apds a alta. No pds alta, as representacdes de doenca sdo
predictoras da ansiedade e depressao no mesmo momento, bem como das emoc0es, tarefas
domésticas, locomocao, actividades sociais, e Sono e repouso concomitantes.

A hipdtese 3 previa a existéncia de diferencas significativas entre o género nas
representacfes de doenca pré alta (nos 2 momentos de avaliagdo) € pos alta, apresentando as
mulheres representacdes de doengca mais negativas do que os homens. Os resultados
obtidos comprovam parcialmente esta hipétese, verificando-se diferencas significativas ao

nivel do género nas sub-escalas identidade, duracédo aguda/cronica, controlo tratamento e
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coeréncia da doenca. Nos 3 momentos de avaliagdo, sdo as mulheres que associam mais
sintomas ao EAM, percepcionam a doengca como mais cronica, tém crencas de menor
controlo de tratamento e possuem uma menor coeréncia da doenca.

A quarta hip6tese previa que a adaptagdo psicossocial pos alta, apds enfarte agudo
do miocardio seja influenciada pelos niveis de ansiedade e depresséo pré alta (nos momentos
1 e 2). Os resultados comprovam parcialmente a hipdtese formulada; a ansiedade e a
depressao preé alta (nos 2 momentos de avaliagdo) possuem poder predictivo da ansiedade e da
depressdo nos 15 dias ap0ds a alta e em algumas das sub-escalas do SIP (locomogfo, tarefas
domésticas, sono e repouso, e emogdes).

As analises exploratérias efectuadas, tinham como principal objectivo avaliar o
impacto das variaveis clinicas nas variaveis psicossociais estudadas. Os resultados obtidos
revelaram que as variaveis dores no peito anteriormente, classe Killip e duracdo do
internamento, apresentam influéncia em algumas das variaveis psicossociais estudadas.

Algumas implicagdes clinicas podem ser retiradas dos resultados obtidos. Em
primeiro lugar, é possivel constatar que, a curto prazo, apds um enfarte do miocéardio,
existem diferencas ao nivel do género em termos de adaptacdo psicossocial, apresentando
as mulheres niveis mais elevados de ansiedade e de depressdo e maiores dificuldades ao
nivel da locomocao e realizacédo de tarefas domeésticas. Em segundo lugar, os dados estdo
de acordo com outros estudos, de que diferentes dimens@es das representaces de doenca
influenciam a adaptacdo psicossocial 2o EAM em diversos dominios. Em terceiro lugar, os
resultados demonstram diferencas ao nivel do género nas representacdes de doenca apds
um EAM. Em quarto lugar, os resultados comprovam que niveis de ansiedade e de
depressao elevados imediatamente ap6s um EAM, tem impacto na adaptacdo psicossocial
nas 2 semanas apos a alta hospitalar. Em quinto lugar, o presente estudo aponta o impacto
de algumas variaveis clinicas em algumas das varidveis psicossociais estudadas. Neste
estudo foram, também analisadas as propriedades psicométricas do IPQ-R, do HADS e do
SIP, numa populacdo portuguesa com enfarte agudo do miocéardio, constituindo-se como
um ponto de referéncia para estudos psicométricos futuros. Em termos de implicacdes
clinicas, uma identificacdo precoce da ansiedade e depressdo p6s EAM pode permitir
reduzir as dificuldades de adaptacdo psicossocial. Uma monitorizagdo e tratamentos
adequados podem permitir uma reducdo dos niveis emocionais, mas também em termos de
uma melhor adaptagdo a outros dominios de vida e uma reducdo da morbilidade e
mortalidade. A significancia da ansiedade e depressdo, bem como das representagdes de

doenga, indicam a necessidade de uma melhor compreensdo dos factores psicoldgicos e
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comportamentais apés um EAM, para o desenvolvimento e aplicacdo de programas
adequados de reabilitacéo.

Para finalizar, ao pretender-se avaliar as diferencas ao nivel do género no pos
enfarte do miocérdio, pretendeu-se colmatar algumas lacunas neste dominio, pois até ao
momento, a maioria dos estudos realizados no EAM e na adaptacéo psicossocial, tinham
apenas homens como participantes, ou entdo as mulheres estavam sub-representadas. Estes
resultados sdo importantes, porque fornecem uma perspectiva sobre as diferencas em
termos de género, na adaptacdo psicossocial, podendo assim auxiliar no desenvolvimento
de novos esforgos, no sentido de promover uma resposta mais eficaz, a homens e mulheres

com enfarte agudo do miocardio.
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2 - LIMITACOES DO ESTUDO

Algumas limitacbes metodologicas foram identificadas neste estudo e devem por
esse motivo ser apontadas e consideradas na interpretacdo dos resultados. Em primeiro
lugar, torna-se necessario tecer um comentario sobre o tamanho da amostra, bem como a
sua seleccdo. O nimero reduzido de sujeitos, pode ter contribuido para uma limitacdo ao
nivel dos dados obtidos, e coloca entraves ao nivel da generalizacdo dos resultados (validade
externa). A amostra foi seleccionada em 2 hospitais centrais da regido do Minho, devendo-
se ter em consideracdo as caracteristicas sociais e culturais dessa regido, devendo-se ter
precaucao em generalizar os resultados obtidos para outras regides do pais. Outra questao
relaciona-se com o método de amostragem. Devido & dificuldade de obtencdo de mulheres
com EAM para participarem neste estudo, optou-se por uma amostragem né&o
probabilistica consecutiva, ndo estando portanto sujeitas a aleatorizacdo. No caso dos
homens procedeu-se a uma amostragem aleatoria. Uma outra limitacdo deste estudo
relaciona-se com a diferenca encontrada ao nivel da idade entre homens e mulheres,
levando a um controlo da idade como varidvel concomitante em todos os testes de
hipdteses, 0 que ndo permite estudar este factor de forma aprofundada.

Em segundo lugar, outra limitacdo estd relacionada com os instrumentos de
avaliacdo utilizados. A néo existéncia de dados psicométricos dos instrumentos utilizados
adaptados para a nossa populagdo, conduziu a necessidade de se proceder a uma validagdo
piloto desses instrumentos, verificando-se que o0s resultados obtidos em alguns
instrumentos sdo inferiores aos dos estudos originais. Por exemplo, nas sub-escalas
consequéncias e duracgdo ciclica, o alfa de Cronbach obtido é inferior ao das sub-escalas
originais. Também no IPQ-R foi constatado que dois itens apresentavam uma baixa
correlagdo com o total da sub-escala, e neste estudo foram eliminados a titulo
experimental, considerando a sua influéncia negativa sobre a consisténcia interna do
instrumento. No SIP a consisténcia interna encontrada também foi inferior ao dos autores.
Neste estudo foram retirados da analise a categoria trabalho, por ndo ser uma dimenséo
importante a avaliar neste estudo (por causa da dimens&o temporal apés o EAM) € as categorias
cuidados pessoais e movimento e a comunicacdo por apresentarem uma frequéncia de
resposta inferiores <5. No teste de hipbteses foram consideradas as restantes 9 categorias.
Por outro lado, sendo os instrumentos de auto-relato, estdo sujeitos a erros de interpretacao
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e de desejabilidade social, devendo-se assim interpretar os resultados obtidos com
precaucao.

Em terceiro lugar, pelo facto de se tratar de um estudo longitudinal, com 3
momentos de avaliagdo préximos (no espaco de 1 més) e com a replicacdo de instrumentos,
pode ter elicitado um efeito de aprendizagem, condicionando as respostas dadas pelos
sujeitos. Isto podera ter afectado os resultados da Hipotese 4, favorecendo a relacdo entre
ansiedade e depressdo pré e pés alta. No caso da Hipotese 3, podera ter induzido menor
variabilidade no tempo das medidas de adaptacdo. A um outro nivel, atendendo ao espago
curto de avaliacdo, pode ndo ter sido suficiente para a mudanca de percepgdes individuais
sobre 0 EAM. Sobre este aspecto serd conveniente estudar as percepc¢des de doenca num
estudo com o tempo de avaliacdo mais alargado (que esta a ser levado a cabo como mencionado
anteriormente).

Apesar destas limitacOes, este estudo reveste-se de caracter pioneiro, pelo facto de
ter avaliado o ajustamento psicossocial a curto prazo (isto é, ser de caracter longitudinal e

periddico) e de ter estudado as influéncias do género de forma aprofundada.
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3 — SUGESTOES PARA ESTUDOS FUTUROS

O presente estudo fornece algumas implicagcOes para a investigacdo futura. Assim,
dada a existéncia dos poucos estudos realizados que investiguem a diferenca entre homens
e mulheres no pés enfarte do miocardio, pensamos que a replicacdo das constatacdes
obtidas pode ser importante para confirmar as diferencas ao nivel do genero a curto prazo,
no pés enfarte do miocardio. Sera pertinente alargar este estudo para outras regides do pais
para confirmar os dados obtidos. S8o necessarios outros estudos prospectivos ao nivel do
género, para confirmar as associacgdes entre a ansiedade, a depressao e as representacdes de
doenca, e a adaptacdo psicossocial em periodos de tempo mais alargado. O estudo que esta
actualmente em curso, financiado pela Fundacdo para a Ciéncia e Tecnologia, podera
confirmar estes resultados e avaliar a longo prazo a adaptacéo psicossocial ao EAM.

O facto de que as percepcdes de doenca sdo modificaveis com o tempo, podendo
beneficiar de intervengdes correctivas, sdo dados importantes para implementar novas
intervencgdes na reabilitacdo p6s EAM. Esta intervencdo deve ser dirigida para a mudanca
das percepcdes negativas, de modo a promover a adesdo aos programas de reabilitacéo,
bem como facilitar a adaptagdo psicossocial. Petrie e colaboradores (2002) tém testado
intervencdes de caracter breve (aproximadamente 2 sessdes de 2 horas) COM sucesso, na mudanca
das representacOes de doenca. Assim, estruturar, delinear e aplicar programas de
intervencdo para a modificacdo de crencas de doenca, sobretudo nas areas em que essas
percepcdes estejam associadas a uma pior adaptacdo em homens e mulheres, constitui um
novo desafio nesta area. Estes programas devem fazer parte do processo reabilitacdo,
testando a sua eficacia com grupo de controlo. A intervencdo no bem-estar emocional,
especialmente nas mulheres, deve ser um componente essencial na reabilitacdo cardiaca.
Um outro aspecto a considerar, é o periodo de internamento, uma vez que se verifica que
os factores psicoldgicos neste periodo, sdo predictores importantes da adaptacdo pdés alta.
O aumento do conhecimento sobre a doenca e tratamento podera, também ser um aspecto
importante na recuperacao pos alta.

A maioria dos estudos realizados nas percepcdes de doenca ndo avaliaram a
associacdo com outros factores, como a idade, o grau de escolaridade, area de residéncia,
severidade da doenca, conhecimento da doenga. Seria pertinente investigar de que modo

estas variaveis influenciam esta relagdo ao nivel do género.
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Neste estudo ndo foi analisada a influéncia da sub-escala causas do IPQ-R na
adaptacdo psicossocial p6s EAM. Tem sido constatada que a atribuicdo de possiveis causas
para a doenca por parte dos doentes, é de grande importancia para a alteracéo de estilos de
vida e recuperacdo e adaptacdo psicossocial a doenca. Deste modo, sera pertinente
investigar ao nivel do género, a relacdo entre os factores causais e as outras dimensdes das
representacdes de doenca, na adesdo a programas de reabilitacdo cardiaca, e na alteracao
de habitos de vida e adaptacdo psicossocial ao EAM.

Outra questdo abordada ao longo deste estudo, estd relacionada com o suporte
social. Diversos estudos investigaram a relagdo do suporte social com a recuperacao e
adaptacéo psicossocial ao EAM, mas a maioria utilizaram apenas homens na amostra. Sera
importante investigar se o suporte social constitui uma variavel mediadora da adaptacdo
psicossocial em mulheres de diversas faixas etarias e a sua associagdo com as
representacdes de doenca.

Sera também pertinente avaliar o impacto de niveis clinicos de ansiedade e de
depressdao em mulheres, na adaptacdo psicossocial ao EAM a médio e a longo prazo,
nomeadamente no regresso ao trabalho, modificagdo de factores de risco, adesdo a
programas de reabilitacdo, qualidade de vida e utilizacdo de servigos de salde.

Por ultimo, futura pesquisa deve incidir, sobre a estruturacdo e implementacdo de
programas de reabilitacdo cardiaca, assim como na identificacdo de possiveis barreiras que

limitam a participagdo das mulheres nesses programas.
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4 — CONCLUSAO

O enfarte agudo do miocardio constitui actualmente, uma das principais causas de
mortalidade e morbilidade entre homens e mulheres de diversos paises ocidentais (Bonow,
2002; Mosca et al., 1999; Wenger, 1997), cOm uma consequente elevacdo de custos pessoais,
sociais e econdmicos.

Apesar desta constatagdo, existe ainda uma grande necessidade de melhorar os
conhecimentos actuais sobre a doenca coronaria nas mulheres, dado que até recentemente,
0s estudos realizados nesta area foram essencialmente efectuados no homem, ou seja,
prevalece ainda um modelo masculino sobre o enfarte agudo do miocardio. Alguns dados
actuais, reflectem ja as diferencas ao nivel do género ao nivel das manifestagdes clinicas,
diagndstico, evolucdo, tratamento, reabilitacdo e adaptacdo psicossocial ao EAM em
mulheres.

Pretendendo acrescentar alguns dados a estudos prévios realizados, o presente
trabalho avalia algumas diferencas ao nivel do género, na adaptacdo psicossocial a curto
prazo, no p6s EAM. Dada a complexidade e diversidade dos factores envolvidos no
desenvolvimento, manutencao, progressao, reabilitacdo e adaptacdo ao EAM, é de extrema
importancia a identificacdo desses factores, para o desenvolvimento de esforgcos
multidisciplinares, de modo a minimizar o impacto da doenca e favorecer a adaptacdo
psicossocial ao EAM. Recentemente tem sido reconhecido, a importancia das
representacdes de doenca, como variaveis importantes na reabilitacdo e adaptacdo ao EAM
(Figueiras, 1999; Petrie et al., 1996; Steed, Newman & Hardman, 1999; Weinman et al., 2000), bem como
dos aspectos emocionais, como a ansiedade e a depressao (Roberts et al., 2001; Smith et al.,
2002).

As percepcdes iniciais da doenca sdo determinantes de diferentes aspectos de
recuperacdo e adaptacdo ap6s um EAM. Torna-se necessario identificar percepcdes de
doenga numa fase inicial, de modo a optimizar os resultados dos programas de reabilitacéo
cardiaca (Petrie et al., 1996). Uma area de investigacdo recente direcciona-se para a avaliacdo
da eficacia de programas de intervengdo psicologica para identificar e modificar
percepcdes de doenca, de forma a melhorar a participacdo na reabilitacdo cardiaca e
facilitar a adaptacdo psicossocial & doenca. Um estudo pioneiro nesta area foi efectuado
por Petrie e colaboradores (2002), em doentes com EAM. Neste estudo foi realizada uma

intervencdo breve durante o internamento hospitalar, para modificar as representacdes de
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doenca sobre o EAM, constatando-se que os doentes que participaram no grupo
experimental sentiram-se mais preparados para terem alta do hospital, regressarem mais
cedo ao trabalho e tiveram menos sintomas de angina de peito do que os doentes do grupo
de controlo.

A comorbilidade psicoldgica é uma caracteristica comum que se encontra presente
em doentes que tiveram um EAM (Dennolet & Brutsaert, 1998; Frasure-Smith et al., 1999; Herrmann
et al., 1998; Lauzon, et al., 2003; Martin & Thompson, 2000; Moser & Dracup, 1996). A investigacdo
cientifica tem demonstrado que a ansiedade e a depressdo se encontram associadas com
uma pior adaptacdo a doenca cardiaca e relacionados com a morbilidade e mortalidade
(Frasure-Smith et al., 1995; Moser & Dracup, 1996; Kubzansky et al., 1997; Thomas et al., 1997).
Comparadas com os homens, existe uma lacuna nos resultados da adaptacdo psicossocial
entre as mulheres com EAM, devido aos escassos estudos realizados. Os resultados de um
pequeno numero de estudos, demonstraram que as mulheres apresentam uma pior
adaptacdo psicossocial, quando comparativamente aos homens (incluindo niveis mais elevados
de ansiedade e depressdo) (Brezinka & Kittel, 1995; Young et al., 2002).

Considerando as dificuldades encontradas na adaptacdo psicossocial ao EAM, este
estudo tentou dar resposta a algumas das problemaéticas envolvidas nesta doenga. Assim, 0s
doentes que apresentavam maiores niveis de ansiedade e depressao, apresentavam maiores
dificuldades ao nivel de adaptacdo psicossocial durante as 3 semanas seguintes ao EAM.
Os dados deste estudo reforcam o argumento da necessidade de uma identificagcdo precoce
das dificuldades emocionais ainda durante o internamento e tratamento dos doentes que
apresentem ansiedade e depressdo apos 0 EAM. A identificacdo precoce de problemas
psicologicos apds um EAM é uma importante questdo clinica, porque pode permitir uma
reducdo de custos pessoais, sociais e econdmicos. Precisamos conhecer de que modo a
ansiedade e depressdo apdés o0 EAM é preditivo de aspectos de uma melhor adaptacdo
psicossocial, de forma a apoiar uma estruturacdo de cuidados de saude adequados e
programas de reabilitacdo cardiaca.

A um outro nivel, os resultados obtidos neste estudo sugerem que diversas
dimenses das representacfes de doenga influenciam a adaptacdo psicossocial ao enfarte
do miocardio, ao nivel da ansiedade, depresséo, SIP-Total, locomoc¢édo, mobilidade, tarefas
domésticas, actividades sociais, emocdes, e sono e repouso. No entanto os dados foram
obtidos num curto espaco de tempo (o objectivo era avaliar a adaptagio psicossocial a curto prazo).
Outros estudos prospectivos serdo necessarios para confirmar as relacbes entre as

representacdes de doenca e adaptacdo psicossocial ao EAM ao longo do tempo. Os dados
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obtidos sugerem que diversos aspectos da adaptacdo psicossocial a curto prazo podem ser
previstos ainda durante o internamento hospitalar (Mayou et al., 2000). Em termos de
representacOes de doenca, os resultados obtidos neste estudo sdo indicadores de diferencas
significativas ao nivel do género, nas percepces do EAM. Estes resultados apontam para a
necessidade da identificacdo de representacbes de doenca especificas numa fase inicial,
para optimizar os resultados de programas de reabilitacdo (quais os doentes que mais necessitam
e como estruturar os programas de reabilitagio). Pode ser necessario estruturar 0s programas para
modificar uma determinada percepg¢éo de doenca. Pesquisa futura poderé ser orientada para
investigar a eficacia de intervencdes psicoldgicas direccionadas para identificar e modificar
percepcdes de doenca especificas, como base para melhorar a adaptacdo psicossocial a
doenca, a adesdo a programas de reabilitacdo cardiaca, e promo¢do do bem-estar e
qualidade de vida.

Os resultados deste estudo vdo de encontro ao de outros estudos previamente
referidos, e reforcam a evidéncia de que as mulheres apresentam maiores dificuldades
fisicas e psicossociais apds um EAM, resultando numa diminuicdo no funcionamento
diario e consequentemente no bem-estar, produtividade, e qualidade de vida num ndmero
significativo de mulheres. Como sugestdo recomenda-se que os profissionais de salde
estejam conscientes das dificuldades que as mulheres apresentam apos um EAM, para se
proceder a um processo de recuperacdo adequado. Pensamos, deste modo, da importancia
de se proceder a uma correcta avaliacdo inicial do funcionamento psicossocial das
mulheres com EAM, especialmente dos aspectos emocionais representacées de doenca e
recursos sociais disponiveis.

Perante os dados obtidos, ainda que limitados, sugere-se que Sdo necessarias novas
abordagens para a melhoria dos cuidados clinicos e psicossociais das mulheres com EAM.
Entre estas abordagens, podemos sugerir a integracdo nos curriculos de medicina de
informacao sobre o diagndstico e tratamento do EAM em mulheres, treino pds graduado de
profissionais de salde sobre factores especificos do género, criacdo de equipas
multidisciplinares para a reabilitacdo cardiaca e avaliacdo precoce de factores cognitivos e
emocionais, que dificultem a adaptacdo a doenca.

Espera-se que este estudo contribua para a necessidade de melhorar a qualidade das
intervencdes realizadas no EAM, como também encorajar a realizacgdo de mais
investigacdo focada nas diferencas relacionadas com o género e o EAM, ao nivel dos
factores de risco, intervencdes e prognostico, de forma a fornecer uma maior esperanca

para homens e mulheres. Em Portugal, os poucos trabalhos realizados, parecem justificar
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um maior investimento no desenvolvimento de estudos, que contribuam para uma melhor
compreensdo dos factores que exercem influéncia na recuperacdo e adaptacdo psicossocial
ap6s um EAM. E por fim, chegou a altura de prestar atencdo ao coragdo “...Fica quieta, e

ouve o teu coracgdo. Quando ele te falar, levanta-te...” (Susanna Tamaro)
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ANEXO 11
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