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RESUMO

O objectivo principal deste trabalho consistiu eraliar a eficacia de um programa de
intervencao psicologica breve, com aplicacdo na f#es internamento pos-sindroma
coronéria aguda (SCA), com caracter multimodal dtidisciplinar, em comparagéo
com uma condicdo de controlo (modalidade de inte@&e médica tradicional). A
amostra foi constituida por 121 pacientes diagoadtis com SCA (enfarte agudo do
miocardio — EAM / angina de peito instavel — Aljn eegime de internamento no
servico de cardiologia de um hospital central dgide norte de Portugal. O grupo
experimental (GE) foi composto por 65 sujeitos grapo de controlo (GC) por 56. O
plano do estudo é experimentaar{domized controlled trialcom aleatorizacdo dos
sujeitos por duas condicbes (GE e GC), e longialdcompreendendo avaliagbes em
quatro momentos: pré-teste (T1: admissdo hospitgdas-teste (T2: alta hospitalar),
seguimento de 1 e 2 meses poés-intervencdo (T3 ereéBpectivamente). Foram
efectuadas andlises iniciais nas variaveis estggdaéamodo a testar a equivaléncia dos
dois grupos no momento pré-teste. Os sujeitos déo@n submetidos ao programa de
intervencao psicoldgica e a intervencdo médteadarddos servicos de cardiologia. O
GC foi sujeito apenas aos servicos médicos habit@andard. O programa de
intervencao psicoldgica breve hospitalar é coristitypor 2 sessdes de 1h e 15 minutos,
aplicadas no internamento, e 1 sesséo de seguirmpéstalta hospitalar de 20 minutos.
Os instrumentos utilizados na investigacdo aval@mo varidveis de resultado de
intervencao alepressapa ansiedadgHADS), asrepresentacfes de doen(i®#Q-B),
osconhecimentos acerca da doenca e tratamé@Qteestionario de Conhecimentos) e os
habitos de saude e estilo de vifauestionario de Habitos de Saude). Quatro Hipétes
foram testadas: aHipdtese 1 previu um efeito significativo da intervencéo
biopsicossocial (GE), do pré-teste para o pos;teste melhores resultados pds-SCA
do que no grupo de controlo (GC), nas variaveisgssiociais estudadasHipotese 2
previu que os ganhos obtidos no GE ao nivel dagwas psicossociais se mantivessem
no tempo (1 e 2 meses pos-intervencadjipdtese Jreviu que estado emocionalo
doente, as suaognicdes de doenca e tratamemrt® sewnivel de conhecimento®
pré-teste, tivessem um papel moderador no impaatdntervencdo ao nivel das
variaveis de resultado estudadasiipotese 4previu um efeito significativo do tipo de
intervencao (com e sem intervencao cirdrgica) ramveis psicossociais no pos-alta e

seguimentos. O estudo foi complementado cAmalises Exploratérias tendo-se



explorado o impacto dos aspectos demograficos easjosctos clinicos nas variaveis
psicossociais estudas no pré-teste e na respogtéeraencdo. AHipotese 1foi
confirmada, tendo os resultados obtidos reveladeeiaito positivo da intervencao no
GE em comparacdo com o GC em termos da maioriaaés/eis psicossociais. Os
resultados obtidos confirmaramHipotese 2 tendo-se verificado a manutengcdo dos
ganhos pos-intervencdo ao longo do tempo, registaadmesmo uma melhoria no
seguimento de 2 meses relativamente aos resultddio®s no pos-teste. Hipdtese 3
foi confirmada, verificando-se, de um modo gerale gem termos de efeitos de
moderacdo no impacto da intervencdo a curto e np¥do, o nivel deonhecimentos
sobre a doenca e tratamento, ecagnicbes de doengdoram os moderadores mais
importantes, afectando a resposta a intervencadeemos doestado emocionalA
Hipotese 4nédo se confirmou para a maioria das variaveisedeltado, quer em termos
de efeitos independentes do tipo de intervencadcaéth evolucdo do paciente até 2
meses pos-alta, quer em termos de efeitos de égéado tipo de intervencdo com a
intervencdo psicossocial. Quanto Amalises Exploratorigs constatou-se que as
variaveis psicossociais no pré-teste foram infli\tas por varios aspectos
demograficos, ndo se tendo registado efeitos sigtifos das variaveis clinicas. De
igual modo, os resultados indicaram uma influérsigmificativa de vérias variaveis
clinicas e demogréaficas na resposta a interveng@usibossocial. Sdo discutidas as
implicacdes destes resultados em termos do desemeonito de estudos futuros e da
reabilitacdo cardiaca. Os resultados demonstraficaia a curto e médio prazo do
programa de intervencdo desenvolvido e avaliadte nestudo, indicando um efeito
positivo da intervencdo em aspectos muito impagtanta reabilitacdo cardiaca pos-
SCA e que se associam a uma diminui¢cdo da vulriel@de cardiaca, nomeadamente
em termos da melhoria do estado emocional, dasgeptactes de doenca e dos habitos
de saude. O aumento significativo do nivel de coinfientos, confirma a importancia
da componente educativa acerca da doencga, tra@reergabilitacdo em termos da
eficacia da intervencéao psicologica neste domD@igual modo, os resultados obtidos
reforcam a ideia defendida por dados de investmaedentes, de que o periodo de
internamento constitui um momento chave para avietgdo psicossocial preventiva e
do papel determinante dos factores psicolégicosankse, na recuperacao futura.
Esperamos que os resultados deste estudo contripagra integracdo necessaria da

intervencao psicologica na fase | dos programasalalitacéo cardiaca hospitalares.
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ABSTRACT

The main goal of this investigation was to evaluhteefficacy of a brief psychological
intervention program implemented during hospitdic@a for acute post-coronary
syndrome (ACS). The program had a multimodal anttidisciplinary approach. It was
a randomized controlled trial which compared aneexpental condition (psychosocial
intervention and traditional care) with a controhdition (traditional medical care). The
sample consisted of 121 patients diagnosed with A@®cardial infarction — MI and
angina pectoris - AP). Participants were inpatiaitshe cardiology unit at a central
hospital in the northern region of Portugal. Th@eskmental group (EG) included 65
patients and the control group (CG) 56. The stussigh was experimental (randomized
controlled trial) with randomization of subjects byo conditions (EG / CG), and
longitudinal, including assessments at four timein{go pre-test (T1l: inpatient
admission), post-test (T2: hospital discharge)nd 2 months follow-up (T3 and T4).
The equivalency of the groups at pre-test wasdeStke brief psychological inpatient
intervention programme consisted of 2 sessionstodur and 15 minutes, implemented
during hospitalization, and one follow-up sessisting 20 minutes. The measures used
to assess outcome variables targeted during tlevarition were:depressionand
anxiety(HADS), illness cognitiongIPQ-B),knowledge about the disease and treatment
(ACS Knowledge Questionnaire) arftealth habits and life-styldHealth Habits
guestionnaire). Four Hypotheses were tedtiyghiothesis Jredicted a significant effect
of the biopsychosocial intervention (EG) from poepbst-test, with better outcomes for
the experimental group (EG) than for the contraugr (CG) in terms oeémotional
state illness cognitionsknowledge about the diseaaadhealth habits Hypothesis 2
predicted the maintenance of these gains over #rel2-month follow upsHypothesis

3 predicted that themotional statgiliness cognitionsandknowledge about the disease
at pre-test, would moderate the impact of the waetion on the psychosocial
outcomesHypothesis 4redicted a significant effect of the type of nwadiintervention
(with or without cirurgy) on the psychosocial outtes at discharge and follow-ups.
Exploratory Analysegxplored the impact of demographic and clinicalatdes on the
psychosocial variables at pre-test and on intereentesponseHypothesis 1lwas
confirmed with results revealing a significant gie® impact of the intervention, in
comparison to the CG, for the majory of the psyoclk@d outcomes. The results also

confirmedHypothesis 2indicating the maintenance of gains post-intetiognat 1 and
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2 months follow-ups, and even increased gainseatmonth follow-upHypothesis 3
was confirmed wittknowledge about the disease and treatnaemttiliness cognitions
being the most important moderators for the intetioe effect in terms oémotional
state Hypothesis 4wvas not confirmed. In terms of tlexploratory Analysesseveral
psychosocial variables at pre-test were influeniogdlemographic factorss€x age
civil status and area of residenge Clinical variables did not impact psychosocial
outcomes. Results also indicated a limited efféademographic and clinical variables
on intervention response. The implications of threselts for the development of future
research in cardiac rehabilitation were discus3ée results demonstrated the short-
term and medium-term efficacy of the interventiorogtam tested in the study,
supporting the positive effect of the intervention important aspects of cardiac
rehabilitation post-ACS, which are associated wile reduction in cardiac
vulnerability. Namely, there was an improvethotional statemore adaptivellness
cognitionsand betterhealth habits The significant increase iknowledge about the
disease and treatmersupports the educational component of the intdimen The
results also reinforced the argument for intervgnituring the hospital stay, which

constitutes a key period for preventive psychogactarvention.
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“ «Adeus» disse a raposa. «Vou-te contar o tal segrEdnuito simples: s6 se
vé bem com o coracao; o que é essencial € invigaral os olhos». «O que é essencial
e invisivel para os olhos», repetiu 0 Pequeno Rpicpara nunca mais se esquecer
(Saint-Exupéry, 1943, pjg4). Esta passagem da emblematica obra de AnteiSaidt-
Exupéry, escolhida para iniciar este trabalho, Btramaturalmente eco nas sociedades
industrializadas ocidentais da actualidade, onddoamcas cardiovasculares (DCV’'s)
representam a principal causa de mortalidade enosrob sexosAmerican Heart
Association 2008; Hamm et al., 2009; Terry et al., 2005). H&ém em Portugal, se
verifica que as DCV’'s se assumem como a princgasa de morte, sendo igualmente
responsaveis por uma elevada morbilidade do poateisia funcional, psicolégico e
social (DGS, 2004; INE, 2006). As sindromas coranagudas (SCA), incluindo o
enfarte agudo do miocéardio (EAM) e a angina deopeeistavel (Al) sdo responsaveis
por um elevado numero de hospitalizagcbes, bem qgmnaoustos pessoais e financeiros
significativos (Contrada et al., 2008; Flatherlgt2011).

A causalidade multifactorial das doencas cardiavases (DCV’'s) constitui
actualmente, um facto assente na literatura ciemtiDe facto, sdo diversas as causas
que estdo na origem do seu desenvolvimento, magédere recuperagao,
nomeadamente as genéticas, fisioldgicas, bioquénieabientais e psicossociais
(Hamm et al., 2009; Gaziano, 2005).

Os recentes desenvolvimentos tecnologicos de ditignée tratamento médico
das SCA tém possibilitado a probabilidade de sobgecia a uma SCA e a reducgao dos
indices de mortalidade por esta doenca (Zannadh,e2009). Contudo, 0 progresso
alcancado nos programas de prevencao, compreemsélheria na fase de reabilitacéo
das SCA, sdo ainda insuficientes. Os programas edéilitacdo cardiaca, numa
perspectiva meédica, tém revelado efeitos positimasdiminuicdo de mortalidade
cardiovascular e na melhoria da capacidade funkc{Qganistra et al., 1992; Dendale et
al., 2008; Redfern et al., 2007, 2008). Todaviajtosundo contemplam os aspectos
psicossociais dos doentes tais como 0s aspectosi@mais, a motivacdo para a
modificacdo dos factores de risco, a adesao tetiapfas cognicdes da doenca e a
participacdo da familia no processo de reabilita@@eskur-Smielecka et al., 2009;
Soleimani et al., 2009; Taylor, Wilson & Sharp, 2D1Como vamos ter oportunidade
de verificar na revisdo de literatura apresentasdenestudo, a ocorréncia e adaptacao a
uma SCA tem importantes implicagcbes do ponto d&awd® ajustamento emocional,

comportamental, socio-profissional e familiar. Ds@s estudos demonstram que apés a
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ocorréncia de uma SCA, a co-morbilidade psicol6@icana caracteristica comum que
se encontra presente (Carney et al, 2009; Congtadh, 2008; Davidson et al., 2010).
O impacto negativo que a ocorréncia de uma SCAnassno funcionamento
psicolégico do doente pode implicar uma menor ade@péutica e consequentemente
um aumento da vulnerabilidade cardiaca, havend@ desna um risco acrescido da
recorréncia do episédio agudo (Hekler et al., 2Q0ahg, et al., 2004; Pedersen et al.,
2009; Scherrer et al, 2010). A necessidade deagfies dos estilos de vida, da adopcéo
de comportamentos para a saude e os cuidadosnesse@o trabalho, surge como uma
nova realidade para o paciente, o que de acordoatgums autores pode debilita-lo
mais do que os efeitos fisicos da SCA (Petrie & nvein, 1997; Rosengren et al.,
2009; Vasconcelos, 2007). Torna-se, deste modofermamente importante
providenciar competéncias para que o paciente @mkgarir maior controlo no proprio
processo de recuperacdo e assim melhorar o sedp edtadoenca. Por outro lado,
tratando-se a SCA de uma doenca de manifestacdta sias com implicacdes
cronicas, as necessidades de intervencéo psicaksosi doentes, variam consoante 0
momento de doenca. Deste modo, € fundamental pemotervencdes em todos os
momentos da recuperagédo de uma SCA, quer no intemta (fase hospitalar) como ao
longo de todo o periodo de reabilitacdo (fase mépitalar) (Gielen et al., 2009; Petrie
et al., 2002; Rodriguez et al., 2005).

A constatacdo da importancia dos factores psic@sono prognostico e
recuperacdo das SCA, deu origem a uma area deigags focada na avaliacdo da
eficacia de programas de intervencdo psicologicanbatada com a intervencdo
farmacoldgica, como forma de promover a qualidaa@rdcesso de reabilitacdo pos-
SCA (Gazzinelli et al., 2005 ; Rodriguez et al.0200rnish et al., 1990; Sharp &
Freeman, 2009). A eficacia destas abordagens @wmnasialiada por diversos estudos,
que demonstram efeitos positivos em termos da &sdwips factores de risco
comportamentais, da melhoria do estado emociodal @imento da qualidade de vida
(Broadbent et al., 2009; Gallagher & McKinley, 20®%trie et al., 2002; Pasternack,
2005). Em Portugal, a investigacdo neste domimdaase encontra numa fase inicial,
verificando-se que 0s ensaios clinicos da aplicalzi@bordagem biopsicossocial na
reabilitacdo pos-SCA sdo quase inexistentes. Coesnltado, verifica-se que a
prestacdo de cuidados ao doente que teve uma Sa@isu@ a ter por base um modelo

biomédico.
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Com o presente estudo pretende-se contribuir pal@senvolvimento de uma
intervencao psicossocial de duracdo breve e dirigl periodo de internamento pés-
sindroma coronaria aguda. Pretende-se avaliacacedi do programa a curto e médio
prazo em termos do ajustamento psicossocial poséidoenca e da sua evolucao
clinica. O facto dos pacientes estarem mais disp@adurante o internamento e de os
dados de investigacdo apontarem para o papel detert@ dos factores psicologicos
nesta fase, na recuperacédo futura, levou a escabi@ momento de intervengcdo. O
programa de intervencdo psicolégica breve dirigan internamento podera ser
utilizado no futuro nas unidades de cuidados ingglios coronarios dos servigos de

cardiologia dos hospitais portugueses.

Este trabalho encontra-se dividido em duas parn@stads: o enquadramento
tedrico e a investigacdo empirica realizada. Dewtedo, numa primeira parte
apresentamos uma revisdo da literatura cientif@gaca dos aspectos psicossociais,
comportamentais e clinicos envolvidos na etiologiaptacio e progressao das doencas
cardiovasculares, destacando-se as sindromas desorggudas. Na segunda parte,
apresenta-se a investigacdo empirica realizadmindo a descricdo da metodologia
utilizada, dos resultados obtidos, assim como ads&@ussdo e conclusdes derivadas

deste estudo.
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CARACTERIZACAO DAS SINDROMAS CORONARIAS AGUDAS







Este capitulo inicia com uma revisdo acerca da raamoa actual dos padrées
estatisticos de mortalidade e morbilidade das dermardiovasculares nos paises
ocidentais, com especial destaque para PortugglleSse uma descricdo do mecanismo
de doenca responsavel pelas doencas cardiovasculaterosclerose) e as suas
principais manifestacées clinicas, evidenciandoesa particular as sindromas
coronarias agudas, enfarte agudo do miocéardio (EANKQina de peito instavel (Al) e
Morte Subita Cardiaca. Por ultimo, € efectuada uefaréncia ao diagndstico e

terapéutica médica das sindromas coronarias agudas.

1.1 - Prevaléncia e Padrdoes de Mortalidade/Morbilidde das Doencas

Cardiovasculares

O séc. XX foi pautado por profundas alteracfes padrdoes estatisticos de
mortalidade e morbilidade das sociedades indugiai@dds (Contrada, Leventhal &
O’Leary, 1990; Ferreira, 1990; Vasconcelos, 20@ESte facto, ndo é alheio aos
progressos tecnologicos alcancados na medicinévabdo diagndstico e tratamento de
doencas, que promoveram um decréscimo nas taxasrti@idade das doencas infecto-
contagiosas que lideraram as estatisticas vitdiseata de 1950. A partir de entdo, deu-
se inicio ao que teoricamente se designa de 2deE&aude Publica, fundamentalmente
caracterizada por uma diminuicdo da mortalidadene aonsequente aumento da
esperanca média de vida nos paises industrializ&ioen & Schaie, 2001; Terry et
al., 2005).

As inovacdes tecnologicas na medicina, acompanhadas crescente
industrializacdo, traduziram-se em ganhos signifioa ndo s6 no dominio da saude
publica mas também na melhoria das condicdes de das populacdes ao nivel
higiénico sanitario, habitacional e econémico (Kardngla et al., 2005; Rohlfs et al.,
2004). Nao obstante, a emergéncia de um novo @&ildda s6cio econdmico fez-se
acompanhar por um aumento acentuado dos compoti@snda risco para a saude
(Alexander et al., 2000; Lloyd-Jones et al., 20@d)s como o sedentarismo e padrdes
alimentares menos saudaveis (refeicbes rapidas esmassez de nutrientes basicos,
aumento do consumo de gorduras insaturadas, rediocdamero de refei¢cdes diarias
por motivos laborais). JA mais recentemente, & @t®nomico-social tem acarretado
toda uma série de problemas, como o desempregotueatre a pobreza, que se

associam a uma maior vulnerabilidade da saude aaslaggbes, ao favorecerem uma
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maior exposi¢éo a factores de risco psicossoctarsostress o isolamento social ou
a depresséao (Carrageta, 2005; Karlamangla etQfl5; Rohlfs et al., 2004). Por outro
lado, o0 aumento da longevidade das populacfescigpese num aumento exponencial
da faixa etaria da populacao idosa (INE, 2006; Kand, 2001). Estando o avancar da
idade positivamente correlacionado com uma maibrevabilidade & doenga (Birren &
Schaie, 2001; Fernandes, 2000; Simén et al., 20@Mp-nos perante o desafio de dar
resposta as diversas implicacdes decorrentes f@este como a prestacdo de cuidados
de saude, cuidados assistenciais e institucionaisda@amente equacionados numa
adequada politica de terceira idade. E neste ctmteyue as doengas cronicas e
degenerativas, como as cardiovasculares e cérawmtutares (DCV’'s), comecam a
ganhar relevo nas estatisticas vitais, assumindoesao a principal causa de
mortalidade na sociedade contemporardee (International Task Force for Prevention
of Coronary Heart Diseasd 998; INE, 2006).

As doencas cardiovasculares (DCV’s) representamrircigal causa de
mortalidade em ambos os sexdsmerican Heart Associatior2008; Bonow et al.,
2002), assumindo elevados custos pessoais e finagsicesendo igualmente
responsaveis por incapacidades a curto e longooteom evidentes reflexos sociais
(Aratjo & Mcintyre, 1997; Orth-Gomér, 1996; Vascelus, 2007). Segundo a
Classificacdo Estatistica Internacional de DoengaBroblemas Relacionados com a
Saude(CID - 10) (OMS, 2008), as doencas do aparelhoulitorio, constituem a
principal causa de mortalidade, encontrando-seabw@nte entre as principais causas
de morte nos paises industrializados ocidentais 82anos paises em vias de
desenvolvimento. As estimativas futuras ndo prev@emdes alteracdes neste cenario:
estima-se que em 2011 as DVC’s se mantenham c@miacgal causa de mortalidade
nos paises em desenvolvimento, representando et 38)3% do total de Obitos (25
milhdes de mortes anuais) (Morrow et al., 2005). shsdromas coronarias agudas
(SCA), incluindo o enfarte agudo do miocérdio (EAMA angina de peito instavel (Al),
sao importantes causas de mortalidade prematurajlidade e admissdes hospitalares,
e tém um elevado impacto negativo em termos ecauén@ sociais, nomeadamente ao
nivel da perda de dias de trabalho, suporte naaliisiade e coping com as
consequéncias psicolégicas de doenca (Flather, @04l1).

Nos E.U.A @American Heart AssociatiQr2008), mais de metade das mortes que
ocorrem anualmente séo devidas a doencas vascaldesoracédo. De igual modo, na

Europa, as DCV’s constituem a principal causa deatidade, sendo responsaveis por
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49% do total de 6bitos. A analise etaria da matdale cardiovascular, indica que as
DCV’'s se assumem como a principal causa de mode rips idades inferiores a 75
anos (44% nas mulheres e 38% nos homens), quéaixas etarias inferiores a 65 anos
(31% nos homens e 30% nas mulheres), altura emegtas problematicas séo
consideradas prematuras (Petersen et al., 200%).pdtses da Unido Europeia, as
doencas coronarias e os acidentes vasculares aistebpresentam a principal causa de
mortalidade, constituindo 42% do total de Obito$s@) 2002; Petersen et al., 2005;
Trigo et al. 2001).

Em Portugal, as doencas cardiovasculares sdo a caas importante de
morbilidade, invalidez e morte (Instituto Naciond Saude, 2006), constituindo,
respectivamente, a terceira e quarta causas AndddadePotencial Perdidos (AVPP)
(DGS, 2004). A mortalidade por DCV’'s em Portugakteam crescimento exponencial
desde 1960, ano em que o numero de Obitos por @éstesas foi de 16.000 mortes,
atingindo um pico no ano de 1990, com 45.000 pesso@madas. A taxa de
mortalidade estabilizou-se em 2000, com 40.99406bitepresentando 38.7% da
mortalidade geral e um decréscimo de 8% relativéenan ano de 1990. Nos anos
seguintes, houve uma tendéncia para a estabilizeggtas ordens percentuais, sendo a
mortalidade por DCV’s de 38.6% no ano 2001, 38.4%amo 2002, 37.6% em 2003,
36.3% em 2004 e 34.0% no ano de 2005, continuaramstituir-se como a principal
causa de mortalidade e morbilidade da populacamgaoesa (INE, 2006). Este grupo
de doencgas é responsavel por custos elevados ileslas de saude, constituindo uma
das principais causas de hospitalizagdo, diminug@orodutividade e de reforma
antecipada (Araujo & Mcintyre, 1997; Gouveia, 20Béhlfs et al., 2004).

Os progressos alcancados no dominio da cardiologgalltimos anos, com a
implementacdo de unidades de cuidados intensivasn&onos e de laboratérios de
hemodindmica e intervengcdo corondria em todo o, gais aparecimento de novas
terapéuticas farmacologicas, tém conduzido a umandicdo da mortalidade por
acidente coronario agudo nos hospitais (Hurst, 28@&nm et al., 2009; Zipes et al.,
2006). No entanto, o envelhecimento da populacadelkevada prevaléncia de factores
de risco cardiovascular modificaveis (como a hgreséio arterial, a dislipidémia, o
tabagismo, o excesso ponderal, o0 sedentarismcstees3, fazem-nos prever que as
doencas cardiovasculares continuardo, nos proxiamms, a liderar as causas de
mortalidade, constituindo assim um problema de 8a&tblica que deve ser encarado

como prioritario.
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1.2 — Sindromas Coronérias Agudas: Caracterizacaof&siopatologia

1.2.1 — Aterosclerose das artérias coronarias

Numa situacdo de actividade normal e regular, @sias coronarias devem ter
um interior liso e flexivel, de modo a permitir igaré passagem do sangue. Com o
passar dos anos e com a contribuicdo de variosrésctde risco, podem-se formar
placas duras e gordurosas na parede das artéilam @ Scheidt, 1996; Hurst &
Branch, 2001; Zipes et al., 2006). A medida que entam de tamanho, causam
estreitamento do Iimen das artérias e diminuicasudaelasticidade, o que dificulta o
aporte de sangue ao miocardio. Estas placas deaonsa de placas ateroscleroticas ou
alterosas e este processo € chamado de aterosc{gipss et al., 2006). As doencgas
cardiovasculares séo quase sempre resultado daadézose. A acumulacdo gradual de
alterosas nas paredes das artérias coronariascar@a/@onstricdo ou oclusdo destas,
resultando dai a diminuicdo do fluxo sanguineo msequente reducéo do aporte de
oxigénio ao miocardio. Em condi¢des normais ha gailirio entre o fornecimento de
oxigénio e as necessidades metabdlicas do miocai®# por progressdo da
aterosclerose, as artérias coronarias ndo coneegtrnecer sangue suficiente para as
necessidades do musculo cardiaco, ha isquemia mii@¢Zipes et al., 2006).

O processo de aterosclerose inicia-se na juventedesvolui lenta e
silenciosamente (sem sintomas) ao longo de décddas, correlacdo positiva entre a
prevaléncia das doencas cardiovasculares e o avdacalade (Fuster et al., 2001;
Straub, 2007; Zipes et al., 200&xistem no entanto grandes variacdes da ateroselero
de uma pessoa para outra, podendo estar atingidagfaneamente, artérias de varias
partes do organismo (Gomes Mota et al. 2003; Zpes, 2006).

1.2.2 — Caracterizacdo das sindromas coronarias agps

A aterosclerose das artérias coronarias tem tréssaqtacdes clinicas (Garas,
2004; Hamm et al.,, 2009; Zipes et al., 2004):. aagie peito, enfarte agudo do
miocardio e morte subita.

A angina de peitg/Al) manifesta-se por um desconforto no peito,cbsa ou

pescoco, geralmente desencadeado pelo exerci@onogdes e aliviada pelo repouso
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ou por terapéutica sublingual com nitroglicerinaargina de peito instavel assinala a
transicdo para um estadio instavel da doenca désaarcoronarias. E habitualmente
considerada uma fase intermédia entre a angineeést® enfarte agudo do miocardio
(Marshall, 2001).

O enfarte agudo do miocardi(EAM), pode ser definido como uma necrose do
musculo cardiaco, causada pela oclusdo de umaartéonaria (Alexander & Roberts,
2001; Hamm et al., 2009; Straub, 2007). Habituateyem EAM cursa com dor toracica,
geralmente de localizacdo retroesternal, muitcsaee prolongada, necessitando quase
sempre de administragdo de morfina como analgédisma percentagem significativa
de casos, cerca de 23% o diagndstico de EAM poddiféeil, devido a auséncia de
sintomas sugestivos ou ser mesmo silenciodmefican College of Cardiology
Foundation 2004). O EAM sem dor € mais frequente no idoso diabético.

Por dltimo, amorte subita cardiagarelaciona-se com a interrupgdo abrupta dos
sinais vitais conduzindo a morte (Braunwald & Gadehn2003). Habitualmente a morte

subita € devida a uma arritmia ventricular (Le@QD).

1.3 — Diagnéstico e Tratamento Médico das Sindrom&oronarias Agudas

A prestacdo de cuidados de saude nas SCA envoB® rmomentos
fundamentais: (1) a intervencdo na fase agudaa(®ptratificacdo de risco (3) o
acompanhamento poés-alta hospitalamérican College of Cardiology Foundation
2004).

O primeiro momento inclui a intervencdo na fasedagapds o inicio dos
sintomas. E fundamental restabelecer o fluxo caionBara isso o doente é geralmente
submetido a coronariografia para visualizacédo tiriarresponsavel pelo enfarte e, se
possivel, deve fazer uma angioplastia (intervencéoonaria percutdnea, para
desobstruir a artéria, por intermédio de um cateden baldo, que é insuflado a alta
pressdo no local da placa obstrutiva). Nalguns s;ason alternativa, pode ser
administrado por via endovenosa um farmaco paex tafise do trombo.

A segunda fase implica o recurso a outros examaseadamente o0 estudo
analitico, a ecocardiografia e a monitorizagéo léotecardiograma, para despiste de
complicactes e estratificacdo de risco pés-enfhrtamiocardio.

Depois da estratificacdo de risco e cerca de @< pos-enfarte prepara-se a

alta do doente. Nesta fase é fundamental o ensinestilo de vida adequado, a
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correccdo dos factores de risco cardiovascular serssibilizacdo para adesdo a
terapéutica farmacoldgica, que é sempre uma tetiepéde longa duragdo. As
modificacdes do estilo de vida incluem eliminac@ocdnsumo de tabaco, alimentacéo
saudavel (dieta mediterranea), exercicio fisicalegg reducdo dstress reducédo do
peso, controlo da dislipidemia (objectivos: mantecolesterol LDL abaixo dos 80
mg/dl e o colesterol HDL acima dos 40 mg/dl), colatida tenséo arterial e da diabetes.
(Alexander & Roberts, 2001; Antman et al., 2004).

Em sintese, pode-se dizer que os desenvolvimeeto®logicos dos ultimos
anos, no tratamento das SCA, reduziram signifiaatente a morbilidade e mortalidade
cardiovascular, no entanto, os objectivos alcarg;adstdo ainda muito aquém do
pretendido. Os programas de reabilitacdo cardia, dado um contributo muito
importante para a diminuicdo da mortalidade cambBoular e melhoria da capacidade
funcional (Dendale et al., 2008; Deskur-Smieleckaale 2009; Kane et al., 1990;
Gielen et al., 2009; Gaziano et al., 2005; Oldridgal., 1988; Lau-Walker et al., 2009;
Redfern et al., 2007, 2008; Taylor, Wilson & Sha?pl1), todavia, ndo contemplam
adequadamente o0s aspectos psicossociais dos doe¢atescomo 0Ss aspectos
emocionais, a motivagao para a modificacao dosrastde risco, a adeséo terapéutica,
as cognicdes da doenca e a participacao da fanuilgrocesso de reabilitacdo. Como
vamos ter oportunidade de verificar no CapitulaiSersos estudos demonstram que
apos a ocorréncia de uma SCA, a co-morbilidadeojdgjca € uma caracteristica
comum (Carney et al, 2009; Contrada et al., 20@8;id3on et al., 2010; Freedland et
al., 2011; Frasure-Smith et al., 2009; Goyal et2805; Lichtman et al., 2008; Moser &
Dracup, 1996; Scherrer et al, 2010). O impacto temgue a ocorréncia de uma SCA
assume no funcionamento psicolégico do doente pamgdicar o aumento da sua
vulnerabilidade cardiaca, havendo o risco da réoncra do episédio agudo. A
necessidade de alteragBes dos estilos de vidag@ulole comportamentos para a saude
e regresso ao trabalho, surge como uma nova rdalgira o paciente, o que de acordo
com alguns autores pode debilitd-lo mais do quefesos fisicos da SCA (Petrie &
Weinman, 1997; Vasconcelos, 2007). Assim, € extneamse importante providenciar
competéncias para que o paciente possa adquirr m@mtrolo no préprio processo de
recuperacdo e melhorar o seu estado de saude.
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CAPITULO I

CAUSALIDADE MULTIFACTORIAL DAS SINDROMAS CORONARIAS
AGUDAS: CARACTERIZACAO E CLASSIFICACAO







O segundo capitulo inicia com uma abordagem ackraausalidade multifactorial das
sindromas coronarias agudas, evidenciando-se atémp@ do efeito sinergético dos
factores de risco cardiovasculares. Em seguidal&ada a descricdo dos principais
factores de risco cardiovasculares, distinguindaesemodificaveis (psicossociais,

comportamentais e clinicos) em&o modificaveis

2.1 — Factores de Risco Cardiovasculares: Conceptiracao e Efeito Sinergético

Ainda que a etiopatogenia da doenca isquémica rsiejae totalmente
esclarecida, os progressos alcancados na medigagiade meados do séc. XX em
termos dos procedimentos de diagnostico e da ige€sio neste dominio, possibilitam-
nos uma melhor compreensédo dos mecanismos impicaa@esenvolvimento destas
doencas (Fuster et al., 2001; Rosengren et al9)2®D consensualmente aceite pela
literatura cientifica que a etiologia das doencasliovasculares € multifactorial, ou
seja, multiplos factores de risco podem estar emdmd na eclosdo da doenca.
Reconhece-se deste modo, a existéncia de uma autdtitlidade de causas no
desenvolvimento, manutencdo e recuperacdo das aergardiovasculares,
nomeadamente as genéticas, fisioldgicas, bioquénieabientais e psicossociais
(Carrageta, 2005; Gaziano, 2005). Este conhecimimtapoiado pela investigacéo
cientifica a partir de meados do séc. XX, com dapeelevo pelos resultados do
Framingham Heart Studftima, 2007; Terry et al., 2005).

Os factores de risco cardiovascular, sao situagdespodem facilitar e tornar
mais rapido o desenvolvimento da ateroscleroseeepgecedem por muitos anos o
aparecimento da doenca cardiovascular evidentee(@cH 996; Zipes et al. 2006).
Tendo em conta a grande diversidade que existalawnte na categorizacdo dos
factores de risco (cronicosersus agudos, tradicionaiversus psicossociais, etc.)
optdmos por utilizar a classificagdo que nos pareais elucidativa para as doencas
cardiovasculares, distinguindo dois grupos de fastde risco: aqueles ndo susceptiveis
de modificacdodo modificaveise os que podem ser eliminados ou atenuados por
mudancas nos habitos de vida e/ou medicamembaslificaveiy (Carrageta, 2005;
Fuster & Pearson, 1996).

Nos ultimos anos, a investigacdo neste dominiosiantado a importancia do
comportamento do individuo e dos factores de nstoossociais no desenvolvimento e

manutencgédo das doencas cardiovasculares, demaltstyae grande parte dos factores
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de risco cardiovascular é de natureza psicossec@mportamental, sendo por isso
modificaveis(Allan & Scheidt, 1996; Burell, 1996; Contrada at, 2008; Gaziano,
2005; Lloyd-Jones et al, 2005; Pedersen et al.928@hneiderman & Skyler, 1996;
Steptoe, 1996). Com efeito, comportamentos comorswmo de tabaco, o regime
alimentar ou o sedentarismo, influenciam signifi@ahente a probabilidade do
individuo desenvolver uma doenca cardiaca ao laleguida (Gazzinelli et al., 2005;
Rosengren et al.,, 2009). Por outro lado, factorsigopsociais como Gtress a
depressao, o comportamento tipo A, a hostilidadeda ou a negacdo cardiaca, estéo
também associados a maior prevaléncia e sever@tadeenca coronéria (Contrada et
al., 2008; Pedersen et al., 2009).

Constitui igualmente ponto assente nas investigalgd@das a cabo nesta area,
a accao sinergética e nao simplesmente aditivdfabsres de risco cardiovasculares,
sendo por conseguinte 0 prognostico da doencamsgsvado, quanto maior o0 numero
de factores de risco a que os individuos estivesajmitos (Carrageta, 2005; Lloyd-
Jones et al, 2005; Rosanski, Blumenthal & Kapl&99).

A investigacado cientifica tem gerado varias hipgdesxplicativas para o efeito
sinergético na eclosdo da doencga coronéria, adeis® consensualmente que 0s
factores de risco psicossociais associam-se de fomaa negativa com 0s
comportamentos pouco saudaveis que, por sua veenchdeiam 0S processos de
aterosclerose, e alteracbes metabodlicas e hemtastatao nivel do sistema
cardiovascular (Zipes et al., 2006; Manuck, 1992)r outro lado, a presenca de
factores de risco classicos como o sedentarisrpertensdo arterial, dislipidemia ou a
obesidade, pode, em parte, ser explicada pelo @maito do sujeito em
comportamentos de risco, como habitos tabagicadpaalimentar disfuncional ou
falta de exercicio fisico (Gaziano, 2005; Gomesavital. 2003; Simon et al., 2007).
Varios estudos nesta area de investigacao, ténrmmadfo estas hipoteses explicativas,
como por exemplo o de Frasure-Smith e colaborad@d@3d5), que concluiu que a
combinacédo de ansiedade e depressdo em doenteBEAlMdmestaria associada a um
risco de re-enfarte aumentado.

Considera-se, ainda, que a vulnerabilidade a dosaga tanto maior quanto
maior o numero de factores de risco que ndo podgnsatrolados pelo sujeito, tais
como a historia familiar ou a idade. Assim, quaiqoedida de intervencdo devera
centrar-se na prevencao da doenca nos gruposfickadis como mais vulneraveis, ou,

na alteracdo da exposicdo a outros riscos moddisaifactores de risco classicos e
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psicossociais/comportamentais). Quando a actuagddei apenas sobre um factor de
risco isolado, os beneficios séo relativamente @eog) ja que, conforme ja constatado,
os factores de risco actuam em conjunto. Deste modm termos
interventivos/preventivos, a medida que vamos sdmaos factores de risco, a
probabilidade de sucesso aumenta (Carrageta, 2@ftten, 2004).

Em suma, os factores de risco cardiovascularegetmm quando actuam
sinergeticamente, ndo sO contribuem significativémepara o desenvolvimento da
doenca coronaria, como, quando ja instalada, assuume papel importante na sua
severidade. Em seguida, iremos proceder a umaempagdo dos factores de risco
cardiovascular de acordo com a classificacdo sop@acionada (modificaveigersus

nao modificaveis).

2.2 — Classificacéo dos Factores de Risco Cardiocatares

2.2.1 — Factores de risco modificaveis

Os factores de risco modifichveis para as doengaBovasculares resultam de
condigbes voluntarias, tais como as atitudes, co@pentos e motivagdo dos
individuos. O reconhecimento da importancia dosofas de risco modificaveis no
desenvolvimento, manutencéo e tratamento das siadrooronarias agudas, apela para
a responsabilizacdo do individuo no envolvimentocemdi¢cdes que possam favorecer
a emergéncia da doenca (Karlamangla et al., 20@Serfyren et al., 2009). Esta
constatacdo, tem promovido uma linha de investmapde se foca no estudo dos
determinantes no envolvimento em comportamentos rideo, com vista ao
desenvolvimento e planeamento de intervencfes guiegiem a proactividade do
sujeito na mudanga comportamental e na promoc¢c&uaajualidade de vida, quer no
que respeita a prevencdo primaria como no doménediativo (Sniehotta, 2009). A
mudanca de comporatmento € decisiva para a prevemgtlificacdo dos factores de
risco e tratamento da doenca coronaria. Dai, aseelz@le de conhecer o papel de cada
um destes factores no desenvolvimento das DCV spapel do comportamento em
cada um destes factores de risco (Abascal et@0§;2Rosengren et al., 2009). Ja no
que respeita aos aspectos psicossociais, a sgaagatam o risco de desenvolvimento
da doenca coronaria ndo é linear, dado que resalt&xposicdo do individuo a

condicbes ambientais que podem favorecer a expai€le sintomas de risco, como o
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stressou a depressao (Holmes et al., 2006). Contudo, gameferido, actualmente é
consensual na literatura cientifica neste domiue, a associagdo negativa dos factores
de risco psicossociais com comportamentos poucdasais promove 0s processos de
desenvolvimento da aterosclerose, e as alteracétbaiicas e hemostaticas ao nivel
do sistema cardiovascular (Zipes et al., 2006; M&N11994).

O grupo de factores de risco modifichveis inclui psicossociais, 0s
comportamentais e os clinicos. Os primeiros incloestress a depresséo, o padréo de
comportamento tipo A (PCTA), a hostilidade inibidaopinge o isolamento social. Os
factores de risco comportamentais abrangem o camslartabaco, o sedentarismo, a
obesidade e o alcoolismo. Os factores de riscicoBrincluem a hipertenséo arterial, a
diabetesmellitus e as alteragbes no colesterol. Em seguida, protesiea uma

apresentacao detalhada dos factores de risco G@H{s.

2.2.1.1- Factores de risco psicossociais

Stress

O termostressrefere-se a uma forga ou pressdo externa, seyurdama pessoa,
que por seu turno resulta em tenséo ou pressaell§Sger & Rickman, 1990). Desde
os primérdios do séc. XX, que os estudos nestap@enitem constatar questressé
uma resposta inerente a qualquer organismo vivvada perante uma ameaca externa
e gue ¢ vital para a sobrevivéncia das espécien.a&evolucdo das investigacdes neste
dominio, a associacdo dtresscom a eclosdo e gravidade de varias doencas utgano
um facto reconhecido cientificamente, homeadamestefeitos nefastos que a sua
activacao fisiologica tem na saude a longo praztafizi, 1998; Straub, 2007).

Numa primeira fase ao nivel das investigacdes ace stress este foi
considerado como um estimulo que provoca tensauivagdo fisiologica. Em 1929,
Walter Cannon (Bishop, 1994), um dos pioneiros enakiminio da investigacéao,
descreve cstresscomo um complexo de mudancas fisiolégicas e bromais que
ocorre no individuo, que perturba a sua homeostase, estimula e motiva para
respostas derita e fuga em situagcdes de emergéncia. Este autor, demaretrda que
os efeitos fisiologicos das emocdes se repercut@ntigados os niveis do organismo,
através das vias cortico-talamicas e nervosas aoi@s Em meados do séc. XX, Hans

Seyle (Bauman et al., 1997; Trigo, Rocha & Coefttif)1), popularizou o termsiress,
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advertindo para o seu efeito nefasto sobre a sadldéinindo-o em termos de reacc¢des
fisiologicas e bioquimicas estereotipadas, assasiadom a activacdo do eixo-
hipotalamo-pituitario-adrenocortical. Seria assirmau resposta néo especifica do
organismo, com vista a adaptacao, e que pode sencideada por multiplos factores
ambientais (Seyle, 1956, cit. por Bennet & Murph999). E nesta 6éptica que podemos
entender cstressem duas acepg¢fes: como estimulo (que provocaotens&tivacao
fisiolégica) e como resposta (que envolve cognic@socdes e comportamentos)
(Rice, 1999). Quando falamos divesscomo um estimulo, referimo-nos siwessoy ou
seja, algo que é causado pelo ambiente externegaonplo, problemas no trabalho ou
problemas de saude — e.g. ocorréncia do enfaneialardio) e que potencia a resposta
de stress que por sua vez envolve mudancas bioquimicasioldigcas,
comportamentais e psicologicas no organismo. Depetalda natureza da resposta ao
stressor podemos falar dalistress quando ostressoré percepcionado como uma
exigéncia que resulta em danos para o0 sujeito, umn sentido oposto, deustress
quando ostressoré avaliado como algo de positivo (Brannon & Fel€97). Deste
modo, podemos considerar agressorescomo estimulos com o potencial de
desencadear umasposta de luta e fug@auman et al., 1997). Os sintomasstiess
podem ser classificados (Bauman et al., 198ifjocionais(e.g. ansiedade, depressao,
raiva, irritabilidade, hostilidade, medo, tristeza frustracdo), cognitivos (e.g.
dificuldades em pensar com clareza, dificuldadescaecentracdo e de memoria,
ansiedade antecipatériajpmportamentaigresultam directamente da tensao interior,
como as perturbagbes do sono, ou constituem-se comportamentos dirigidos para a
reducdo do mal-estar fisico ou mental - e.g. coomsw® alcool e/ou tabaco, de
medicamentos, isolamento social, absentismo, tosflaborais, consumo excessivo
alimentar),sociais (e.g. conflitos interpessoais)fisiologicos (boca seca, palpitacdes,
hipertenséo arterial, tensdo muscular, suores, otesn cefaleias, sensacdo de
enfartamento ou vazio gastrico, entre outros).Esi@tomas podem progredir para um
quadro de doenca, como cefaleias de tensao, psosiatomas cardiacos e hipertenséo,
que no caso da reabilitacdo poés-sindroma coronagada, pode aumentar a
vulnerabilidade cardiaca da pessoa, colocando4dsemacrescido de experenciar novo
evento (Jiang et al., 2004; Rice, 1999).

A partir da década de 60, comecaram a surgir algwriicas as abordagens
referidas anteriormente, devido ao facto de esteSuaem um papel passivo aos

individuos, focando-se exclusivamente nos procefssiofgicos da resposta dtress
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Emergiram deste modo, outros modelos que enfatzarteracgao entre as pessoas e o
ambiente, e a importancia dos processos cognitigasvaliacdo das situagcoesdtiess
(Holmes, et al., 2006; Lazarus & Folkman, 1984m@delo transaccional de strede
Lazarus e Folkman (1984) que abordaremos postegienconstitui um bom exemplo
de referéncia das abordagens explicativas do @ocds stress que enfatizam a
avaliacado dostressorexterno e os mecanismos individuaisabping Estes modelos
possibilitam-nos compreenderstresscomo um complexo de alteracdes que ocorre no
individuo, que perturba a sua homeostase e quelvemaspectos fisioldgicos,
bioquimicos, psicolégicos e comportamentais. A aa@@psado da relacdo da resposta de
stresscom o desenvolvimento e progressao da ateroseleszpier uma abordagem
mais pormenorizada das implicacdes ocorridas restglexo de alteragdes, conforme
passamos a explicar em seguida.

A reactividade geral do organismo aguando a reapiesstressé de natureza
catabolica, ou seja, envolve simultaneamente aag@0 do sistema nervoso central
(SNC) e auténomo, do sistema endodcrino, dos proseswtabdlicos em geral e do
sistema imunitario (Boland, 1998). Ao nivel psisaiflogico, das alteracdes associadas
ao stress,destacam-se a reactividade do sistema nervoscaampe o consequente
aumento da libertagdo de hormonas, como as cateic@ls e corticosteroides. As
consequéncias desta activacao fisiologica incluemmeento da frequéncia cardiaca, do
consumo e perda de oxigénio por parte do miocard, tensdo arterial, a
vasoconstricdo e o aumento dos niveis de ansieglateracdes cognitivas (Byrne,
1990). E deste modo que siress constitui um potencial factor de risco para o
desenvolvimento da aterosclerose. A reactividadginada pela resposta deress
influencia igualmente o sistema cardiovascularygcando alteracdes neuroendocrinas
e neuroquimicas. Estas podem ser despoletadasnpmpdes intensas (positivas ou
negativas) que através dos sistemas de neurotiss@micomunicam com o resto do
corpo, nomeadamente através das vias vagal, soogadreno-medular e hipotalamico-
adreno-cortical (Holmes, et al., 2006; Manuck, J9%br outro lado, atressaltera a
estabilidade eléctrica do coracdo (Johnston, 189fljninui a concentragcdo no sangue
de algumas células de defesa, bem como aumentacantacdo de plaquetas (Trigo,
Rocha & Coelho, 2000).

Deste modo, actualmente, € ponto assente gsteessconstitui um potencial
factor de risco para o desenvolvimento de doengdicsascular (Jiang et al., 2004,

Mclintyre et al. 2004; Straub, 2007). Quandstmesssurge associado a aterosclerose,
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verifica-se a inducéo da vasoconstricdo, o que atareeprobabilidade da ocorréncia de
sindromas coronarias agudas tais como o EAM owgmanle peito instavel (Rosanski
et al, 1999; Hamm, 2009). Como vimos anteriormeatagtivacao fisiologica dstress
aumenta a secrecéo e a libertacdo de catecolareieasas alteracGes relacionam-se de
um modo negativo com a doenca corondria, uma vezrgluzem o aumento do ritmo
cardiaco, da pressédo arterial, da pressdo soldes@ess vasculares, da necessidade de
oxigénio, da agregacdo plaquetaria, da coagulagdd@oyjasoconstricdo e da taxa de
gordura no sangue (Branch et al. 2001; Zipes £2@Q6; Trigo et al. 2001). Quando a
doenca coronéria ja existe, as situacdesstiess sdo extremamente nocivas, pois
implicam a contraccdo e a tensdo das paredes d0s ganguineos, originando nestas
novos e/ou agravamento dos ferimentos e o depdsioelementos que formam o
ateroma (Silva, 2001). O estudo efectuado por KeknarJennings (1991), reforca este
pressuposto, ao demonstrar que vitimas de mortitacar subita tinham experenciado
niveis elevados d&tressnos meses anteriores a sua morte.

A possibilidade de danos nas artérias sera quaaior quanto mais cronico for
o stress(Renard, 1998; Pedersen et al.,, 2009). As sitgapdelongadas dstress
promovem um conjunto de alteracfes neuroendoéckn@sicas (Mcintyre & Silva,
1994), ou seja, se em situagOes stiesstransitorio, as alteracdes fisioldégicas nédo
apresentam problemas para o aparelho cardiovasculaesmo ja ndo acontece, se
estas se mantiverem a longo prazo (Priori et &Q92 Um individuo que viva
permanentemente sob tensao corre, portanto, msoor do que aguele em questoess
s6 se manifesta em determinados e curtos periodofases de vida, mesmo que
intensamente. Por outro lado, o individuo com sivevados dstressesta ndo so
mais predisposto a hipertensdo arterial, como, etead envolver-se em outros
comportamentos de risco cardiovascular, tais comonsumo de tabaco ou o aumento
de ingestdo alimentar, podendo conduzir este Ujtimobesidade (Bennet & Murphy,
1999; Kjeldsen et al., 2009). Assim, perante sileaggque provocam um maisiress
existe uma maior tendéncia para comportamentosopsawgdaveis.

Em suma, a exposicdo continuada e persistente gianismo aos factores
desencadeadores d&esse a sua resposta prolongada, revestem-se desefsiiito
nefastos, resultando na ecloséo de doencas deaedaphomeadamente a hipertensao,

as doencas cardiovasculares, as ulceras, o hipaigino, a asma ou a imunosupressao.

a7



Ansiedade e Depresséao

Nos ultimos anos, tém surgido diversos estudosdgeementam a associacao
entre a ansiedade e a depressao, com o desenvaivimejustamento das sindromas
coronarias agudas (e.g. Bennett & Carroll, 1997nBy& Byrne, 1990; Blumenthal &
Emery, 1988; Contrada et al.,, 2008; Carney et @092 Davidson et al., 2010;
Freedland et al., 2011; Frasure-Smith et al., 2@&al et al., 2005; Holmes, et al.,
2006; Hekler et al., 2007; Jiang, et al., 2004 htnean et al., 2008; Mayou et al., 2000;
Mcintyre et al., 2004; Scherrer et al, 2010). Aeritura neste dominio, refere-se a
influéncia que a ansiedade e a depressao tém ndo désenvolvimento e progressao
das SCA, mas também na sua reabilitacdo e no mjesta psicossocial. Por agora,
iremos referir-nos a relacdo da ansiedade e déressn a maior propensao para o
desenvolvimento das DCV’s e, posteriormente not@lap3, abordaremos a influéncia
destes estados emocionais ao nivel da ocorrénpracesso de recuperagdo de uma
SCA.

De acordo com os critérios de diagnéstico do Mamiml Diagnoéstico e
Estatistica das Perturba¢des MentAim€rican Psychiatric Associatiph996, pp. 327),

a depresséo caracteriza-se por um “estado de aristey perda do interesse e energia,
fadiga, agitacdo ou inibicdo psicomotora, dificaldaem concentrar a atencao, baixa
auto estima e confianca, culpabilidade, ideacacidayi perspectiva pessimista em
relacdo ao futuro, perturbacdo do sono, do apetiterda do peso”. No doente cardiaco
deprimido, destacam-se o desinteresse pelas axtaddda vida diaria, a falta de
iniciativa e vitalidade, a alteracdo na percepcdalor e dos sintomas cardiacos, bem
como a instabilidade afectiva. Este estado emoktipode também manifestar-se
atraves de sensac0Oes de falta de animo ou desespessuncao prolongada do estatuto
de doente (Trigo et al., 2001). O mecanismo psaifigico que estd na base da relagédo
entre a depressdo e a doencga corondria relacionarsefactores do proprio estado
depressivo e inclui factores bioldgicos, comportataie e psicossociais (Carney et al.,
1995, 2009; Davidson et al., 2010; Freedland e@all1; Goyal et al., 2005; Hekler et
al., 2007; Jiang, et al., 2004; Lichtman et al.020Scheidt, 1996; Wulsin, 2000;
Scherrer et al, 2010).

Em termos fisiologicos, as alteracbes bioquimicasiedpressao, modificam a
fisiologia cardiaca e vascular, levando a um aumdatactivacdo do sistema nervoso

simpético, a uma diminuicdo do ténus vagal, bema@um aumento das func¢des
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plaquetarias. De facto, varias investigacbes queése debrucado na relacdo da
depressdo com a mortalidade cardiovascular, sugeuoenmos pacientes cardiacos que
estdo deprimidos, tém reduzida variabilidade dguiecia cardiaca, aumentando a
reactividade das plaquetas e a hiperactividadestiensa nervoso simpatico (Freedland,
et al.,, 2011; Hekler et al., 2007; Jiang, et abQ£ Lichtman et al., 2008; Wulsin,
2000). Ao nivel comportamental, a depressdo poasséciar-se a uma diminuicdo da
adesdo a medidas terapéuticas preventivas (etg.sdiedavel, pratica de exercicio) e ao
envolvimento em comportamentos de risco (e.g. atondo consumo de tabaco e
alcool), o que consequentemente pode também aumentalnerabilidade cardiaca
(Goyal et al., 2005; Hekler et al., 2007). O estddpressivo pode igualmente aumentar
a vulnerabilidade a exposicao a factores de risgioopsociais, como o isolamento
social, a hostilidade e a raiva, aumentando destanaf o risco de doencas
cardiovasculares (Hekler et al., 2007; Scheidt6)99

A relacdo entre a depresséo e a doenca corondnistjtoi uma evidéncia actual
na literatura cientifica, sendo diversos os estufies demonstram a associacao deste
estado emocional com o risco de mortalidade caadibvar e com a qualidade do
ajustamento pdés-SCA (e.g. Abascal et al.,, 2006efBat, Helms & Mark, 1996;
Carney et al.,, 1995, 2008, 2009; Frasure-Smith,péesice, Juneau, Talajic &
Bourassa, 1999; Frasure-Smith & Lespérance, 200R);Ziegelstein, 2001). O estudo
de Carney e colaboradores (1995), sugere uma ceklaie a doenca cardiovascular
cronica e a sindroma depressiva, traduzida peleagde da mortalidade devida
nomeadamente a SCA. Os dados deste estudo, tamig&merm que os doentes com
doenca coronaria e depressao tém maior preval@adequicardia ventricular de que os
doentes sem sintomas depressivos. Estes dadosoefionados num estudo mais
recente de Carney e colaboradores (2008) que &stalseedepressdo como um factor de
risco independente para a mortalidade nos 5 anos amcorréncia de um EAM. Os
mesmos autores replicaram estas conclusfes noteeeesaio clinicoEnhancing
Recovery In Coronary Heart DiseaieNRICHD), no contexto do qual se demonstrou
que quer os episodios iniciais de depresséao, cotepesSao recorrente se associam ao
risco de mortalidade apés um EAM, embora a formalef@essado resultante de um
primeiro episodio constitua um predictor mais fd@arney et al., 2009). Friedman e
Booth-Kewley (1987), concluiram numa meta-analisexiaténcia de uma associacao
significativa entre a presenca da depressdo e \adgde da doenca coronaria. No

estudo classico de Cassem e Hadl¥ 3, cit por Gouveia, 2004), 76% das 50 pessoas
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internadas na unidade de cuidados coronarios ajfa@sen sintomas compativeis com
um quadro depressivo. Segundo estes autores, asdéprfaz parte do processo de
resposta psicolégica a uma SCA. A analise de vastuglos longitudinais realizada por
Abascal e colaboradores (2006), conclui que a defe esta associada com a
incidéncia da doenca coronaria em individuos ihigégate sdos e com a sua gravidade
quando ja diagnosticada, havendo uma relacdo miopat entre a severidade dos
sintomas depressivos e a reserva do prognosticdiogascular. Por exemplo,
Herrmann e colaboradores (1988), explicam no seulesjue os efeitos da depresséo
na mortalidade foram mais elevados em pacientes ic@ufficiéncia cardiaca ou
arritmias mais severamente deprimidos. Os autooesideram que as formas de
depressdo menos severas, sO exercem efeitos televam situacbes de marcada
instabilidade fisiologica. A relacdo da depress@wnca resposta a corréncia e
recuperacdo das SCA tem sido também relatada emlossportugueses (e.g. Mclintyre
et al., 2004; Silva & Mclintyre, 2007). Deste modogfeito da depresséo na gravidade
do prognéstico das SCA encontra-se bem documemntadbiteratura cientifica. No
Capitulo 3 voltaremos a este tema apresentandtia@ss da investigacdo empirica de
referéncia neste dominio.

A ansiedade pode ser caracterizada por sentimarieosos dalistressinterior
e angustia que se associam a factores fisioldggcoemportamentais (McReynolds,
1990). De acordo com os resultados da investigeigdifica, a ansiedade relaciona-se
com uma maior predisposicdo para as DCV's e poglgpitar a ocorréncia das SCA
(Gouveia, 2004; Jiang et al., 2004). Por exemploNaymative Aging Studyue
decorreu durante 32 anos, constatou que a predoupac a ansiedade estao
positivamente associados com episodios cardiactass fédKawachi et al., 1994;
Kubzansky et al., 1997, cit por Gouveia, 2004).tBlestudo, os homens com sintomas
de ansiedade tiveram um risco mais elevado de dipsOcardiacos fatais,
nomeadamente a morte cardiaca subita. No esxerminants of Myocardial
Infraction Onsetverificou-se uma associacdo da ansiedade conmerdao do risco de
enfarte do miocardio (Mittleman et al., 1995). @rato-se de uma componente da
reaccdo aostress,a ansiedade assume uma influéncia importante tegridade
funcional do sistema cardiovascular (Byrne e Byrt@90; Priori et al., 2009). Em
termos fisioldgicos, a relacdo da ansiedade co®Gés € explicada pela sua ac¢cdo ao
nivel da activacdo do sistema nervoso autonomo,pquesua vez € responsavel por

manifestacdes fisioldgicas que se associam a @ef@peda aterosclerose, tais como o
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aumento da presséo arterial, palpitacbes ou tagliacahiperventilacdo e tensao
muscular (Jiang, et al., 2004). Em termos compaetdais, a experiéncia da ansiedade
associa-se a uma maior tendéncia na adopcao deodampentos de risco para a saude
e a uma maior probabilidade de envolvimento emunstincias que geram tensao
(Spielberger & Rickman, 1990; Pedersen et al.,, p00@&mbém se verifica que a
ansiedade aumenta o risco de SCA nos pacientenaae deprimidos e nado
deprimidos (Scherrer et al., 2010). De facto, confoteremos oportunidade de abordar
com mais pormenor no Capitulo 3, a correlacdo deedade com a depressao tem sido
apontada como um importante predictor de recorméni@ eventos cardiacos em
pacientes com doenca das artérias coronarias lestdhi(Frasure-Smith & Lespérance,
2008).

Em concluséo, a evidéncia cientifica acima relategica da associacdo entre o
estado emocional (ansiedade e depresséo) e odesdesenvolvimento e gravidade da
doenca cardiovascular, alertam-nos para a perimé&te adequada avaliacdo destes

aspectos, no dominio da prevencao das sindromasé&@s agudas.

Padréo de comportamento tipo A (PCTA)

A hipétese da relacédo entre a personalidade e armpepenséo para doencas
cardiovasculares, ganhou especial relevo a pa&tmeados do séc. XX, altura em que
Meyer Friedman e Ray Rosenman (1959), dois camigtless americanos,
demonstraram a associacdo de determinados tragusaagressividade, a ambicdo e a
competicdo ocupacional, com o maior risco de desemento de doenca cardiaca.
Este conjunto de caracteristicas de personalidaiedésignado dePadrdo de
Comportamento Tipo APCTA). Os mesmos autores, identificaram um otipo de
personalidadetipo B, referente as pessoas mais tranquilas, menos titiugse que
investem mais na sua vida pessoal e, como talpménor probabilidade de vir a sofrer
de doencas cardiovasculares (Friedman & Rosenn®dd, Btraub, 2007; Terry et al.,
2005). Na sua conceptualizacéo inicial, o PCTAdeiinido como “um complexo de
accao-emocéao que pode ser observado em pessoastgoeonstantemente numa luta
continua e incessante para atingir mais e maicgs, em cada vez menos tempo”
(Friedman & Rosenman, 1974, p. 84), e que as daikseraveis ao desenvolvimento
da doenca coronaria. As dimensfdes comportameniaisnglhor caracterizam o PCTA

sdo o0 sentimento de urgéncia no tempo, a agreadwithas relagdes interpessoais
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laborais, a irritabilidade, a hostilidade e a im@acia (Booth-Kewley & Friedman,
1987; Friedman & Rosenman, 1959; Gazzinelli e2805 ; Palmero, et al, 2007).

O Wersten Collaborative Group StuedyWCGS (Barefoot, 1992), estabeleceu o
PCTA como um factor independente de risco paracenghs cardiovasculares. A
amostra do estudo foi constituida por 3000 homeasd&eis, com idades
compreendidas entre os 39 e os 59 anos, que faguidss durante oito anos e meio.
Os sujeitos classificados com Tipo A atravesSttactured InterviewSl), apresentaram
duas vezes maior probabilidade de vir a sofremggna ou EAM que as pessoas tipo B,
mesmo depois de controlados outros factores de, rismo os habitos tabagicos,
tensdo arterial e niveis de colesterol sanguinesdi®nan et al., 1975). A avaliacdo do
PCTA através da Sl, gerou alguma controversiataeeatura cientifica neste dominio,
potenciando deste modo uma série de estudos ptogge® retrospectivos que
procuraram testar os resultados obtidos pelo WQ@Sresultados déramingham
Heart Study- FHS, um estudo igualmente prospectivo com acdorae oito anos, em
que participaram mais de 5000 homens e mulhergsjdades entre os 45 e 0s 77 anos,
demonstraram uma associacdo entre o PCTA e a nc@rde angina de peito, mas nao
uma associagdo com o EAM (Eaker, Abbott & Kann8B3t Scherwitz & Rugulies,
1992; Terry et al., 2005). Ja os resultadodviditiple Risk Factor Intervention Triat
MRFIT, ndo demonstraram uma associacao signifigaitre o Tipo A e as sindromas
coronarias agudas, tais como morte por doenca &oeoe EAM nao fatal, através da S
(Dembroski et al., 1989).

No que respeita aos mecanismos através dos qURISTA se relaciona com o
aumento do risco da doenca das artérias coron&@iasyestigacdo cientifica tem
desenvolvido trés hipoteses fundamentais (Haynag é080; Siegman & Dembroski,
1989; Trigo et al., 2000kulnerabilidade estruturalhiper-reactividadee exposicdo ao
risco. A hipétese davulnerabilidade estruturaconsidera que o PCTA pode ser um
marcador de uma fraqueza estrutural ao nivel densé cardiovascular que favorece o
desenvolvimento da aterosclerose (Haynes et al0)198 hipétese dahiper-
reactividade considera que o PCTA induz o aumento da reaetiMgsicofisiologica e
do processo aterosclerdtico que ocorre na sequélecgtuacdes desencadeadoras de
stress Por ultimo, a hipotese da&xposi¢do ao risgoconsidera que o individuo tipo A
expbe-se mais a situacbes de risco cardiovascular aytras pessoas, como por
exemplo as do tipo B (Siegman & Dembroski, 1989)refacdo do PCTA com o
aumento do risco da doenca das artérias cororémasdve, deste modo, mecanismos
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psicofisioldgicos e comportamentais e baseia-sgr@ssuposto de que as caracteristicas
comportamentais dos individuos tipo A aumentam a \8unerabilidade aos efeitos
nocivos dostress ao induzirem uma maior reactividade stoess(Gazzinelli et al.,
2005 ; Matthews & Haynes, 1986). Esta hiperreattige traduz-se em diversas
alteracdes fisiologicas que podem promover a atknase, como: a elevacdo de
catecolaminas e corticosteréides, o aumento dagwesrterial e do batimento cardiaco,
a constricdo arterial, a libertacdo de acidos goldwes e 0o aumento de agregacao
plaquetaria (Friedman & Rosenman, 1974).

Em suma, embora os estudos neste dominio tenhaantd&lo alguma
controvérsia relativamente a validacdo do PCTA amdi a Sl, actualmente é
consensualmente aceite que este comportamentateonst factor independente de

risco para a DCV’s.

Hostilidade inibida

A hostilidade pode ser definida como uma predig@daspara reagir com ira e
irritacdo a um conjunto de situacdes frustrantisresido considerada como um factor
de risco significativo de doencas cardiovasculaassumindo-se como um predictor
importante da sua mortalidade e morbilidade (Eveetal., 1997; Lesperance, Frasure-
Smith & Talajic, 1996; Williams, 1996; Palmero dt, &2007). Face a frustracdo
experenciada numa situacao na qual ndo se conatigge um objectivo, a hostilidade
inibida pode tornar-se um meio de comunicagdo p@le@ com a sensagdo de
impoténcia (Burns & Katkin, 1992; Roskies et al98&). Uma componente da
hostilidade que parece ser importante na predigadodnca das artérias coronarias, € 0
potencial para a hostilidade (PoHo), que pode sfinido como uma “tendéncia
relativamente estdvel para reagir a varios acantgstios indutores de frustragéo,
através de respostas de ira, irritacdo, desgostssemtimento, critica, falta de
cooperacao e outros comportamentos desagraddimsibroski et al., 1985; cit. por
Trigo, Rocha & Coelho, 2000, p.174).

De acordo com os resultados da investigacdo demtieste dominio, a relacédo
da hostilidade com o risco de doenca das artérasnérias envolve aspectos
psicofisiologicos e comportamentais (Palmero et, a007). Em termos
psicofisiologicos, a experiéncia da hostilidadeumadima hipereactividade do sistema

nervoso simpatico e uma inibicdo do sistema nervos@ssimpatico, originando
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consequentemente perturbacdes neuroenddcrinaglieveaculares (Williams, 1996).
Deste modo, as pessoas hostis apresentam nivergad@vidade psicofisiolégica
aumentada como respostasiessoresambientais, 0 que origina um aumento da
reactividade cardiovascular e neuroendocrina e @vem desta forma, o
desenvolvimento da aterosclerose (Sul & Wan, 19%8liams et al., 1991). Esta
relacdo tem sido confirmada por alguns estudose ragstininio, que indicam maiores
niveis de catecolaminas, de cortisol e de coldster® sujeitos hostis (Pope & Smith,
1991; Palmero et al., 2007; Suarez et al., 1998na maior prevaléncia de SCA em
individuos de meia-idade com valores elevados délidade. Por exemplo, Helmers e
colaboradores (1993) constataram no seu estudoumu&AM mais extenso estava
associado a valores elevados de hostilidade emenmagite homens de meia-idade. Ao
nivel comportamental, a relacdo da hostilidade @sndoencas cardiovasculares
explica-se pela maior vulnerabilidade psicossatie individuos hostis, ou seja, como
consequéncia da sua atitude, estes tendem a promelaedes interpessoais mais
conflituosas e a ter maior isolamento social, preemoo consequentemente a
manutencdo dos processos desencadeadorasreds (Smith & Christensen, 1992,
Simén et al., 2007). Por outro lado, os individhostis ttm uma maior probabilidade
de recorrer a estratégias daping inadequadas para lidar constess,envolvendo-se
mais facilmente em comportamentos e estilos de deéarisco para as doencas
cardiovasculares, tais como o0 consumo excessiveuibstancias nocivas a saude
(a@lcool, tabaco, drogas), adop¢édo de um padraeatan disfuncional e o sedentarismo
(Hardy & Smith, 1988; Leiker & Hailey, 1988; Palmeet al., 2007; Siegler et al.,
1992). Um estudo realizado por Musante e colaboesdd992), confirma alguns dos
aspectos anteriores e salienta que as mulheresis’ht&m uma tendéncia para um
maior consumo de gorduras animais, e menor desfibraereais. A relacdo entre a
hostilidade e o risco de doencga das artérias coesn@ apoiada por outros estudos neste
dominio (cit. por Abascal et al., 2006), nomeadames duas grandes meta-analises de
revisdo sobre as condutas e factores de persoth@l@ssociados com 0s transtornos
coronarios, a de Booth-Kewley e Friedman (1987) deaMatthews (1988), que
consideram que a hostilidade constitui um predistgnificativo da doenca coronéria.
No estudo deFraminghamos valores elevados de hostilidade foram preditide
problemas coronarios.

Em conclusédo, os resultados da investigacdo aciesgritbs confirmam a

relagédo da hostilidade com a doenga das artériasd@aas, justificando, deste modo, a
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sua inclusdo nos factores de risco potencialmentaifitaveis das doencas

cardiovasculares.

Coping

O copingpode ser definido como um esfor¢go cognitivo e com@mental que o
sujeito tem para gerir exigéncias internas e/olerags que sao avaliadas como
excedendo 0s seus recursos pessoais (Lazarus & &k 984). @opingconstitui-se,
desta forma, como uma reac¢do a uma situagao aeamhmentostressantecom o
ambiente, implicando um processo de avaliacdo tegn{Cohen & Lazarus, 1979).
Como vamos ter oportunidade de verificar pormeadamente no Capitulo 4, Lazarus
e Folkman (1984), enfatizam a importancia dos @sae cognitivos na avaliacdo das
situagOes destress sugerindo que a avaliacdo que o sujeito faz da determinada
situacao stressanteé determinante na sua resposta emocional e coanpantal
(coping. Deste modo, reconhece-se actualmente a exiatédei uma variacao
individual na resposta a uma situagdessantgFolkman & Lazarus, 1988). E neste
contexto que se torna pertinente compreender oedondecopinge 0 Seu processo
numa situacéo de crise despoletada postassoy como seja uma doenca.

Encontra-se bem documentado na literatura, 0 modw @copinginfluencia a
adaptacdo a uma doenca, nomeadamente em termaagméddico, crise de saude e
adaptacdo a doenca fisica. No confronto com utmdsgo de doenca, as estratégias
de coping desempenham um factor mediador entre os estindgdssncadeadores de
stress a saude e a doenca. No caso do confronto coragm@stico de uma doenca de
manifestacdo subita, como é o caso da SCA, ha levada probabilidade de o sujeito
efectuar uma avaliacdo de dano ou ameaca (Lazarbsliénan, 1984), que vai ser
determinante no tipo de estratégiascdpinga que recorre. A adaptacédo a doenca ird,
desta forma, ser influenciada pelo tipo de estiasédecoping utilizadas. De acordo
com Moos e Shaefer (1984), a doenca fisica podeseptar uma crise na vida do
individuo, o que aumenta a possibilidade dsoping no confronto com a situacao de
doencga ser inadequado. Os autores distinguemaisés fio processo deping(Figura
1) aquando o confronto com a crise da doenca fiakaiacdo cognitiva astarefas
adaptativas usadas no processo de comgrascompeténcias de copinflum primeiro
momento, o sujeito avalia a gravidade e o sigrnificda doenca (e.g. “o enfarte do

miocardio é grave? De que modo é que o enfartmfiiéenciar a minha vida a longo
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prazo?”). Em seguida, o0 sujeito recorre ao us@udds adaptativas que fazem parte do
processo deoping com a doenca. Por dltimo, ird implementarcasnpeténcias de
coping propriamente ditas. Segundo os autores, estasrpede classificadas em trés
dominios:coping focado na avaliacdcoping focado no problemacoping focado nas
emocdes A escolha destasompeténcias deoping ira variar de acordo com 0
significado atribuido a doenca, as exigéncias &gio e 0s recursos disponiveis pelo
sujeito. Ocoping focado na avaliacdo envolve estratégias para masignificado a
situacédo de doenca, 0 que pode passar pela praparaptal para lidar comstressoy

por um processo de negacédo ou de evitamento @g&tuQuando focado no problema,
é dirigido ao controlo dstressorpara reduzir ou eliminar a sua pressao, ou Seja-t

se de dar passos eficazes para lidar catnessoy tentando alterar as condicbes em que
se encontra, como por exemplo procurar informac@pao, consciencializacdo do
stressinduzido pela situacao, realizacdo de accoOes sl@ugdio de problemas (e.g.
alterar o estilo de vida) e identificacdo de recengas alternativas. Por ultimo, quando
focado nas emocdes, apping é dirigido ao controle da resposta emocional face
situacdo de doenca. €ping € adequado se o comportamento seleccionado reduz o
stressrelacionado de forma construtiva;coping € desajustado se as tentativas para
reduzir ostressprovocado pela doenga o agravam.

Tarefas adaptativas
Factores » Especificas da
antecedentes: doenca
/ * Gerai
= Factores
demogréficos e
sociais. Crise de Avaliacao
—» doenca __»| Cognitiva » Resultados
» Factores do A minha
ambiente doenga sera Competéncias de
fisico/social. grave? coping
» Focadas na
= Factores avaliacéo
relacionados com » Focadas no
a doenga problema
» Focadas nas
emocde

Figura 1. Processo deopingcom a crise de doencga (Moos & Shaefer, 1984, ire®d099, p
82).

Todo este processo ird ser influenciado pela nedurda doenca (e.g.

apresentacao clinica da doenca), por factores gies@g. experiéncia pessoal com 0s

56



sintomas de doenca), sociais (e.g. suporte saxi@afhbientais (e.g. ambiente fisico). A
adaptacao a doenca €, deste modo, determinadavaditecdo que o individuo faz desse
acontecimento e do uso posterior de uma sérierdfasaadaptativas e de competéncias
decoping
A influéncia docopingna adaptacdo as DCV’s tem sido confirmada porstge

estudos neste dominio da literatura cientificatipdarmente no que respeita ao
diagndstico e ajustamento psicossocial (Trigo et aD00; Rodriguez et al., 2005).
Numa revisdo da literatura neste dominio, Trigwmlkakmoradores (2000), citam alguns
estudos que se referem a influéncia do tipo datégias deopingno ajustamento a
doenca. Por exemplo, o estudo de Sapira e colares@l 971, cit. Trigo et al., 2000),
demonstrou que os doentes hipertensos tendiam a wegignificado emocional da
situacao, controlando ou suprimindo o seu aspeuntagador, promovendo deste modo
0 aumento da pressao arterial. Em estudos reatizadm doentes que realizaram
coronary bypass graft surgefCABG), verificou-se que as crencas de auto-eficac
manifestadas pelo doente no periodo pré-operatéoiastituiam bons predictores do
ajustamento psicossocial (Allen et al, 1990). Unrmestudo efectuado com doentes
que recuperavam de um EAM, evidencia a influén@a dvaliagbes cognitivas e
opinides da esposa na recuperacdo fisica (Trigal.et2001). Assim, quanto mais
elevadas as crencas de auto-eficacia da esposel&tda a recuperacdo do marido,

maiores as melhorias funcionais da capacidadeamadi

Suporte Social versus Isolamento Social

Para abordar a relagdo do suporte/isolamento samoal as DCV's, é
importante, em primeiro lugar, realizar uma brewentextualizacdo acerca da
caracterizagao destes conceitos. A definicdo dorgeigocial inclui duas componentes
fundamentais (Latané, 1981): a primeira refere-peraepcdo que o individuo tem da
quantidade e qualidade das relacdes sociais, oakwio-se com 0S Seus recursos
internos ao nivel fisico, bioldgico e cognitivos@gunda componente relaciona-se com
a avaliacdo que o individuo faz da disponibilidddesuporte social, para ter acesso a
funcdes de suporte, como o0 apoio emocional, ingnsah informacional e
companheirismo social, ou seja, refere-se ao argbsmtial externo, que é constituido
pelas pessoas acessiveis ao individuo, com as pp@ésmanter relacdes de suporte e

partilha das suas vivéncias. E neste sentido quersa importante distinguir entre
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suporte social estrutural e suporte social fundidBSarason et al.,, 1983). O nivel
estrutural relaciona-se com a quantidade de redagfeiais que possuimos ou a que
temos acesso (pode incluir factores como o matriopoestatuto, ser membro de
determinadas organizacgfes, etc.); o suporte shaoialonal refere-se a satisfacdo que
obtemos com as rela¢Bes sociais que possuimogeimdientemente da sua quantidade
(esté relacionado com a qualidade das relacdesispoci

A investigacao cientifica no dominio dos aspectasass, tem demonstrado que
a qualidade dos relacionamentos interpessoais assompapel protector na prevencao
de determinadas doencgas, nomeadamente as cardilevasqCase et al., 1992; Smith
et al., 2000). A analise geral dos estudos epidégimns realizados nesta area permite
destacar duas conclusfes principais: 1) o supodi@lsesta relacionado com menores
niveis de mortalidade entre a populacdo geral, @s?d associado a uma melhor
recuperacdo da doenca na populagédo clinica (Srhiti.,e2000; Wills, 1997). Em
sentido inverso, o isolamento social tem sido aadoca um aumento de morbilidade e
mortalidade em diversas doencas, nomeadamente oesca$ cardiovasculares
(Brummett et al., 2001), tendo sido consideradoacam importante factor de risco
(House, 2001).

O modo como o suporte social serve de mediador regepcao, origem,
desenvolvimento e tratamento das doencas cardigleass ainda ndao € bem conhecido,
mas tem-se sugerido que tem subjacente factoresléficos e cognitivo-
comportamentais (Smith et al., 2000). Assim, acelnfisiol6gico, 0 suporte e/ou
isolamento social sédo responsaveis por uma prodde&aiteracées neuro-hormonais
que incluem a activacdo do sistema nervoso autor®raomento da tensao arterial
(Brummett et al., 2001). Por outro lado, ao nivelgritivo comportamental, o
isolamento social esta relacionado com comportarsedé risco para a saude (e.g.
consumo de &lcool, drogas, dietas inadequada$, eesttma menor motivacdo para a
pratica de cuidados de saude (Chesney, 1996; Haaswlis & Umberson, 1988).
Especificamente, no que respeita a reabilitacdo sladromas coronarias agudas,
verifica-se um efeito positivo do suporte socialpnavencdo da doenca (Kaplan et al.,
1988, citado por Orth-Gomer, 1996; Smith et alQ®0 na qualidade do processo de
recuperacdo e de adaptacdo psicossocial, na neciarida SCA, na adesao terapéutica
aos programas de reabilitacdo (Anderson, Deshaidsh8n, 1996), e nos indices de
mortalidade (Berkman, 1995; Williams et al., 1992)n dos estudos pioneiros neste

dominio foi oAlameda County Studeeman, Kaplan, Knudsen, Cohen & Guraninik,
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1987) que demonstrou a importancia do suporte Isoaadiminuicdo do risco de
mortalidade por todas as causas em ambos os segiEndo as doencas das artérias
coronarias. Berkman e colaboradores (1992), tandemonstram que em doentes com
idade igual ou superior a 65 anos, em recuperagdand enfarte do miocardio, a
probabilidade de morte seis meses apds o enfaatesugverior naqueles que nao
possuiam suporte emocional e social. Estes dadaosbhooam os resultados obtidos no
estudo de Ruberman e colaboradores (1984), nosguebnstata a influéncia de duas
variaveis com a mortalidade no pos-enfarte do nntbocao isolamento social estress
Assim, os doentes que combinassem isolamento sosiedss apresentavam um risco
de morte quatro vezes superior do que o grupo deato. Num estudo longitudinal
efectuado por Williams e colaboradores (1992) edlividuos de ambos os sexos com
doenca das artérias coronarias, seguidos por nm& aonclui-se que as pessoas que
viviam sozinhas e sem um contexto seguro de relaoientos sociais proximos,
apresentavam uma menor taxa de sobrevivéncia, cadgscom 0s que eram casados
ou viviam com outras pessoas e que possuiam unextonsocial seguro. Outros
estudos importantes concluiram que os doentes igy@en\vsozinhos apos um EAM,
apresentam maior risco de morbilidade e mortalidadéiaca durante o ano seguinte ao
episodio (Case et al., 1992), a incidéncia do EABI\&zes superior em homens com
uma fraca integracao social (Orth-Gomer, 1996)nthsecardiacos casados submetidos
a CABG (oronary artery bypass graftingcom elevado apoio no periodo pos-
operatdrio, recuperam mais rapido, do que aquelesém pouco apoio social (Kulik &
Mahleer, 1989; Smith et al., 2000).

Em concluséo, os resultados da investigacao denpphrecem ser unanimes na
constatacdo de um efeito protector do suporte Isama termos das doencas
cardiovasculares, verificando-se particularmentenones taxas de mortalidade e uma
melhor e mais rapida recuperacdo no periodo pos-&Stas constatacdes reforcam a
importancia de se atender aos aspectos sociaigdenotprocesso de desenvolvimento e

adaptacao das doencas cardiovasculares.
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2.2.1.2— Factores de risco comportamentais

Tabagismo

O consumo de tabaco tem efeitos altamente nocieos @ saude em geral,
assumindo-se como uma importante causa de mortenapuea e de maior
vulnerabilidade a doenca, especialmente a doergartiérias coronarias (Schnoder, et
al, 2004). Estima-se que nos paises desenvolviolasd® todas as mortes, entre os 35 e
69 anos de idade, se deva ao consumo de tabac@r(0Ogd04). Este, no caso das
doengas cardiovasculares, constitui-se como umorfade risco major para 0
desenvolvimento destas doencas e de maior riscoodilidade quando ja instalada a
doenca, sendo a elevacdo do risco proporcionaltatero de cigarros consumidos
diariamente. Este facto encontra-se bem documemadbteratura cientifica neste
dominio (Gomes Mota et al., 2003; Kripalani & Jasmip, 2001; Silva, 2001; Schnoder
et al., 2004), verificando-se que cerca de metadanbrtes ocorridas em fumadores séo
de origem cardiovascular. O enfarte do miocarditesardos 40 anos de idade, é
especialmente frequente nos fumadores que ult@mpags 25 cigarros por dia. Entre os
fumadores que sofreram um enfarte, a possibilidieovos episédios e mesmo a
mortalidade, € duas vezes mais frequente nos quaeam a fumar, que entre 0s que
interrompem o habito. Por outro lado, o tabagismmenta os efeitos prejudiciais de
outros factores de risco cardiovasculares (e.gesteol elevado, pressao arterial
elevada, etc.), pelo que um fumador duplica o de sindromas coronarias agudas
(Gomes Mota et al. 2003; Rosengren et al., 2009jur@o do tabaco no ambiente
associa-se igualmente a um aumento do risco decdaamndiaca prematura e de morte
(Willet et al., 1987). As pessoas nao fumadoras lgpetam com fumadores, tém um
risco relativo de morte por doenca cardiaca trées/superior aqueles que estao livres
do fumo. Por outro lado, trabalhar durante oitcakaonum ambiente de fumadores, é
equivalente ao consumo de dez cigarros, 0 que \sglarelaramente prejudicial.
Também os filhos de mées fumadoras apresentam rpesorao nascer, menor massa
encefalica e mais complica¢cdes pulmonares durainfércia (Brannon & Feist, 1997).
Outros dados que dizem respeito ao risco de damargéaca, Sdo 0s que comparam 0S
nao fumadores com os fumadores (Epstein e Perk@88 cit. por Ogden, 2004;
Kripalani & Jacobson, 2001): os fumadores tém woori2 a 6 vezes superior de enfarte

do miocérdio, 1 a 1.5 vezes superior de acidergewar cerebral e 2 a 3 vezes superior
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de morte por ruptura de aneurisma da aorta; umagla dois fumadores de longa data
morre devido ao seu vicio e perde 20 a 25 anosdde Mo Framingham Heart Study
(FHS), o risco de mortalidade por causa cardiovasewmentou 31% na mulher e 18%
no homem, por cada 10 cigarros/dia (Abascal ek@Dg). Neste estudo os fumadores
tiveram o dobro do risco de doenca coronéria quedosfumadores. Os dados obtidos,
demonstraram que o tabaco se relaciona fundamemtdntom o enfarte agudo do
miocéardio e a morte subita, aumentando a sua incidérogressivamente, a medida
que aumentava o0 namero de cigarros consumidosfiddese igualmente, um maior
risco de mortalidade nos consumidores de tabacoid@lesa outras causas
independentemente das cardiovasculares, nomeadarf@ames Mota et al., 2003,
Lloyd-Jones et al., 2004): 6 vezes mais de canarbata, 10 vezes mais de cancro da
laringe, 10 vezes mais de bronquite cronica e emizse 12 vezes mais de cancro do
pulmao.

E pois indiscutivel a ac¢do nociva que o consumdatiaco tem ao nivel do
sistema cardiovascular, destacando-se como efpédscularmente nocivos (Gorin,
1998; Schnoder et al., 2004): a diminuicdo do &pdd oxigénio aos pulmdes e por
consequéncia ao coragdo, a promogao do desenvoldnda aterosclerose e da
vasoconstricdo, a alteracdo do nivel da coagulagaios factores plaquetarios, o
aumento da tenséao arterial e da frequéncia carfpacaada cigarro fumado, o niumero
de batimentos cardiacos aumenta de 8 a 10 poranimgfue implica maior desgaste do
orgao e desperdicio de energia). Dos produtos qaémocivos encontrados no tabaco,
o monoxido de carbono e a nicotina sdo 0os maisritapes em termos do seu efeito no
sistema cardiovascular (Schatzberg & Cole, 199kptafdo-se de um agonista
adrenérgico, a nicotina, ao promover o aumentoni\asis de catecolaminas, aumenta
as necessidades miocéardias devido a elevacao daaprarterial e da frequéncia
cardiaca. O monoxido de carbono interfere com aadade de transporte de oxigénio
da hemoglobina, reduzindo a entrega de oxigénimiaoardio.

A cessacdo tabagica, para além de diminuir sigiifiamente o risco de
doencas e a melhoria da saude em geral (e.g. @diac&ancro no pulméo), facilita
consideravelmente a recuperacgdo cardiaca (Gor@8; I®gden, 2004). Nos individuos
gue sofreram uma SCA, o risco de recaida pode is@nuddo em 20 a 40% se
deixarem de fumar (Samet, 1992), ja que a ausé@acrmonoxido de carbono, permite
ao sangue absorver mais oxigénio, apresentandadegabeneficios ao nivel da

recuperacdo cardiaca. O efeito negativo do consuteotabaco no sistema
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cardiovascular, comeca a diminuir logo apdés a ¢é@ss#abagica, verificando-se que
apos o primeiro ano de abandono do cigarro, osdonea reduzem o risco de doenca
coronaria prematura a metade; 10 a 15 anos depaisigar de fumar, a mortalidade &
idéntica a dos nao fumadorelu¢geon Generall990, cit. por Kripalani & Jacobson,
2001).

Os factores psicossociais e comportamentais assunmearalmente, um papel
fundamental no consumo de tabaco e nas questbesioreldas com a cessacao
tabagica. Estes aspectos irdo ser destacados rulGapno contexto dos modelos da

mudanca do comportamento.

Sedentarismo

Podemos falar de sedentarismo quando se verifiGaagumulacéo de gordura
no corpo associada a falta de exercicio/actividesiea (Miller et al., 1997; Corrado et
al., 2009). Este excedente acumulado no organisima $orma de gordura, resulta num
desequilibrio entre as calorias ingeridas e agieslgastas, ou seja, sdo ingeridas mais
calorias do que aquelas que sao gastas. No estilald das sociedades ocidentais, nas
guais se observa um aumento progressivo de prefisgde exigem pouco movimento
muscular (Fletcher, 2001; Simon et al.,, 2007), aes&rismo constitui uma
caracteristica dominante. O sedentarismo pode taesein consequéncias muito
negativas para 0 organismo e para a saude em gemaéadamente no que respeita ao
sistema cardiovascular (Correia, 2004).

De acordo com os resultados da investigacao dmmntiieste dominio, o
sedentarismo constitui um factor de risco paraceschs cardiovasculares. Os estudos
neste dominio permitem verificar que (e.g. BiddI®&trie, 2001; Corrado et al., 2009;
Ewart & Fitzgerald, 1994; Zelner & Sudhir, 1997)inaidéncia da doenca corondria &
maior nas pessoas com uma vida sedentaria do dque aguelas que tém uma
actividade fisica regular, o estilo de vida sedem&ncontra-se fortemente associado ao
aumento da mortalidade por doenca arterial corarfaobretudo enfarte do miocardio e
morte subita), o sedentarismo favorece o aumenterdgo arterial e a obesidade. Trigo
e colaboradores (2001) citam alguns estudos guermam estas conclusdes, como € o
caso de uma meta-analise realizada por Berlin ditZ2qlL990), cujo objectivo era o de
investigar os efeitos da actividade fisica na pmeéie da doenca coronaria, que

demonstrou que o acréscimo na incidéncia da da#asg;artérias coronérias € 1.9 vezes
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superior em pessoas cujo trabalho exige menos ¢esfiisico, comparativamente
agueles cujas profissbes envolvem maior activida®e.estudo de Morris e
colaboradores (1996), realizado com uma amostrarestesores e condutores de
autocarro, concluiu que os primeiros sofriam medwsloenca das artérias coronarias,
em virtude da sua actividade fisica continua, coatpamente aos condutores cuja
funcéo de conducédo implicava uma maior passividiai=. Num estudo posterior com
17.944 sujeitos, os mesmos autores demonstraramagueidéncia da doenca das
artérias coronarias era menor em 40% entre aggelesealizavam exercicio fisico
vigoroso, em relacdo aqueles que tinham um esglovida sedentario ou que nao
praticavam desporto.

Na mesma linha de investigacdo cientifica, tém stddizados diversos estudos
que se focam nos beneficios da actividade fisicaiea do organismo em geral e do
sistema cardiovascular em particular. Neste contdat verificada uma relacdo entre a
pratica regular e moderada de actividade fisicaedlacdo dos riscos cardiovasculares
(Davis et al., 1995; Steptoe & Bolton, 1998) e tatmi-se que a pratica de exercicio
fisico esta relacionada com um menor risco de debamento e morte por doenca
cardiaca em homens e mulheres (Blair, 1993; Wantha®e2000; Simén et al., 2007).
Estes efeitos positivos sdo explicados com baserd@ia funcdo do miocérdio que,
aquando a realizacdo de um esforco por parte danisrgo, promove a circulacéo
sanguinea ao nivel arterial de modo a que o safgrguie aos musculos em actividade
(Steptoe & Bolton, 1998; Miller et al., 1997). Cordorante os esfor¢os, os musculos
precisam da maior irrigagdo sanguinea, as congacdd coracdo tornam-se mais
enérgicas e 0 seu ritmo mais rapido. Quando edizc8es ocorrem regularmente,
aumenta a capacidade de esforco cardiovasculaie Deglo, a0 aumentar a capacidade
de esforco, a actividade fisica regular possibdidiminuicdo da frequéncia cardiaca e
da tensao arterial nas tarefas realizadas no dia;gelo que o esfor¢co exigido ao
coragdo passa a ser menor (Corrado et al., 20@8)mA quanto mais treino tiver um
individuo, maior o exercicio que consegue fazer coemor esforco para o coracao
(Fletcher, 2001). A mobilizacdo muscular frequgmi@movida pela pratica regular de
actividade fisica conduz a uma adaptacdo anatOnbiceuimica e funcional do
organismo (Biddle & Mutrie, 2001), o que se revageinimeras vantagens do ponto
de vista funcional e cardiovascular. Entre estasfitam-se 0 aumento da resisténcia
muscular, a oxigenacao dos tecidos e 0 aumentoagaare do volume do ventriculo

esquerdo. Especificamente, a maior actividade ntksquode proteger o sistema
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cardiovascular (Blair, 1993) ao estimular os musgufue sustentam o coracao
(aumenta a massa muscular, permitindo um melhocidnamento do musculo
cardiaco), ao aumentar a actividade eléctrica dacéo (pode aumentar a resisténcia da
pessoa a fibrilhacdo ventricular) e permitir umadhoeirrigacao das artérias coronarias.
De igual modo, a actividade fisica actua como faghmtector cardiovascular ao
proteger de outros factores de risco ligados a @oenronaria, tais como a obesidade
(impede o armazenamento de gordura excessiva awpes a reducdo/manutencédo do
peso), a hipercolesteroléemia (diminuicdo dos tregiideos e do colesterol de baixa
densidade - LDL), a hipertenséao arterial (regudaazitmo cardiaco e a tensao arterial —
efeito particularmente claro nos individuos com s&n arterial ligeira ou
moderadamente elevada), a reducéo dos efeitosasodavdiabetemellitus(ao permitir
um melhor controlo dos niveis de glicose) e o tampag (maior capacidade de
oxigenacdo) (Arakawa, 1996 cit. in Abascal, DiazS&nchez, 2006; Blumenthal &
Emery, 1988; Bouchard et al., 1990).

Aléem dos beneficios fisicos cardiovasculares aom@ente referidos, os
resultados das investigacdes cientificas neste rdiomapontam igualmente para
vantagens da préatica regular de actividade fisitatermos de factores de risco
psicossociais importantes comastoesse o estado emocional (depressao e ansiedade)
(Blair, 1993; Corrado et al., 2009; Wannametheal £t2000; Steptoe & Bolton). Do
ponto de vista fisioldgico, estes efeitos positivims exercicio fisico verificam-se ao
nivel, do aumento dos niveis de noradrenalina (sgieencontram diminuidos em
situacoes dstres3, reduzindo desta forma a vulnerabilidade a estaldpressivos, do
aumento das endorfinas, 0 que promove uma sendacBem-estar e maior tolerancia
ao esforco, do aumento da sensacdo de relaxandado, existir uma libertacdo da
tensdo muscular que promove igualmente um sono mp#&sador e da facilitacdo da
actividade intelectual. Deste modo, a pratica devidade fisica regular apresenta uma
influéncia positiva nos estados de humor, diminaiod niveis de ansiedade, depressao,
raiva, fadiga, e tensdo (McDonald & Hodgon’'s, 19%ie¢ptoe & Bolton, 1988).
Também favorece a auto-estima e auto-confiancaz €rcolaboradores (1996) citam
investigacdes que confirmam os efeitos positivosedercicio fisico ao nivel da
gualidade de vida (Berger & Mclnman, 1993), da esstle (Petruzelo et al., 1991), da
depresséao (North, McCullagh, & Tran, 1990) do agnceito e auto-estima (Berger &
Mclnman, 1993) e da reactividade atress(Crews & Landers, 1987). O efeito

protector do exercicio fisico na reducdo dos efeiocivos dostressno sistema
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cardiovascular é explicado do seguinte modo (Brarfad-eist, 1997; Fletcher, 2001,
Corrado et al., 2009): as situac@rssantesctivam fisiologicamente o organismo,
activando uma espécie de “sistema de alarme” (stspde “luta e de fuga”); esta
activacao traduz-se através de varios sinais, camoceleracdo do ritmo cardiaco, a
subida da pressao arterial, 0 aumento da tensaocuraug dos niveis de catecolaminas
(hormonas dostres3. Quando existe doenca coronaria ou no caso desaterose
avancada, e se a capacidade de esforco da pessodiniuida (falta de
actividade/exercicio fisico), estes sintomas podesultar na manifestacdo de
complicagbes cardiacas, especialmente se estastasge stress for cronica. O
exercicio regular, ndo competitivo, pode ajudaidarlcom estas situacdes (Fletcher,
2001) ao causar sintomas fisicos semelhantes @&sujgem numa situacao skeess
mas menos intensos. Assim, a sua pratica regutaadiciona” o organismo de forma a
aprender a lidar com pressées subitas.

A influéncia positiva da pratica de actividadedésno contexto da reabilitacdo
cardiovascular, tem sido confirmada por diversdsdes cientificos (Fletcher, 1994;
Gomes Mota et al. 2003; Zelner & Sudhir, 1997; Zipeal., 2006), contrariando desta
forma o mito da “imobilizagéo” que habitualmente duentes que tiveram uma SCA
tém em relagdo ao nivel de actividade fisica p@eiSilva, 2001). Com efeito, tem
sido demonstrado que a pratica regular de exerfigtam nos doentes que tiveram um
EM, permite uma recuperacao fisica mais rapidalaaps a sentir melhor, reduz os seus
medos e facilita a reintegracdo nas suas rotinbgulazgs (Ewart & Fitzgerald, 1994;
Corrado et al., 2009). De acordo com os resultatkosnvestigacdo cientifica, os
exercicios que apresentam maiores beneficios easbalares sdo o0s aerdbios
(Fletcher, 1994), quando praticados regularmenteuw3nais vezes por semana). Os
exercicios aerobios sdo aqueles que se baseiappecéo dos movimentos como o
caminhar ou andar a pé, correr, nadar, andar deldv&; etc. Contudo, como vamos
poder constatar de seguida, a pratica de exerfigitd no contexto da reabilitacdo
cardiovascular deve obedecer a requisitos espesifigis como a adequacao a idade e a
frequéncia cardiaca do individuo, ndo dispensapdp,conseguinte, a orientacdo do
cardiologista e/ou médico fisiatra.

Na primeira fase da reabilitacdo fisica de umareind coronaria aguda, fase
habitualmente designada de actividade precoceeedquorre nas 2 semanas apos a
ocorréncia do episédio agudo, a énfase na actigifiatta sera no sentido de contrariar

os efeitos do repouso na cama ou do periodo déviiacle (Fletcher, 1994; Gielen et
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al., 2009). Quando a avaliagdo sintomatica e nocagdibgrama indicarem a
estabilizacdo, o individuo deve iniciar o progradeaactividade fisica. Embora esta
actividade seja bem tolerada e segura, ha ceraaygdes a serem tomadas, tais como
o reconhecimento do desconforto toracico, as tastw a dispneia. Nesta fase, o
caminhar é a actividade fisica habitualmente recol@#a. No principio, o individuo
deve caminhar de forma limitada e aumentar graglpabgressivamente até atingir os 5
a 10 minutos de movimentacdo continuada. As aeciiled iniciais devem ser
supervisionadas pelo médico (cardiologista e/ouicnéfisiatra), com o registo dos
sintomas, graduacao da percepcéo de esforco, freiquéardiaca e presséo arterial. Na
actividade tardia, ou seja, entre as 2 a 6 senmap@sa SCA, sera desejavel a realizagéo
de uma prova de esforco (Pasternack, 2005; Zipals, @006). Esta prova € importante
na prevencdo secundaria de todos os doentes, @mt@sciarem um programa de
actividade fisica mais arrojado do ponto de vistaesforco fisico. Se ndo ha indicacao
para outros estudos, tais como a ecocardiografia angiografia, pode iniciar-se um
programa de condicionamento fisico, com a preserigd actividade baseada no
resultado da prova de esforco. Com o objectivo dautencdo da condicdo fisica,
devem realizar-se actividades de grandes gruposufauss, durante pelo menos 20
minutos (precedidos de aquecimento e seguidos reée@mento), 3 a 4 vezes por
semana. A supervisdo médica na reabilitacao ftsicdiovascular e mesmo no caso de
individuos saudaveis com idade acima dos 40 ariosdamental, uma vez que nestes
casos os riscos de traumatismos e complicacdemeasdulares sdo elevados (Bidlle &
Mutrie, 2001; Corrado et al., 2009). Estes riscatam-se escolhendo com cuidado a
actividade fisica a realizar, respeitando os pedate aquecimento e evoluindo o nivel
de esforco gradualmente. As complicacdes cardiol@®s associadas a actividade
fisica ocorrem, geralmente, em casos nos quaisltéd de exames médicos e/ou em
situacdes de realizacdo de exercicios fisicos sogenapds longos periodos de
inactividade e, normalmente, sdo causadas por doelas artérias coronarias,
desconhecida pelo préprio (Fuster et al., 2001).

A constatacdo dos beneficios da pratica da acteid@sica em termos da
prevencdo dos riscos corondrios, bem como ao mi@efjualidade da reabilitagdo
cardiaca, evidencia a importancia da orientacamdividuo que sofreu uma SCA para

os programas de reabilitacéo fisica cardiovascular.
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Obesidade versus Padrdao Alimentar

A obesidade pode definir-se como a acumulacéo sixeede gordura corporal
que se traduz num excesso de peso (Branch e0@al; Zorreia, 2004) e € actualmente
considerada um problema de saude publica que pivdgr pessoas de todas as idades,
embora a sua prevaléncia seja maior nas mulhem@ag&Mota et al. 2003; Rosengren
et al., 2009). O aumento progressivo do problemalmsidade nas uUltimas décadas,
constitui um reflexo dos habitos nocivos para alsagdomo o sedentarismo e o regime
alimentar calérico, que caracterizam o estilo diadas sociedades modernas. De facto,
0 numero de obesos tem aumentado substancialn@metiglo na Europa de Leste e
nos EUA, pelo que, se verifica, paralelamente, wmento do risco cardiovascular
(Gouveia, 2000). Nos EUA, cerca de um terco dasemas e homens com 20 anos de
idade ou mais (aproximadamente 58 milhGes) sofrenexdtesso de pesdrfierican
Heart Association2008).

A obesidade pode ter na sua origem factores demorgenética que se
relacionam com a regulacdo do nivel de metabolisasal (a energia necessaria para
manter as fungdes vitais) ou a quantidade de enatijjizada para a digestéo e absorcao
dos alimentos (Correia, 2004). Por exemplo, algupegsoas gastam mais energia para
manterem as funcbes vitais do que outras, dai gobain maior facilidade em
emagrecer. Contudo, apesar dos factores genéticosomstitucionais explicarem a
maior tendéncia para a obesidade, nos ultimos @amoaior exposi¢ao a estilos de vida
pouco saudaveis tem originado um aumento significaio nimero de pessoas com
excesso de peso (Sociedade Portuguesa de Endogiayd002).

A gordura corporal excessiva caracteristica daidaes, pode ser subcutanea
(armazenada por baixo da pele) ou visceral (lcgdéizem locais menos evidentes tais
como em redor dos intestinos ou outros 6rgdos)sémpda prevaléncia da obesidade ser
maior nas mulheres, a investigacdo neste domimntifico, revela que o tipo de
obesidade masculina, andréide, se encontra assodgadm modo mais frequente com
as doencas cardiovasculares (Brown & Jacobson,)2D@ste modo, a acumulacéo de
gorduras na metade superior do corpo (distribuiigigordura andréide, mais tipica no
sexo masculino) apresenta maior risco cardiovas@daque na metade inferior do
corpo (distribuicdo da gordura ginoide, mais tipica sexo feminino), ou seja, a
obesidade mais perigosa € a do tipo abdominal,|lagme que o diametro da barriga

ultrapassa o da anca (Gouveia, 2000).
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A relagdo da obesidade com as doencgas cardiovesgulancontra-se bem
documentada nos estudos cientificos neste domdnuie, demonstram a influéncia
significativa do excesso de peso com o inicio, mladgimento e mortalidade por
DCV’s. No Framingham Heart Study(FHS), foi encontrada uma associacao
significativa e positiva entre o peso e a incidérd® doenca coronaria, particularmente
entre as mulheres (Hubert, Feinleib, McNamara a¢etiad 983 cit. por Abascal et al.,
2006). As estimativas derivadas deste estudo indopze se toda a populacéo estivesse
dentro do peso ideal, reduzir-se-ia em 25% a cpati® isquémica e em 35% a
insuficiéncia cardiaca congestiva e o enfarte catelA maior predisposicdo da
condi¢cdo de obesidade com problemas cardiacos;s#ese facto de a acumulacao de
gordura corporal implicar um acréscimo permanergetrdbalho do coracdo (por
necessidades acrescidas de oxigénio), podendo monauhipertrofia do musculo
cardiaco, a vasoconstricdo e insuficiéncia cardiRoa outro lado, a interaccdo da
obesidade com outros factores de risco, como ostigen, dietéticos, habitos de
exercicio fisico ou consumo de tabaco, aumentaatersignificativo a vulnerabilidade
as doencas cardiovasculares (Prior, 2009). Desti n@obesidade é considerada um
factor de risco muito importante para a doenca icaagcular, quer como factor
independente, quer pela sua correlagdo com owtocbsrés de risco, pois 0s obesos tém
maior hipertensao arterial, mais dislipidémia eanagsisténcia a insulina, de tal forma,
que a obesidade é a situacao clinica que maisspfpara a diabetaellitus(Fuster
et al.,, 2001; Willet et al., 1995). Assim, paranaléo papel como factor de risco
independente de doenca coronéria, a obesidade taumeinos factores de risco que
acentuam a morbilidade da doenca coronaria.

Além de estar associada com a maior predisposic@@ @s doencas
cardiovasculares, a obesidade tem implicacOes tasfa® nivel de todo o organismo
(Zipes et al., 2006). Os riscos da obesidade parsai@e encontram-se bem
documentados por estudos cientificos neste domimodemonstram a sua associagdo
com a prevaléncia e severidade de varias pertuebag¢éis como (Cosentino et al.,
2009; Davis et al., 1995; Galanis et al., 1998;I&Viet al., 1995): a doenca cardiaca
(e.g. maior prevaléncia de sindromas coronariaslamu a hipertensdo arterial, a
elevacdo do colesterol e dos triglicéridos, o atiglevascular cerebral, a diabetes
mellitus as perturbacfes na vesicula, as doencas pulmso@aigfertilidade, a artrite e

alguns tipos de cancro, nomeadamente o do ovarigteto, da mama e do intestino.
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Habitualmente, a exposi¢cao ao risco cardiovasauilcia-se antes de a condi¢ao
da obesidade estar diagnosticada, ja que na malosacasos o aumento de peso €
insidioso. Deste modo, a educacéo para a sauderelodo estilo de vida e as medidas
preventivas como a vigilancia da evolucdo do peseddo a estimular a sua reducéo
quando em excesso, sdo absolutamente pertinentggmpe das instituicdes da saude
publica (Branch et al, 2001; Rosengren et al., ROBRistem varios métodos para se
determinar se a composi¢ao corporal se aproximandealor ideal, contudo, a mais
frequentemente utilizada € o indice de massa calrgliviC), uma medida da massa
corporal (e indirectamente da gordura corporalg qundependente do sexo. O IMC
segundo aférmula de Queteletapresentada em 1981 (Girolamo & Fine, 2001),
representa, como se pode observar em seguida, oiegte® entre 0 peso em
quilogramas e o quadrado da altura em metros (KgR). Segundo esta férmula
devemos evitar pesar mais que o n.° de centimgtredemos acima de 1 metro; por
exemplo, se um individuo mede 1,65 metros deveupaodicar abaixo dos 65 kg.
Existem igualmente as Tabelas de Peso Ideal, teéticdesejavel, elaboradas a partir
de estudos efectuados com populacdes e que ténomtiam factores como o0 peso, a
altura, o sexo, a idade e a estrutura 6ssea (@pg@d4). Contudo, € dificil determinar
com exactiddo o peso ideal em termos de saudecpdeaindividuo, pois ha sempre a
interferéncia de factores de ordem genética, @lleimesmo de estética. Torna-se, no
entanto, importante ter referéncias que nos pemmitasar classificacbes. A
International Obesity Task ForcéGirolamo & Fine, 2001), definiu o IMC normal
como variando entre 18,5 e 24,9. Assim, o IMC abatbe 18,5 é observado em
individuos magros, enquanto que acima dos 25 édtido de excesso de peso. [é-
obesogém um IMC entre 25 e 29,9. @besos classe um IMC entre 30 e 34,9. Os
obesos classe,lum IMC entre 35 e 39,9 e obesos classe |lum IMC acima de 40.
Como se pode observar no Quadro 1, segundo esaificacdo a obesidade é

distinguida por estadios.

Quadro 1

Classificacdo do Excesso de Peso e da Obesidade

» Emagrecido <18,5

* Normal 18,5-24,9

= Excesso de peso 25,0-29,9

= Obesidade
Classe | 30,0-34,9
Classe I 35,0-39,9
Classe Il > 40

Fonte: (adaptado da classificacdo ldéernational Obesity Task Forc&998, in Girolamo & Fine, 2001).
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Um aspecto que merece especial destaque no conl@téma da obesidade é o
regime alimentar, tendo em conta a sua importamcipromocao do aumento de peso.
O tipo de regime alimentar € um determinante deoriso desenvolvimento da
aterosclerose devido a influéncia do excesso ddugas na elevacdo do colesterol
(Sociedade Portuguesa de Endocrinologia, 2002 &ém disto, ao nivel fisioldgico,
um padréo alimentar desequilibrado facilita a vidbdidade a factores de risco
cardiovasculares importantes como a hipoglicemidiabetesmellitus a hipertensao
arterial e a obesidade (Branch et al., 2001). (utdsialimentares dos portugueses,
integrados na grande regido mediterranica, sdoaloremte incluidos na designacgéo de
dieta mediterranica e incluem o consumo alimen¢avetduras, de fruta, peixe, cerais e
azeite (Correia, 2004). Estes habitos sdo certamesgponsaveis pelos niveis de
colesterol mais baixos e menor mortalidade porremd coronaria aguda observados
em Portugal, comparativamente com os paises de MarEuropa, onde a alimentacdo
se baseia nas gorduras saturadas como a mantgigalieos, as natas, os fritos e as
carnes gordas (Gouveia, 2000). Contudo, tendo emtaco crescente aumento da
influéncia ocidental nos habitos alimentares partsgs, coloca-se a questdo da
manutencdo futura dos beneficios da dieta mediiead De facto, como ja
anteriormente constatamos, a melhoria das condd®eggla que a modernizagéo social
acarreta em geral, ndo se faz sentir sem algunsveaientes ao nivel da qualidade de
vida: o consumo alimentar excessivo, 0 aumento eltergarismo, a alteracdo da
estrutura familiar, a maior pressao psicolégicadst@ pelo ritmo de vida moderno e a
consequente maior vulnerabilidade steess constituem, como vimos, sérios factores
de risco ao desenvolvimento de doencas cardiovassulCarrageta, 2005; Ferreira,
1990; Hurst, 2001). Com efeito, verifica-se que raeel alimentar, os fritos e as
gorduras saturadas comecam a predominar nos halimosntares portugueses, 0 que
conseguentemente, aumenta o risco da perda dodiengue obtivemos apds séculos
de dieta mediterranica. E neste panorama que sargertinéncia das iniciativas
preventivas ao nivel da educacdo para a saude eoragpeita a promocao e/ou

manutencao de habitos alimentares saudaveis.

Alcoolismo

O consumo excessivo de alcool esta associado caumento de risco de morte

devido a multiplas causas, nomeadamente por dossrgmaria (Lloyd-Jones et al.,
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2004). Embora o alcool ndo tenha uma relagdo direotn o desenvolvimento da
aterosclerose, 0 seu consumo excessivo tem impésagardiovasculares nocivas uma
vez que deprime as func¢des do miocardio e promaowaiar vulnerabilidade a factores
de risco importantes tais como a elevacdo do @ewtdstdos triglicéridios e da
obesidade. Mesmo em quantidades moderadas, seuy&erhom problema cardiaco
diagnosticado, o alcool pode deprimir as funcoesliiaeas (Guest & Taylor, 2001;
Perez, 1999; Rosengren et al., 2009). Do pontasia funcional, 0 consumo excessivo
de alcool esta associado com a hipertensédo artasahrritmias, a miocardiopatia
dilatada e, em alguns doentes com angina de pmie facilitar a crise anginosa,
diminuindo a sua capacidade de esfor¢co. Quandgest&o excessiva de alcool ocorre
por longos periodos, pode originar uma doenca dacéo chamada cardiomiopatia
alcodlica (Prior, 2009). Esta doenca é dependentalabol, uma vez que melhora e
acabar por desaparecer, se ocorrer a cessacadicac@este modo, o consumo de
alcool deve ser controlado em determinando tipsitd@cdes com reservas do ponto de
vista cardiovascular. Os doentes obesos ou o cperndulesterolémia ndo devem beber
alcool e, em situacdes de doenca perfeitamentardele, como a insuficiéncia cardiaca
ou a angina de peito, a decisdo dependera mugierdabilidade do doente ao alcool.

Em termos fisioldgicos, o alcool interfere na addde do sistema nervoso em
escalbes sucessivos, de acordo com o0 tempo de;asteacom 0s niveis sanguineos
atingidos, dependentes estes da quantidade ingerida velocidade de absorcéo
(Branch et al., 2001; Schatzberg & Cole, 1991; Aanet al., 2009). Assim, em termos
farmacodinamicos, quando se consome uma bebiddliak,oo alcool que esta contém
passa em pouco tempo para o sangue: 5 a 15 msriiagerido fora da refeicdo; 30 a
60 minutos se a passagem ¢€ retardada pela predenglimentos, isto é, durante a
refeicéo.

Nas ultimas décadas, varios indicadores epidemmédGuest & Taylor, 2001;
Hurst, 2001) tém sugerido um efeito benéfico dosaam moderado de élcool (30 grs.
etanol/dia), na reducéo da incidéncia de doenganéoia e mortalidade cardiovascular
(foi sugerido que o vinho tinto € mais protectorqi@ outras formas de alcool, devido
as suas propriedades antioxidantes). O mecanisrdpeotector do alcool ainda néo
esta esclarecido, contudo pensa-se que 0 seu consumenta a concentracdo das
lipoproteinas de alta densidade — HDL (Marmot, R&s&hipley, 1981). Contudo,
tendo em conta os efeitos nocivos do consumo exoeds alcool, nomeadamente ao

nivel cardiovascular, o aconselhamento aos doectrsa do seu uso benéfico deve ser
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cuidadoso de modo a evitar a promogéo do seu canabuasivo (Branch et al., 2001).

2.2.2.3 — Factores de risco clinicos

Hipertensao arterial

A hipertensao arterial constitui um importante daate risco cardiovascular e é
causa de um elevado numero de mortes e de incapacibr doencas das artérias
coronérias (Abascal, Diaz & Sanchez, 2006; Ziped. &006).

Impulsionado pelo coracdo através de uma condutandios canais de
diferentes calibres e dimensfes que vao das artésiaapilares, o sangue assegura a
oxigenacao e o transporte de nutrientes as calolasganismo. A forca da pressao com
que o sangue, bombeado pelo coracado, percorrécaggmais importantes e que se vai
reduzindo através das ramificagcbes que terminam capdlares junto das células,
constitui aquilo que designamos de pressdo art¢8akub, 2007; Silva, 2001).
Fisiologicamente, a pressdo sanguinea pode seidiefiomo a pressdo que o sangue
exerce nas paredes das artérias, tendo um valomméx um valor minimo que se
sucedem alternadamente e dependem da contracgdiacealDoyle & Hall, 2001;
Kjeldsen et al., 2009). Quando ocorre a contraegddricular, surge a pressao sistolica
(o coracdo contrai-se e expulsa o sangue, atingintEensdo o seu valor maximo -
sistole) e a que ocorre durante o relaxamento igelstr é a pressdo diastolica (o
coracao relaxa e a tenséo atinge o seu valor mingiéstole). A forga ou pressdo com
que o sangue é bombeado pelo coracéo sofre vasiagdsoante o estilo de vida, as
épocas do ano, a idade e os momentos da vivéno@digma (Fuster et al. 2001,
Gomes Mota et al. 2003), por exemplo, quando edaeopé ou deitados a presséo
necessaria para que o sangue chegue a todas las édlliferente.

A pressao arterial ndo deve ultrapassar determsndidates, sendo a sua
elevacdo causa de complicacdes para a saude,asmate 0 aumento significativo do
risco de acidentes arteriais (Abascal et al., 20@§/le & Hall, 2001; Fishman, 1997).
Quando a tensao arterial é elevada, para enfresta situacdo, o coracdo dispbe de
mecanismos de adaptacdo, dos quais o principaipgedrofia cardiaca. Assim, é capaz
de aumentar progressivamente a espessura das aneaey) aumentando por isso a
forca com que se contrai (Kjeldsen et al., 2008,a52001). Contudo, este mecanismo

tem limites e a resisténcia arterial aumentadafodea permanente, faz com que o
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coracdo ceda ao fim de alguns anos, ultrapassaie aesisténcia e capacidade de
adaptacao (Hall & Doyle, 2001; Straub, 2007). Comnengtao a dilatar-se, entrando
numa fase de incapacidade para promover uma gauladequada as necessidades do
organismo, ou seja, entra em insuficiéncia cardisitaacao clinicamente designada de
cardiopatia hipertensiva. Este mecanismo causadodnca cardiaca € apenas um dos
maleficios da tenséo elevada; o outro € o factestie funcionar como factor de risco
para a aterosclerose (Falcdo & Ravara, 1997). Aaterelevada é por isso uma das
causas de doenca das artérias do coracao, e censagente, causa de outro tipo de
cardiopatia: a cardiopatia arterosclerética ou ésgjoa, causada pela diminuicdo da
quantidade de sangue fornecida ao coragdo, e an#astacdo clinica inclui a angina
de peito e o enfarte do miocardio (Weiss et al9119%Hamm et al., 2009). As
consequéncias da hipertensdo arterial nas artpodem agravar-se se estiverem
presentes outros factores de risco para a ateroseleomo tabagismo ou o colesterol
elevado.

O valor limite da pressédo arterial tem sido, nasmals décadas, alvo de
discussdo entre o0s especialistas (Abascal et @06;2Branch et al., 2001).
Tradicionalmente a classificacdo da hipertensdcedwasse nos critériodigeira,
moderadae grave contudo, tendo em conta as evidéncias cientifjoasindicam que a
presséao arterial sistolica €, pelo menos, igualenemportante a pressao diastélica como
determinante do risco cardiovascular (no passapenas as elevacdes da presséo
diastélica eram clinicamente significativas no gisde DCV’'s), estes ndo sao
actualmente recomendados pelos especialistas destmio, de modo a evitar uma
eventual subestimacdo da hipertensao ligeira, ade gos prestadores de cuidados de
saude e pelos doentes (Doyle, 2001). Os sisteniaaigapropdem uma classificacdo da
HTA por estadiosHealthy People2000, in Branch et al., 2001; Kjeldsen et al., 200
com os estadios mais elevados indicando valorddTdede risco (Quadro 2). Nestes
sistemas de classificagdo, as elevacfes da pragséial sistolica e diastolica tém um
peso idéntico. Deste modo, actualmente, aceita®® walor normal de pressao arterial
até 130/85 mmHg (milimetros de mercurio), definksgocomo valor normal alto até
140/90 mmHg. A partir do valor de 140/90 mmHg, valerificado pelo médico em
mais de uma ocasido, considera-se que o indivigno hipertensdo arterial. A
hipertenséo arterial (HTA) pode entdo ser defiridmo a “pressao arterial sistolica

confirmada > 140 mmHg ou uma pressao arterial @iaatconfirmada > 90 mmHg”
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(Third National Health and Nutricion Examination 8ay, 1991, in Branch et al., 2001,
Kjeldsen et al., 2009).

Quadro 2
Classificacédo da Pressado Arterial em Adultos conod8nais anos de idade

Categoria Sistélica, Diastdlica,

(maxima) (minima)

Normal <130 <85
Limite superior do 130 - 139 85 - 89
normal
Hipertensao
Estadio 1 140 - 159 ou 90 - 99
Estadio 2 160 - 179 ou 100 - 109
Estadio 3 > ou =180 ou >ou=110

Fonte: (Adaptado do 62 Relatério doint National Committee2000, in Branch et al., 2001).

Embora a causa e mecanismos intimos da hipertansi@l ainda ndo estejam
totalmente esclarecidos, aceita-se actualmenta aaisalidade multifactorial (Gatchel,
1993; Straub, 2007). Deste modo, na sua origem eut®macio estdo envolvidos
diversos factores que podem actuar isoladamentie dorma combinada (Byrne, 1990;
Appels, 1996; Chesney, 1996; Williams, 1996), caadereditarios (sexo, idade, raca,
historia familiar), os fisiologicos s{ress diabetesmellitus depressdo, padrédo de
comportamento tipo A, hostilidade inibida), os cami@mentais (tabagismo, consumo
de alcool e sal, obesidade, sedentarismo) e oseatals. Neste caso, referimo-nos as
formas mais frequentes de hipertensao arterialgigsda de primaria ou essencial. Em
raros casos (menos de 10%) existe uma causa prénisa ou principal, responsavel
pela hipertenséo arterial, utilizando-se neste eadesignacdo de hipertenséo arterial
secundéria (Doyle & Hall, 2001). Certas doencas dos ou das artérias renais,
algumas doencas enddcrinas (da glandula supra-oendh tirdide) e a coartacdo da
aorta, sdo exemplos de doencas que podem causdipestle hipertenséo arterial. A
toma de alguns medicamentos pode igualmente proeocgertenséo arterial (Zannad
et al., 2009).

A relacdo entre a hipertensédo (HTA) e o risco deCDéncontra-se bem
documentada em diversos estudos epidemiolégicae mesninio (Abascal, Diaz &
Sanchez, 2006; Whelton, He & Appel, 1996; Wilsonakf 1998; Straub, 2007). O
Framingham Heart StudyRibeiro, 1998; Straub, 2007; Terry et al., 200f), o
primeiro estudo a confirmar uma relacéo positiiaeeas niveis de pressédo arterial e 0s

problemas cardiovasculares na populacdo adultapmigrando que a associagao entre a
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pressdo sanguinea e doencga cardiovascular é aantbmecando em niveis abaixo dos
tipicamente considerados como hipertensos. No espdspectivo de Wilson e
colaboradores (1998), realizado ao longo de 12 anosa amostra mista que incluiu
2489 homens e 2856 mulheres, a HTA foi considesaddactor de risco major para as
DAC e acidentes vasculares cerebrais. Os automesrddgraram que a HTA ndo so6
predispde a doenca cardiaca (a HTA foi responsaeiel aparecimento da doenca
cardiaca em aproximadamente 28% dos homens e 28%iuheres) como também a
agrava, isto €, se o individuo hipertenso que saifre enfarte permanecer hipertenso,
tera maiores possibilidades de sofrer novo EM omdeer de DCV, do que outro que
mantenha a tensdo arterial controlada (Whelton.etl®96; Wilson et al., 1998). O
estudoHonolulu Heart Program(Brannon & Feist, 1997), realizado numa amostra
masculina de 8000 individuos com idades entre os d% 68 anos, demonstrou que a
tensao arterial € o melhor preditor da aterosateros

Actualmente é indiscutivel que o controle da presséerial em qualquer idade
e eficaz para a prevencdo das doencas cardiovescudan geral e dos acidentes
vasculares cerebrais em particular (Zipes et #6200 sucesso no tratamento da HTA,
implica ndo s6 a adesdo a medicagdo regular pweespelo médico, como as
modificagcdes no estilo de vida incluindo os cuidadom a alimentagéo, a pratica de
exercicio fisico, a reducdo diresse a cessacdo tabagica (Fishman, 1997; Hall &
Doyle, 2001; Whelton et al., 1996; Kjeldsen et 2009). A escolha do tratamento pode
variar consoante o profissional de saude, mas demedamentalmente, basear-se no
tipo e qualidade de hipertensdo arterial, na id#lgpessoa, na existéncia ou néo de
outras doencas associadas e nas reaccOes propriaadd individuo aos diversos
medicamentos.

A semelhanca de outras doencas cronicas, a HTAhanveaturalmente,
aspectos comportamentais e psicologicos que seiass@o seu desenvolvimento e
adaptacao. Em termos psicossociais, a ansiedadiegressao surgem frequentemente
associados a HTA, assumindo um papel importanté\ad da adaptacao psicossocial a
doenca e a adesédo ao tratamento meédico (Chesn@¢; P@dersen et al., 2009;
Spielberger & Rickman, 1990). Por outro lado, o portamento do individuo assume
um papel chave no desenvolvimento da doenca e amamsuutengao e tratamento,
justificando deste modo a pertinéncia da avaliag#@tervencéo psicoldgica em todos

0S momentos do tratamento da HTA
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Diabetes Mellitus

A diabetesmellitus constitui-se como um importante factor de riscoapas
doencas cardiovasculares, uma vez que aceleranagao da aterosclerose nos grandes
vasos que conduzem o sangue ao coracdo e ao c€Bzbrett-Connor & Orchard,
1985; Barret-Connor & Wingard, 1983; Cosentino ket 2009; Garcia et al., 1974;
Geiss, Herman & Smith, 1995; Grundy et al., 1988 .igual modo, a diabetes associa-
se frequentemente a outros factores de risco aastalar, como a hipertenséo arterial,
a obesidade, os triglicéridios e o colesterol atatn (Howard et al., 2002; Simén et
al., 2007). Os individuos diabéticos tém, por cgosge, um risco aumentado, quando
comparados com a restante populacdo, de contrancdovascular, incluindo a
insuficiéncia cardiaca e hipertenséo (presente @t @&os casos) e o enfarte agudo do
miocardio e acidente vascular. Por estas razdestingipal causa de morte nos
diabéticos séo as doencas cardiovascul&meiican Heart Associatior2008).

No que respeita a fisiologia da doenca, a diabatdktusé uma doenca crénica
em que o pancreas produz uma quantidade insucmntnula de insulina (Johnston,
2001; Spijkerman et al., 2002). A insulina € umantana fabricada no pancreas e tem
como funcdo fazer com que o aclcar (glicose) quaulei na corrente sanguinea,
quando elevado, entre nas células de modo a seertiolo em energia. Assim, quando
h&a uma elevacao do nivel de glicose no sanguenorges produz insulina, a glicose
entra nas células para ser utilizada como comlalstio seu nivel no sangue (glicemia)
normaliza. Se houver falta ou deficiéncia de immylio nivel de glicose no sangue
(glicemia) mantém-se elevado e o organismo fica agtado similar a fome ja que nao
consegue converter a glucose em energia, o quediaz que se direccione para o
metabolismo das proteinas e gorduras (Silva, 2@013lta de insulina ou a resisténcia
a sua accao origina deste modo um metabolismo ahosendo a glicose aumentada de
modo persistente na corrente sanguinea, causeittesafocivos para a saude. Os niveis
de glicose no sangue ndo devem, portanto, ultrapadeterminados limites,
considerando-se normais, conforme podemos obseov@uadro 3 (Branch et al. 2001;
Cosentino et al.,, 2009), os valores situados e®fre- 110 mg/dl; indicadores de
intoleréncia a glucose oral (tendéncia para diahete valores situados entre 111 — 126
mg/dl; e indicadores de diagndstico de diabetedlitus (confirmado em pelo menos

duas andlises clinicas) os valores que ultrapassai2é mg/dl.
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Quadro 3

Classificagéo do valor da glicemia em jejum

= Normal de 80 — 110 mg/dl.
» Intolerancia a glucose oral (tendéncia para diapete de 111 - 126 mg/dl.
» Diabetes (minimo 2 analises) mais de 126 mg/dl

Fonte: (Adaptado de Branch et al., 2001).

A diabetesmellitus pode ser classificada em duas categorias (Spigkerh al.,
2002):tipo | etipo Il. Nadiabetes tipo,lo pancreas deixa de produzir insulina. A sua
causa ainda é mal conhecida, mas pensa-se quensgjedoenca do sistema imunitario
em que um virus, num individuo geneticamente stisetpfaz com que o corpo ataque
e destrua as proprias células do pancreas quezawdinsulina. Geralmente, este tipo
de diabetes comeca na infancia ou na juventudegeeresempre tratamento com
injeccdes de insulina, exigindo por conseguintegcompanhamento de um médico
especialista neste dominio. A educacédo para a safidelamental, uma vez que sendo
o doente educado, ele tem uma maior controlo nadeeaca, auto analisa-se mais
facilmente e evitar a maior parte dos riscos, pddeatesta forma fazer uma vida quase
normal. Nadiabetes tipo Il o pancreas produz insulina (por vezes até demas) 0
organismo resiste a sua acc¢do. Este tipo de dgbstiege habitualmente na idade
adulta e esta muitas vezes relacionado com o exckspeso. Pode ser necessario o
tratamento com insulina, mas em geral trata-se owedicacdo especifica, dieta e
exercicio fisico, pelo que também neste caso eupaegpeita ao controlo da doenca, a
educacédo para saude assume um papel importantén(8imal., 2007).

Em termos da sintomatologia, os principais sintodesliabetes sdo o aumento
da necessidade de urinar, a maior sensacao decfamesede, as infec¢des urinarias e o
prurido vaginal (Cosentino et al., 2009; Johns&ff)1). Nadiabetes tipo bs sintomas
surgem geralmente de forma rapida, podendo levaoam, ao passo que dmbetes
tipo Il os sintomas vao aparecendo de forma mais lentafo@ee ja salientado, a
glicose aumentada de modo persistente na corrantgisea, tem implicacées nocivas
ao nivel de todo o organismo, podendo mesmo parigam a vida. Os efeitos nocivos
mais significativos incluem, habitualmente, altées; ao nivel da visdo, da irrigacédo
sanguinea adequada nos pés e nas pernas e dondlisom dos sistemas
cardiovascular e nervoso. As complicacdes da diabpbdem ser agudas, quando

aparecem repentinamente, ou crénicas, quando apaream 0 tempo e gravidade da
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doenca, ocorrendo estas ultimas, em geral, devidnau controlo da doenga (Howard
et al., 2002; Zipes et al., 2006). As complicac@gsidas da diabetes incluem a
hipoglicemia/coma hipoglicémio, coma cetoacidétizocetoacidose diabética e coma
hiperosmolar. No que respeita as complicacdes @érda diabetes, varias sdo as zonas
do organismo que podem ficar afectadas, consoaittade e a gravidade da doencga,
sendo as mais significativas as que ocorrem ad déveisdo e ao nivel dos sistemas
enddcrino, nervoso e cardiovascular.

O mecanismo que esta inerente ao metabolismo dénase as DCV’'s ainda
nao € bem conhecido, mas ha evidéncias que suggrena hiperinsulinémia pode
aumentar a pressdo sanguinea, através da reteagab de sodio, alternando o
transporte de electrdlitos celulares, hipertrofias dnusculos lisos arteriolares e/ou
aumento da activacao do sistema nervoso simpakdmséton, 2001; Priori et al., 2009;
Seabra, 1992).

Em termos do controlo e prevencao dos riscos cadaulares, o controle dos
valores de acucar no sangue e a adesao rigoragapedtica meédica, constituem-se
como medidas fundamentais na reducdo dos riscoscodeplicacoes cardiacas
(Cosentino et al., 2009). Neste sentido, as pransipecomendacdes na terapéutica da
diabetes incluem a dieta adequada, o exercicicofigidaptados as caracteristicas do
doente, da sua vida e do seu trabalho), a auséadabaco, os medicamentos orais e a
insulina (Gomes Mota et al., 2003; Rosengren ¢2@09). A educacao para a saude, do
doente, da familia e dos profissionais de saudmjnas deste modo uma pertinéncia
fundamental no controlo da doenca. E extremameniporiante promover o
envolvimento de toda a familia na conquista de sfihoede vida sadio, incluindo uma
alimentacdo equilibrada e pratica regular de atdie fisica.

Tratando-se de uma doenca cronica e intimamenteiads ao estilo de vida, a
atitude do diabético é, naturalmente, tdo fundaatgratra o controlo da doenga como a
medicagéo. Por estes motivos, a diabeteBitus constitui um dos alvos de estudo e de
intervencdo da Psicologia da Saude, que procumaamperspectiva biopsicossocial,
enquadrar 0s aspectos bioldgicos, psicolégicoscaisoque envolvem esta doenca
(Gazzinelli et al., 2005). A doenca, enquasti@ssorimportante na vida dos doentes,
pode contribuir para o aparecimento ou agravansm&intomatologia psicopatoldgica.
Alids, a depressao constitui uma das perturbacgiesgatologicas mais prevalentes nos
doentes diabéticos, traduzindo-se numa influén@gativa sobre os sintomas da

diabetes e numa diminuicao da adesao terapéuteldgiet al., 2007; Seabra, 1992). A
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propria condicdo de hiperglicémia, pode, segundoosdautores, conduzir ao
aparecimento de sintomas de humor depressivo (Coxsafader-Frederik, 1992;
Howard et al., 2002).

Em suma, a diabetesnellitus apresenta caracteristicas psicologicas e
comportamentais especificas associadas, que padkranciar o seu aparecimento, a

adaptacdo a doenca e 0 seu curso.

Alteracdes no colesterol: hipercolesterolémia

A hipercolesterolémia € um termo utilizado em liagem médica, que significa
muito colesterol em circulagédo no sangue, e egtifisiativamente relacionado com o
risco de doenca cardiaca ja que a elevacdo dotemlesonstitui um dos principais
factores de risco cardiovascular (Correia, 2004sddcet al., 1997; Zipes et al., 2006).
O excesso de colesterol em circulagcdo no sangaomgwe a formagao e o crescimento
das placas de aterosclerose no interior das até@anforme ja explicitado, a
aterosclerose é responsavel por numerosas doegrchgvasculares, como o enfarte do
miocardio, angina de peito ou acidente vasculatral (Zipes et al., 2006).

Como vamos ter oportunidade de constatar, apesamdeparte significativa do
colesterol que circula no sangue ser produzido rgamismo, o0 estilo de vida,
nomeadamente no que respeita ao exercicio fismonentacdo, tem uma influéncia
significativa nos niveis de colesterol e de triglidos (gorduras alimentares ingeridas)
(Corrado et al., 2009; Correia, 2004). O problenes elevacdo do colesterol é
particularmente relevante nos individuos que viveos grandes centros urbanos,
devido ao maior risco de sedentarismo e alimentagfiica e, naqueles que adoptam
um padréo alimentar disfuncional (pobre em ceremi®z, legumes frescos e secos,
peixe e azeite, cozidos e grelhados) (Brown & Jsmop 2001). Deste modo, o
tratamento bem sucedido da hipercolesterolémialemfondamentalmente os cuidados
com a alimentacdo, o exercicio fisico e em algws®s a toma de medicamentos de
forma prolongada (Sociedade Portuguesa de Endémgiag2002).

O colesterol é uma gordura, ou lipido, que existsangue e em todas as células
do organismo e é transportado no sangue por maRadmpostas de proteinas e
gordura, as chamadas lipoproteinas, sendo a steagmdurosa formada basicamente
por colesterol e triglicéridios (Priori et al., Z)0A maior parte do colesterol existente

no organismo € produzido pelo figado e uma outrée padvém dos alimentos que
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ingerimos. Certas pessoas, tém uma producdo detewle exacerbada (condicdo
geralmente hereditaria) e essa pode ser uma causaasterol elevado. Por outro lado,
sabe-se que as gorduras que ingerimos, principénasrsaturadas, elevam os niveis de
colesterol no sangue (Correia, 2004; Kane et 8B As gorduras nédo se dissolvem
na dgua e como o sangue é constituido principaénmnt agua, para que o colesterol,
gue é uma gordura, se possa misturar no sanguessitecde estar ligado a outras
substancias. Chama-se lipoproteina ao conjunto ofiesterol (ou outras gorduras)
ligada a proteinas, as substancias transportadergsrduras no sangue (Gomes Mota
et al., 2001). Existem varias lipoproteinas difezenconsoante o tipo de gordura e de
proteina que as constituem. As principais lipopnate transportadoras de colesterol
chamam-se LDL (lipoproteinas de baixa densidadé)yDe (lipoproteinas de alta
densidade) (Bennett & Murphy, 1999; Zipes et al0&). As LDL carregam grande
quantidade relativa de colesterol, ao passo queHbds esta propor¢do € menor. O
colesterol contido nos alimentos, depois de sullmetios processos digestivos no
estdbmago e intestinos, é absorvido e rapidamesmsportado para o figado. No figado
o colesterol é ligado a proteinas, constituindo L Le enviado para a corrente
sanguinea. A principal funcdo da LDL é entregarotesterol aos varios 6rgaos e
tecidos. Em certas condi¢gbes, como por exemplocesso de ingestao de gorduras
saturadas, o colesterol ndo se pode ligar as sékilmmantém-se em circulagdo no
sangue em grandes quantidades, acabando por fdepasitos gordurosos no interior
das artérias, dando origem a aterosclerose (SageBartuguesa de Endocrinologia,
2002). O colesterol em excesso nas células, podeidm ser removido, se houver
disponivel uma outra particula, a HDL, para o tpansr de volta ao figado. Podemos
assim considerar a HDL como a lipoproteina de leapgo excesso de colesterol do
organismo. Deste modo, o risco de aterosclerogadigatio tanto a niveis altos de LDL,
como a niveis baixos de HDL, dai que a manuteneddwis altos deste ultimo tipo de
colesterol seja desejavel e benéfico (Branch g2@1; Kane et al., 1990; Rosengren et
al., 2009). Assim sendo, estabelecer um nivel aptilm LDL € essencial quando se
pretende prevenir o EM, o acidente vascular cerebia morte vascular. Em termos
gerais, quanto maior o risco global de futuros ea&nmtmenor deve ser o LDL (Silva,
2001).

Quanto aos triglicéridos, estes formam a maiorepadas gorduras alimentares e
sao indispensaveis para um normal funcionamentorganismo. Na sua constituicao

entram acidos gordos, que se podem dividir emtip@s, segundo a sua composi¢cao
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quimica: saturados, monoinsaturados e polinsatarg@orreia, 2004; Zipes et al.,
2006). As gorduras de origem animal sdo saturadasua ingestdo esta relacionada
com o aumento de colesterol sanguineo e com o dandenrisco cardiovascular. As
gorduras vegetais, contém geralmente acidos gpalosaturados (a maioria dos 0leos
alimentares), ou moninsaturados (ex. 0 azeite), Q@& aumentam o risco
cardiovascular. Os triglicéridos podem estar elesago sangue devido a excesso de
peso, ingestdo de bebidas alcoolicas, diabetesrodognca hereditaria.

Devido a influéncia significativa que a elevacaacdtesterol assume no risco de
doencas cardiovasculares, o seu controlo regulastica uma medida essencial em
termos de cuidados de saude preventivos (Fustal. @001; Prior et al., 2009). O
colesterol pode estar muitos anos elevado anteapdescerem sintomas, pelo que a
tnica forma de controlar os niveis séricos de tmleksé através da realizacdo de
analises ao sangue, recomendadas a todas as pagsadis dos 20 anos de idade. O
nivel dos triglicéridos deve igualmente ser doseadosangue sempre que haja
colesterol elevado. A associacdo de colesteragkcéridos elevados, acresce mais o
risco de doenca cardiovascular do que o aumentadisode colesterol (Sociedade
Portuguesa de Endocrinologia, 2002). Os Quadros spueseguem (4, 5, 6 e 7)
apresentam as classificacfes dos niveis de caksselaptadas das recomendacdes
fundamentadas em grandes estudos populacionaisviiB®oJacobson, 2001; Gomes
Mota et al., 2003; Zipes et al., 2006).

Quadro 4
Classificagéo do colesterol total
Categoria Valor de colesterol total (mg/dl)
» Desejavel < de 200
= Ligeiramente elevado entre 200 e 240
= Elevado > de 240
Quadro 5
Classificacéo do colesterol LDL
Categoria Valor do colesterol LDL (mg/dI)
= Optimo < de 100
= Limiar entre 100 e 129
= Ligeiramente elevado entre 130 e 159
= Elevado entre 160 189
=  Muito elevado > de 190
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Quadro 6

Classificagéao do colesterol HDL

Categoria

Valor de colesterol HDL (mg/dl)

» Risco de doencga cardiovascular

< de 40

= Normal

40 a 60

= Protector de doenca cardiovascular

> de 60

Quadro 7

Classificag&o dos triglicéridos

Categoria Valor de triglicéridos (mg/dl)
=  Normal < de 150
= Ligeiramente elevado 150 a 199
= Elevado 200 a 499
= Muito elevado > de 500

Fonte: (Adaptados de Gomes Mota et al., 2003).

Os cuidados de saude e objectivos em termos deotmrdos niveis de
colesterol/ triglicéridos, vao variar consoanteraspn¢ca e combinacdo de factores de
risco como a presenca de uma doenca ou a idadeloEntes que tiveram sindroma
coronaria aguda ou que tenham qualquer outro tgp@rdblema cardiovascular, os
lipidos séricos devem ser avaliados pelo médiadialagista, de modo a serem tratados
de forma intensiva para alcancar os objectivos @walos (manter o colesterol LDL
abaixo dos 100 mg/dl e o colesterol HDL acima dosmy/dl) (Branch et al., 2001;
Zipes et al., 2006). Nos individuos de meia-idade &aixo risco (sem factores de risco
ou com apenas um) o objectivo de LDL é de <160 lmdfds doentes sem evidéncia
significativa de aterosclerose, a presenca derfais factores de risco, coloca-os numa
categoria de alto risco, pelo que devem manter lo &litaixo dos 130 mg/dl. Os doentes
com doenca cardiovascular documentada tém um msitio elevado de sofrer um EM,
pelo que devem ser mantidos com um nivel de LDEkriof a 100 mg/dl, sendo o
mesmo objectivo apropriado em doentes diabéticas.triglicéridos consideram-se
elevados acima de 200 mg/dl. Acima de 499 mg/deneser considerados muito
elevados e acima de 1.000 mg/dl extremamente ae\@bsentino et al., 2009).

Em conclusao, as pessoas com colesterol totaamgue superior a 200 ou com
colesterol LDL superior a 100, tém maior risco de as desenvolver uma doenga
cardiovascular, risco este acrescido se tiverermigigcéridios superiores a 150. Pelo
contrario, quanto mais alto for o valor de colesitetDL menor o risco. Deste modo, 0s

individuos que tenham elevacédo do colesterol LDledefazer o possivel para eliminar
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outros factores de risco cardiovascular (hipereraséerial, consumo de tabaco, etc.).
De igual modo, os familiares de pessoas com cotéstéevado deverdo igualmente
efectuar analises, ter cuidados com a alimentacéregcicio fisico, pois tém maior

risco de vir a sofrer do mesmo problema.

2.2.2 — Factores de risco ndo modificaveis

Os factores de risco ndo modificaveis para as dseogrdiovasculares resultam
de condi¢Bes involuntarias que ndo dependem dinectie do individuo. Deste modo, a
sua classificagéo inclui a historia familiar de migge vascular, a idade avancada, o sexo
masculino, a menopausa e o nivel socio econémico.

A historia familiar de doenca vasculg@recoce em parentes proximos constitui
um factor independente de risco, aumentando a pilatzale da ocorréncia de doenca
isquémica em duas a quatro vezes (Barrett-Con@8i7; 1L loyd-Jones et al, 2004; Prior
et al., 2009). A historia familiar de risco € d&den pela presenca da doenca num
membro do sexo masculino até aos 55 anos de idatiea®ms 65 anos no caso do sexo
feminino. Deste modo, em termos da avaliagdo dmw,ies aspectos que devem ser
tomados em consideracdo sdo a idade de aparecim@stproblemas vasculares nos
familiares, a proximidade do parentesco e o nungerdamiliares com historia de
doencas cardiacas (Orth-Gomér & Schneiderman, 199&ub, 2007). Com efeito, a
investigacdo neste dominio tem demonstrado queoaéocia de aterosclerose em
familiares proximos € altamente indicativa de ppdsicdo para a doenca (Marenberg
et al., 1994; Schildkraut et al., 1989; Simoén et 2007). De igual modo, uma historia
familiar de sindroma coronaria aguda ou outra deoelas artérias coronarias constitui
um forte predictor de doenca coronaria, mesmo dagmicontrolados outros factores de
risco (Hamm et al., 2009). Marenberg e colaboralqi®94), avaliaram o risco de
morte por doenca das artérias coronarias em gémenszigoéticos e dizigoticos, com
historia familiar de doenca coronaria. Os resuladbtidos, sugerem que em idades
mais precoces, a morte por doenca das artériaparaae, € influenciada por factores
genéticos, quer em homens, quer em mulheres. Poo ¢ado, nas idades mais
avancadas, o efeito genético nas doencgas dasartéronarias, diminui. Os resultados
dos estudos neste dominio, ja possibiltam a ifleatdo de alguns genes que
predispdem a doenca cardiovascular, como por exeaguleles que se associam aos

défices dos receptores do LDL (cromossoma 19) @kzahgla et al., 2005). Foram
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igualmente identificados genes especificos queoekt@dos a quatro marcadores

fundamentais das doencas cardiovasculares: distipa] hipertensdo arterial, diabetes
tipo 1l e obesidade (Lloyd-Jones et al, 2004). Ema&, quanto maior o namero de

parentes com uma histoéria positiva de doenca caadomlar e/ou mais precocemente se
verificar a sua ocorréncia, maior seré o risco.

A influéncia que aidade assume no risco de desenvolver uma doenca
cardiovascular constitui igualmente um facto reemndo cientificamente (Castelli,
1984; Rich-Edwards et al.,, 1995; Terry et al.,, 200Be facto, a incidéncia e
prevaléncia da doenca das artérias coronarias aamigmificativamente em ambos os
sexos com o avancar da idade, atingindo maior egficeacima dos 60-65 anos de
idade (Jackson et al., 1997; Straub, 2007). Destomo impacto de todos os factores
de risco da doenca das artérias coronarias é sgi@taente mais elevado na meia-
idade e nas pessoas idosas do que nos jovenssadeitando ao aumento gradual da
incidéncia com o avancar da idade.

Sabe-se igualmente que existe uma tendéncia prefmckesenvolvimento da
doenca nasexo masculinoespecificamente, estima-se um maior risco de goeas
artérias corondrias a partir dos 45 anos nos hamdassmulheres, 0 mesmo acontece a
partir dos 60 anos ou a partir da menopausa, atargue se verifica uma equivaléncia
entre os dois sexos ao nivel da exposicao ao (ioor et al., 2009; Trigo et al. 2001).
Com efeito, os resultados da investigacdo nesteimdlondemonstram uma maior
prevaléncia e vulnerabilidade das doencas cardiolea®s no sexo masculino. Por
exemplo, oFramingham Heart Study FHS (Lerner & Kannel, 1986; Terry et al.,
2005), sugere que a morbilidade devida a doencard@sas coronarias € duas vezes
superior no sexo masculino quando comparada comex® deminino. Mais
especificamente, verificou-se que 60 % dos eveobosnarios ocorrem no homem e
que o enfarte do miocardio é mais frequente conmgira manifestacdo de doenca
cardiovascular no sexo masculino (50%) comparadenao sexo feminino (38%).
Como tal, verifica-se que apenas uma em cada sgteras, entre os 45 e 0s 65 anos
de idade, apresentam manifestacdes da doencatdeaasacoronarias (Lloyd-Jones et
al., 2004). Entre as razbes que justificam esterafica entre 0os géneros, aponta-se o
facto de certos factores de risco, tais como ogiabe e a hipertensao arterial,
apresentarem uma maior prevaléncia no homem, beno an facto de a mulher
apresentar menores niveis de colesterol total @simais elevados do colesterol HDL

(considerado cardioprotector) antes da menopausteréPet al, 1999McNagny &
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Wenger, 2001). Outros autores sugerem que as migi@sade género na prevaléncia das
doencas cardiovasculares sado consequéncia do mig&rde hormonas sexuais nos
homens como a testoterona, uma vez que esta seiaagswn a agressividade,
competitividade e outros comportamentos que podwmrttribuir para o aparecimento de
sindromes coronéarias agudas (Sapolsky, 1998, a@it.Spraub, 2007). Ndo obstante,
apesar de ainda ndo ser claro se essa difereneaidada factores hormonais ou a
habitos de vida, nas ultimas décadas verifica-®& qom o acesso das mulheres ao
mercado de trabalho e 0 seu maior envolvimento ete@rmmhinados comportamentos de
risco como o tabagismo, a diferenca tem diminué@obora ainda seja cerca de seis
vezes mais frequente entre os homens (Castell4;1R8hn & Rackley, 1993). As
diferencas de género também se verificam em tewhoosasco de mortalidade pos-
sindroma coronaria aguda, verificando-se um prdgmosnais reservado no sexo
feminino (Gouveia, 2004): comparadas com os honasnsulheres tém duas vezes
mais probabilidade de morrer ap6s a ocorréncia dente cardiaco e entre as
sobreviventes ha maior probabilidade da recorréhwi@pisddio agudo.

A menopausaonstitui-se igualmente como um factor de riscpdrtante, ja
gue apos o seu inicio (normalmente a partir dorsis)a ha um declinio dos niveis de
estrogénios e o risco de incidéncia das doencalogasculares na mulher aumenta
significativamente (Zipes et al.,, 2006). De factos resultados dos estudos
epidemiolégicos levados a cabo nesta area, conctperas mulheres que atingem a
menopausa triplicam o risco de doencas cardiovassllem relacdo as mulheres que
permanecem na fase pré-menopausa (Trigo et all;2Binén et al., 2007). A
menopausa corresponde a um periodo relativameene lgue ocorre geralmente entre
0os 45 e 55 anos, durante o qual a vida reproddt@venulher chega ao fim (Vega &
Bueno, 2000). A partir desta fase, os ovarios ndertam mais Ovulos e cessa a
producdo de estrogénios; o marcador biolégico destdanca € o final dos periodos
menstruais. Uma das implicagbes da menopausa aetase com as mudangas
metabdlicas, nomeadamente o aumento dos niveicosérde colesterol das
lipoproteinas de baixa densidade (LDL) no fluxogsdneo, que resulta da diminuicédo
dos estrogénios (estes ajudam na metabolizag&olésterol HDL, denominado como
o tipo de “bom” colesterol) (Jacobs & Sherwood, @99%ipes et al., 2006). Estas
alteracOes podem dar origem a aceleracdo da derasce, por conseguinte aumentar
o risco da ocorréncia de doencas cardiovasculBe=te modo, as diferencas de género

em termos do risco cardiovascular invertem-se cavancar da idade, apresentando as
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mulheres mais idosas um maior indice de mortaliqddeobs & Sherwood, 1996). A
este respeito, a terapéutica de substituicdo hah{®rS) tem sido reconhecida como
benéfica na diminuicdo do risco de doenca cardauwasapds a menopausa, através da
diminuicdo do colesterol LDL e do fibrinogénio (Magghy & Wenger, 2001). Embora
exista alguma controvérsia acerca dos efeitos lmesétla THS, no que respeita as
doencas cardiovasculares, varios ensaios clinisnsdemonstrado que esta terapéutica
assume um efeito cardioprotector, influenciandaalignente outros factores de risco
cardiovascular, nomeadamente, ao nivel da redug&dvel de glicose no sangue, da
reducdo a resisténcia da insulina, da adesividddquetaria e do aumento da
vasodilatacao (McNagny & Wenger, 2001).

O nivel so6cio-economicotem sido relacionado com factores de risco
comportamentais e psicossociais das doencas casgdigiares, em estudos efectuados
neste dominio (Bareffot et al., 1991; Straub, 20Ra@hlfs et al., 2004). A relacdo do
nivel sdcio-econédmico com a maior propensao pardoamcas cardiovasculares, é
explicada por consequéncias do préprio estatuto-s@ondmico, que podera aumentar
a exposicao/vulnerabilidade a factores de riscopmstamentais e psicossociais para as
DCV’s. Trata-se portanto, de uma relagdo ndo lif@draixo estatuto so6cio-econémico
em pessoas saudaveis, tem sido associado a efgilggla menos saudaveis, e em
doentes com doenca das artérias coronarias estalaelecontribui para um pior
prognostico (Kaplan & Keil, 1993; Karlamangla et2005). Outro factor que explica a
maior prevaléncia da doenca das artérias corondmeaslasses socio-econdémicas mais
desfavorecidas, relaciona-se com o menor acesseste® individuos tém aos cuidados
de saude (Rohlfs et al., 2004) e a falta de infgdnacerca da saude, o que por sua vez,
resulta num menor acesso a informacgédo adequadzaat®s comportamentos de saude
e adesdo terapéutica a medidas preventivas. Odfides da investigacdo neste
dominio, salientam que os individuos das classedaiso mais desfavorecidas
apresentam, durante a infancia e ao longo do mdsteiclo de vida, uma maior
exposicao a factores de risco para a aterosclet@se¢como o consumo de tabaco, a
hipertenséo arterial, a obesidade, o sedentarismaitiacdes psicossociais steess
(Bareffot et al., 1991; Engstrém et al., 2000). Beemplo, num estudo realizado por
Engstrom e colaboradores (2000), com uma amostretindda unicamente por
mulheres que residiam em meio urbano, o baixo rdeekscolaridade e o trabalho
precario estavam relacionados com um aumento dsuoom de tabaco, hipertenséo,

hiperlipidemia e diabetes.
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Uma associagdo indirecta entre o nivel sdcio-ecwwm®m a maior propensao
para as DCV’s, pode ser estabelecida através dasequéncias da actividade
profissional. Os estudos efectuados no dominiosuless laboral, revelam que as
elevadas exigéncias profissionais associadas abama capacidade para tomada de
decisdo e a desigualdade esforco - recompensalpalito, encontram-se relacionadas
com factores de risco das DCV’s, tais como a lepeéto (Schnall et al., 1994; Siegrist,
1996; Vrijkotte et al., 2000), a progressdo daaaigerose (Lynch et al., 1997), a
hipercolesterolémia (Vrijkotte et al., 1999), o somo de cigarros e 0 sedentarismo
(Johansson, 1991).

Em suma, os factores de risco ndo modificaveissttaem condi¢cdes
involuntarias que ndo podem ser controladas pasasoas. Pelo contrario, a exposicao
aos factores de risco modificaveis ja pode depedderontade, motivacao, atitudes e
comportamentos dos individuos, sendo por isso apoienciais da intervencéo

psicossocial.
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CAPITULO 1lI

O IMPACTO PSICOSSOCIAL DA OCORRENCIA DE UMA SINDROM A
CORONARIO AGUDA







Este capitulo inicia-se com uma apresentagao diricetia ocorréncia de uma sindroma
coronaria aguda, contextualizando o impacto negatjue tal acontecimento pode
assumir no funcionamento psicolégico do individEm seguida € abordada a
morbilidade psicolégica associada ao diagnoésticaeabilitacdo das sindromas
coronarias agudas, evidenciando-se a importanciaestado emocional e das
representacdes cognitivas de doenca na fase agu@lememento apos a alta hospitalar.
Por ultimo, sdo abordados os aspectos relacionamoso ajustamento laboral, socio-

familiar e sexual pos-SCA.

3.1 — A Ocorréncia da Sindroma Coronéria Aguda comama Situacao de Crise

Habitualmente, a ocorréncia de uma sindroma caeaguda (SCA) acontece
inesperadamente, constituindo, desta forma, umteciomento de vida abrupto que tem
0 potencial de poder afectar o modo como a pesstar@a sua vida, o seu futuro, a
imagem que tem de si préprio e a sua familia (bient et al., 2008; Pedersen et al.,
2009; Vasconcelos, 2007). Dado o caracter aguduediato da SCA, a sua ocorréncia
é altamente incapacitante e pode levar a reacgiesmas, sendo por isso comummente
descrita, como um episédio trauméatico grave e telesle um impacto psicossocial
significativo (Gomes et al., 2002; Neuman, 199@;)tipo de narrativa caracterizadora
deste evento cardiaco denota normalmente expresdéeslevada intensidade
emocional. Frases como: “a minha vida nunca maise@a mesma”; “a historia da
minha vida pode ser dividida em duas partes distinto antes e depois do enfarte”; “ja
NAo pOsSsO continuar a ser a mesma pessoa’; “agararsa pessoa diferente, pois ja
nao posso fazer as coisas que antes do enfarsd, fa@b habituais nas descricdes que
estes doentes fazem da experiéncia subjectivaiderae cardiaco.

A SCA representa, simultaneamente, um acontecintesionatico e um sinal
de alarme potenciador de alteracdes fundamentaifummonamento do individuo.
Conforme vamos ter oportunidade de constatar, a @t@réncia reveste-se,
naturalmente, de efeitos fisicos e psicoldgicosdiates e a longo prazo, os quais
afectam ndo s6 o paciente como também todos aqgakedhe séo significativos
(Abascal et al., 2006; Vasconcelos, 2007). Tratsselale uma experiéncia que é
habitualmente vivida como uma ameaca vital e grasmmpanhada da ideia da
possibilidade de morte, excede, por norma, 0s sesurda pessoa, sendo por

conseguinte comum o doente expressar reac¢cdesa@ramcnegativas e contraditorias
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(Ben-Sira & Eliezer, 1990; Goyal et al., 2005). Cefaito, de acordo com a literatura
cientifica, os sintomas mais frequentemente asdosia ocorréncia de uma SCA séo a
ansiedade e a angustia, 0 medo da morte, o esforgentido da negacéao dos factos e
sensacles, a colera e raiva, a regressédo e/oudéeén o medo da invalidez e a
depresséo (Etienne & Pierard, 1998; Lichtman et2@l08). Deste modo, a ocorréncia
de uma SCA pode representar, nomeadamente na dade,auma crise na vida do
individuo que temporariamente o deixa desorganizagootente e o impede de atingir
objectivos importantes (Fisher, 1996; Pederseh,&2G09).

A fase aguda da SCA, é normalmente acompanhadaedsagdes de
desorganizacdo e de impoténcia. Estas constituemetflexo do confronto com 0s
procedimentos invasivos usados na Unidade de Casdddtensivos (UCIC), o
ambiente hospitalar, as exigéncias e as incerte#asadas pela nova situagéo. E, pois,
comum, o doente expressar dificuldades em lidanaoldo adaptativo com as exigéncias
colocadas pelo processo de reabilitagdo, bem cdiataade recursos que Ihe permitam
controlar/diminuir a sua vulnerabilidade cardiaCar{trada et al., 2008). Tratando-se de
uma situacao nova, € muito provavel que as esiagtégbituais que o individuo utiliza
para lidar com problemas, ndo sejam agora efica2es.outro lado, as reaccoes
psicolégicas proprias desta fase aguda, nomeadanzransiedade e a depressao,
influenciam de forma significativa a eficacia davas estratégias utilizadas (Carney et
al., 2009; Davidson et al., 2010; Lichtman et &008). Estas reaccdes poderao
influenciar positivamente a evolucao do doente,gx@mplo, o caso de uma pessoa que
reage com muita ansiedade a ocorréncia de uma SCduee decide alterar
comportamentos de risco como 0 consumo de tabacdeoalimentos com muito
colesterol. Contudo, outras estratégias podem s=ajustadas, aumentando a
vulnerabilidade cardiaca do doente; por exemplasm de uma pessoa que reage com
sentimentos depressivos e de impoténcia que reforgando adesdo as medidas
terapéuticas preventivas, o que aumenta o rissofler novo evento cardiaco.

De acordo com a investigacdo neste dominio, a agi@ptpsicossocial a fase
aguda de uma SCA podera incluir trés reaccOesntdistiCoustry-Degré et al., 1974,
cit. por Brouette, 1998): a adaptada, a impulsiva regressiva. A reaccamlaptada
caracteriza os pacientes que aceitam a doengastagdes e alteracdes que ela implica.
Habitualmente, esta reaccéo € visivel nos indivddyiee tém bom controlo dos seus
afectos e que possuem recursos para reestrutufamae adequada a sua vida familiar,

profissional e social em fungdo do seu estado. gcgd@o impulsiva caracteriza 0s
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pacientes que recusam a doenga e minimizam o0s seusmas (negacao).
Habitualmente, estes pacientes demonstram hipadsde e ndo aceitam as restricoes
meédicas. A reaccaegressivacaracteriza os pacientes que se deixam invadirmpetio

e gue dramatizam a sua incapacidade. Por excessaudéncia, eles evitam qualquer
situacao susceptivel de provocar stmessfisico ou psicologico. Suprimem assim, toda
uma série de actividades que eram anteriormente fibm satisfacdo e de valorizagédo
(regresséao da vida social e/ou profissional). Edtass uUltimas reaccdes, contribuem
para a desmotivacdo face a reabilitacdo cardiaeéxabadesdo as medidas
preventivas/prescricdes médicas e recusa/resiat@ncipromover alteracées no estilo
de vida, o que ndo melhora a fungéo cardiaca ergamas hipoteses de complicacdes
meédicas e/ou 0 aumento do risco de recorrénciaCia (Eonsoli, 1992; Hekler et al.,
2007).

Em suma, o impacto psicossocial da ocorréncia ptagi a uma SCA, tem
importantes implicagdes do ponto de vista do ajustdo emocional, comportamental,
sécio-profissional e familiar. E neste contexto gueeabilitacdo cardiovascular pos-
SCA surge como um desafio para o doente e suaida(Bién-Sira & Eliezer, 1990;
Gielen et al., 2009). Nos ultimos anos, a invegfiganeste dominio tem-se focado no
impacto psicossocial relacionado com a ocorréncieeciperacdo de uma SCA,
revelando uma elevada prevaléncia de perturbag@esienais que interferem com a
funcionalidade geral do individuo. Conforme corss®&mos em seguida, a andlise da
literatura cientifica neste dominio, demonstra ca® perturbacbes que mais
frequentemente surgem associadas a ocorréncia deS@A sdo a ansiedade e a
depresséao (Carney et al, 2009; Contrada et alg; B¥nhnett & Carroll, 1997; Davidson
et al., 2010; Freedland et al., 2011; Lichtman let2008; Scherrer et al, 2010), as
dificuldades no regresso ao trabalho (Berkman .et2@ll0; Katritsis et al., 2009), a
diminuicdo da actividade sexual (Hamilton, 1990nélli et al., 2008) e a diminuig&o
das actividades sociais (Bueno, 1996; Smith e2@00).
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3.2 — Morbilidade Psicoldgica na Fase Hospitalar ea Fase Pds-Hospitalar

3.2.1 — Estado emocional: ansiedade e depresséo

Em termos da co-morbilidade psicologica relacionadan a ocorréncia e
reabilitacdo pos-SCA, a ansiedade e a depressgens.como os denominadores mais
frequentes relatados pelos estudos realizados Aes#a(e.g. Blumenthal & Emery,
1988; Carney et al, 2009; Contrada et al., 200&jd3an et al., 2010; Freedland et al.,
2011; Frasure-Smith et al., 2009; Frasure-Smithe&gdérance, 2008, 2010; Gazzinelli
et al., 2005 ; Goyal et al., 2005; Hekler et aQ?2, Jiang, et al., 2004; Lichtman et al.,
2008; Scherrer et al, 2010).

A ansiedade destaca-se como a reaccao emociomnalreiatiada no periodo de
admissdo hospitalar do paciente com problemas azasli(Jiang, et al., 2004). A
hipervigilancia e as reac¢des neurovegetativasiadgd, constituem uma consequéncia
ansiogénica comum experenciada pelo paciente migeele urgéncia aguando o inicio
dos primeiros sinais indiciadores de um problenmdiaao (Paulino, 1996; Hekler et al.,
2007). Por estes motivos, tem sido defendida angextia da intervencao psicolégica
na reabilitacdo cardiaca se iniciar na fase agua@geja, no momento da admissao do
doente na Unidade de Cuidados Intensivos CoronariekCIC (Jiang, et al., 2004;
Rahe, 1988). A importancia da ansiedade na fasdaada uma sindroma coronaria
aguda e no seu processo de ajustamento psicossemadido confirmada por diversos
estudos neste dominio cientifico. O estudo de FeaSmith, Lesperance & Talajic
(1995), numa amostra de 222 pessoas com EAM, deroarssrelacdo entre 0 aumento
da ansiedade e a admisséo hospitalar por angitéevéh® recorréncia do EAM. Mais
recentemente, um estudo de Frasure-Smith e Leg@e(@008), procurou avaliar a
importancia do diagnéstico da depressdo major (Blhsiedade generalizada (AG) no
prognostico cardiaco a 2 anos em 804 pacientedoemca das artérias corondrias. Os
autores concluiram que a depressédo e a ansiedadertss predictores a 2 anos de
eventos cardiacos em pacientes com doenca dassadéronarias estabilizada. Bennet
e Carrol (1997), constatam que a ansiedade moderadaera € prevalente entre 40 e
50% dos doentes com EAM que se encontram internamlbsspital e a sua prevaléncia
parece diminuir significativamente entre trés & seeses apos a alta. Outros estudos
referem que os elevados niveis de ansiedade nditegdio pos-SCA, constituem um

factor de risco de mortalidade (Thomas et al., 1987 de um aumento da
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vulnerabilidade cardiaca (Moser & Dracup, 1996),peemlmente quando
correlacionada com a depressao (Scherrer et 400)20

Quanto a depresséao, conforme ja referido, consttiiomo o estado emocional
tipico no processo de ocorréncia e reabilitacdeSEhA&. Ao contrario da ansiedade,
cuja manifestacdo ocorre habitualmente nos prirmalias apés o evento cardiaco, a
sintomatologia depressiva surge geralmente alguas dpds a ocorréncia do
acontecimento agudo, altura em que o doente estaamasciente da experiéncia e se
confronta com as suas proprias limitacbes e asidagiles da doenca (Byrne, 1990;
Goyal et al.,, 2005; Hekler et al., 2007). Por exlehm estudo de Ladwig e
colaboradores (1994), indicou uma prevaléncia deugmcdo depressivaajor apos
uma SCA de cerca de 15 a 20%. A importancia damiatologia depressiva no
processo de reabilitacdo cardiaca tem conduzideitagedo consensual na investigacao
cientifica deste dominio, da inclusdo da depressddactores de risco cardiovasculares
potencialmente modificaveis (Pedersen et al., 2009)

A associacdo da depressdo com a maior vulneratelidardiaca, com o maior
risco de mortalidade pds-SCA, e a sua influéncgatiea no ajustamento psicossocial
p6s-SCA, tem sido confirmada pelos resultados dasiigacdo empirica de diversos
estudos levados a cabo neste dominio (Davidson.,e2@LO; Billing, Bar-On &
Rehnqvist, 1997; Carney, et al., 2008, 2009; Fesatllet al., 2011; Fielding, 1991;
Frasure-Smith, Lesperance & Talajic, 1995; Fragmeth & Lespérance, 2008, 2010;
Frasure-Smith et al., 2000, 2009; Goyal et al. 52®=kler et al., 2007; Lichtman et al.,
2008; Mayou et al., 2000; Mcintyre et al., 2004zRoski, Blumenthal & Kaplan, 1999;
Scherrer et al., 2010). Em 1995, Frasure-SmitHabooadores, concluiram que nos seis
meses apos o enfarte do miocéardio, as variaveiegmsiciais mais relacionadas com a
mortalidade foram a depressaémajor, o valor noBeck Depression Inventorg o
resultado a nivel de ansiedade estado e a raiggddipara celf Os mesmos autores,
numa investigagao posterior sobre depresséao, apoial e mortalidade durante um ano
apos o EAM (Frasure-Smith et al., 2000), concluipare a depressao pos-EAM € um
predictor, a um ano, de mortalidade cardiaca ecgapoio social esta directamente
relacionado com a sobrevivéncia, o que reforcagamento da necessidade do apoio
psicolégico a estes doentes se iniciar o0 mais pegaente possivel. O estudo ja referido
de Frasure-Smith e Lespérance (2008), confirmouotengial papel predictor da
depressdo na recorréncia de eventos cardiacos emntes com doenca cardiaca

estabilizada. A influéncia significativa da depéss0 risco de mortalidade cardiaca
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apos uma SCA, justifica de acordo com os autoresalezacdo de intervencgdes eficazes
para as perturbacdes depressivas no contexto dgsapras de reabilitacdo cardiaca
(Frasure-Smith & Lespérance, 2010). Outros estudi@ionam a depressdo com o
aumento do risco de mortalidade e prognostico megsrvado apos a ocorréncia das
SCA. Freedland e colaboradores (2011), investigaarefeito da depressao no
prognostico das doengas cardiacas, concluindo girgt@matologia depressiva € uma
condicdo de co- morbilidade comum no prognosticdatigncia cardiaca, aumenta o
risco de mortalidade e de outras implicac6es adserscluindo a re-hospitalizacdo e o
declinio funcional. O estudo prospectivo de Cameplaboradores (2008), demonstrou
gue o diagnéstico da depressao afecta a sobreiavBas cinco anos ap0s a ocorréncia
de um EAM. Neste estudo, 163 pacientes com demresnzra, 195 com depressao
leve ou distimia e 408 n&o deprimidos, foram seggiglirante um periodo de 60 meses
apos a ocorréncia do EAM. Durante o seguimentore@n 106 mortes. Apds o
controlo de outros factores de risco de mortalidadgrupo de pacientes com depressao
severa e leve, apenas com depressdo severa, oasapgem depressao leve,
apresentaram um risco mais elevado de mortalidadegoas as causas do que o0s
pacientes ndo deprimidos. Deste modo, mesmo asasode depressao leves estdo
associadas com um aumento do risco. Os mesmogsgsuboocuraram avaliar o risco de
mortalidade nos participantes sobreviventes apmsoaréncia de um EAM num ensaio
clinico posterior ja referido, d&nhancing Recovery In Coronary Heart Disease
(ENRICHD) (Carney et al., 2009). A sobrevivéncia étomparada ao longo de um
periodo de 29 meses em 370 pacientes com primgsodio de depressao severa, 550
com depressdo recorrente e 408 sem depressdo. Aasbdsrmas de depressao
(episodio inicial e recorrente) constituiram umdictor fraco da sobrevivéncia apos a
ocorréncia do EAM, mas a forma de depressao resaltde um primeiro episodio
constitui um predictor mais forte do que a depmss&corrente. Deste modo, 0s
pacientes com primeira ocorréncia de depressdondeseg identificados como um
grupo de maior risco ao longo do tempo, apos arésoia do EAM. Em Portugal, num
estudo efectuado por Mcintyre e colaboradores (20fdma amostra portuguesa
constituida por 64 homens e 47 mulheres no perjpésenfarte do miocardio,
verificou-se que o estado emocional (ansiedadepessl®do) durante o internamento,
constitui um predictor importante da funcionalidaedominio fisico a longo prazo. A
depresséao, tem igualmente sido referida na litemattomo um predictor de uma pobre

adesdo terapéutica as mudancas de estilos de videnplicagbes cardiovasculares
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recorrentes apés uma SCA (Davidson et al.,, 201énaReez, 1993; Hekler et al.,
2007).

Em suma, a relevancia da ansiedade e da depressaesenvolvimento,
progressao e prognostico das SCA, alertam-nosgaeatinéncia de uma avaliacdo e
intervencdo adequadas do estado emocional em togwowesso de reabilitagdo
cardiaca.

3.2.2 — Representacdes cognitivas de doenca

O conceito de representacdes de doenca, tambémmietn de crencas,
percepcdes ou cognicdes de doenca, tem a sua angeonstrucdo de significados que
o individuo realiza acerca do estado “estar doe(@ebyle & Barger, 1993). Deste
modo, as representacdes de doenca podem ser defitodno “crencas implicitas do
senso comum que o paciente tem sobre as suas doébeaenthal & Nerenz 1985,
citados por Odgen, 1999, p. 56). No decorrer degsso de adaptacdo a uma doencga,
nomeadamente na fase de diagnéstico e/ou no mondendmissao hospitalar, o
individuo procura um significado para o que lheaeatontecer (Fernandes, 2009;
Gazzinelli et al., 2005; Petrie et al., 1996). Rezadesta forma a representacdes
cognitivas, com vista a atribuir um sentido a pad@ e perceber os seus sintomas, 0
que lhe possibilita desenvolver e considerar esjras decopingno confronto com a
situacao de doencga. As representacdes proporcianandividuo um esquema, que lhe
permite construir significados acerca das doencadoptar medidas comportamentais
para prevenir e tratar as mesmas (Leventhal, M&yerenz, 1980).

Nos trabalhos de Leventhal e colaboradores (19884,11997, 2003), as
representacdes de doenca sdo organizadas em cimamsdes ou componentes
cognitivas: identidade causa percepcionada de doencalimensdo temporal
consequénciagossibilidade de cura e controlo da doenéaidentidaderefere-se a
uma “etiqueta” que a pessoa usa para descrevedoerga e 0s sintomas associados.
As causas percepcionadas da doerrgdacionam-se com as ideias pessoais sobre as
causas da doenca.ddmensédo temporaliz respeito a crenga do tempo que a doenca ird
durar. Asconsequénciaselacionam-se com as crengas sobre o0s possivaiesebu
consequéncias na vida dos doentes. Por ultimossilplidade decura e controlo da
doencarelaciona-se com a crenca de que a doenca podeatsta ou ndo, e se as

consequéncias da doenca podem ser controladasgpéppss ou por outros.
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Leventhal, Nerenz e Steele (1984), sugerem queepesentacbes que 0S
individuos fazem das ameacas a saude, e a escoitfjg@leznentacdo de estratégias de
coping reflectem as suas percepcdes das atitudes easrad@ ambiente cultural onde
estdo inseridos. Deste modo, as representacfesoelecal sdo influenciadas pelo
processamento de trés principais fontes de infdimat)informacéo geral disponivel
na cultura(e.g. linguagem utilizada para etiquetar e descreloencas e tratamentos
especificos, estigma associado a determinadas @ameorganizacdo dos cuidados de
saude, politica de saude); @municacdo com 0 meio envolverfeeg. partilha de
informagdo com familiares, amigos, outros signtfiees, massmédia); e 3gxperiéncia
pessoal do doente relacionada com a doefecg. experiéncia de um segundo enfarte
do miocéardio). Assim, os factores sociais e cuisurafluenciam o modo como as
pessoas percepcionam os sintomas de doenca. Qesistibfalta de conhecimento, ou,
0S esquemas existentes de doenca nao encontraificadm para a experiéncia de
determinados sintomas, a informacao social tornarseémportante factor no processo
de avaliagcdo dos mesmos (Leventhal et al., 1997@xperiéncia de sintomas leva a
pessoa a estabelecer uma associacdo entre esteslgegimento contido nos esquemas
pessoais de doenca, de forma a avaliar a ameagaqqetes representam para a saude
(Leventhal, Leventhal & Cameron, 2001). Diversoecpssos cognitivos-perceptuais
estdo envolvidos na forma como o0s sintomas saoelpeas e interpretados,
nomeadamente os factores individuais, psicologicokurais e sociais (Cioffi, 1991;
Croyle, 1992). As emocdes e cogni¢des também parezreuma influéncia importante
no conteudo e activagdo dos esquemas de doengenfhal et al., 1997; Pennebaker,
1982).

Com base na associacdo da abordagem das représsntieg doenca e dos
modelos de resolucdo de problemas, Leventhal ebaadores (1980, 1984)
formularam omodelo de auto-regulacdo de doen€® acordo com este modelo, as
pessoas sao activas no processamento da inforneagémante uma ameaca de saude,
reagem emocionalmente e cognitivamente, elaboragpiesentacdes de doenca. No
Capitulo 4 abordaremos detalhadamente o modelautteregulacdo da doenca. Em
suma, as representacdes da doenca possibilitameabeda constru¢cdo de um esquema
cognitivo com vista a participacdo no processo elmuperacdo da doenca (Petrie,
Weinman, Sharpe & Buckley, 1996).

As representacdes cognitivas tém sido referida$iteratura cientifica como

tendo uma influéncia importante no ajustamentogssiacial & doenca, nomeadamente
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ao nivel da adaptacdo e reabilitacdo cardiaca @ds{8.g. Gallagher & McKinley,
2009; Gazzinelli et al., 2005; Lau-Walker, CowieReughton, 2009; Moss-Morris,
Weinman, Petrie, Horne, Cameron & Buick, 2002; iBedt al., 2002, 2009; Yohannes
et al., 2007; Silva, 2007; Taylor, Wilson & Sha§®11). Tendo em conta a abordagem
das representacdes de doenca proposta anterioriégitenan e colaboradores (2000),
consideram que o0 paciente com doenca cardiovasddsenvolve a sua prépria
percepcdo acerca da patologia, através das crgoneasonstroi com as respostas que
obtém para as diferentes questdes colocadas gaardimco as dimensdes cognitivas.
De facto, Leventhal e colaboradores (1984), congideque as representacdes da
doenca vao determinar o modelo de doenca da pndgssoa, o qual vai determinar por
sua vez, 0 modo como a pessoa se comporta, nomeai#ano que respeita a adesao
terapéutica. Estes aspectos tém sido confirmadtss pesultados da investigacao
cientifica. O estudo realizado por Petrie e colaflores (1996) em doentes com EAM,
demonstrou que as percepcdes de doenca apos e @tfaniocardio sdo determinantes
importantes da recuperacao apos a alta hospitddmte estudo, os autores verificaram
que a crenca de que o EAM podia ser controladaucado, estava associada com uma
maior adesdo a reabilitagdo cardiaca, ao pass@ quenca de que o EAM provoca
consequéncias menos graves na vida, estava assamad uma maior rapidez no
regresso ao trabalho. Pelo contrario, a percepoadodnte de que a doenca seria de
longa duracdo e que poderia ter consequénciasggravsua vida, estava associada a
uma maior incapacidade em realizar tarefas de aotli@ria e na promocgédo de
actividades de lazer e de interacgdo social. Osdest mais recentes de Petrie e
colaboradores (2002, 2009) confirmam a importamaa cognicbes de doenca no
ajustamento psicossocial as SCA e serdo analigashesnais pormenor no Capitulo 6.
Weinman e Petrie (1997) concluiram que os doemesfortes preocupacdes baseadas
em crencgas nos efeitos a longo termo e dependé&eeielam baixos niveis de adesao.
Pelo contrario, aqueles com fortes crengas na euna medicagdo revelam maior
adesédo ao regime de tratamento.

A influéncia das cogni¢cdes de doenca na adesaprageamas de Reabilitacdo
Cardiaca (RC) tem sido objecto de investigacaotifisan Numa revisdo sisteméatica
acerca das variaveis médicas, psicolégicas e slarimgraficas que influenciam a
adesédo dos pacientes aos programas de RC, TayleonVé Sharp (2011), concluiram
que a boa compreensédo acercaatasequénciada doenca cardiaca estava associada

com uma boa adesdo. Num estudo que analisou ogfctpred dedrop out’s nos
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programas de RC em 189 pacientes cardiacos (Yohaina., 2007), os resultados
demonstram que os predictores mais fortes forarénerg feminino, a idade jovem,
niveis elevados de ansiedade e depresséo (avapatm$lADS), baixa percepcao das
consequénciasle doenca, elevada percepcaocdatrolo pessoable doenca e baixa
percepcdo deontrolo de tratamentoOs factores predictores da baixa adeséo aos
programas de RC serdo abordados com mais pormencomntexto do Capitulo 5. A
investigacdo neste dominio tem também produzidolteskds que demonstram a
importancia do papel das cognicdes de doenca ramleestmocional (ansiedade e
depressdo) e na qualidade de vida pés-SCA. Nundaegttospectivo e descritivo
realizado por Gallagher e McKinley (2009), em 1%®&ipntes submetidos a cirurgia
coronariabypass demonstrou-se que os doentes com fortes percemEeontrolo
tiveram menores niveis de ansiedade e depressatoda®m os tempos de avaliacdo
(antes da cirurgia, apos cirurgia no hospital emanas apos a alta hospitalar). Lau-
Walker, Cowie e Roughton (2009), num estudo prdaspetongitudinal realizado com
253 pacientes com doenca coronaria, demonstramaquercepcao de sintomas
sentido de controldos pacientes com doencga coronaria, no momerdtialhospitalar,
estavam significativamente associados com a suéddgde de vida nos 3 anos
seguintes. Em Portugal, num estudo longitudinalizado por Figueiras (1999),
procurou-se avaliar a importancia das represersagfie doenca no processo de
reabilitacdo cardiaca pos-EAM nos doentes e ng@ecEgos conjugues. Os resultados
obtidos apontam para a influéncia das dimensdged®pcado de doenca em diversos
aspectos de adaptacdo a mesma tais conmompimg com a doenga, O regresso ao
trabalho, a alteracédo do estilo de vida, o funaimerdo social e sexual. Neste estudo, a
identidadee asconsequénciaforam os componentes que apresentam maior inflménc
na adaptacdo pos-EAM ao nivel funcional e emociddakte modo, os doentes que
tinham uma percepgcédo da doenca como termltsequénciagraves, apresentavam
niveis mais elevados de incapacidadéistress bem como um pior funcionamento ao
nivel social, recreacional e sexual. O maior nundcsintomas associado ao EAM
(identidadé estava relacionado com um pior bem-estar, vadkde actividade social.
As percepcgbes positivas da componetiieacdo estavam associadas a uma menor
incapacidade e a percepcdo positiva aea/controlo relacionada com a maior
facilidade em alterar habitos do estilo de vidancao nivel dos habitos alimentares.
Os resultados também sugeriram que a partilha el@empcdes do doente ao nivel da

identidade (sintomas associados ao EAM) e damsequénciasle doenca com 0sS

100



conjugues, estava associada a uma melhor adaptesjé@ e psicologica, a uma
melhoria na actividade sexual e a uma diminuigaorg@acto da doencga nas actividades
sociais e de lazer.

Em conclusdo, os resultados da investigacdo dmmtiicima referidos,
evidenciam o papel fundamental que as represertatgbdoenca assumem ao nivel da
qualidade do processo da reabilitacdo cardiaca,eadamente na adaptacdo e
reabilitacdo das SCA. Evidenciam igualmente ap@&ntia da identificacdo precoce das
percepcdes de doenca, de modo a optimizar os adeslida reabilitacdo cardiaca e a

promover uma melhor adaptagéo psicossocial p6s-SCA.

3.3 — Impacto na Dinamica Funcional: Ajustamento Smal, Laboral e Sexual

Como constatamos anteriormente, a ocorréncia deS@#ae 0 seu processo de
reabilitacdo s&o caracterizados por um conjuntfacteres psicossociais que afectam a
vivéncia da pessoa e que determinam a qualidadecdperacédo De facto, o periodo de
reabilitacdo pos-SCA reveste-se de exigéncias agerp ser objectivas, como a
eventual necessidade de proceder a alteragOes prot@s da vivéncia habitual, tais
como a modificagdo de comportamentos de risco dexxar de fumar, promover
mudancas alimentares, diminuir o sedentarismo), owsca igualmente desafios
subjectivos, como a adopc¢ao de novas atitudes ogenp ter repercussdes ao nivel da
auto-imagem do individuo (ex. assumir a diminuidéoritmo laboral, adop¢ao de uma
posicdo passiva na relagdo sexual durante o panmme&s). Deste modo, além de
associar-se a experiéncia de possiveis reaccoasa@mais perturbadoras, a ocorréncia
de uma SCA tem o potencial de poder afectar a vig&amiliar, social, laboral, sexual
e até mesmo a esfera existencial do sujeito. B@tgortanto, de um acontecimento
com um impacto psicossocial alargado que confrontmente e a sua familia com a
adopcao de novos papéis e exigéncias.

Os resultados da investigacéo cientifica neste mionmevelam que a ocorréncia
de uma SCA promove uma alteracdo na dinamica fanelirepercussdes emocionais
nos familiares do doente, nomeadamente a angastiasorientacdo, a ansiedade e a
inseguranca (Bennet & Carroll, 1997; Flapan, 19@4you et al., 2000; Vasconcelos,
2007). Os receios de que o familiar tenha um noxente cardiaco, as duvidas e
incertezas em relacdo ao regresso ao trabalho,retomar da actividade sexual,

constituem as preocupac¢des mais frequentes nobai@ni(Paulino, 1996; Smith et al.,
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2000). Diversos estudos demonstram que as perfigbagnocionais e a sintomatologia
somatica, surgem frequentemente nos cénjuges @uvainternamento e prolongam-se
durante o ano seguinte apos a SCA (Broadbent e2@D9; Balady et al., 1994;
Johnston et al., 1999). Por exemplo, no estudooti@sion e colaboradores (1999),
verificou-se que as esposas dos pacientes tém masbedade, por vezes, do que 0s
préprios. Estes autores também concluiram quevassnile ansiedade e depressao dos
familiares e doente diminuem significativamente oseconjuges forem incluidos nos
programas de reabilitacdo cardiaca. Também o mcestudo de Broadbent e
colaboradores (2009) demonstrou que uma intervelmg@ nas percepc¢oes de doenca
pode alterar as percepc¢des de doenca e redurniealade acerca da doenca das esposas
dos pacientes com EM. Conforme iremos verificar @apitulo 6, estes estudos
apresentam importantes implicacbes clinicas aol rdee intervencdo familiar na
reabilitagdo pos-SCA.

Um outro aspecto relevante quando abordamos o tmpacossocial das SCA,
relaciona-se com a esfera sexual. De acordo conm@da€&o Portuguesa de Cardiologia
(Carrageta & Coelho, 2003), quer o homem quer @enpkstdo aptos a retomar a sua
actividade sexual quatro semanas ap0s uma SCAseadinas apés a cirurgia cardiaca.
Embora cada caso exija um aconselhamento esped#ic@cordo com a variacdo de
determinados factores (ex. toma de certos medidas)erde uma forma geral, no
primeiro més apos a SCA, recomenda-se a adopcémdeyosicao passiva na relacao
sexual, sendo possivel a partir deste momento egt@mactividade sexual normal
(Lunelli et al., 2008). N&o obstante, segundo astigacdo cientifica neste dominio,
apos a ocorréncia de uma SCA, a actividade sexomhal prévia a doenca €
significativamente afectada. Diversos estudos detramam que apdés a SCA, alguns
individuos ndo retomam a sua actividade sexual dro®udiminuem-na
significativamente (Froelicher et al., 1994; Lunell al., 2008). Estes factos podem ser
explicados pela falta de informacao/aconselhamadeguados, bem como por mitos
relacionados com a sexualidade no contexto dascdeerardiacas. A ideia de que a
ocorréncia de uma SCA e as doencas cardiovascudaresuem o interesse sexual,
constitui um mito frequente que pode reforcar nent® o medo, a ansiedade e a
diminuic&o do interesse sexual, interferindo sigatfivamente com a sua satude sexual.
Entre os mitos mais comuns, evidenciam-se os steguiGarrageta & Coelho, 2003): a
doenca cardiaca promove a impoténcia e a perdatei@sse pela actividade sexual, a

pratica sexual ap6s uma SCA pode aumentar o rigcsud recorréncia ou de morte
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subita e o declinio da actividade sexual deve-sdindénuicdo da capacidade do
miocardio face as exigéncias fisicas do sexo. Adéstes mitos, as implicacdes fisicas
da SCA (ex. cansaco, variacdes no peso) e as Ipagfies emocionais associadas a sua
ocorréncia (Lunelli et al., 2008), como a ansiedada depressdo, podem reduzir o
interesse e a capacidade sexual. Num estudo @alzer Trelawney-Ross e Russell
(1987), num seguimento de 6 meses, com uma amdstid2 homens com EAM
casados, constatou-se que 45% dos doentes ndoaratonos niveis anteriores de
actividade sexual devido a sintomatologia somatrao a dor, dispneia e cansagco. Um
aspecto importante a ter igualmente em conta,ioglacse com a possibilidade de haver
uma diminui¢do da libido devido aos efeitos sectind&la medicacdo (Flapan, 1994).
Contudo, estes sintomas sdo comuns e normalmdragessse nos trés meses apos a
SCA ou a cirurgia cardiaca (Hamm et al., 2009;&iR001). Em suma, as constatacdes
anteriores alertam-nos para a pertinéncia de medidao o aconselhamento médico,
psicologico e a orientagdo sexual como forma dergara salde sexual pos-SCA.

No que respeita a esfera laboral, depois da ocoa&e uma SCA, recomenda-
se, habitualmente, a inactividade profissional yporperiodo minimo de trinta dias, de
modo a promover a estabilizacao clinica da situagidoenca (Katritsis et al., 2009).
Apés esta fase, o individuo pode retomar a su@idatle normal, sendo desejavel a
diminuicdo do ritmo de trabalho, quando excessev@ afastamento das tensfes e
conflitos da esfera profissional (Silva, 2001). iAglicacdes de uma SCA na esfera
laboral constituem, naturalmente, uma preocupagidral no doente e nos seus
familiares. A necessidade de interromper a actidedarofissional, nem sempre é
processada de uma forma adaptativa, 0 que podaeaerado quer por preocupacoes
financeiras, como pelo impacto que este aspectomesem termos da identidade do
individuo (Shanfield, 1990; Walling, et al., 198Bk facto, além de se constituir como
uma instancia de normalizacdo social fundamentéialealho constitui uma fonte de
legitimidade do estatuto do individuo, revestindode uma importancia emocional e
social fundamentais na sua auto-imagem (Fernanti®@80Q; Paugam 2003). A
necessidade de interrupcao da actividade profigkiconstitui um reflexo imediato do
problema de saude do individuo, que pode implicaa vedefinicdo de papéis na sua
esfera de vida e constituir uma ameaca ao niveudaidentidade (Figueiras, 1999;
Katritsis et al., 2009). E pois frequente, a emecge de atitudes e reaccdes de
ambivaléncia, de hostilidade, ansiedade, revoliéera como forma de lidar com o

medo da invalidez e da dependéncia dos outros @Palet al., 2007). Alguns pacientes,
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subestimam a importancia da ocorréncia da SCA detana querer regressar ao
trabalho prematuramente, como que “para esquedeemga’. Outros sobrevalorizam
as suas limitacoes, adiando desnecessariamenteretemo ao trabalho e favorecendo
a sua dependéncia dos familiares. De um modo geréiteratura cientifica neste
dominio refere que entre 50 a 90% dos doentes @@mentre dois a quatro meses para
regressar a sua anterior ocupacao laboral (Benedarroll, 1997; Flapan, 1994;
Katritsis et al., 2009). Diversos factores podertareassociados com a demora no
regresso ao trabalho. Contudo, actualmente € cenmalkeque a representacao cognitiva
e emocional que o doente faz da SCA é um detertainamportante na retoma da sua
actividade normal, assumindo de igual modo um pagghificativo na sua
funcionalidade a médio e a longo prazo (Gazzimtlkl., 2005; Mcintyre et al., 2004,
Petrie et al., 2002, 2009). Num estudo realizaddP@trie, Weinman, Sharpe e Buckley
(1996), verificou-se que os pacientes que pensaysa doenga era de curta duragéo,
tinha consequéncias menores e era passivel deos#molada, regressavam mais
rapidamente ao trabalho. O regresso ao trabalhbémaurparece ser influenciado por
factores socio-demogréficos, conforme demonstrsiwde de Havik e Maeland (1987),
no qual se verificou que os doentes que tiveram 86WA e que habitavam numa zona
rural, as pessoas mais idosas, com baixo niveb-sddiural e com mais complicacbes
meédicas durante a hospitalizacdo, demoravam maipotea retomar a actividade
profissional.

A condicdo laboral de um individuo que tenha tidmuSCA ganha ainda maior
relevo com a conjectura econdmica social actugrekaridade nas condi¢fes laborais
e 0 maior risco actual de desemprego podem inflaergcadesédo as recomendacdes
médicas e mudancas no estilo de vida e gerar coessgnente, uma maior
vulnerabilidade cardiaca (Berkman et al.,, 2010)tagk<ircunstancias enfatizam a
importancia das intervencdes breves educativasaalals no internamento, as quais
conforme iremos constatar no Capitulo 6, tém tidsultados muito positivos na
prevencdo de implicacbes adversas pO0s-SCA. Apdassao,de de suma importancia
sensibilizar as entidades patronais para estestasp&m estudo recente realizado por
Berkman e colaboradores (2010), reforca este angiamao demonstrar que oS
empregados cujos patrées sdo menos apoiantes, édor mimero de horas de sono e
cerca de dois ou mais factores de risco cardiol@sado que os empregados cujos

patrbes sdo mais abertos e criativos. Neste estadoatitudes e praticas dos
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empregadores foram predictores do risco cardioV@seuda duracdo (qualidade) do
sono.

Em suma, a magnitude do impacto psicossocial de $@Gra alerta-nos para a
importancia da avaliacédo das representacdes deaeeno estado emocional do doente
no periodo da ocorréncia do evento agudo, bem carpertinéncia de lhe facultar
informacdo adequada acerca das implicacbes desteteagnento, com vista a

influenciar a sua percepcao de controlo e assiititéa@ adaptacao a doenca.
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CAPITULO IV

MODELOS TEORICOS RELEVANTES PARA A INTERVENCAO EM
PSICOCARDIOLOGIA







Este capitulo aborda as componentes e modelogdsdonsiderados relevantes para
uma melhor compreensao do ajustamento as SCAalmiente sdo abordados modelos
que se focam no ajustamento a doenca, dos quascadesnos o modelo dmuto-
regulacdo do comportamento da doenda Leventhal e colaboradores (1980), e o
modelo transaccional de strestesenvolvido por Lazarus e Folkman (1984). Em
seguida abordam-se modelos que se focam na mudarogganportamento, destacando-
se omodelo de crencas da saudRosenstock, 1966; Becker, 1974)teria do
comportamento planead@Ajzen et al., 1985, 1988) e modelo transtedrico de

mudanca do comportamentiesenvolvido por Prochaska e DiClemente (1986).

4.1 — Modelos Focados no Ajustamento a Doenca

4.1.1 - Modelo de auto-regulacdo do comportamentadioenca

O modelo de auto-regulacdo da doenca surge de omiairtacido da abordagem
explicativa das representacdes cognitivas de doeopa os modelos de resolucdo de
problemas (Leventhal, Leventhal & Cameron, 20019nfGrme ja verificamos no
Capitulo 3, as pessoas utilizam as suas repredestagpgnitivas na atribuicdo de
significado as suas doencas e como meio de cong@reedos sintomas. Com o
objectivo de analisar a relacéo entre a represémtaggnitiva de doenca do paciente e o
seu consequente comportamentocdeing Leventhal e colaboradores (1980, 1984,
1991) incorporam essas representacbes num modetmlajgacdo da doenca, dando
deste modo origem ao modelo de auto-regulacao elacdo

De acordo com este modelo, a adaptacdo a uma despeaifica resulta de um
processo de resolucdo de problemas, no qual eéédetésrealizar determinadas accoes,
reflecte a representacdo de uma ameaca a saldepatddade pessoal para a controlar
e da experiéncia pessoal de custos e beneficisdoqaautilizacdo de um determinado
procedimento. O processo de auto-regulacdo da damr@re, segundo o modelo, ao
longo de trés faseterpretacdo(do problema de saudepping (como lidar com o
problema)e ponderacao/ avaliagdgeficacia da estratégia @eping. O objectivo da
fase deinterpretacdoé tornar o problema da doenca compreensivel. @arda com
este problema pode ser realizado através de merssagiais (e.g. “0 medico
diagnosticou esta dor que tenho no peito como sanmdbangina de peito”) ou através

da percepgédo dos sintomas (e.g. “tenho uma doremo”p Esta identificacdo do
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problema de doenca envolve mudangas no estado @mabala pessoa, tais como
ansiedade, medo ou depressao. Na segunda fasgito puocura restabelecer o seu
equilibrio lidando com o problema mediante a idewitdo e o desenvolvimento de
estratégias deoping Estas podem ser proactivas, como por exempl@corso aos
servicos profissionais de saude, a adesdo as redagies médicas, a procura de
suporte emocional junto de significativos, etoping por aproximagdo ou passivas,
como no caso em que o individuo nega o significmosintomas de doenganping de
evitamentd Por dltimo, o individuo avalia a eficacia daragtgia decoping utilizada,
resultando daqui a resolugdo de continuar com @stde optar por outra alternativa
(fase daponderacao/ avaliaggo O modelo sugere, deste modo, que as pessoas sao
activas no processamento de informacéo e que,tpanam ameaca a saude, elaboram
representacdes de doenca e reagem emocionalmergsnda (Leventhal, Leventhal &
Cameron, 2001). Conforme podemos observar na Figuréace a determinados
estimulos internos e/ou externos, as pessoas peones informacdo somatica
experenciada, os planos e/ou procedimentasodangpara lidar com os sintomas, bem
como a avaliacao da eficacia dos procedimentosinbenodo semelhante, € processada

a informacao emocional.

—>

Representacdes da Coping — Avaliacéo

Doenca e tratamento

Estimulos T T v
internos e ¢ l l A

externos

\ Representacdes — Coping —p» Avaliacéo
das emocdes
(medodistres$

Figura 2: Modelo de auto-regulacado de Leventhal (Adaptadoesenthal et al., 2003, p.46).

O modelo postula, entdo, que as ameacas a saugeos@gsadas paralelamente
em dois niveis: cognitivo e emocional (Leventhayénthal e Schaefer, 1991). Assim,
as representacfes cognitivas de doenca sdo prdasssan paralelo com as

representacées emocionais (e.g. uma maior ideagdiw de sintomas associados a
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doencga, tende a ter em paralelo uma resposta emabaie maior ansiedade). Esta
separacdo das representacfes de ameaca a salsl@reamlimentos deoping para
lidar com essas ameacas, constitui um dos aspeetusais do modelo de auto-
regulacdo da doenca. O modelo prevé a interdepeiadéntre os dois niveis, cognitivo
e emocional. Neste sentido, as emoc¢des podem ragsctapresentacées de doenca, ou
0 coping com esta, gerando ou aumentando o0s sentimentosulderabilidade,
reforcando ou minimizando percepc¢fes quanto a dmeei da situacdo (Ditto, Jemmott
& Darley, 1988, cit. por Leventhal, Leventhal & Caron, 2001).

Outro aspecto fundamental do modelo de auto-regojanvolve as interaccoes
entre as caracteristicas concretas e abstractagml@sentacdes, quer da doencga, quer
da propria pessoa (Leventhal, Leventhal & Came@&fi)l). Ao nivel concreto, a
identidade fornecida a doenca a partir da expegéte sintomas, a sua antecipacédo e a
experiéncia somética do tratamento, relacionamese a idade ou determinados
aspectos daelf (ex. motivagao para aderir ao tratamento, capdeigara lidar com a
dor, etc.). Ao nivel abstracto, as representacéagodnca (ex. crencas acerca do tempo
de vida, expectativas sobre o tratamento médicaoirgugico, etc.), sdo influenciadas
por aspectos antecedentes, tais como a memoriaetgak, e interagem com outros
factores do auto-sistema, como os sentimentos kenabilidade ou de auto-eficacia,
para adoptar determinados habitos de saude.

O modelo de auto-regulacdo € um dos mais utilizadosdominio da
investigacdo cientifica acerca da compreenséo deepso de adaptacdo a doencga. A
sua utilidade na compreensao das cogni¢cdes de al@eng sua relagdo contoping
bem como na predicdo de factores que influenciamecaperacdo de doencas, é
reconhecida na literatura cientifica desta areadbdlninio da reabilitacdo cardiaca, o
modelo de auto-regulacédo tem sido utilizado papdoear a relacéo entre as cognicdes
de doenca e a recuperacédo de uma SCA. Num estudgy@s realizado por Mcintyre
e colaboradores (2004), verificou-se ainda queogsicdes de doenca em doentes com
EAM, tinhma um papel importante predictivo na fumalidade e nos habitos de saude
nos seis meses apo0s o EAM. Encontrou-se ainda ajmiprocessamento paralelo
cognitivo emocional da situagéo de doenca. Oustsles apontam para a relagao entre
as cogni¢cbes de doenca e a recuperacdo pos-SCOde (Beal., 1996, 2002, 2009) e
sugerem que as crencas sobre factores como a dagecie trabalho (McLand &
Havick, 1987), a importancia perante futuros epfar(Riegel, 1993) e factores

psicologicos (Diederiks et al., 1991), relacionanesm a recuperacdo de uma SAC
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(citados por Odgen, 1999). Num estudo que procavaliar os efeitos a longo prazo de
dois programas de intervencéo psicologica de edierfisico e auto-regulagdo apods a
reabilitacdo cardiaca (Sniehotta, Scholz, SchwaFdrrmann, Kiwus & Vdller, 2005),
conclui-se que as intervencdes de aprendizagenom@eténcias de auto-regulacéo,
podem ajudar os pacientes na reabilitacdo pds-SCGAdazir os factores de risco
comportamentais e a facilitar a intengdo de mudadeaestilo de vida. Neste estudo, as
analises de seguimento demonstraram o efeito nwddas competéncias de auto-
regulacdo no processo da manutencao do exercéao.fiNo programa de intervencéo
desenvolvido neste estudo, o planeamento dos pnoeetbs que promoveram a
educacédo acerca das SCA e seus factores de risnadimo as estratégiasagpingna
resposta as consequéncias psicoldgicas da doemgairgram influenciar no sentido
positivo 0 processamento paralelo previsto no nwodel auto-regulacdo (cognitivo -
emocional).

A limitacdo que mais frequentemente tem sido calacao modelo de auto-
regulacdo refere-se ao problema da avaliacdo sapaeentes (cognitivo e emocional),
em simultdneo ou separadamente, na predicdo ddétadesi de uma intervencao
(Odgen, 1999). Este aspecto foi salientado numastigagcao recente que procurou
testar, comparar e combinar a utilidade prediaivaModelo de Auto-Regulacao e da
Teoria do Comportamento Planeado, com o planeameetoaccdo, em dois
comportamentos de reabilitacdo: actividade fisicdesédo a reabilitacdo cardiaca na
comunidade (apds a reabilitacdo hospitalar) (Sti@ao Gorskia & Araujo-Soares,
2009). Neste estudo, as percepc¢fes de doenca o fmas predictoras da adesdo a
reabilitacdo cardiaca, ao contrario do planeamelatcaccdo e da intencdo que se
mostraram poderosos predictores.

E fundamental fomentar a realizacdo de investigacdeparativas de modelos
tedricos e comportamentos de reabilitacdo para umethor compreensdo dos
comportamentos da reabilitacdo cardiaca.

4.1.2 - Modelo transaccional dstress

O modelo transaccional dgressnao se constitui como uma explicagdo do
processo de ajustamento a doenca. Contudo, dadaa aetevancia cientifica na
abordagem dstress um factor de risco cardiovascular importante, 0 impacto no

desenvolvimento de modelos mais especificos, corde teventhal e colaboradores
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(1991), considerou-se pertinente realizar a suarigés. Além disso, a situacdo de
doenca € um factor dgressimportante, pelo que este modelo € também relezarte
a compreensao do ajustamento a doenca.

O desenvolvimento do modelo baseia-se no pressupestue astressresulta
da interaccdo entre a pessoa e 0 ambiente (LaeaRedtkman, 1984). Deste modo,
considera que a avaliagdo que um individuo fazrda situacastressantegstressoy e
dos recursos que dispde para lidar com esta, éndetate na resposta ddress
Perante o confronto com um poten@tiessor o sujeito realiza uma dupla avaliagéo:
avaliacdo primaria(stressoj e avaliacdo secundarigrecursos disponiveis). Conforme
podemos observar na Figura 3, quando o sujeitoepard com uma determinada
situacao (e.g. dor no peito), comeca por efectoa primeira avaliacdo a seu respeito
(avaliacdo primarig, da qual pode resultar a conviccdo de que sa ulat algo
irrelevante, benigno ou positivo, ou de uma exigépotencialmente ameacgadora ou
causadora de dano. Se o acontecimento € avaliawlo iceelevante ou trivial, nenhuma
elaboracéo cognitiva suplementar em termostoessé conduzida. Se o acontecimento
€ visto como potencialmente ameacador, ocorre uguns® processo de avaliacdo
(avaliagdo secundarjano qual o sujeito avalia 0s recursos que pqss@ lidar com o
agente causador d¢ress Caso 0s recursos sejam adequados para lidarrda &ficaz
com a ameaca, a respostasttessnao € activada. Pelo contrario, se 0s recursosSa@o
suficientes para lidar com as exigéncias da sityagécia-se um processo de resposta
de stress podendo gerar-se emocgdes de ansiedade, preooupacaedo e reaccoes de
ira, hostilidade, desgosto ou tristeza (Lazaru®§l1)l9Para lidar/reduzir com o estado
emocional adverso associadosa@ss 0 sujeito pode efectuar uma reavaliacdo dos seus
recursos de modo a adequa-los a situatéessantes/ou activar comportamentos de
coping Quando o sujeito procura lidar com o agente achursdestressde modo a
modifica-lo (e.g. procura de informacao), falamesudcopingfocado no problema. Se
0 sujeito procurar reduzir as consequéncias emaisaregativas do agente causador de
stress falamos de umcoping focado na emocao (Lazarus & Folkman. 1984). A
manutencao/exacerbacao ou ndo da percepcstoedaira ser determinada pela eficacia
destes comportamentos cgping

O programa de intervencao desenvolvido neste esprdourou influenciar a
percepcao dstressorde doenca (SCA) mediante o fornecimento de infoémaacerca
da doenca e tratamento que permitisse aumentartidsele controlo do paciente, bem

como, a resposta dtressa situacao de doenca, através do desenvolvimentecdrsos

113



gue permitissem o confronto com as consequénciesi@gicas negativas relacionadas

com a ocorréncia da SCA.

Stressqr Avaliacao | Avaliacéo Il Percepcéo de stress
Potencial- = Consequéncias = Recursos adequadop
L, (positivas e > Competéncias de , Recursos inadequados
negativas) coping
= Dano (potencial ou Comportamentos de
experilmentad) . coping
Consequéncias positivas Recursos adequados pafa
com pouco ou nenhum as exigéncias
dano | |
Sem ameaca Ameaca reduzida

Figura 3. Modelo transacional detress(adaptado de Lazarus & Folkman, 1984, p.40)

~

O pressuposto central do modelo transaccionabtdess relativo a estreita
relacdo entre a avaliagdo dtressore a resposta dstress tem sido validado por
diversos estudos que demonstram que a interpretagio individuo faz das situagoes,
sao significativamente mais relevantes no deseacatie resposta deressde que 0s
acontecimentos propriamente ditos (e.g. Speismah,e1964, cit. por Odgen, 1999).
Por outro lado, a relevancia da andlise fornecala modelo em termos do processo de
stresse suas implicacdes do ponto de vista fisiologie@mmcional, torna este modelo

um dos mais utilizados na literatura cientificatee®minio.
4.2 — Modelos Focados na Mudanga do Comportamento

4.2.1 - Teoria do comportamento planeado

O planeamento é considerado na literatura como specto fundamental no
processo de mudanca dos comportamentos de sadgtiaeamo ponte de ligacao entre
as intencdes comportamentais e o comportamentel{&ta et al., 2005). Foi com base

neste pressuposto que Ajzen e Fishbein (1980,cstpdr Conner & Sparks, 1998)

desenvolveram a teoria do comportamento planea@®)Eegundo a qual, a intencao
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de praticar um comportamento constitui um determaa fundamental na
concretizacao/execucao dos comportamentos propmtantgtos. Desta forma, a TCP
constitui-se como um modelo geral predictivo domgortamentos, que combina as
atitudes com outras variaveis tais como, as inEngdd comportamento, as informacdes
sociais e a disponibilidade percebida do componongesejado. Este modelo surge no
contexto da investigagdo dos determinantes cogsitivdos comportamentos
relacionados com a saude, cuja base fundamenidé nes assercdo de que a mudanca
de atitude conduz a modificacdo comportamental Beax) 2004).

Conforme podemos observar na Figura 4, a teorieodgportamento planeado
considera trés factores na predicdao das intencopgpartamentais: as atitudes do
individuo em relagcdo ao comportamento, a sua azi@m relacdo as normas sociais e
o controlo do comportamento pretendido. Na sua dtagéo inicial, o modelo
considera que antencdo do comportamenteesulta de dois processos cognitivos
paralelos (Bennett & Murphy, 1999): astitudes do individuo em relacdo ao
comportamento e aBormas sociaisrelevantes. Asatitudes relacionam-se com as
crencas ou avaliacdes que o individuo tem em relagd comportamentos. Asrmas
sociais incluem a percepcédo que o individuo tem em relag@valiacdo de outros
significativos acerca do comportamento e a motwad@ individuo para adoptar esse
comportamento, ou seja, cumprir as expectativagatis das normas/pressdes sociais.
Mais tarde, o modelo foi complementado por umaetemcdimensao cognitiva, que se
refere aocontrolo sobre o comportamento pretendidoqual influencia igualmente a
intencdo de realizar um comportamento (Conner &rk§pal998). Esta dimensao
relaciona-se com a crenca do individuo em relac@xectucdo do comportamento
desejado. Estpode ser facilitado ou inibido pela ponderacaordfividuo em relacéo a
factores internos de control¢e.g. competéncia para executar 0 comportamento) e
factores externos de control¢e.g. obstaculos ou oportunidades a execucdo do
comportamento).

A teoria do comportamento planeado foi utilizada ptaneamento de varios
procedimentos do programa desenvolvido neste esjudgprocuraram influenciar as
atitudesdos pacientes em relacdo a mudanca de compor@sngng. discussdo em
grupo acerca das dificuldades na adesdo as meeidgg£uticas preventivas para uma
reabilitacdo cardiovascular saudavel, identificasgosolucdes para lidar com as

mesmas) e asormas sociaiselevantes (e.g. instruir os pacientes a parglmacom os
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familiares a informacao obtida na sessao aceréaplartancia das crengas pessoais no
confronto com a doenca e o folheto informativo elss&0).

Crencas sobre
0s resultados Atitudes em relagéo
_
ao comportamento

Avaliacdo destes
resultados \

Intencéo de
comportamento __, ~ Comportamento

Crencas sobre as atitudes

de outros significativos

relativamente ao

Comportamento Normas subjectivas
—_—

Motivacdo para se

submeter a outros

Significativos

Factores internos
de controlo » Controlo percebido

Factores externos
de controlo

Figura 4. Teoria do comportamento planeado (Ajzen & FishbEd80, 1985, in Odgen, 1999,
p.53)

A utilidade da teoria do comportamento planeadalominio da investigacao
em psicologia da saude verifica-se sobretudo, nmdes da antecipacdo dos
comportamentos relacionados com a saude (e.g.cipagéo em actividades de
exercicio fisico) e comportamentos de risco (@igio do consumo de tabaco) (Odgen,
2004). Este modelo tem sido aplicado e testado msai@s clinicos no dominio da
reabilitagdo cardiaca que indicam que o planeamant@nutencdo da auto-eficacia e o
controlo de accdo podem ser importantes variaveliivas (Sniehotta et al., 2005).
Num estudo longitudinal realizado por Sniehottahv@rzer e Scholz (2005), numa
amostra de 307 pacientes na reabilitacdo cardiacapnstrou-se que o planeamento de
accdo detalhado, a percepcdo da auto-eficacia estastégias de auto-regulacéo
(controlo de acc¢éo) podem servir de mediadoresg @stintengcées e comportamentos.

Apesar desta evidéncia, podem ser apontadas alglinméecoes a teoria do
comportamento planeado, nomeadamente o facto dedelmné&o permitir a descricéo

da ordem temporal das diferentes crengcas, nem eccdim da sua causalidade
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(Courneya, Nigg & Estabrooks, 2000). Numa revisaditératura recente realizada por
Sniehotta (2009), procedeu-se a uma analise tedoiestado actual das teorias sobre a
mudanca do comportamento volitiva, e a identificacis desafios e de solucdes
possiveis para o desenvolvimento futuro destaste@dtados desta revisdo apontam
para a necessidade de promover o desenvolvimerdefohecOes e diferenciagbes mais
objectivas, para fazer um progresso adicional tegracéo da teoria do comportamento
planeado e na compreensdo da mudanca do compottarDeEnacordo com o autor,
este progresso pode ser conseguido: (a) progrediagmesquisa sobre moderadores e
mediadores dos efeitos do planeamento fora do d&iris e (b) integrando os
processos do planeamento na teoria de aprendizagenteoria da auto-regulagdo. De
facto, ja em estudos longitudinais anteriores, torapropds a distincdo entre o
planeamento da accdo e o planeamentoogng,com vista ao desenvolvimento deste
conceito. Num destes estudos, ambas as cogni¢cgaartEamento foram identificadas
psicometricamente em 352 pacientes cardiacos éuanise que estas operam de forma
distinta no processo de mudanca do comportamemieH&ta, Schwarzer, Scholz &
Schuz, 2005). Os planos de acc¢éao tiveram uma imdlaérecoce maior no processo de
reabilitacdo, ao passo que a influéncia dos plaeosoping foi mais instrumental e
ocorreu mais tarde. Num outro estudo longitudirmah @11 pacientes em reabilitacdo
cardiaca, a distingdo teorica entre o planeameatacddo e o planeamento caping
mostrou-se util na explicacdo das mudancas dos adampentos de saude (Sniehotta,
Scholz & Schwarzer, 2006Em suma, parece ser vantajosa a inclusdo de amgbas a
formas de planeamento nas intervencdes em difereggédgios da mudanca dos
comportamentos de saude, nomeadamente no contestprdgramas de reabilitacdo

cardiaca.

4.2.2 - Modelo das crencas da saude

A elaboracdo do modelo de crencas de saude, teme objectivo a predicao
dos comportamentos ligados a saude e as respostg®itamentais ao tratamento de
doencas (Rosenstock, 1960, Becker et al., 1974paitBennett & Murphy, 1999). A
luz do seu pressuposto de base, um conjunto d€asdrasicas permite predizer a
probabilidade de um comportamento vir a ocorrer. d2erdo com o0 modelo, a
estimativa que um individuo faz acerca da probddile de experenciar um problema

de saude, a percepcdo da gravidade das suas cénsiegue dos beneficios/custos da
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adopc¢éo de um determinado comportamento, constiigeanengas chave que guiam a
adopcao dos comportamento de saude.

Como podemos observar na Figura 5, 0 modelo camasdies aspectos centrais
em termos da representacdo e comportamentos da @eércker, 1974): a avaliacao da
ameaca da doenca e da resposta comportamentalndamgsavaliagdo da ameacga de
doenca inclui a percepc¢do que o individuo tem acdec suasusceptibilidadea uma
determinada doenca (e.g. a probabilidade de eprodtemas cardiacos € elevada) e a
gravidadedas suas consequéncias (e.g. as doencas carshacgsaves). Considerando
a avaliagdo da ameaca da doenca, o individuo avakal potencial comportamento de
saude em termos deneficioge.g. se eu deixar de fumar, a hipétese de tdigmas
cardiacos diminui) eustos(e.g. se eu deixar de fumar, vou aumentar de p€%0)
modelo propde ainda que as decisdes relacionadgas @ aude sdo desencadeadas por
estimulos ambientais, designados pistas de accadgue podem ser internas (e.g. por
vezes tenho dores no peito) ou externas (e.g.nmagdo acerca da doenca sob a forma
de folhetos).

Susceptibilidade percebida
Gravidade percebida )\4
Motivacdo para a salde——» Accao

]

Custos percebidos Estimulos para agir

Beneficios percebidos

Figura 5. Modelo das crencas da saude (Becker, 1974, iné@defrMurphy, 1999, p.32).

A validade deste modelo tem sido confirmada poremios estudos, que
demonstram que a adopcao de determinados compottzsrde saude (e.g. pratica de
exercicio fisico, consultas médicas, adop¢cdo de dmim alimentar saudavel, etc.)
relacionam-se com a percepc¢do que o individuo tmnca da sua susceptibilidade a
ameacas de doenca, a avaliacdo da gravidade daststienativa dos beneficios/custos
dos comportamentos preventivos (Bennett & Murph§991 Sniehotta, Scholz &
Schwarzer, 2006). Uma das componentes deste mgdeldem sido avaliada como
importante na predicdo de comportamentos prevenfaoa a saude, relaciona-se com
0 papel dagistas para a accao externagsor exemplo o fornecimento de informacgao

118



acerca da saude e da doenca. Alguns estudos deamonsha correlacdo positiva entre
0 conhecimento do cancro da mama e a realizac&oadeografias e o auto-exame da
mama (Rim et al., 1991, Alagna & Reddy, 1984, Champl990, citados por Odgen,
1999). Em Portugal, num estudo longitudinal realzgor Silva e Mcintyre (2007)
numa amostra de 87 pacientes com diagnostico deterdo miocéardio, verificou-se
que o grupo submetido a uma intervencao informaiimave ganhos psicossociais em
termos de algumas representacbes da doenca e ditwshée saude, quando
comparados ao grupo de intervencdo standard. Aag@lb do modelo das crencas de
saude ao programa de intervenc¢do desenvolvido lm@dwaeste estudo, baseia-se nos
resultados dos estudos que consideram a import@losaconhecimentos acerca da
saude e doenca, na melhoria da reabilitacdo card&uehotta, Schwarzer, Scholz &
Schuz, 2005). De facto, conforme ja verificamos @apitulo 3, as crencas e 0s
conhecimentos erroneos acerca das SCA e dos s#gomas, parecem assumir um
papel importante na adaptagdo a doenca e na atis@éutica (e.g. Foulkes et al.,
1993). Partindo deste pressuposto, o0 programa tervémcao psicolégica na
reabilitacdo pdés-SCA desenvolvido no nosso estymetendeu, simultaneamente,
providenciar informagfes adequadas acerca das S@fatelitacdo cardiaceitas
para a accao externas no sentido de aumentar a adesdo a comportamentos
preventivos, e providenciar estratégias para umhaonelcontrolo da condicdo
cardiovascular de modo a prevenir uma recaidamaafde re-enfarte

As principais limitacdes apontadas a este modétwerm-se com o facto de este
nao contemplar o papel de aspectos importantegustamento a uma doenca, tais
como os factores emocionais (e.g. medo, negacas) representacdes cognitivas de
doenca (Leventhal et al., 1984; Odgen, 1999). Gofae o modelo ndo esclarecer
objectivamente o0 modo como as crencas se combiaaagicancar uma decisao final,
também tem sido um aspecto criticado, j& que aagle de crencas, por si sO, ndo
garante a mudanca do comportamento (Sniehotta).2009

4.2.3 - Modelo transtedrico de mudanca do comportagmto

Alguns trabalhos no dominio da investigacdo acdecandlise dos predictores
de comportamentos relacionados com a saude, sugguema mudanca de um
comportamento inclui fases qualitativamente diaintao nivel do seu conteudo

cognitivo (Michie & Abraham, 2004). Foi com basesteepressuposto que Prochaska e
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DiClemente (1986) desenvolveram o0 modelo transteérida mudangca do
comportamento. O modelo propde cinco fases distiptacessadas ao longo do tempo,
para a concretizacdo da mudanca de um comportangepté-intencao aintencéq a
preparacaQ aaccaoe amanutencao ou recaid#nicialmente, o sujeito ndo contempla
a hipotese de efectuar qualquer tipo de mudange @daprée-intencdd. Na fase de
intencdq o sujeito ja pondera a possibilidade de uma mgajamas ainda ndo assumiu
um compromisso, nem realizou um plano para a madaglaneamento da mudanca
e a realizacdo de pequenas alteracbes comportasy@m@anciam a evolucédo do sujeito
para a fase d@reparacdo Na fase deaccdq ocorre a mudanca comportamental
propriamente dita. Se a mudanca comportamentalasgivar estavel por um periodo,
pelo menos, de dois meses, considera-se a fasamgencdpou, em caso contrario, a
recaida De acordo com os autores (1986), a evolucéoragpldas fases néo ocorre de
modo linear, mas de um modo dinamico, pelo quepoaErrer avangos e retrocessos
em termos da mudanca comportamental. A mudan¢candsomportamento pode, deste
modo, iniciar-se em qualquer fase do processo éuievau retroceder a uma fase
anterior a qualquer momento. Este modelo chameargéb para a necessidade de aferir
a intervencdo em termos do estado de comportamesta pessoa se encontra.

O modelo transtedrico da mudan¢a do comportamemosido intensamente
aplicado no planeamento de intervencdes, que vésalteracdo de comportamentos de
risco (e.g. consumo de tabaco e de alcool) e aggamde comportamentos para a
saude (e.g. pratica de exercicio fisico e realzalg rastreios) (De Vries, Mudde &
Dijkstra, 2000; Odgen, 2004). Por exemplo, no cdotelo programa de intervencao
apresentado neste estudo, este modelo foi contdmpte planeamento dos
procedimentos que promoveram a discussao entreacienpes da antecipacdo das
barreiras/obstaculos no compromisso com 0s ob@cihwmportamentais pessoais em
termos da reabilitacdo pds-SCA.

Apesar da sua utilidade, sdo apontadas importdméscdes a este modelo,
nomeadamente, o facto de ndo propor meios de madbncognicdées nem esclarecer
acerca de técnicas eficazes para a mudanca do dcampato (Sniehotta et al., 2009),
nao contemplar os factores que causam ou facilgamudanca (Bennet & Murphy,
1999) e a auséncia de identificacdo de diferengeditativas entre as fases, que
possibilitem identificar e/ou situar uma mudanceportamental numa fase especifica
(Sutton, 2000).
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CAPITULO V

A REABILITACAO CARDIACA MULTIDISCIPLINAR: CARACTERI ZACAO
E JUSTIFICACAO DE UMA ABORDAGEM INTEGRADA







Este capitulo inicia-se com uma abordagem da pamncead da emergéncia da

reabilitagcdo cardiaca multidisciplinar, evidenciass@ os resultados da investigacao
cientifica acerca da avaliagcdo dos seus efeitosiyossna qualidade do processo de
recuperacdo de uma SCA. Nesta sequéncia sdo absrdacestudos que justificam a
inclusdo das componentes psicossociais nos progrdmaeabilitacdo cardiaca. Por
ultimo séo caracterizadas as diferentes fasesrdgsgmas de reabilitacdo cardiaca.

5.1 — A Emergéncia do Conceito da Reabilitacdo Caraca Multidisciplinar

Nas ultimas décadas, a prevencdo da aterosclevoseacia e as inovacdes ao
nivel da abordagem terapéutica dos acidentes awweregudos, tém revelado efeitos
positivos ao nivel das taxas de mortalidade caediowlar (Fowles, 1996; Orth-Gomer,
1996; Rosengren et al.,, 2009; Zipes et al.,, 200&pesar destes recentes
desenvolvimentos de tecnologia e tratamento médlas SCA, 0s progressos
alcancados sao insuficientes, nomeadamente ao déveliminuicdo do tempo na
procura de ajuda médica, na adaptacdo psicossod@@nca, na adesao terapéutica e na
participagdo em programas de reabilitacdo cardiaghidisciplinar (Dendale et al.,
2008; Deskur-Smielecka et al., 2009; Yohannes 1.et2807; Gaziano et al., 2005;
Redfern et al., 2007, 2008; Lau-Walker et al., 2008/lor, Wilson & Sharp, 2011).

Os efeitos positivos dos programas de Reabilit&zdiaca (RC) nos pacientes
com doenga das artérias coronarias, encontramraedbeumentados na investigagéo
neste dominio. Por exemplo, o estudo de Dendatdabaradores (2008) que analisou
os efeitos em termos de custos benéficos a longonotala RC multidisciplinar,
realizada em contexto hospitalar e no ambulat@in,213 pacientes que realizaram
Intervencdo Coronaria Percutanea (ICP), demonsfueua RC tem efeitos positivos na
reducdo a curto termo da mortalidade e morbilidadeste estudo, 133 pacientes
referenciados para RC foram comparados com 80miasigle outro hospital que néo
providenciou RC. Todos o0s eventos -cardiovasculaf@sgina recorrente,
revascularizacdo coronaria, EAM e morte) foram stagios e 0s seus custos para a
comunidade foram calculados, com um seguimentoxapaslamente de 4.5 anos.
Comparados com os que nao tiveram RC, os resul@damsioentes que tiveram RC
indicaram uma reducao significativa da hospitaimapor angina (75% vs. 45%) e
revascularizacéo coronaria (17% vs. 7%). O grupmigevencao experenciou um total

de 0.93 eventos por paciente, comparado com 1.82t@v por paciente no grupo de
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controlo. O total dos custos de cuidados de saadkiifido os custo da RC) ao longo
dos 4.5 anos de seguimerftm,menor no grupo de reabilitacdo comparado caupo

de controlo (4.862 euros por paciente vs. 5.498spor paciente). Deste modo, a RC
nao so reduziu significativamente o niumero de @gwardiacos, mas, resultou em
menores custo econdmicos em termos da prestac@aidedos de saude. Um outro
estudo que comprova o efeito positivo na partidpagos programas de RC, é o de
Redfern e colaboradores (2007). Os resultados destatigacdo demonstraram que 0s
pacientes que nao participam na RC apos uma SQ@A,uté@ perfil de risco mais
adverso (e.g. psicossocial) e menos conhecimem®dattores de risco, comparados
com aqueles que frequentam a RC. Os resultados dssido foram replicados e
confirmados pelos mesmos autores num estudo pmstBedfern et al., 2008).

Apesar dos resultados positivos da avaliagdo da B, resultados da
investigacdo cientifica demonstram uma baixa adesd@stes programas (Deskur-
Smielecka et al.,, 2009; Soleimani et al., 2009; IGiayWilson & Sharp, 2011). A
investigacdo dos factores que influenciam a adaddG ganha deste modo relevancia.
O estudo de Deskur-Smielecka e colaboradores (2p8&jurou investigar os factores
que determinam as decisdes dos pacientes na pacéc nos programas RC apos a alta
hospitalar, comparando pacientes que aderiram graggmas de RC na fase pos-alta
hospitalar com aqueles que recusaram, apés aipa¢io num programa de RC no
internamento. ApoOs a alta hospitalar, foi proposts pacientes a participagdo num
programa de RC no ambulatério com a duracdo detiasas. No caso de recusa, foi
pedido aos pacientes para darem uma razdo. Dosdienes com SCA recrutados,
apenas 16 decidiram participar no programa de R@nmaoulatorio, apds completarem
um programa breve no internamento. O perfil psmio® (niveis mais elevados de
ansiedade e depressao), a condicao laboral (@mnftib regresso ao trabalho) e o
estatuto de fumador foram os principais factores djterenciaram a ades&o. Soleimani
e colaboradores (2009), avaliaram a prevaléncmaexictores da descontinuidade dos
programas de RC com vista a investigar as difeseagie 0s pacientes que participam
e osdrop out’s A taxa dedrop out’sna RC foi elevada, sendo que dos 1986 pacientes
recrutados apenas 284 (18.1%) completaram nadatii o programa. Os factores
predictores delrop outforam o género masculino, a idade jovem e baixesisrde
educacao.

Os problemas relacionados com a baixa adeséao, esngarnecessidade de

desenvolver e avaliar modelos alternativos quelegiem a intervencao psicoldgica e
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educativa destinada a promover a motivacao e a@iaddsnvestigacao dos factores que
predizem a ndo adesao aos programas de RC tenmeieide a importancia de aspectos
psicossociais, como as cognicdes de doenca e doestaocional, na participacdo dos
pacientes nestes programas (Redfern et al., 2008pS& Freeman, 2009). Estas
constatagdes, sublinham a essencialidade da prondegéompeténcias no paciente que
sofreu uma SCA, de modo a que este possa adquirar rrontrolo No seu processo de
recuperacdo e assim melhorar 0 seu estado de doEwigkenciam igualmente, a
insuficiéncia das abordagens remediativas operalizagas segundo o modelo
biomédico tradicional. Tradicionalmente, os progaande reabilitacdo cardiaca, numa
perspectiva médica, focavam-se fundamentalmenteadificacdo dos factores de risco
comportamentais, nomeadamente a promocdo da aceidisica e de habitos
alimentares saudaveis, o controlo do peso, doteot¢sda hipertenséo e do tabagismo.
Estas estratégias revelaram efeitos positivos naindicdo de mortalidade
cardiovascular e na melhoria da capacidade func{ergq Cannistra et al., 1992; Kane
et al., 1990; Rosengren et al.,, 2009; Schuler gt18192). Contudo, ndo tém em
consideracao os aspectos psicossociais dos do&isesp)mo 0s aspectos emocionais, a
motivacdo para a mudanca dos factores de riscdesfa terapéutica, as cognicdes da
doenca, e a participagdo da familia no processeatslitacdo (Broadbent et al., 2009;
Gallagher & McKinley, 2009; Pasternack, 2005; Re&iWeinman, 1997; Petrie et al.,
2002).

Como ja verificamos anteriormente, 0s aspectosopsariais como 0 estado
emocional e as cogni¢cbes de doenca, influenciafordea significativa a qualidade do
ajustamento psicossocial de uma SCA (Lau-Walkemlgt 2009) e a adesdo aos
programas de RC. No estudo ja referido de Yohamneslaboradores (2007), que
procurou investigar a prevaléncia e predictoresdiop out’snos programas de RC,
revelaram-se como predictores mais fortedistresspsicolégico (niveis elevados de
ansiedade e depresséo), a baixa percepcao de génemg negativas da doenca, a
elevada percepcéo de controlo pessoal de doencha&a percepcdo de controlo de
tratamento. Também a educacéo acerca dos habiten#dres, tem sido apontada pela
literatura cientifica como um importante aspectodcuir nos programas de RC. Um
estudo realizado por Froger-Bompas e colaborad(#@69), demonstrou que um
programa de RC que inclua aconselhamento alimeatarum impacto positivo na
adesdo as recomendacOes de dieta. Os resultadies e¢sdo demonstraram uma

melhoria sustentada nos hébitos de dieta nos pesiecom doenca das artérias
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corondrias que receberam educacdo nutricional tluaprograma de RC. Também o
estudo realizado por Caspar-Bauguil e colaborad{®840) confirmou o impacto
positivo a longo termo (1 ano de seguimento) domselhamento e educacéo acerca da
dieta e estilo de vida, realizados apds a ocomméteiSCA.

Com o reconhecimento da importancia dos factoresljgicos e psicossociais
no desenvolvimento e progndéstico das SCA, bem coainfluéncia da adesédo aos
programas de RC, nos anos mais recentes, estesamax)tém vindo a incluir uma
abordagem biopsicossocial (Gielen et al., 2009tePa@ack, 2005). Esta tendéncia € ja
notavel na definicdo de reabilitagdo cardiaca daSQi ano de 1984 (cit. Bueno &
Buceta, 1994, p.65): “conjunto de todas as medidaessarias para proporcionar ao
paciente p0s-SCA as melhores condicbes fisicagolpgicas e sociais que l|he
permitam recuperar uma posicdo normal na socieelanea vida tdo activa e produtiva
como possivel”. Alguns anos depois,American Heart Associatioe a American
Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehtdtibn Writing Group(Balady et
al., 2000), referem a importancia da inclusdo darahs componentes psicossociais nos
programas de reabilitacdo cardiaca, tais como mgpao de comportamentos para a
saude, a adesédo a esses comportamentos e a praeagdicestilo de vida activo.

Em suma, com a crescente constatacdo da influéosiaspectos psicoldgicos e
comportamentais no desenvolvimento, manutencacupeeacao das SCA, diversos
componentes psicossociais tém sido incluidos emdgragarte dos programas de
reabilitacdo cardiaca actuais (Broadbent et al092@endale et al., 2008; Deskur-
Smielecka et al., 2009; Gielen et al., 2009; Kraatzundgren, 1998; Maclnnes, 2005;
Pedersen et al., 2009; Rodriguez et al., 2005;,oFa&ylal., 2011). A recuperacao de uma
SCA € um processo complexo que inclui distintasedado ponto de vista das
necessidades psicossociais, pelo que o supor@iseo e social recebido, bem como
uma abordagem de tratamento que integre o cordritbeitdiferentes profissionais de
saude, sdo essenciais na garantia do tratamenttbeltte na sua globalidade e na

reducdo dos custos econdmicos e pessoais das SCA.

5.2 — Caracterizacdo das Fases da Reabilitacdo Céada Multidisciplinar
Actualmente, os programas de reabilitacdo cardi@@) envolvem uma

intervencado multidisciplinar desdobrada pelo cbotio de profissionais de saude de

diferentes areas (Pasternack, 2005): Cardiologiap®gia, Nutricdo e Medicina Fisica
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e de Reabilitacdo. O seu objectivo central, focasavaliacdo das necessidades dos
pacientes em termos de factores de risco compantareee psicossociais, com vista a
facilitar a sua recuperacéo e a prevenir a recoiaéte episédios cardiacos (Morrow et
al., 2005; Pedersen et al., 2009). Para este gtatprogramas de RC sao faseados de
acordo com os distintos momentos da doenca cardéa€ase | ou da reabilitacao
hospitalar (internamento), a Fase |l ou da realgéit intermediaria (primeiras 8 a 12
semanas apos a alta hospitalar), a Fase Ill oaatalitacdo a longo prazo (Gielen et al.,
2009; Rodriguez et al., 2005; Straub, 2007;).

A Fase | coincide com o momento inicial de conwadegsa ainda em ambiente
hospitalar, geralmente dois a quatro dias apésoaé@ia da SCA e um dia apds a
cirurgia de revascularizacéao. O objectivo centesital fase € educativo, providenciando-
se informacéo acerca das SCA, implicacbes emoasi@raiolvidas e factores de risco
associados e um plano de recuperacdo poés-altatddaspiRodriguez et al., 2005;
Straub, 2007). Procura-se, deste modo, restauraentido de auto-confiangca do
paciente, promovendo a reducdo dos medos e tersdegjados a doenca e tratamento
e desmistificacdo de ideias errOneas acerca ddgapjes de uma SCA (Pasternack,
2005). E nesta fase que os pacientes so infornsgosa do trabalho multidisciplinar
realizado na reabilitagéo cardiaca, efectuandsseteulacdes com os profissionais de
saude da equipa: Cardiologista (seguimento at@daspitalar e marcacédo da consulta
e/ou outros procedimentos pos-alta hospitalar),ibéeBisiatra (integracéo do paciente
numa classe para inicio da reabilitacéo fisicagitashospitalar), Psicélogo (avaliagéo
psicologica e intervencdo educativa na fase | Aemthamento para apoio psicoldgico
na fase Il, quando necessario), Nutricionista (aellamento nutricional /
encaminhamento para consulta de nutricdo, quanckEssério).

A Fase Il ou da reabilitacéo intermediaria ocoemfinente nas primeiras 8 a 12
semanas apés a alta hospitalar (Pedersen et 8B; Rorrow et al.,, 2005; Straub,
2007). Nesta fase, o paciente deve ser submetidotaabalho multidisciplinar que visa
além da pratica orientada e supervisionada de iei@sc(programas de reabilitacdo
fisica orientados pelas especialidades de card#leg de medicina fisica e de
reabilitacdo), fornecer orientagéo nutricional |@scer o paciente sobre a sua doenca e
assegurar apoio psicoldgico adequado (consultalpgica individual e/ou programas
de intervencao psicolégica em grupo na Fase llipf@me vamos ter oportunidade de
verificar no Capitulo 6, os programas de interversicologica na fase Il tém, além de

uma componente educativa, uma vertente intervergiva visa a promocéo e 0
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desenvolvimento de recursos adequados no confommioas exigéncia do processo de
reabilitacdo cardiaca (Fernandes & Mcintyre, 20@&zzinelli et al., 2005). O
programa para esta fase pode ser realizado noxtonbt®spitalar em regime de
ambulatério (quando o hospital possui um servipeaalizado de reabilitacdo cardiaca
multidisciplinar) ou em outros centros especialosade reabilitagéo.

A Fase lll ou da reabilitacdo a longo prazo, € memodada para pacientes
cronicos com quadro clinico estabilizado (Pastén&005). Esta fase tem como
objectivos a promoc¢ao da continuidade/manutencéautieento da capacidade fisica,
do bem-estar psicossocial, da qualidade da resxtégrlaboral e a consolidacdo da
correccdo dos factores de risco passiveis de semamipulados, com vista ao
estabelecimento de ganhos funcionais (Gielen et2809; Rodriguez et al., 2005;
Straub, 2007).

O capitulo seguinte é dedicado a explicacdo rdatalhada da intervencéo
psicologica no contexto da reabilitacdo cardiacaPOA.
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CAPITULO VI

A INTERVENCAO PSICOLOGICA NA REABILITACAO CARDIACA
POS-SINDROMA CORONARIA AGUDA







Este capitulo foca-se especialmente na apreserdachteratura cientifica que ilustra a
importancia da intervencdo psicolégica na reabdita cardiaca pos-SCA. Sao
apresentados os resultados da investigacdo ocdentjfie evidenciam a pertinéncia da
educacao acerca da doenca em termos da qualidgateasso de reabilitacdo cardiaca
e, nesta sequencia, apresentam-se as modalidadejeetivos da intervencao

psicolégica no contexto da recuperacdo das SCA. mo, € explicada a

variabilidade das necessidades da intervencéo Ipgica nas SCA, consoante o

momento da doenca (fase do internamento hospédése pds-alta hospitalar).

6.1 — Pertinéncia da Componente Educativa na Inteencéo Psicoldgica P6s-SCA

Como ja constatdmos, o processo de reabilitacdeS@ds pode implicar
diversas alteracdes em termos do estilo de vidpad@nte (ex. aumento de exercicio
fisico, mudancas na dieta, diminuicdo do consumdadatb@aco) e a necessidade de
promover a aprendizagem de métodos para lidar ddonmeais adequado com as
consequéncias psicossociais da doenca. A impoatardg@ uma abordagem
multidisciplinar precoce, que inclua diferentesmenientes na equipa de reabilitacdo
cardiaca, torna-se pois fundamental, de modo agquentompeténcias no paciente que
favorecam a sua percepcao de controlo na relagh@ainenca (Fisher, 1996; Gielen et
al., 2009; Jonshton, 2000; Pasternack; 2005; Redéeral., 2008, 2009; Sharp &
Freeman, 2009; Taylor, Wilson & Sharp, 2011). Nestentexto de trabalho
multidisciplinar, o contributo da Psicologia da 8awa um relevo especial & educacao
acerca da doenca/saude, com vista a favorecerpg@ulde um estilo de vida adaptado
as necessidades da reabilitacdo cardiaca e quiegig\a optimizacdo da correccao dos
factores de risco bem como a manutencdo dos facttramunidade (Alvarez et al.,
2006; Contrada et al., 2008). Esta abordagem, rublo papel activo que o doente
pode ter na sua propria recuperagdo e a pertin@éeciama abordagem cientifica no
planeamento de intervencbes que promovam a mudalcacomportamento,
evidenciando a essencialidade da componente edacath todo o processo de
reabilitacdo po6s-SCA (Rosengren et al., 2009). Asomendacdes do projecto
European QUality Improvement Programme for Acuteo@ary SyndromgEQUIP-
ACS) enfatizam esta visdo, defendendo que a mallzaidiaca relacionada com a

promocao do conhecimento acerca da doenca e addpgamnportamentos de estilo de
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vida saudaveis, constitui a melhor estratégia paeaenir as SCA e melhorar o seu
processo de reabilitagao (Flather et al., 2010).

O reconhecimento de que a educacado e a promogamntecimentos acerca da
doenca, factores de risco, e tratamento, assumearimportancia fulcral na prevencao
das SCA e na qualidade do processo da reabilitegdidiaca, encontra-se bem
documentado cientificamente. (Eshah et al., 201@|ntyre et al., 2004; Silva &
Mcintyre, 2007; Sniehotta et al., 2005, 2006). lBshBond e Froelicher (2010),
avaliaram a eficacia de um programa de educacamsalhamento e competéncias
comportamentais, no conhecimento, atitudes e cseagarca das DCV's e adopcédo de
estilos de vida saudaveis em 106 adultos trabathad®s resultados demonstraram
que o grupo submetido a intervencdo revelou uméaanal cardiaca significativa
relacionada com o conhecimento, melhaesresnas atitudes e melhoresoresna
responsabilidade de saude, comportamentos nutisiorrelacfes interpessoais e
adopcao de um estilo de vida saudavel. O estuddatténley e colaboradores (2009)
demonstrou que uma intervencdo educativa e de elbansento breve, aumenta o
conhecimento, atitudes e crencas acerca da SClegpasta aos sintomas nos sujeitos
com doenca coronaria. Os autores testaram o efeitana intervencdo educativa e de
aconselhamento breve no conhecimento, atitudesngas acerca dos sintomas de SCA
e a resposta apropriada aos sintomas, com vistierdificar as caracteristicas dos
pacientes associadas com as mudancas no conhezjmigoides e crencas ao longo do
tempo. Para o efeito, conduziram um ensaio comtoofandomizadamente a 2 grupos,
em 3522 pessoas com doencga coronaria. O grupotetgdncdo recebeu uma sesséo
educativa e de aconselhamento de 40 minutos. @ gleigontrolo recebeu a prestacao
de cuidados usual. Os conhecimentos, atitudes m;ageacerca da doenca foram
medidas na admissao hospitalar por SCA e em segtomale 2 e 12 meses. Os
resultados indicaram que os niveis de conhecimetiinides e crengas melhoraram
significativamente da admissao hospitalar até amse8es, no grupo de intervencao
comparativamente ao GC, e estas diferencas maativee nos 12 meses. Mais
especificamente, verificou-se que a elevada peécepe controlo acerca da doenca
cardiaca esta associada com atitudes mais pogitivedacdo com a mesma e, elevados
niveis de ansiedade estdo associados com nive®ided de conhecimentos, atitudes e
crencas erréneas em relacdo ao tratamento médi8€AaAs conclusdes do estudo de
Mcintyre e colaboradores (2004), ja referido, suldim também a importancia da

componente educativa no processo de reabilitac&diaca pos-SCA. Este estudo,
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realizado com mulheres portuguesas e escocesasegaacontravam no periodo da
reabilitacdo cardiaca pos-SCA, concluiu que o peride internamento constitui um
momento chave para a intervencdo psicossocial piigae e que € essencial que esta
inclua uma componente educativa acerca da doergtamento e reabilitacdo. Um
outro estudo portugués procurou avaliar a eficélgiantervengdes informativas em
doentes diagnosticados com enfarte do miocardimodstrou que o fornecimento de
informacé&o escrita (folhetos) acerca da doencadiitos positivos do ponto de vista
psicossocial, nomeadamente ao nivel das reprefestage doenca e habitos de saude
(Silva & Mclntyre, 2007). A eficacia da educacaagpa saude na reabilitagdo cardiaca
pode aumentar se o fornecimento da informacéo dalizado no contexto de uma
intervencdo planeada e fundamentada teoricamerdefone ja verificamos no
Capitulo 4, o planeamento de accédo detalhado, eepgio da auto-eficacia e as
estratégias de auto-regulacédo (controlo de acg@dgrp servir de mediadores entre as
intencbes e comportamentos para a saude (Sniehatta 2005, 2006, 2009).

A literatura revista indica que o baixo nivel delcecimentos acerca da doenca
e tratamento, pode interferir negativamente no gesee de adaptacdo a mesma,
podendo implicar ideias preconcebidas que se coauug com representacdes
cognitivas desajustadas e que deste modo, detemmigisgecta ou indirectamente, o
modo como o0 paciente se envolve no seu processecdperacdo (Gazzinelli et al.,
2005 ; Mcintyre et al., 2004). De facto, a faltacdmsciencializacdo da necessidade de
alteracdes no estilo de vida, de modo a minimizpossibilidade de recorréncia do
evento cardiaco, constitui um problema frequente duentes cardiacos (Rodriguez et
al., 2005). Por exemplo, no estudo de Foulkes &oohdores (1993), verificou-se que
60% dos pacientes acreditavam que o sintoma demis o enfarte era sinonimo de
maiores danos no coracdo, e esta concepcdo era®seaiou-se a um impacto da
doenca cardiaca mais incapacitante para estetosujeievacao dos niveis de ansiedade
e stres3, quando comparados com aqueles que fizeram ual&a@io correcta desta
sintomatologia. Com efeito, ja anteriormente vedéifnos, no contexto do modelo de
auto-regulacdo da doenca (Leventhal et al.,, 20§d¢, o modo como o sujeito se
comporta face ao seu processo de recuperacdo épeappercepcdo individual de
sintomas, sdo fundamentalmente determinados pelonsel de conhecimentos e
factores contextuais. Estes aspectos podem igutdrsendeterminantes, no acesso aos
cuidados de saude e na procura de ajuda médicandma experiéncia de um conjunto

de sintomas. No caso das SCA, este facto € pamimahte relevante, ja que a taxa de
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mortalidade é muito mais elevada nas primeirasshapgs o inicio dos sintomas. De
facto, o efeito das SCA na mortalidade e morbiled&dlargamente dependente do
tempo de inicio do sintoma até ao tempo de redxata reperfusdo; a demora de
apresentacao dos pacientes ao tratamento € apafinazdo para a reperfusdo néo ser
realizada (Zipes et al., 2006). Justifica-se, dest®lo, a essencialidade de uma
intervencao/prevencdo o mais precoce possivel (Meliet al., 2009; Noureddine et
al., 2010; Pedersen et al., 2009; Straub; 2009ugao sucesso do tratamento das SCA,
encontra-se fortemente condicionado pelo reconhestion precoce dos sintomas
cardiacos e da rapidez em aceder aos cuidadoside apds o inicio dos sintomas. A
avaliagé@o incorrecta dos sintomas cardiacos e @#uéncia no maior risco de SCA,
tem sido demonstrada pelos estudos neste domiupjais alertam para a necessidade
de uma maior sensibilizacdo dos Servicos de Sasidegpdivulgacdo de campanhas de
saude publicas acerca das doencas cardiacas grgensas. O estudo de Noureddine e
colaboradores (2010), examinou a relagdo entre mhemimento dos sintomas das
doencas cardiacas, a percepcao do risco cardiagmiencial de resposta a uma SCA,
numa amostra de 399 adultos visitantes ao hospital ndo tiveram EAM. Os
resultados demonstraram que apenas 21% dos pantie§) relataram que o recurso ao
servico de emergéncia seria a sua primeira respastzaso de experenciar sintomas
relacionados com um EAM. Os resultados deste estsdgerem uma falta de
conhecimentos adequados dos sintomas cardiacoskvado potencial para respostas
inapropriadas quando os sintomas ocorrem.

A pertinéncia do nivel de conhecimentos no contegtaloenca e tratamento, é
confirmada na proposta de Safer, Tharps, Jackdaventhal (1979), para explicar o
atraso na procura de cuidados de saude. Os audersicaram trés estadios que o
justificam: 1) atraso de avaliac&o2) atraso de doengae 3)atraso de utilizacdoO
primeiro estadioatraso de avaliagdorelaciona-se com a interpretacdo que o individuo
faz dos sintomas que experencia, processo estesegumdo o modelo de Leventhal,
Nerenz e Steele (1984), é efectuado de acordo c®msquemas de doenca pre-
existentes, que resultam da experiéncia pessodhaonfluéncia de factores sociais. O
estadio deatraso da doengarelaciona-se com o periodo de tempo que decatre e
reconhecimento por parte do individuo de que esenté e a tomada de decisdo em
procurar ajuda meédica. O terceiro estaditvaso na utilizacdpy compreende o periodo
de tempo no qual o individuo pondera acerca dadanda decisdo em procurar ajuda

médica e receber cuidados de saude. A interpre@géatribuicdo de significados aos
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sintomas sentidos, sdo bastantes distintas, podewdoa um maior atraso na procura
de ajuda médica e, por conseguinte, a maiores thxasortalidade cardiovascular nas
primeiras horas (Hamm et al., 2009; Legato etl&97; Mosca et al., 2000; McKinley
et al., 2009; Noureddine et al., 2010).

Em conclusdo, € essencial promover o planeamentintéevencdes que
privilegiem a educacgédo acerca dos factores de msediovasculares, tratamento e

reabilitacdo cardiaca.

6.2 — Objectivos e Eficacia das Modalidades de Irieencéo Psicologica nas SCA

Os objectivos da intervencéo psicologica na RC podesdobrar-se em duas
componentes fundamentais: a educacédo e o deseneoltd docopingcom a doenca.

O foco nestas componentes varia de acordo comoadgpmodalidade de intervencao

(individual, grupal e familiar), o seu formato (bedlongo) e a natureza da sua aplicacao
(internamento/pos-alta hospitalar) (Alvarez et2006; Gorin, 1998; Janne et al., 1992;

Pasternack, 2005).

No caso das doencgas cardiovasculares e da regdulitzardiaca pés-sindroma
corondria aguda (SCA), os objectivos gerais daniategdo psicoldgica focam-se na
promocao de conhecimentos no dominio médico e Ipgico sobre as SCA (enfarte
agudo do miocéardio — EAM / angina de peito instavAlPl), seu tratamento e processo
de reabilitacdo, com vista a optimizar o ajustameat doenca e 0 processo de
recuperacdo (Rodriguez et al., 2005). Especificten@netende-se (Gielen et al., 2009;
Pasternack, 2005; Straub, 2007): (1) promover aag#io acerca das SCA (EAM/API)
e dos factores de risco associados, de modo gicamencas negativas sobre a doenca
e tratamento, e a reabilitacdo cardiaca; (2) redagi consequéncias psicoldgicas
negativas da doenca em termos do estado emocmoaiovendo as competéncias e
recursos psicossociais dos participantes, no sedeédoptimizar a reabilitagdo cardiaca
e aumentar a qualidade de vida pos-SCA; (3) prom@vesducacdo acerca das
representacdes cognitivas de doenca com vista mopey a correccdo de crencas
desajustadas e a melhoria doping procurando-se aumentar a auto-eficacia dos
participantes face ao processo de reabilitacdo S@As- (4) promover o
encaminhamento para ajuda especializada dirigidafaiores de risco modificaveis
(e.g. nutricdo, tabagismo, etc.) e a adesao aonesgle tratamento e reabilitacdo, com

vista a diminuicdo da vulnerabilidade cardiaca; ¢&gilitar uma reintegracéo
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progressiva e saudavel ao nivel familiar, profisai® social, promovendo-se o suporte
social adequado. Com a realizagcédo destes objecfivetende-se melhorar a qualidade
de vida do doente, influenciar a sua percepcaoisb® re expectativa positiva de

resultados em termos de morbilidade e mortalidatesdoncelos, 2007). Como ja

referimos, a intervencdo psicoldégica nas doencaslics@sculares pode assumir

variadas modalidades, nomeadamente, a individdamgiar e a grupal.

Na intervencdo individual no contexto da reabifitagpds SCA, € possivel
realizar um planeamento mais personalizado e adeg@a condicdo de doenca
especifica do doente (Alvarez et al., 2006). Apdeaizacdo de uma avaliacdo dos
factores de risco comportamentais e psicosso@dispdamental promover a adeséo as
medidas terapéuticas preventivas e 0 envolvimermtopdciente no processo de
aquisicdo de competéncias, que promovam a suadgdalide vida (Krantz &
Lundgren, 1998). Quando existe a possibilidadendkiir o paciente numa terapia de
grupo, e no caso de este poder beneficiar comistvencdo, pode-se referencia-lo
para este tipo de terapia.

Ja no capitulo relativo ao impacto psicossocial $ids, tivemos oportunidade
de verificar que o seu impacto na dinamica famgiacontra-se bem documentado na
literatura, sendo frequente a ocorréncia de pradeoonjugais e familiares, duvidas e
receios do prognastico, perturbacdes emocionaistensatologia somatica (Baladay et
al., 1994; Gouveia, 2004, Miller & Wikoff, 1989). dcorréncia de uma SCA expde o
doente e a familia a uma situagdo ndo normativpieonaturalmente, pode despoletar
uma crise para cada um dos elementos da familisteDwvodo, a intervengdo com a
familia, pretende, geralmente, promover/facilitanaesso a informacédo, de modo a
reduzir a incerteza causada pelo impacto da doemgerementar o uso de estratégias
adequadas (Alvarez et al., 2006; Mcintyre, 1994 f&xrto, os estudos efectuados neste
dominio, tém demonstrado que a inclusdo do conjugede outros familiares no
processo de reabilitagdo cardiaca, mesmo aindaseade hospitalizacdo, promove o
apoio emocional do doente e facilita a adesdo egsnes de tratamento (Ewart &
Fitzgerald, 1994; Figueiras, 1999; Foulkes, Johmg&toRobertson, 1993; Johnston et
al., 1999; Pedersen et al., 2009). Esta participagdstra-se igualmente benéfica para
os proprios familiares, jA& que a informacdo fordacipossibilita o aumento de
sentimentos de controlo e a diminuicdodistressrelacionado com o estado de saude
do familiar (Foulkes, Johnston & Robertson, 1998y& et al., 2005; Weinman, Petrie,
Sharpe & Walker, 2000). O estudo ja referido dendtin e colaboradores (1999),
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chamou a atencdo para a importancia do envolviméagoconjugues/familiares no
processo de recuperacao da SCA, demonstrandoigtexencao psicossocial junto do
doente e do seu conjugue, iniciada no internamectmtinuada depois da alta, além de
melhorar significativamente o estado emocional,imlima incapacidade, aumenta a
satisfagdo com os cuidados e o conhecimento sotboers;a e tratamento. No mesmo
sentido, o estudo de Figueiras (1999), demonstimi & inclusdo dos conjuges no
processo de reabilitacdo cardiaca pés-SCA e dhaadas percepcdes de doenca do
doente com o cbnjuge, associam-se a uma melhotagdapfisica e psicoldgica, a uma
melhoria na actividade sexual e a uma diminuicaorg@acto da doencga nas actividades
sociais e de lazer. Em suma, a intervencdo naifaéifundamental na promocao de
uma adaptacao positiva a doenca e na prevencatituées que podem influenciar
negativamente a recuperacao pos-SCA (e.g. suptercpém).

No que respeita a intervencdo de grupo, como vapoaker constatar em
seguida, é consensualmente aceite na literaturdgifia neste dominio, de que esta
modalidade apresenta resultados muito positivogeemos da qualidade do processo de
adaptacdo a doenca. Habitualmente, as interver@egrupo na reabilitacdo pos-
sindroma coronaria aguda (SCA), pretendem dotampasentes de recursos que
influenciem a sua percepcédo de controlo acercaogaga e tratamento e que lhes
permitam confrontar-se adaptativamente com as egi@é colocadas no processo de
reabilitacdo (Blumenthal & Emery, 1988; Gielen ket 2009; Johnston, 1997; Miller et
al., 1990). O alcance destes objectivos, é coradti pela alianca entre a componente
educativa (e.g. disponibilizar informacdo acercaddanca e factores de risco) e a
interventiva (e.g. promover o uso de estratégiasogengpara facilitar o confronto com
a situacao de doenca) (Gazzinelli et al., 2005drigaez et al., 2005). Deste modo, esta
modalidade de intervencao, visa fundamentalmentenp@r a qualidade do processo
de reabilitacdo cardiaca, promovendo a educacdm @pasalude acerca das SCA, e
intervindo em termos dos factores de risco psicoasdcomportamentais (Fernandes &
Mclintyre, 2006; Straub, 2007). A implementacdo eesibjectivos num contexto de
grupo, apresenta vantagens do ponto de vista cicefida intervencéo, potenciando os
seus efeitos, uma vez que, permite a partilha deiag e problemas comuns num
contexto de caracter interpessoal, o que facilapaio social e a escolha de estratégias
mais adequadas para lidar com a doenca (Soares I&tyvi; 1997; Mcintyre et al.,
2002). Como ja referido, a avaliacdo da eficaciangalalidade de intervencdo em

grupo tem sido estabelecida por diversos ensaiogat que tém obtido resultados
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muito positivos do ponto de vista da adaptacéoopsicial ao processo da reabilitacdo
cardiaca (Allan & Scheidt, 1996; Alvarez et al.0g

Na literatura cientifica neste dominio, destacanmagitualmente trés ensaios
classicos que avaliaram a eficacia de programastelerencao de grupo: Becurrent
Coronary Prevention ProjedFriedman et al., 1986; Terry et al., 2005Rroject New
Life (Burell, 1996) e olLifestyle Heart Trial(Ornish et al.,, 1990). Estes programas
basearam-se fundamentalmente em técnicas de nagdificde factores de risco
comportamentais e psicossociais. De uma forma ,gesalresultados obtidos sao
pertinentes do ponto de vista de implicagfes @taientificas, demonstrando a eficicia
dos programas avaliados em termos da diminuicaoifis@tiva na recorréncia de
problemas cardiacos, dos niveis de ansiedade essépr e de uma melhor adaptacao
psicossocial a doenca. Recurrent Coronary Prevention Proje(Eriedman et al.,
1986; Terry et al., 2005; ver Capitulo 2), focou-sspecialmente no Padrao
Comportamento Tipo A (PCTA). Deste modo, procureanmver a diminuicdo da
vulnerabilidade cardiaca em doentes pos-SCA medianreducdo do PCTA. Os
resultados revelaram uma reducdo significativa UEAM para 1013 pacientes que
receberam aconselhamento de grupo para o PCTAi@daale risco para as DCV’s,
em relacdo a uma diminuicdo n&o significativa dapgr que apenas recebeu o
aconselhamento tradicional (Burell, 1996)P&ject New Lifefoi dirigido a pacientes
que tiveram uma SCA e que efectuaram cirurgidbyfgass Focou-se igualmente na
modificagdo do PCTA mediante e o fornecimento dep=iéncias para lidar com as
reaccOes emocionais resultantes do evento agudesOkados no grupo experimental
foram muito positivos, verificando-se neste, umdugdo da mortalidade e uma
diminuicdo do risco de recorréncia da SCA (Buréf96). O Lifestyle Heart Trial
avaliou os efeitos a curto prazo de um programemngivo de mudanca do estilo de vida,
em pacientes com doenca cardiovascular diagnoati¢@unish et al., 1990). As
alteragc6es no estilo de vida trabalhadas nestagr@gincluiram o exercicio aerébico
moderado, a dieta vegetariana com indice baix@sterol, a pratica de competéncias
para lidar com astresse a promoc¢ao do suporte de grupo. Os resultackis dasaio
revestem-se de implicacdes clinicas significatiaastevelarem que um programa deste
género sem medicacédo ou cirurgia, pode diminuie@sclerose e incrementar a funcao
ventricular esquerda bem como a perfusdo no mimcdsdiprimento de sangue ao
coracdo): apos 1 ano, 82% do grupo experimentasaptou regressdo nas lesbes

ateroscleroticas em relacao a 42% do grupo deaoriBrannon & Feist, 1992).
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A natureza multimodal dos programas de intervergg@ogrupo anteriormente
referidos tem sido reconhecida pelos estudos ndsteinio, como um aspecto
fundamental no alcance dos ganhos obtidos em tedaaselhoria da qualidade do
processo de reabilitacdo cardiaca. Em geral, gardfe que as intervencdes multimodais
sdo mais eficazes do que os programas que se fpanas num ou dois componentes
(Burell, 1996; Ornish et al., 1990; Rodriguez et 2005). De igual modo, verifica-se
que a adicdo de uma componente psicolégica a ajmrd#éradicional, apresenta um
efeito complementar e sinergético importante emmadsr da diminuicdo da
vulnerabilidade cardiaca (Blumenthal & Emery, 19B8rnandes & Mcintyre, 2006;
Mcintyre et al., 2000; Pasternack, 2005). Num estqde analisou os efeitos a longo
prazo de dois programas de intervencao psicolagoaxercicio fisico e auto-regulacao
apos a reabilitacdo cardiaca (Sniehotta, Schotay&zer, Fuhrmann, Kiwus & Voller,
2005), verificou-se que as intervencOes de apragdin de competéncias de auto-
regulacdo podem ajudar os pacientes pos-reabditac&duzir os factores de risco
comportamentais e a facilitar a intencdo de mudadeastilo de vida.

Em suma, a eficacia da intervencao psicoldgicaahilitacdo cardiaca tem sido
apontada por diversos estudos que demonstram ssefgitos positivos ao nivel da
morbilidade psicolégica (e.g. melhoria do estadoo@onal), da redugcdo da
mortalidade, da melhoria da qualidade de vida (mgior rapidez na retoma das
actividades normais) e dos custos econdmicos soffdumenthal & Emery, 1988;
Consoli, 1992; Denollet & Brutsaert, 1998; Gieldrak, 2009; Johnston et al., 1999;
Miller et al., 1990; Oldrige et al., 1988). Em tersnde custos médicos, verifica-se uma
associacdo entre a participacdo em programas dditeg#io cardiaca focados no
tratamento do doente na sua globalidade, e a digdinudos custos inerentes aos
reinternamentos nos anos seguintes ao acidente&adAdes et al. 1992; Rosengren
et al., 2009).

Concluindo, os resultados da investigacdo cieatifieferidos anteriormente,
demonstram a existéncia de numerosas variaveiol@gicas relacionadas com
beneficios ao nivel da prevencéo, prognostico apexacdo pos-SCA. A evidéncia
desta relacdo justifica, deste modo, o desenvohtonde programas de intervencao
psicolégica com vista a melhoria do prognésticoreabilitacdo (Bueno & Buceta,
1994; Ewart & Fitzgerald, 1994; Krantz & Lundgrd998; Pedersen et al., 2009).
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6.3 — Variabilidade na Intervencdo Psicolégica nasSCA: Abordagem no
Internamento e na Fase Pds-hospitalar

Como ja referido, o impacto psicossocial de uma S@weste-se de uma
magnitude significativa, podendo afectar todas sfera@s da vivéncia do sujeito. A
importancia da morbilidade psicoldgica na fase agleluma sindroma coronaria aguda
e no seu processo de ajustamento psicossocial,sigon confirmada por diversos
estudos neste dominio cientifico, o que justifigeedinéncia da intervencao psicoldgica
no contexto da reabilitagdo cardiaca desde o mamdnt internamento até ao
acompanhamento na fase pds hospitalar (e.g. Broadbel., 2009; Contrada et al.,
2008; Hekler et al., 2007; Jiang, et al., 2004;htntan et al., 2008; Mcintyre et al.
2004; Petrie et al., 2002; Redfern et al., 200%I®stta et al., 2006). Por outro lado, os
procedimentos terapéuticos médicos actuais paraS@#s sao providenciados
rapidamente apd6s o inicio dos sintomas, resultamoestadias hospitalares muito
breves. Consequentemente, dentro desta fraccaengm tmais curta, a educacdo dos
pacientes acerca dos factores de risco das SCéua eeducéo, apresenta-se como um
novo desafio na prestacdo de cuidados nestas @mgossette, D'Aoust, Morin,
Heppell & Frasure-Smith, 2009).

Sendo a SCA uma doenca de manifestacdo subitaeqmencussdes cronicas, as
necessidades de intervencao psicossocial nos dpeargam, naturalmente, consoante
o momento de doenca (Broadbent et al., 2009; Petrid., 2002; Rodriguez et al.,
2005). Por exemplo, ja anteriormente verificamog @inda que a ansiedade e a
depressao constituam duas reaccdes tipicas nastaspmocional a uma SCA, a
primeira ocorre habitualmente nos primeiros dia@&sapmomento agudo, ao passo que
a segunda, coincide geralmente com o momento enoqlemente, tendo uma maior
percepcéo do acontecimento que viveu, se confommaos condicionantes decorrentes
da situacédo de doenca (Freedland et al., 2011;e€aet al., 2008, 2009; Goyal et al.,
2005; Hekler et al., 2007; Lichtman et al., 200&h&rer et al., 2010). E pois
importante promover intervencdes ao longo de taomomentos da recuperacao de
uma SCA, quer no internamento (fase hospitalar)acamlongo de todo o periodo de
reabilitacdo (fase pos-hospitalar) (Gielen et2flQ9, Mendes de Leon et al. 2006).

A abordagem psicolégica no internamento constitnimmomento fundamental
para identificar e avaliar as representacées degdoe o estado emocional do doente,

gue, como vimos, Iinfluenciam significativamente aalglade do processo da
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reabilitacdo pos-SCA. As crencas de doenca detarmia tomada de decis6es do
doente ao nivel do seu processo de reabilitagdonedn como este se comporta em
termos da adesdo terapéutica (e.g. Broadbent ,eR@0D9; Contrada et al., 2008;
Figueiras, 1999; Gazzinelli et al.,, 2005; Moss-Ngrrweinman, Petrie, Horne,
Cameron & Buick, 2002; Petrie, Cameron, Ellis, Bu& Weinman, 2002 Petrie,
Weinman, Sharpe & Buckley, 1996; Lau-Walker et 2009; Taylor et al., 2011). O
estudo de Petrie e colaboradores (1996) ja refercmfirmou este aspecto,
demonstrando que as percepcbes de doenca apdés Gmas& determinantes
importantes da recuperacdo apés a alta hospitdlan outro estudo efectuado por
Petrie e colaboradores (2002) com doentes com 3@ Aealizada uma intervencao
breve (2 sessbes com duracdo de 2 horas) duramteraamento hospitalar, para
modificar as representacdes de doenca sobre a ©€AMAutores constataram que 0S
doentes que participaram no grupo experimentaltiraemse mais preparados para
terem alta do hospital, regressarem mais cedoabalho e tiveram menos sintomas de
angina de peito do que os doentes do grupo deotonideste modo, constata-se que
uma intervencao breve hospitalar desenhada paa@ralis percepcdes de doenca dos
pacientes pode resultar numa melhoria funcionahifsigtiva apdés a SCA. Os
resultados da eficdcia desta intervencdo foramicegfls e confirmados numa
investigacao recente que procurou promover deseinvahtos adicionais ao programa
(Broadbent, Ellis, Thomas, Gamble, Petrie, 2009yaP efeito, os autores realizaram
um ensaio clinico randomizado numa amostra de &8Rptes admitidos com EAM.
Todos os participantes foram randomizados parabeeceu uma intervencédo de
prestacdo de cuidados standard, ou uma intervete@oestacdo de cuidados standard
combinada com uma intervencao de alteracéo daspugres de doenca. A intervencao
combinada foi constituida por 3 sessdes de 30 psriitigidas aos pacientes e 1 sessao
de 30 minutos dirigida aos pacientes e suas espOsagsultados demonstraram que 0
grupo de intervencdo teve um regresso mais ramdwadalho do que o GC, e mais
pacientes do grupo de intervencdo retomaram ollr@@atempo inteiro nos 3 meses
apos a alta hospitalar do que o GC. ApoOs a altpitadsr, os pacientes da intervencao
de grupo demonstraram mudancas nas atribuicOesisatiddas ao seu EM e uma
percepcéao elevada da compreenséo acerca da sugaoomie se manteve nos 6 meses
de seguimento. Também demonstraram uma melhor eemgfio da informacdo dada
no hospital, elevadas intencdes para aderir asedate RC, menor ansiedade acerca do

regresso ao trabalho, aumento significativo no @gier, e fizeram menos telefonemas
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para o seu médico assistente relacionados com eosdégdo cardiaca no seguimento.
Estes resultados aumentam a generalizagdo dosidmmnée uma intervencdo breve
hospitalar que visa a alteracdo das percepcOeweateca apos uma SCA. O impacto
positivo desta intervencao verificou-se igualmedenivel da reducdo da ansiedade da
doenca nas esposas dos pacientes da intervencdmnedan (Broadbent et al., 2009).
Além do ganho significativo na reducdo da ansiedade esposas revelaram uma
elevada compreensdo acerca da doenca, expectatess positivas acerca da
preparacdo dos seus maridos para a recuperacataceardnenor percepcdo da
probabilidade da ocorréncia de outro EM, menorggiside preocupacdo acerca da
doenca e seus sintomas. Deste modo, as esposasaaestes representam um novo
objectivo para as intervencdes breves hospitafasesias nas percepcdes de doenca. O
estudo de Redfern, Briffa, Ellis e Freedman (2088)nonstrou que a participacdo num
programa breveGhoice of Health Options In prevention of Cardiauaar Events-
CHOICE) melhora significativamente a modificacdopdufil de factores de risco e os
conhecimentos acerca destes, em sobreviventes 80mazaos 12 meses.

De igual modo, a literatura cientifica neste dominem demonstrado que o
estado emocional durante o periodo do internameanistitui um predictor importante
da adesdo as mudancas de estilo de vida e de cagis cardiovasculares pos-SCA
(Abascal et al., 2006; Fernandez, 1993; FrasuraghSanial., 1999, 2000, 2009, 2010;
Mcintyre et al., 2004). Ja anteriormente constammsontexto dos estudos realizados
por Frasure-Smith e colaboradores (2008, 2009, )2@linportancia da ansiedade e da
depressao na predic¢do da recorréncia de eventisaas, mortalidade e morbilidade
em doentes com SCA. O estudo ja referido de Madnigrcolaboradores (2004),
realizado numa amostra portuguesa constituida gohd@nens e 47 mulheres no
periodo pos-enfarte do miocéardio, demonstrou questado emocional (ansiedade e
depresséao) durante o internamento, constitui umigioe importante da funcionalidade
no dominio fisico a longo prazo. A importancia dangamento das abordagens breves
aplicadas no internamento tem também sido saliented literatura. OCestudo de
intervencao longitudinal na reabilitacdo cardiaea Shiehotta, Scholz e Schwarzer
(2006), procurou testar duas intervencdes brevasepbas, desenhadas para encorajar
pacientes cardiacos a manter o exercicio fisicolaegapdés a alta da reabilitacdo
(intervencéo focada no planeamento da accdo, czomdinacdo do planeamento da
accao com o planeamento deping. As intervencdes incluiram planos de accao

relativos (a) quando, onde e como agir, e (b) @atezopingacerca de como lidar com
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barreiras antecipadas. Os 211 participantes questitdram esta amostra, foram
aleatoriamente randomizados para um dos gruposteeréncdo ou para o grupo de
controlo de tratamentstandard Os resultados demonstraram que os participamtes d
grupo do planeamento combinado aumentaram sigtiv@araente o exercicio fisico 2
meses apOs a reabilitagio em comparagdo aos duiss odois grupos. E pois
fundamental, facultar e providenciar informagcaocadela acerca das implicagbes da
SCA ao longo do periodo de internamento, com wsiafluenciar a percepcao de
controlo do doente e assim facilitar a sua adaptps&ossocial a doenca.

A fase pos-hospitalar constitui igualmente um mameimportante da
intervencdo psicolégica. Como j& constatado, assemuéncias emocionais e
psicossociais das SCA ndo sdo pontuais a sua nc@y@odendo ter repercussdes a
meédio e a longo prazo que interferem com a quadiddal adaptacdo do paciente a
doencga. A ocorréncia de uma SCA tem o potencigdadier afectar a percepg¢ao que o
sujeito tem si e da sua existéncia em aspectofut@amentais como a dindmica da
area sexual, social, laboral e familiar (BennetCérroll, 1997; Johnston et al., 1999;
Lunelli et al., 2008; Mendes de Leon et al. 20@®ste modo, € de suma importancia
gue a abordagem psicoldgica seja continuada apdia &ospitalar, com vista a poder
garantir-se o apoio ao doente nos diversos momeatssa doenca. Alias, alguns dados
da investigacdo nesta area, tém apontado paraessiggde de um acompanhamento
prolongado apos a hospitalizacdo devida a uma $&kjsamente porque se verificou
que algumas dificuldades ao nivel funcional e dbgnie.g. representacdes de doenca)
agravam-se nos seis meses apos a alta (Mcintyle @004). Os resultados do estudo
de Fernandes e Mcintyre (2006), numa amostra dete®eortugueses com SCA,
reforca este aspecto, ja que demonstrou uma ogdielsignificativa do estado
emocional e das representacbes de doenca com wvhamansdes do sofrimento na
doenca, nos 3 e 4 meses apds a alta hospitalanuthm estudo realizado pela equipa
que coordenou o ensaio cliniénhancing Recovery in Coronary Heart Disease
ENRICHD), demonstrou que uma intervencao psicobbgids-alta hospitalar baseada
na terapia cognitivo-comportamental, produz meldmmubstanciais na qualidade de
vida nos doentes pds-EAM que estdo deprimidos eut@m uma baixa percepcao de
suporte social (Mendes de Leon et al. 2006). Coeitoefo impacto psicossocial
alargado da SCA a médio e a longo prazo, tem sf@wido por varios estudos neste

dominio cientifico, que apontam para a importadeiam acompanhamento continuado
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em termos da reabilitacdo cardiaca (e.g. Abasal,€2006; Carney, et al., 2008, 2009;
Frasure-Smith et al., 2000, 2008, 2009, 2010; Matal., 2000; Scherrer et al., 2010).

Em suma, é fundamental atender a variacdo dassidmess de intervencao
psicossocial em termos do processo de reabilitp¢8eSCA, de modo a optimizar a

adaptacao do doente em todas as fases da doenga.
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CAPITULO VII

CONCLUSAO INTEGRATIVA







A revisdo da literatura realizada neste enquadrentenrico procura destacar a
profunda influéncia dos aspectos psicossociaisngpodtamentais, na reabilitagdo das
sindromas coronarias agudas. A evidéncia cientiélzdada acerca da associacao entre
factores como o estado emocional (e.g. ansiedadkEpresséo), as representacdes de
doenca e a morbilidade cardiovascular, apontam paessencialidade da avaliacao
precoce dos aspectos psicossociais, como forma ptienimar os resultados da
reabilitacdo cardiaca e promover uma melhor adaptgsicossocial pos-SCA. O
reconhecimento de que, as intervenc¢des que visalteracdo psicossocial e de estilos
de vida representam um grande potencial para madifo desenvolvimento destas
doencas, tem-se reflectido na evolucdo da conceptghioreabilitacdo cardiaca.
Actualmente, a necessidade de se apostar em pragrden reabilitacdo cardiaca
multidisciplinares, que contemplem o0s aspectos opsiciais, constitui um facto
consensualmente estabelecido no dominio da prevedgd doencas das artérias
coronarias. Um aspecto que foi especialmente deftacefere-se a importancia da
componente educativa em todas as fases do processeabilitacdo cardiaca. A
educacdo e a promocdo de conhecimentos acercaemigade tratamento, parecem
assumir uma importancia fulcral na melhoria daitéatfo pos-SCA.

Como tivemos oportunidade de constatar, os resdtada investigacéo
cientifica em termos da avaliacdo da eficacia dagrpmas multidisciplinares que
incluem a componente psicolégica, sdo muito passtie revelam beneficios
significativos no que respeita a morbilidade e almade pds-SCA. Ao nivel
internacional, os diversos ensaios clinicos daiagéd da eficacia destes programas,
tém assegurado uma prestacéo de cuidados biopsi@isso dominio da reabilitacdo
cardiaca hospitalar. Em Portugal, apesar de j&setar, nos ultimos anos, uma maior
sensibilidade para estas questdes, a investigagatifica nesta area encontra-se ainda
numa fase inicial, verificando-se que os ensaimscds de modalidades de intervencgéo
psicolégica multimodal e multidisciplinar sdo peatnente inexistentes. E
extremamente importante incentivar no N0sso paigestigacao cientifica a este nivel,
de modo a garantir o aumento da implementacdoaggmas de reabilitacdo cardiaca
multidisciplinares nos hospitais portugueses, @rmaggoporcionar uma prestacao de
cuidados de saude ao doente p6s-SCA, que incliaemsiao psicossocial.

O objectivo deste estudo consiste em avaliar séa@icde um programa de
intervencdo psicolégica breve (aplicado no intemwaim), conjugado com uma

intervencdo meédica, dirigido a reabilitacdo poshsima corondria aguda. As bases
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orientadoras do presente estudo encontram-se matusoes derivadas dos trabalhos
que temos efectuado nos ultimos anos em Portugalpminio da avaliacdo da eficacia
da abordagem biopsicossocial na reabilitacdo aaadpds-SCA. Os resultados do
primeiro estudo piloto realizado (Mcintyre, Fernasd& Soares, 2000, 2002),
apontaram para a eficAcia da combinacdo da intgfieepsicoldgica e biomédica,
quando comparada com uma intervengdo biomédica agleiln no periodo pés-
hospitalar. O segundo estudo que efectuamos nie$ta tle investigacdo, no qual
procuramos obviar os efeitos de enviesamento dasteane aumentar a eficacia do
programa em termos do equilibrio/custos/resultadastirmou a eficacia do programa
testado em varias variaveis psicossociais pos-ERdMnandes & Mcintyre, 2006). Os
resultados deste ultimo estudo, permitiram-nosligeate derivar algumas implicacdes
clinicas para a orientacdo de futuros ensaioscoknida aplicacdo de abordagens
biopsicossociais neste dominio na realidade poesegu Um aspecto importante
relacionou-se com o momento de aplicagdo do pragrajue ocorreu apos a alta
hospitalar. Conforme constatamos no enquadrameéticd, o periodo de internamento
constitui um momento privilegiado para a eficace idtervencdo psicossocial (e.qg.
Broadbent et al., 2009; Mcintyre et al., 2004, iett al., 2002). Assim nasceu a ideia
de realizar um estudo que teste a eficacia de woedagem biopsicossocial breve
aplicada no internamento, em relacédo a abordagemégiica tradicional.

Determinar as abordagens psicossociais que mdenfente estdo associadas
com os resultados positivos ao nivel da reducaendebilidade e mortalidade por
doenca das artérias coronarias, constituem aspgutosecessitam de continuar a ser
investigados em Portugal de modo mais aprofund&dperamos que este estudo
contribua para a promocao da abordagem multidiseipho processo de reabilitacdo
pos-SCA, de modo a que os doentes que se conframaneste acontecimento na sua
vida encontrem nos profissionais de saude uma stesperdadeiramente humanizada.
A experiéncia de uma SCA constitui uma condicaeldgado sofrimento (Mcintyre,
2004). A reabilitacdo cardiaca numa perspectivatidisdiplinar, constitui uma
necessidade na realidade hospitalar portugueda:setade um direito que deve ser

garantido ao doente SCA.
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PARTE Il

ESTUDO EMPIRICO







CAPITULO VI

METODOLOGIA







Este capitulo inclui a apresentacdo dos objectosietodologia da investigacao
empirica realizada. Este estudo consiste na a@alida eficacia de um programa de
intervencdo psicoldgica breve em pacientes posesimal corondria aguda (SCA). O
capitulo inicia-se com a apresentacdo das quesdtdésvestigacdo e das hipdteses a
testar, e das variaveis em estudo. Segue-se agdesdos procedimentos de colheita de
dados, especificando-se em seguida as caractasigrais da amostra, 0os instrumentos
utilizados, e as analises estatisticas realizadas.

8.1 — Questbes de Investigacéo e Hipoteses

8.1.1 - Objectivos

Com o presente estudo pretende-se contribuir patasenvolvimento de uma
intervencao psicossocial de duracdo breve e dirignl periodo de internamento pés-
sindroma coronaria aguda. O facto dos pacienteseestmais disponiveis durante o
internamento e de os dados de investigacdo apongaaea o papel determinante dos
factores psicoldgicos nesta fase, na recupera¢érmfuevou a escolha deste momento
de intervencéo.

O objectivo principal de investigacdo consiste tstar a eficacia de um
programa de intervencao psicologica breve (aplicamlinternamento) no processo de
reabilitacdo pos-sindroma coronaria aguda, conttaréultimodal e multidisciplinar,
em comparacdo com uma condicdo de controlo (maddidle intervencdo médica
tradicional). Avalia-se o impacto da intervenca&meo e médio prazo.

O desenvolvimento desta investigacdo € orientalospseguintes objectivos

especificos:

(1) Elaborar um programa de intervencao psicoddieve na reabilitacdo cardiaca
p0s-SCA com base nos varios programas ja testamasos paises da Europa e Estados
Unidos, com vista a sua utilizagcdo futura nas uiedade cuidados intermédios

coronaria dos servicos de cardiologia dos hospi@itigueses.

(2) Testar a eficacia deste programa numa amostdoéntes portugueses que tenham
tido uma SCA, utentes de um servico de cardioldgiaim hospital central da regido

Norte de Portugal.
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(3) Investigar o papel moderador de algumas vasgy&cossociais (estado emocional,
cognicdes da doenca e de tratamento, e conhecisnacdoca da doencga) e clinicas (e.qg.
procedimentos médicos invasivos) do momento pexiehcdo, na resposta a

intervencao.

(4) Utilizar os resultados obtidos no sentido deppr estratégias eficazes na
intervencdo psicossocial em equipas multidiscipiisa durante o periodo de

internamento pos-SCA.

8.1.2 - Hipébteses

As hipoteses que se seguem foram formuladas norréecda revisao da
literatura apresentada na primeira parte dested@stdesta revisdo salienta-se o
fundamento empirico da importancia de varidveixqgssiociais como os factores
emocionais (ansiedade e depresséo) e as repré&sntdg doenca, na qualidade do

processo de recuperacao e adaptacao psicossosi@las

Hipétese 1 Prevé-se um efeito significativo da intervencdopbicossocial (grupo
experimental -GE), do pré-teste para o pos-teste, melhores resultados p6s-SCA do
que no grupo de controlo (GC), nas variaveis psmdais estudadasar{siedade
depressapcognicbes de doenca e tratamento, nivel de coneato® da doenca e

habitos de saude

Hipotese 2 Prevé-se que os ganhos obtidos no GE ao nivelat&s/eis psicossociais

se mantenham no tempo (1 e 2 meses pos-intervencéo)
Hipdtese 3 Prevé-se que estado emocionalo doente, as suasgni¢cdes de doenca e
tratamentoe o seuwnivel de conhecimento® pré-teste, tenham um papel moderador no

impacto da intervencéo ao niwgls variaveis de resultado estudadas

Hipdtese 4 Espera-se um efeito significativo do tipo de inéergéo (com ou sem

intervencao cirdrgica) nas variaveis psicossociaipos-alta e seguimentos.
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Andlises exploratérias

(1) Investigar o impacto das variaveis demografi@sclinicas nas variaveis

psicossociais estudas no pré-teste e na respge\&encao.

(2) Investigar o impacto da intervengdo biopsicosdonas variaveis clinicas (e.g.
funcéo VE alta, uso de procedimentos meédicos inaoaki

8.2 — Plano do Estudo

O plano do estudo é experimentalandomized controlled trial com
aleatorizacéo dos sujeitos por duas condicdesogeMperimental e de controlo. Trata-
se também de um estudo tipo longitudinal porquepteende avaliagbes em quatro
momentos: pré-teste, pos-teste, seguimento de Ines2s pos-intervencéo (Palland,
2001).

8.3 — Variaveis Estudadas

As variaveis do estudo foram seleccionadas com basevisdo da literatura

efectuada, estando contempladas nas hipoteses|aaiasu

8.3.1 - Variaveis Independentes

Neste estudo a variavel independente é o tipo wevencado, existindo duas
condicdes: intervencao psicologica breve na réabdb pds-SCA conjugada com uma
intervencdo médica (condi¢cdo experimentadjsusintervencdo médica (condi¢cdo de
controlo).

8.3.2 - Variaveis de Resultado

As varidveis de resultado consideradas incluem lgesada intervencéo

psicolégica utilizada e sdo os indicadores da eficda mesma:
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8.3.2.1 - Variaveis psicossociais/comportamentais

a) Nivel de conhecimentos acerca da doencga;
b) Depressao e ansiedade;
c) Cognicdes de doenca e tratamento:
- Consequéncias
- Duragéo
- Controlo pessoal
- Controlo tratamento
- Identidade
- Preocupacéao
- Compreensao (coeréncia)
- Resposta emocional;
d) Habitos de saude:
- Habitos alimentares
- Consumo de substancias

- Comportamentos para a saude.

8.3.2.2 - Variaveis clinicas

Evolucao clinica:

- Funcéo VE alta
Normal
Ligeira/moderadamente comprometida
Disfuncao ventricular importante

- Diagnostico alta
Enfarte agudo do miocardio (EAM)
Angina de peito instavel (Al)

- Uso de procedimentos médicos invasivos
Intervencédo coronaria percutanea,

Cirurgia coronaria.
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8.3.3 - Variaveis Socio-Demogréficas

Foram estudadas as variaveis socio-demograficasid@yadas mais relevantes
na caracterizacdo da amostra e no sentido de pearamalise exploratoria das relacoes
destas com as variaveis de resultado mencionatiesoamente:

a) ldade,

b) Sexo,

c) Estado civil,

d) HabilitacOes literarias,

e) Area de residéncia,

f) Estatuto profissional actual,

g) Composicao do agregado familiar,

h) Numero de filhos.

8.3.4 - Variaveis Clinicas

Foram consideradas diversas variaveis clinicas akntd, importantes para
caracterizar a amostra relativamente a condicaoicaéapresentada e de modo a

permitir as andlises exploratorias mais relevantes:

Antecedentes pessoais:

- Historia familiar de doencga cardiovascular,
- Hipertenséo arterial,

- Diabetegnellitus

- Dislipidemia,

- Consumo de tabaco

- Alcoolismo

- Obesidade

- Histéria de doenca coronaria (enfarte do miocéedangina de peito).

Aspectos clinicos:

- Tempo decorrido até receber cuidados de saudeaimicio dos sintomas,
- Electrocardiograma de Admissao
t ST/Seh ST/BCRE
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- Duracgéao do internamento na Unidade de Cuidadessivos Coronarios,

- Duragéao do internamento no servigo de cardiojagaluindo UCIC.

8.4 — Procedimento de Colheita de Dados

Para iniciar a recolha dos dados, procedeu-se padgilo de autorizagcao por
escrito & Comisséo de Etica e Conselho de Admégitr do hospital onde se realizou a
seleccdo da amostra. Apds o deferimento do peded@udorizacdo, procedeu-se a
marcacdo de uma reunido com o director do senagmaddiologia e seus assistentes, de
modo a apresentar o estudo e a obter a sua cajébopara a seleccdo dos pacientes.

Os critérios de inclusdo na amostra foram: idgdaliou > 35 anos, diagnéstico
de SCA (EAM, Al), capacidade cognitiva e verbalgemvada. Foram contactados os
meédicos cardiologistas responsaveis pela monigiZzano internamento de cada
paciente e consultados os seus processos climiaos,assegurar estas condi¢des de
inclusédo antes do contacto directo com os parttgs

Os doentes referidos pelos médicos cardiologistasam contactados
directamente pelo investigador no primeiro diardernamento na unidade de cuidados
intermédia, com vista a participagdo na avaliacé®tgste (primeiro momento de
avaliacdo). Em cada semana, todos os doentes gelechiam os critérios de incluséo
na amostra foram convidados a participar no estdon primeiro contacto, foram
avaliadas as condicOes fisicas e emocionais dasnpes, bem como a sua capacidade
de resposta aos questionarios. A participacdo nodesfoi voluntaria e com
consentimento informado. A confidencialidade dogodgpessoais foi garantida desde o
inicio do processo. A avaliacdo dos sujeitos falirada em quatro momentos distintos:
no primeiro dia de admisséao no internamento (ay@igre teste), no momento da alta
hospitalar (avaliacdo pés teste), na primeira dtagie seguimento médico pos-alta
hospitalar (aproximadamente um més apds a altguirsento um més) e dois meses
apos a alta hospitalar (seguimento dois mesesgs Ektis ultimos foram antecedidos
por um contacto telefénico de confirmacao.

Ao longo dos meses de recolha dos dados, os médmasologistas que
referiram os doentes foram contactados diariamganiz assegurar a admissao de novos
pacientes com diagndstico de SCA. O método de aagash foi consecutivo (Almeida
& Freire, 2000): foram contactados todos os doeadesitidos na unidade de cuidados

intermédia que preencheram os critérios de inclusao
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Antes de se iniciar a recolha dos dados, procedeau-aleatorizacdo dos dois
grupos por semana de internamento (Quadro 8). @esd#oram recolhidos de
Dezembro de 2009 a Maio de 2010, sendo a distAbullps participantes pelas duas
condicbes realizada de acordo com a calendarizaféctuada por semana. A
distribuicdo semanal teve uma variacdo mensalocoef se pode observar no Quadro
8.

Quadro 8
Aleatorizacéo do grupo experimental e grupo comtfmbr semana

Dezembro  Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio
1.2semana Experimental Controlo Experimental Controlo Experimal Controlo
2.2semana Experimental Controlo Experimental Controlo Experimal Controlo
3.2semana Controlo Experimental Controlo Experimental Cordrol Experimental
4.2 semana Controlo Experimental Controlo Experimental Cordrol Experimental

O programa de intervencao psicologica breve pos-89A a duracdo de duas
sessOes de 1lhr e 15 minutos, aplicadas no intemanel sessao de seguimento de 20
minutos 1 més apos a alta hospitalar. A intervengi&mou-se entre o0 1.° e 2.° dias de
internamento. O programa inclui duas componentedaimentais: (a) educacao para a
saude acerca das SCA e reabilitacdo cardiacardbjogdo do ajustamento psicolégico
na reabilitacdo p6és SCA. Mais adiante sera feita descricdo detalhada do protocolo

de intervencéo.

8.5 - Amostra

A amostra deste estudo é constituida por 121 masigliagnosticados com SCA
(enfarte agudo do miocardio — EAM / angina de paigiavel — Al), em regime de
internamento no servico de cardiologia de um hakmiéntral da regido norte de
Portugal. O grupo experimental (GE) foi composto @ sujeitos e o grupo de controlo
(GC) por 56. Conforme ja foi mencionado, o métodoathostragem foi consecutivo
com aleatorizagdo semanal pelas duas condicbesmans Experimental e outra de
Controlo (Almeida & Freira, 2000).

159



8.5.1 - Caracterizacao socio-demografica da amoatr

As principais caracteristicas sécio-demograficasamhstra apresentam-se no

Quadro 9. Esta, como se pode observar, € constipod 121 sujeitos diagnosticados

com sindroma coronaria aguda, com uma média desdael 63.78 ano®P=12.48).

Em relacdo ao género,masculinotem uma maior predominancia com 70%, sendo a

percentagem de mulheres de 30%.

Quadro 9
Caracterizagao socio-demografica da amostra t¢td121)
Variaveis Demograficas n* % M DP
Sexo
Feminino 36 30%
Masculino 84 70%
Idade 121 63.78 12.48
Estado civil
Solteiro 3 2.5%
Casado 95 79.2%
Divorciado 3 2.5%
Viavo 18 15%
Outro 1 8%
Habilitagdes literarias
N&o frequentou a escola 9 7.4%
E. primario incompleto 16 13.2%
E. primario completo 50 41.3%
6.°ano 8 6.6%
9.°ano 15 12.4%
12.° ano 8 6.6%
Bacharelato 7 5.8%
Licenciatura 6 5%
Pés- graduacéo 2 1.7%
Area de residéncia
Rural 59 49.2%
Urbana 61 50.8%
Estatuto profissional actual
Profissional. activo 36 29.8%
Desempregado 8 6.6%
Reformado 74 61.2%
Outro 3 2.5%
Composigéo do agregado familiar
Sozinho 11 9.1%
Casal 44 36.4%
Casal e filhos 53 43.8%
Outro 13 10.7%
Tem filhos?
Sim 114 94.2%
Nao 7 5.8%
Numero de filhos 121 2.55 1.81

* Casos Validos

Quanto aceestado civil 95 pacientes sdmsadoq79.2%), 18 sawilivos(15%) e

7 (13%) apresentam outro estado civil. No que ferg@area de residéncieb0.8% da
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amostra reside narea urbanae 49.2% naarea rural Ao nivel dashabilitaces
literarias, a maioria da amostra tem habilitacdes inferia@$§.° anode escolaridade
(41.3% da amostra tem ensino primario completo)Em termos doestatuto
profissional actual61.2% da amostra reéformada 29.8% éprofissionalmente activa
6.6% estalesempregada 2.5% tenoutro estatuto. No que concerne@mposicédo do
agregado familiay 43.8% reside com odnjuge e filhos36.4% vive com a@obnjuge
9.1% da amostra habis®mzinhae 10.7% posswutra condigdo. A grande maioria dos

participantegem filhos(94.2%), sendo a média de numero de filhos de(@B51.81)

8.5.2 - Caracteristicas Clinicas da Amostra

As caracteristicas clinicas da amostra total séieseptadas no Quadro 10. Os
dados estdo organizados de acordo comagsores de RiscasAspectos Clinicos a
Evolucéo Clinica

No que respeita adsactores de Riscoverifica-se que a maioria da amostra nao
apresentdistoria familiar de doenca cardiovasculé88.8%), 56% refer@ipertensao
arterial, 28.4% édiabéticg 57.8% temdislipidemiag 55.2%consome tabacoapenas
5.2% e 14.7% referalcoolismoe obesidaderespectivamente, e 36.2% tédstoria de
doenca coronéria

Em termos do#spectos Clinicos da condicdo médica apresentadanivel da
demora média até procurar cuidados de saude apibgctd dos sintomgs31.6% da
amostra procurou 0s servi¢os de saudepriageiras duas horgsa mesma percentagem
esteve com os sintomas deas a 12 horag 36.8% refere ter estado com 0s sintomas
mais de 12 horasNo electrocardiograma de admissd#0.8% da amostra tesipra
ST, 50% estava incluida na categas&@n supra S€ apenas 9.2% teBCRE Ao nivel
dos procedimentos médicos invasiyo#4.3% da amostra foi sujeita iatervencéo
coronaria percutanea 22.6% realizogirurgia coronaria Estes procedimentasgio se

aplicaramem 33% da amostra.
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Quadro 10
Caracteristicas Clinicas da amostra total=121)

Variaveis Clinicas n* % M DP
Factores de Risco
Historia familiar

Sim 13 11.2%

Nao 103  88.8%
Hipertenséo arterial

Sim 51 56%

Nao 65 44%
Diabetesmellitus

Sim 33 28.4%

Nao 83 71.6%
Dislipidemia

Sim 67 57.8%

Nao 48 41.4%
Consumo de tabaco

Sim 64 55.2%

Nao 52 44.8%
Alcoolismo

Sim 6 5.2%

Nao 110 94.8%
Obesidade

Sim 17 14.7%

Nao 99 85.3%
Histéria de doenga coronaria

Sim 42 36.2%

Nao 72 62.1%

Aspectos Clinicos
Demora média até procurar cuidados de

saude apdés inicio dos sintomas

Menos de 2 horas 36 31.6%

De 2 a 12 horas 36 31.6%

Mais de 12 horas 42 36.8%
Eleitrocardiograma de admissao

ST 31 40.8%

Semy ST 38 50%

BCR 7 9.2%
Procedimentos médicos invasivos

Intervencéo corondria percutanena 51 44.3%

Cirurgia Coronéria 26 22.6%

N&o se aplica 38 33%

Evolucéo Clinica
Funcao VE alta

Normal 60 53.1%

Ligeira/moder. comprometida 31 27.4%

Disfun¢ao ventric. importante 22 19.5%
Nimero de dias internado na UCIC 116 2.62 2.87
Ndmero de dias internado no servigo de
cardiologia excluindo UCIC 116 6.49 6.03
Diagndstico alta

Enfarte agudo miocardio 85 73.3%

Angina peito instavel 31 26.7%

* Casos Validos

Quanto aEvolucdo Clinica ao nivel dafuncdo VE alta 53.1% da amostra
apresenta uma funcaemrmal 27.4%ligeira/moderadamente comprometi@al9.5%
tem umadisfuncé@o ventricular importanteA média da amostra relativa é&&mpo de
internamentona Unidade de cuidados Intensivos Coronafo€IC) foi de 2.62 dias

(DP=2.87). Noservico de cardiologia excluindo a UCI@ média de internamento da

162



amostra foi de 6.49 diaPP=6.03). No que respeita allagnodstico de alta73.3 % da
amostra temenfarte agudo do miocardie 26.7% foi diagnosticada coangina de
peito instavel

Em seguida descrevem-se (Quadros 11 e 12) as earsHchs soOcio-
demograficas e clinicas da amostra por condicdsimagomo o0s resultados da
comparagdo dos grupos no pré-teste. E fundamevadibma equivaléncia dos dois
grupos em termos socio-demograficos e clinicos nmemto de pré teste, de modo a
que seja possivel realizar a sua comparacdo enodeda eficacia da intervencao,
independentemente destas caracteristicas. Na agi@dizdas analises comparativas,
foram utilizados t-tests nas variaveis de natucezdinua ou intervalar e testes de qui-

quadrado nas varidveis categoricas.

8.5.3 - Caracterizacdo socio-demografica da amostrgpor grupo de

intervencao

As caracteristicas sécio-demograficas da amostrangtam-se apresentadas no
Quadro 11, separadamente para 0 grupo experimeeptah o grupo de controlo.

O géneromasculino predomina nas duas condi¢fes. O gruperiexgntal (GE)
€ constituido por 65 sujeitos, 44 homens e 20 medhe o grupo de controlo (GC) é
composto por 56 pacientes, 40 homens e 16 mult{gfes 102; p=.749). A idade
média mostra-se um pouco superior no GC, 66.11 @s12.61), sendo de 61.77 no
GE (DP=12.11), embora esta diferenca seja apenas marging significativa té-
1.927; p=.056). Quanto aoestado civil verifica-se que a maioria dos participantes
(78.1% no GE e 80.4% no GC) séasadosnao se verificando diferengas significativas

entre os grupost:1.020p2.6OO).
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Quadro 11
Caracterizagdo socio-demografica da amostra pompgrde intervengéo: Grupo Experimental
(n=65), Grupo Controlan=56)

Grupo Experimental Grupo Controlo
Variaveis
Demograficas n* % n* % Xt p
Sexo
Feminino 20 31.3 16 28.6 . 102 . 749
Masculino 44 68.8 40 71.4
Idade 65 M= 61.77 56 M=66.11 t=-1.927 . 056
DP=12.11 DP=12.61
Estado civil
Casado 50 78.1 45 80.4
Viavo 9 14.1 9 16.1 1.020 .600
QOutro 5 7.8 2 3.6
Habilitagdes literarias
Menos 4 anos 13 20 12 21.4
4 anos 23 354 27 48.2 3.785 .286
<12 anos 18 27.7 13 23.2
> 12 anos 11 16.9 4 7.1
Area de residéncia
Rural 37 56.9 22 40 3.414 . 065
Urbana 28 43.1 33 60
Estatuto profissional
actual
Activo 23 354 13 23.2 2.266 .322
Reformado 36 55.4 38 67.9
Qutro 6 9.2 5 8.9
Composicéo do
agregado familiar
Sozinho 7 10.8 4 7.1
Casal 21 32.3 23 41.1 1. 855 . 603
Casal e filhos 31 47.7 22 39.3
Outro 6 9.2 7 12.5
Tem filhos?
Sim NA**
Nao
Numero de filhos 65 M=2.42 56 M=2.70 t=-.852 . 396
DP=1.74 DP=1.89

* Casos Vélidos
** Nao foi possivel fazer o teste de Qui-quadrddeido ao pequeno n em metade das células

No que se refere dmbilitacdes literariasa grande maioria dos participantes em
ambos os grupos terhanos de escolaridad@®5.4% no GE e 48.2% no GC). Nao se
verificaram diferencas significativas entre os gaipesta variavek’= 3.785p=.286).
Relativamente @rea de residéncijaobserva-se que aea rural € mais predominante
no GE (56.9%), sendo a percentagem de sujeitos@l@e540%. Aarea urbanatem
uma maior predominancia no GC (60%), contando cora participacéo de 43.1% de
sujeitos do GE. O teste destas diferencas aproxsaouda significancia
(x°=3.414p=.065).
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No que respeita aaestatuto profissional actuala maioria dos sujeitos
(GE=55.4%; GC=67.9%) séaoreformados, nao se verificando diferencas
estatisticamente significativas no estatuto pragisal (x°=3.012p=.390). Verifica-se
gue 35.4% dos sujeitos do GE e 23.2% dos do GO astédalmente profissionalmente
activos

Ao nivel dacomposicéo do agregado familiaro grupo experimental e controlo
a maioria dos sujeitos (47.7% versus 41.1%) viva oaxonjuge e filhos, ndo sendo o
teste de Qui-quadrado significatiyg’=1.855p=.603). A média do nimero de filhos é
de 2.42 no GE[JP=1.74) e de 2.70 no GOP=1.89) (=-. 852;p=.396).

Em resumo, a comparacdo do GE e GC ao nivel dagvems soOcio
demograficas indica que os dois grupos sao equitese apenas se verificando uma

tendéncia para maior idade no grupo de controlo.

8.5.4 - Caracterizacgédo clinica da amostra por grupde intervengéo

As caracteristicas clinicas da amostra encontraapsesentadas no Quadro 12,
separadamente para o grupo experimental e patgo de controlo.

Ao nivel dosFactores de Risgoa grande maioria dos sujeitos de ambos 0s
grupos nao terhistéria familiar de doenca cardiovascul@0.2% no GE e 87.3% no
GC) e apenas 9.8% dos sujeitos do GE e 12.7% d@Cdeesponde afirmativamente a
esta questdox{=.243; p=.622). Com antecedentes kipertensado arterigl observa-se
uma percentagem de 62.3% no grupo experimental 49dé6 no grupo de controlo;
37.7% dos sujeitos do GE e 50.9% dos do GC respoma@gativamente a esta questao
(x°=2.047p=.153). Em termos da condica@iabetesmellitus os grupos sdo bastante
préoximos, verificando-se que 31.1% dos sujeitogripo experimental e 25.5% dos do
grupo de controlo referem ter este factor de rigée.416p=.497). Adislipidemiafoi
referida por 60.7% dos sujeitos do GE e por 54.%% db GC, ndo distinguindo os
grupos k’= 1.508p=.470). Oconsumo de tabacé referido por 54.1% dos sujeitos do
GE e por 56.4% dos do GR%€.060p=.806). A grande maioria dos sujeitos dos dois
grupos ndo apresenta a condicdo attmoolismo (GE=95.1%; GC=94.5%), sendo a
percentagem dos que responderam afirmativamerg@ajeestao de 4.9% no GE e de
5.5% no GC ¥°=.017p=.896). O factor de risco dabesidadeverifica-se apenas em
9.1% dos participantes do GC e em 19.7% dos doxG® 689p=.108). Em termos de
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histéria de doenca coronarjasta € referida por 34.4% dos sujeitos do GE 8p2%
dos do GC¥?=.190p=.909).

Quanto aoAspectos Clinicos da condicdo médica apresentadadfica-se que
no que respeita demora média até procurar cuidados de saude ap@siaio dos
sintomas nao existem diferengas significatigas=.240p=.887). Em termos do GE,
31.7% dos sujeitos procuraram 0s servicos de sagslierimeiras duas horgs33.3%
estiveram com os sintomas deas a 12 horae 35% referem ter estado com os
sintomasmais de 12 horasQuanto ao GC, verifica-se que 31.5% procuraram 0S
servicos de saude npameiras duas horgs29.6% estiveram com 0s sintomasddas
a 12 horase 38.9% referem ter estado com a sintomatologéas de 12 horas
Relativamente aelectrocardiograma de admissaeerifica-se ao nivel do GE que a
categoriasem supra STnclui cerca de metade dos pacientes, seguidaqagtsyoria
com supra ST (x°=.256p=.880). Ao nivel dosprocedimentos médicos invasivos
também ndo se verificaram diferencas significativg$=1.312p=.519): foram
submetidos @ntervencao coronaria percutane#.7% dos sujeitos do GE e 41.8% dos
do GC; realizarancirurgia coronaria25% dos participantes do GE e 20% dos do GC.
Estes procedimentasio se aplicaramem 28.3% dos sujeitos do GE e 38.2% dos do
GC.
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Quadro 12

Caracteristicas Clinicas da amostra por grupo defvencdo: Grupo Experimentéi=65),

Grupo Controlo(n=56)

Grupo Experimental

Grupo Controlo

Variaveis Clinicas n* % n* % Xt p
Factores de Risco
Historia familiar
Sim 6 9.8 7 12.7 . 243 . 622
Nao 55 90.2 48 87.3
Hipertenséo arterial
Sim 38 62.3 27 49.1 2. 047 . 153
Nao 23 37.7 28 50.9
Diabetesmellitus
Sim 19 311 14 255 . 416 . 497
Nao 42 68.9 41 74.5
Dislipidemia
Sim 37 60.7 30 54.5 1.508 470
Nao 23 37,7 25 45.5
Consumo de tabaco
Sim 33 54.1 31 56.4 . 060 . 806
Nao 28 45.9 24 43.6
Alcoolismo
Sim 3 4.9 3 5.5 . 017 . 896
Nao 58 95.1 52 94.5
Obesidade
Sim 12 19.7 5 9.1 2.589 . 108
Nao 49 80.3 50 90.9
Histdria de doenga coronaria
Sim 21 34.4 21 38.2 .190 . 909
Nao 39 63.9 33 60
Aspectos Clinicos
Demora média até procurar
cuidados de saude apos inicio
dos sintomas
Menos de 2 horas 19 317 17 315 . 240 . 887
De 2 a 12 horas 20 33.3 16 29.6
Mais de 12 horas 21 35 21 38.9
Electrocardiograma de
admissao
ST 19 43.2 12 375 . 256 . 880
§em+ ST 21 47.7 17 53.1
BCRE 4 9.1 3 9.4
Procedimentos médicos
invasivos
Intervencao coronaria
percutanena 28 46.7 23 41.8 1.312 .519
Cirurgia Coronéria 15 25 11 20
N&o se aplica 17 28.3 21 38.2
Evolucgéo Clinica
Funcao VE alta
Normal 27 46.6 33 60 2. 449 . 294
Ligeira/moder. comprometida 17 29.3 14 25.5
Disfungdo ventric. importante 14 24.1 8 145
Numero de dias internado na 61 M =2.95 55 M =2.25
ucic D.P. =3.237 D.P.=2.374 t=1.309 . 193
Nimero de dias internado no
servigo de cardiologia excluindo 61 M=6 55 M =7.04 t=-.923 . 358
ucCic D.P. =4.806 D.P.=7.162
Diagndstico alta
Enfarte agudo miocardio 47 77 38 69.1 . 935 . 333
Angina peito instavel 14 23 17 30.9

* Casos Validos
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Em termos daEvolucdo Clinica uma boa percentagem dos participantes
apresenta umtuncdo VE alta normalGE=46.6%; GC=60%), 29.3% sujeitos do GE e
25.5% do GC tem umiuncéo VE ligeira/moderadamente comprometiamomento
da alta; apresentadisfuncdo ventricular importantea alta 24.1% dos participantes do
GE e 14.5% dos do GCx%2.449p=.294). Em relagcdoao tempo médio de
internamentona Unidade de cuidados Intensivos Coronar{@CIC), a média foi
semelhante para os dois grupos (t= 1.8309:93). Noservi¢o de cardiologia excluindo
a UCIC, os sujeitos do grupo experimental tiveram uma médié 6 dias de
internamento PP=4.806) e os do grupo de controlo uma média de T4
(DP=7.162) (=-.923p=.358). Por ultimo, no que respeita d@agnostico de alta
observa-se que a grande maioria dos sujeitos emsaasbgrupos (77% no GE e 69.1%
no GC) temenfarte agudo do miocardi@ diagndstico dangina de peito instavdoi
atribuido a 23% sujeitos do GE e 30.9% do &&.035p=.333).

Em conclusdo, a comparacdo dos GE e GC ao nigeVaté#veis clinicas ndo
produziu resultados significativos o que indica ggedois grupos sao equivalentes no

pré-teste.
8.6 - Instrumentos

Com o objectivo de avaliar as caracteristicas psmaiais e clinicas dos sujeitos
antes a apoés a intervencao, utilizaram-se as \&em@ituguesas de varios questionarios
habitualmente utilizados na avaliagéo das varigemigstudo:

- Questionario Sécio — Demogréfico (Mcintyre, Gaay&oares & Pereira, 2001);

- Hospital Anxiety and Depression ScalédADS (Zigmond & Snaith, 1983, traduzido
e adaptado para a populacao Portuguesa por Mcligreira, Gouveia & Silva, 1999);

- lliness Perception Questionnaire - BrigfWeinman & Petrie, 2004, traduzido e
adaptado para a populacdo Portuguesa por Mclmyajjo-Soares & Trovisqueira,

2004);

- Questionario de Habitos de Saude (Mcintyre, Gm)\#&oares & Pereira, 2001);

- Questionario de Dados Clinicos (Mcintyre, Gouyesmares, Pereira, Maciel &
Fernandes, 2002);

- Questionario de Conhecimentos (Foulkes, John&td&obertson, 1993, traduzido e
adaptado por Mcintyre, Pereira, Soares, Gouveid\&a S1999).
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Os instrumentos foram preenchidos em quatro moreemperimentais
distintos, 0os quais correspondem aos quatro momeatgcavaliagcdo: no momento de
admissao no internamento na unidade de cuidadesrédios (avaliagdo pré-teste), na
altura da alta hospitalar (avaliacdo pds-teste)més apos a alta hospitalar (seguimento
de 1 més) e dois meses apos a alta hospitalariifsegio 2 meses). No Quadro que se

segue apresenta-se a distribuicao destes instrasemt cada momento de avaliacéo.

Quadro 13

Instrumentos por momentos de avaliacédo

Instrumentos / Avaliacdo pré- Avaliacdo pés- Seguimentol  Seguimento 2
Momentos de Avaliacdo teste teste més meses
Questionario Sécio

demogréfico *

Questionario Dados

Clinicos *

HADS * * * *
IPQ_B * * * *
Questionario

Conhecimentos * * *
Questionario Habitos

Saude * *

Em seguida serdo apresentadas as caracteristicam@gicas dos instrumentos
utilizados, referindo-se igualmente os resultadassda aplicagdo em alguns estudos

portugueses.

8.6.1 - Questionario Socio-Demografico

O Questionario Socio — Demografico (desenvolvido pleintyre, Gouveia,
Soares & Pereira, 2001), foi desenvolvido com oecdijo de recolher dados
demogréficos e sociais dos pacientes com SCA. Btitwitlo por 9 questdes, sendo 8
de resposta multipla e 1 de resposta curta. Os dem respeito a idade, sexo, estado
civil, habilitaces literarias, area de residénemstatuto profissional actual, composicéo

do agregado familiar e namero de filhos.
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8.6.2 -Hospital Anxiety and Depression ScaleHADS

8.6.2.1 - Verséo original (Zigmond & Snaith, 1983)

O Hospital Anxiety and Depression Scdi@ desenvolvido por Zigmond e
Snaith (1983), para avaliar de uma forma breveyivsis de ansiedade e depressdo em
doentes com patologia fisica e em tratamento noukatdio. Apesar de ter sido
desenvolvido para ser utilizado nestes doentea,actualidade largamente utilizado na
investigacao e pratica clinica para avaliar de tomaa breve os niveis de ansiedade e
depressdo em populacdes ndo psiquiatricas (Hertni®97). Ao contrario de outras
escalas e inventarios para avaliar a ansiedaddeprassao, como Beck Depression
Inventory (Beck, Ward, Mendelson, Mock & Erbaugh, 1961)State Trait Anxiety
Inventory (Spielberger, Gorsuch & Lushene, 1970) 2umg Depression Scal@ung,
1965), que foram desenvolvidos e utilizados paraliav 0os niveis de ansiedade e
depressdo mais observaveis em contextos psiqogtacHADS permite a avaliagdo de
niveis mais leves deistressem doentes com patologia fisica. Outro aspectvaele,
prende-se com o facto de o HADS ndo incluir itessaflos em aspectos somaticos, o
que é apropriado para os doentes com patologa@afisaso contrario poderia elevar e
falsear os resultaddmais (Froese, Vasquez, Cassem & Hackett, 197d@r).eRemplo,
no caso das SCA, os sintomas como perda de enarg@mia, e perda de interesse,
podem ser mais uma consequéncia directa do evearttiaco do que sintomas
relacionados com a depresséo, podendo levar a obnargpresentacdo dos sintomas
somaticos e ao falseamento dos resultados obtelos mstrumentos de avaliagéo.

O HADS é uma escala auto-administrada e demoa @ 10 minutos a ser
preenchida. Consiste em 14 itens divididos em dubsescalas: ansiedade (7 itens) e
depressédo (7 itens). Os itens de ansiedade reflectsn estado de ansiedade
generalizado, enquanto que os itens da depressEnreais associados a um estado de
anedonia (Zigmond & Snaith, 1983). A inclusdo dadmmia, um indicador n&o-
especifico do humor depressivo, contribui pararsibdidade da escala a niveis leves
da perturbacédo, sem depender dos sintomas sométleosnann, 1997). Assim, seis
dos itens da sub-escala depressao avaliam o hwepoEssivo e anedonia, e um avalia o
atraso psicomotor.

O modo de resposta dos 14 itens da escala vafiglmhéxo) a 3 (elevado), numa

escalalLikert de 4 pontos. Para cada item existem quatro pbtdaitiés de resposta,
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devendo a pessoa escolher aquelamo se tem sentido durante a Ultima sem&=a
resultados totais de cada sub-escala variam emtZ10 resultantes da soma dos valores
dos itens de cada sub-escala. Os valores mais w@thhsam niveis elevados de
ansiedade e depressao.

De acordo com um estudo realizado por Zigmond &itlsr{(1983), em 100
doentes com diferentes queixas e doenca fisican ¢raamento no ambulatério, as
pontuacdes obtidas entre 8 e 10, para cada sulaepoderdo indicar uma possivel
perturbacdo clinica, e entre 11 e 21, uma provaedurbacédo clinica. Os autores
sugerem o valor 8 como ponto de corte, consideraxglwalores inferiores como
auséncia de ansiedade e de depressédo. Por outrcctatsideram que a severidade da
ansiedade e da depressdo pode ser classificada ‘cammoal”’ (0-7), “leve” (8-10),
“moderada” (11-15) e “severa” (16-21), (Snaith &&iond, 1994). Os mesmos autores
referem que pode ser usada uma pontuacao total §4Pddal) como um indicador
clinico, desde que seja analisado como um indigedarbacdo emocional. A premissa
de que as escalas de ansiedade e depressdo devemalsadas independentemente é
apoiada em estudos (Constantini et al, 1999; Moetesl., 1991), que indicam que a
ansiedade e a depressao constituem dois factaependentes, mas correlacionados.
De acordo com o0s autores esta escala pode seideepet tempo para avaliar o
progresso da ansiedade e da depresséo.

Quanto as caracteristicas psicométricas, e no sgueefere a validade de
constructo do HADS, apesar de alguns estudos deramere estruturas factoriais
diferentes (Andersson, 1993; Lewis, 1991; MartimfBompson, 2000), a confirmacéo
dos dois factores da escala original preconizadtis@autores, € apoiada pelo estudo de
Moorey e colaboradores (1991), numa amostra deda@®ites com cancro. Foram
encontrados dois factores explicando 53% da vasaaaca correlacdo entre os dois
factores foi de .37 para os homens e .55 para #smes. Num estudo mais alargado,
realizado por Smith e colaboradores (2002), em éhtes com cancro, confirma-se
uma estrutura de dois factores para 0 HADS, queenoconjunto explicam 49.18% da
variancia e que se correlacionam positivament&2)=Roberts e colaboradores (2001),
noutro estudo realizado em 167 mulheres com EAMutimetidas a cirurgiaypassda
artéria coronaria (48% EAM e 52% CABG), encontratambém uma solucdo de dois
factores, explicando 41.4% da variancia (24.5%skedade e 16.9% a depresséao) e que

se correlacionam positivamente (r=.79).
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No que concerne a fidelidade, os coeficientes mna@dos nas duas sub-escalas
revelam uma elevada consisténcia interna (Moorel.£1991): alfaCronbachde .93
para a ansiedade e de .90 para a depressao. Mo dstismith e colaboradores (2002),
estes valores foram respectivamente de .83 pansi@dade e .79 para a depressao e no
estudo de Roberts e colaboradores (2001), foranB8@eara os 14 itens da escala
(HADS -Total), .85 para a ansiedade, e .80 pare@medsdo. Num outro estudo
realizado por Strik e colaboradores (2001), em @6éntes com enfarte agudo do
miocardio (156 homens e 50 mulheres), os coefiegentfa de consisténcia interna de
Cronbach foram respectivamente de .88 para o HADS-Td@alpara a depresséo e .83
para a ansiedade. Outros estudos realizados camfirmma elevada consisténcia
interna, com o alfa d€ronbacha variar entre os .80 e .90 para as duas sub-sscala
(Brandberg et al., 1992; Herrmann & Buss, 1994;tMa& Thompson, 2000) e .82 para
o total da escala (Martin & Thompson, 2000).

Diversos estudos de fidelidade teste-reteste zeghds demonstraram uma
elevada fidelidade durante 3 semanas para a adsi€d0), depresséo (.86) e total
(.91) (Spinhoven et al., 1997). Para mais de 6 samydambém foi encontrada uma boa
fidelidade teste-reteste, variando entre os .@8ecom correlacdes proximas dos .70
(Elliott, 1993; Herrmann & Buss, 1994; Strik et 2001). Os coeficientes de fidelidade
teste-reteste para a escala total, sub-escalastilade e sub-escala de depresséo, entre
a admisséo e 2 meses de seguimento, num estudobaet$ Bonnici e colaboradores
(2001), eram respectivamente de .78, .79, e .@8sHEesultados demonstram uma boa
estabilidade teste-reteste durante o periodo éen@rsas.

Os dados apresentados, demonstram que o HADS=atadsas caracteristicas
psicométricas enquanto forma de avaliacdo da aadeed depressdo em doentes com

patologia fisica.

8.6.2.2 - Versao portuguesa (Mclntyre, Pereira, Goreia & Silva,
1999)

Para avaliar os niveis de ansiedade e depress@msso estudo foi utilizada uma
versao experimental portuguesa traduzida e adapt@diicintyre, Pereira, Gouveia e
Silva (1999). Esta, é constituida pelos 14 itengstzala original (7 para a sub-escala

ansiedade e 7 para a sub-escala depressao). Asec@tecas psicométricas do HADS,
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na versao portuguesa utilizada, foram determinpdasima avaliacdo da fidelidade e
validade semelhante a escala original.

Gouveia e Mcintyre (2003) procederam a uma analias caracteristicas
psicométricas do HADS numa populacdo portuguesgndsicados com EAM (1.°
EAM ou recidiva). Os dados foram submetidos a un#ise de validade do construto e
de consisténcia interna, quer para o total da @&scpler para as duas sub-escalas
(ansiedade e depresséao). O coeficiente de al@ral@bachpara a sub-escala HADS-A
foi de .89, para a sub-escala HADS-D de. 82, paldDS-Total de .91, revelando uma
elevada consisténcia interna desta escala na mdjpuldortugeusa. Pela analise dos
coeficientes de consisténcia interna@tenbachdo HADS (por sub-escala e total), é
possivel constatar que os valores obtidos nestelestdo altos e semelhantes aos
obtidos noutros estudos (Moorey et al, 1991; Rabettal, 2001; Smith et al. 2002;
Strik et al., 2001).

A validade de constructo foi estudada recorrend@nalise factorial de
componentes principais seguida de rotagiamax Os autores encontraram 2 factores:
o primeiro factor (ansiedade) explica 29.53% daawaia total €igenvaluede 6.488) e
0 segundo factor (depressao) explica 28.65% danad total €igenvaluede 1.658),
explicando no seu conjunto, mais de 58% da vaahaial inicial (58.181%). Os
resultados desta andlise revelam que os 14 itensrddo original se organizam pelos
dois factores de acordo com o modelo original dgndind e Snaith (1983). Os itens da
ansiedade e depressédo apresentaram uma cargaafaetorfactores separados. Uma
excepcdo foi o item 7,Posso sentar-me a vontade e sentir-me relakadae
apresentou uma carga factorial superior a .50 asfdctores.

Neste estudo foram também analisadas as correlagiies as sub-escalas
ansiedade e depresséao e entre estas e 0 HADS-Astabrrelacdes observadas entre as
sub-escalas e o total do HADS séao elevadas (r-af# g sub-escala ansiedade e r=.90
para a sub-escala depressao). Os coeficientesrodacdo dePearsonentre as duas
sub-escalas, apesar de serem mais baixos do qu® ¢dADS-Total, revelaram que
estas se correlacionam significativa e positivamént.69; p<.01) entre si, indicando
um associacdo moderada entre estas sub-escalasnhddeando portanto alguma
especificidade de cada uma das sub-escalas. Osieoifs de correlagdo d&earson
obtidos, vao de encontro aos valores encontradosstntos descritos anteriormente
(Martin & Thompson, 2000; Roberts et al., 2001; @net al, 2002), demonstrando uma

correlacéo significativa e positiva entre as dudisescalas.
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Em concluséo, a anélise das propriedades psicdoagulo HADS na amostra
portuguesa de pacientes com EAM, revelou uma Eidade do instrumento, e o
estudo da validade confirmou a estrutura factatealdois factores preconizada pelos
autores. O facto de o item 7Rdsso sentar-me a vontade e sentir-me relakateo
obtido uma carga factorial superior a .50 nos thm®res e ser mais elevada no factor 2
(sub-escala depressao), esta também de acordo soeswtados encontrados noutros
estudos (Moorey et al., 1991; Roberts et al. 200ddendo sugerir a necessidade de se

proceder a uma nova analise deste item, de formadi#ica-lo ou a substitui-lo.

8.6.2.3. Caracteristicas psicométricas do HADS nanmstra em

estudo

Uma vez que existe uma versao portuguesa do HABGdE em doentes
cardiacos nao foi objectivo deste estudo realizaalmlacdo da escala. Apresenta-se
apenas um estudo de fidelidade para determinar osntens funcionam na amostra.

A fidelidade e validade do constructo do HADS naosia em estudo
apresentam-se nos quadros 14, 15 e 16: coeficidete®nsisténcia interna das sub-
escalasansiedadedepressace do total do HADSOs itens da sub-escadasiedade
apresentam correlacdes com o total da escala.@8tee.63, e o0 alfa déronbaché de
74,
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Quadro 14
Resultados da analise de consisténcia interna deesgala Ansiedade, no momento da

admissao ao internamen(hl=121)

Itens Correlagdo do item com o Alfa se o item for eliminado
total da escala

1 — Sinto-me tenso .56 .69
3 — Tenho uma sensacédo de medo, como se .50 .70
algo terrivel estivesse para acontecer
5 — Tenho preocupacdes que me passam pela .63 .67
cabeca
7 — Posso sentar-me a vontade e sentir-me .45 71
relaxado
9 — Sinto uma espécie de medo como se 46 71
tivesse um aperto no estbmago
11 - Sinto-me inquieto(a) como se tivesse que .33 74
estar sempre a andar de um lado para outro
13 — Tenho sentimentos subitos de panico .28 74

Alfa de Cronbach = .74

As correlacdes dos itens da sub-esdajaressda@om o total da escala, mostram

valores entre .32 e .66, e o alfa@®nbaché de .79.

Quadro 15
Resultados da analise de consisténcia interna aesgala Depressao, no momento da

admissao ao internamenfbl=121)

Itens Correlacdo do item com 0 Alfa se o item for eliminado
total da escala

2 — Ainda gosto das coisas de que costumava .66 74
gostar
4 — Consigo rir-me e ver o lado divertido das .62 .75
coisas
6 — Sinto-me alegre .57 .76
8 — Sinto-me mais lento ou vagaroso A4 .78
10 — Perdi o interesse pela minha aparéncia .32 .80
12 — Antecipo as coisas com satisfacao .59 .76
14 — Consigo apreciar um bom livro, um .50 77

programa de televisdo ou de radio

Alfa de Cronbach =.79

Na andlise de consisténcia interna da escaladot’lADS, os itens apresentam
correlagbes com o total da escala que se situara €28 e 65. O coeficiente alfa de
Cronbachpara o HADS-total € de .84, revelando uma elecadaisténcia interna desta

escala na amostra em estudo.
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Quadro 16
Resultados da andlise de consisténcia interna db$tfotal, no momento da admissao ao
internamentqN=121)

Itens Correlacdo do item com o Alfa se o item for eliminado
total da escala

1 — Sinto-me tenso .63 .81
2 — Ainda gosto das coisas de que costumava .65 .81
gostar
3 — Tenho uma sensacédo de medo, como se 46 .83
algo terrivel estivesse para acontecer
4 — Consigo rir-me e ver o lado divertido das .59 .82
coisas
5 — Tenho preocupacdes que me passam pela .59 .82
cabeca
6 — Sinto-me alegre .50 .82
7 — Posso sentar-me a vontade e sentir-me 43 .83
relaxado
8 — Sinto-me mais lento ou vagaroso 43 .83
9 — Sinto uma espécie de medo como se 42 .83
tivesse um aperto no estbmago
10 — Perdi o interesse pela minha aparéncia .28 .84
11 - Sinto-me inquieto(a) como se tivesse que .29 .84
estar sempre a andar de um lado para outro
12 — Antecipo as coisas com satisfacao 51 .82
13 — Tenho sentimentos subitos de panico .29 .84
14 — Consigo apreciar um bom livro, um .53 .82

programa de televisdo ou de radio

Alfa de Cronbach = .84

Os dados de fidelidade encontrados nesta amostfancam os resultados de
Gouveia e Mcintyre (2003), indicando uma elevadasisténcia interna da escala na

amostra em estudo.

8.6.3 -lliness Perception Questionnaire — BrigiVeinman & Petrie,2004)

O lliness Perception Questionnaire Brief IPQ-Breve (IPQ-B) (Weinman &
Petrie, 2004) é uma versao brevelltftess Perception Questionnaire RevigdeQ-R)
(Moss-Morris, Weinman, Petrie, Horne, Cameron &dBui2002) que foi traduzida e
adaptada para a populacéo portuguesa por Mcintypéaboradores (Mcintyre, Araujo-
Soares & Trovisqueira, 2004; Trovisqueira & McletyR007). Este questionario avalia
as cinco componentes do Modelo de Auto-Regulacd@denthal (1980, 1984).

Em seguida faremos uma breve descri¢adlldess Perception Questionnaire
(IPQ) e das suas caracteristicas psicométricasiaaversao original, revista, breve e

aplicacao desta ultima a populacdo portuguesa.
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8.6.3.1 -lliness Perception Questionnaire- IPQ (Weinman, Petrie,
Moss-Morris & Horne, 1996)

O lliness Perception Questionnai@gPQ) de Weinman, Petrie, Moss-Morris e
Horne (1996), é um questionario baseadoMumlelo Cognitivo de Auto-Regulacéo
(Leventhal et al., 1980, 1997) e foi desenvolvidoapavaliar quantitativamente as cinco
componentes das representacdes cognitivas de da@encdoentes com patologia
cronica:identidade(nimero e natureza dos sintomas que a pessoaassdoenca),
consequénciagcrencas sobre os efeitos esperados ou severedadesequéncias da
doenca na vida das pessoas ao nivel fisico, pgicol@ social)duracao(percepcao do
paciente acerca da duracéo da doenca; esta sub-&s3ua3 itens centrais e encontram-
se categorizados em agudo/cronico e ciclicoptrolo/cura (expectativas do doente
acerca da recuperacdo e controlo sobre a sua Joergaisas(ideias pessoais do
paciente sobre os factores envolvidos na etioldgialoenca). E um questionario que
tem sido utilizado na area da Psicologia da Salmeanlarga variedade de doencas
cronicas, nomeadamente nas doencas cardiovasculkrgseiras, 1999; Petrie,
Weinman, Sharpe & Buckley, 1996; Steed, Newman &dhean, 1999; Weinman,
Petrie, Sharpe & Walker, 2000), cancro (Buick, )98& sindroma de fadiga crénica,
dor, diabetes, artrite reumatéide (Weinman, Peless-Morris & Horne 1996) e na
psoriase (Fortune, Richards, Main & Griffiths, 200

No IPQ original, a sub-escalaentidade € composta por 12 itens, que
representam sintomas centrais, aos quais o pacesygende indicando a frequéncia de
cada sintoma que esta relacionado com a sua dameaordo com uma escaliert
de 4 pontos que varia deémpré a “nuncd. Esta sub-escala é cotada pela soma dos
itens assinalados pelo paciente coracasionalmenteou superior, variando de 0 a 12
pontos. Os itens das restantes 4 sub-escalas,ot@das pelo paciente numa escala
Likert de 5 pontos, variando dediScordo completamerite a “concordo
completamente Alguns itens (assinalados pelos autores) témsgueanvertidos, para
depois serem cotados. Os resultados das sub-esdatagdq consequénciase
cura/controloséo obtidos pela soma de todos os itens que tu@raticada sub-escala,
dividida pelo numero de itens. Para a sub-escalssascada item representa uma
crenca numa atribuicdo causal especifica e porrastigo ndo é adequado somar 0s
itens. Os autores sugerem que 0s itens possangregados ou combinados, tendo em

vista os objectivos do estudo a realizar.
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Relativamente as caracteristicas psicomeétricas RIQ, los coeficientes de
fidelidade encontrados, numa amostra de doenteserdante agudo do miocardio e
doentes renais, revelam valores elevados de céneciat interna e fidelidade. O
coeficiente alfa de consisténcia interna @®nbachnas sub-escalas foi o seguinte:
identidade r= .82; duracaq r=.73; consequénciasr=.82; e controlo/curg r=.73.
Quanto a fidelidade teste-reteste, os valores @btiths sub-escalansequéncias
(r=.55 e r=.55) eontrolo/cura(r=.54 e r=.46), respectivamente aos 3 e 6 mases,
mais elevados do que os das sub-esdédéagidade(r=.34 e r=.06) @luracdo(r=.51 e
r=.36) revelando que as percepc¢des individuais Cassequénciag Controlo/cura
apresentam menor variacao ao longo do tempo. Ntudesealizado em Portugal por
Figueiras (1999) numa amostra de doentes diagadssccom EAM e respectivos
cOnjuges, a consisténcia interna de trés sub-asdaltPQ (identidade, consequéncias e
controlo/cura) era similar ao de outros estudos.abardo com a autora os alfas de
Cronbachforam de .83 para a sub-escalantidade .73 para agsonsequéncias .62
para a sub-escatmntrolo/cura

8.6.3.2 -lliness Perception Questionnaire Revised IPQ-R (Moss-

Morris, Weinman, Petrie, Horne, Cameron & Buick, 202)

Apesar da adopcao com éxito do IPQ original nungalaariedade de estudos,
nomeadamente ao nivel da adaptacdo e recuperag@loerdcas cronicas, os resultados
obtidos permitiram concluir da necessidade de seepler a alteracées e melhorias
neste questionario, surgindo deste modtiness Perception Questionnaire Revised
IPQ-R. O IPQ permitia investigar as dimensdes dogs das representacdes de doenca
segundo anodelo de auto-regulacate Leventhal e colaboraddores (2001) que postula
um duplo processamento da informacao (cognitivanecenal) (Broadbent et al.,
2006). No IPQ-R, as cinco dimensdes iniciais emeomise divididas em 9 categorias:
identidade (15 itens), duracdo (aguda/cronica),consequéncigscontrolo pessoal
controlo de tratamento coeréncia da doengaduracao (ciclica), representacéo
emocionale causas A sub-escal@dentidadeé avaliada por um conjunto de 15 itens que
representam sintomas que os doentes podem teotidedo) desde o inicio da doenca.
No caso do EAM, os sintomas sdo nausea, falta,qeeata de peso, aumento de peso,

fadiga (cansaco), articulagGes inchadas, olhoanrdtos, dificuldade em respirar, dores
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no peito, estbmago alterado, dificuldade em dormlificuldade em concentrar-se,
tonturas, irritabilidade e perda de forgas.

No que respeita as caracteristicas psicométricd®@eR, a sua validagéo foi
efectuada por Moss-Morris, Weinman, Petrie, Ho@&mneron e Buick (2002), numa
amostra de 711 doentes, divididos por 8 grupos aengh (asma, diabetes, artrite
reumatoéide, dor cronica, dor aguda, enfarte agudmibcardio, esclerose multipla e
Sida). A andlise factorial das componentes prinsipeoduziu sete factores, que no seu
conjunto explicam 64% da variancia, fornecendo afionacdo para a estrutura
factorial de sete factores, teoricamente formul@iaitens das sub-escaldentidadee
causasndo foram incluidos nesta anélise. Relativamesighaescalaausas os autores
procederam a uma andlise dos componentes princguaisos 18 itens da sub-escala. A
rotacaoVarimax produziu 4 factores, que explicam 57% da variatatial (atribuicées
psicolégicas; factores de risco; imunidade; e ad&leou sorte). Relativamente a
fidelidade, os coeficientes alfa €@onbachde consisténcia interna obtidos para cada
uma das sub-escalas séo elevados, sendo de rxa&/ghracdo ciclicar=.80 para o
controlo de tratamentor=.81 para acontrolo pessoalr=.84 para agonsequéncias
r=.87 para &oeréncia da doenc¢a=.88 para aepresentacdo emociona r=.89 para a
duracdo aguda/cronicaPara a sub-escatausas o alfa deCronbachde consisténcia
interna obtido para cada um dos factores, foi pagdribuicées psicolégicage r=.86;
para odactores de riscale r=.77; para anunidadede r=.67; e para acidente ou sorte
de r=.23. Na sub-escaldentidade o alfa deCronbachde consisténcia interna obtido
foi de .75, demonstrando uma boa fidelidade.

A andlise das caracteristicas psicométricas doRP@ populagéo portuguesa,
foi realizada por Mcintyre e colaboradores (2004ina amostra de 119 pacientes poés-
EM, sendo 88 participantes provenientes de uma taanas sul do Pais (Claudino,
2004). Os coeficientes deronbachencontrados neste estudo com os 38 itens do IPQ-R
foram de foram de .89 paradaracdo aguda/crénica.62 para asonsequéncigs.87
para ocontrolo pessoal.75 para occontrolo de tratamento.83 para acoeréncia da
doenca .84 para aduracao ciclicae .82 para aepresentacdo emocionaApos a
eliminacao do item 31, verificou-se uma elevaca® aieficientes d€ronbachna sub-
escaladuracéo ciclica(.86). Neste sentido, neste estudo as analisasnfefectuadas
com a versao do IPQ-R de 37 itens. Atendendo andtados obtidos, a versao do IPQ-
R utilizada neste estudo apresentou boa fideligzsata a maioria das sub-escalas,

excepto para a sub-escala consequéncias (.62)tivaalante ao IPQ-R original, os
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valores alfa d&Cronbachobtidos neste estudo para as sub esodégdidade duracao
aguda/crénicacontrolo pessoalkontrolo de tratamentaoeréncia da doencauracéo
ciclica e representacdo emocion&dram semelhantes aos obtidos no estudo inical. N
sub-escalaConsequénciaso alfa deCronbachobtido foi inferior aos da sub-escala
original (.62), pelo que os autores sugerem a exagab dos itens problematicos em
futuros estudos.

Para estudar a validade do constructo, Mcintyre oklaboradores (2004)
recorreram a analise factorial de componentes iparsx seguida de rotacdo varimax,
replicando os resultados dos autores originais.

Em suma, o estudo de validacdo do IPQ-R nesta teanasdica boas
caracteristicas de fidelidade e validade que pemrmé sua utilizagdo com confianga.

8.6.3.3 —lliness Perception Questionnaire Brief IPQ-B (Petrie &
Weinman & 2004)

Apesar das suas boas caracteristicas psicomégicks sua grande utilidade
numa variedade de doencas, os 80 itens do IPQA&nBno num instrumento dificil e
moroso em termos da sua aplicacdo (Broadbent eR@06). Tendo em conta a
necessidade de um questionario mais breve e ajugtach pacientes internados e
doentes com limitagdes na leitura/escrita e comdadavancadas, foi desenvolvida uma
versdao mais curta do IPQ-R, liness Perception Questionnaire Brief IPQ-B
(Weinman, Petrie, Moss-Morris & Horne, 1996), que\éersao usada neste estudo.

O IPQ-B pretende ser uma medida simples e brewwaleacado das percepgdes
de doenca e propde um formato alternativo a estmlakert das versdes anteriores,
usando apenas um item com formato de resposta pso@da continua para aceder a
cada dimensdo da doenca. Os itens do IPQ-B refle@s questdes que melhor
sintetizam os itens de cada sub-escala do IPQ-6adBent et al., 2006). Deste modo, o
IPQ-B € composto por 9 itens que permitem uma ayadi rapida das representacdes de
doenca emocionais e cognitivas. Todos os itengcapedo da questdo que avalia as
causas, tém um formato de resposta numa escalaadd @ categorizada de modo
variado (e.g. 0 -nenhum sintomalO —muitos sintomas gravesOs cinco primeiros
itens avaliam as representagdes cognitivas de doengsequéncias (item 1), duracdo
(item 2), controlo pessoal (item 3), controlo dtamento (item 4) e identidade (item

5). Dois itens avaliam as representacfes emociopggscupacao (item 6) e resposta
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emocional (item 8). Um item avalia a compreensdem(i 7). A avaliacdo da
representacdo causal é realizada através de urstiguaberta proveniente do IPQ-R
que questiona o paciente acerca das trés causasmpartantes da sua doenca (item
9). As respostas a este item podem ser categosizbeldorma variada (e.g. estilo de
vida, stress, depressédo, aspectos hereditarios,cetiesoante a doenca em estudo.

Os estudos de validacdo do IPQ-B demonstraram atéegia de boas
caracteristicas de fidelidade e validade. Na ayatiadas propriedades psicométricas da
escala, Broadbent e colaboradores (2006), usanamgrsgos de doencas (103 pacientes
com enfarte do miocardio, 132 com doenca renal, didBéticos, 309 com asma, 62
doentes com dor no peito e 116 sujeitos com “owdmEncas menores”). O primeiro
momento de avaliacdo foi realizado em contexto itedap. O seguimento foi realizado
em metade da amostra 3 semanas ap0s a avaliagilao® 6 semanas apos na outra
metade. As correlacdes Bearsonobtidas demonstraram boa fidelidade teste-retieste
IPQ-B nos dois momentos de seguimento (3 e 6 sapar® e .71 na subescala
consequéncias.67 e .73 na subescatburacdg na subescal@ontrolo pessoalas
correlagbes encontradas foram de .63 e .42; .5B0ena subescalaontrolo de
tratamento .65 e .75 na subescatientidade .66 na subescal@eocupacaem ambos
0S momentos; .48 e .61 na subescalapreensgo.65 e .72 na subescakpresentacéo

emocional

8.6.3.4 — Validacao portuguesa do IPQ-B (Silva & Matyre, 2007)

Na versédo portuguesa do IPQ-B (versdo utilizaddenestudo), a escala de
resposta original de 0 a 10 pontos foi substityidauma escala mais curta de 0 a 4,
tendo em conta a dificuldade de discriminacdo @sgorias, dado o baixo nivel de
escolaridade dos participantes. A interpretacdo rdesltados obtidos é realizada de
uma forma simples, constituindo uma elevacdo nessitum aumento linear da
dimens&o avaliada. A semelhanca das versées arteraexpressio “doenca” tem um
uso flexivel, podendo ser substituida pelo nome&spo da doenca a investigar (ex.
sindroma coronaria aguda ou diabetes). De iguabnaoexpresséo “tratamento” pode
ser adaptada de modo especifico (ex. “cirurgiarzoia”).

A avaliacdo das qualidades psicométricas na ampsttaguesa, realizada por
Silva e Mcintyre (2007), o IPQ-B mostrou correlagdeste-reteste (alta hospitalar e 1

més apos a alta hospitalar) semelhantes ao estuBooddbent e colaboradores (2006),
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embora um pouco mais baixas no segundo momenteali@gio, com excepcdo das
sub-escala€ontrolo Pessoat PreocupacaoNa altura da alta, a correlagéo para a sub-
escalaConsequénciafi de .69 e um més apos a alta de .54; na swdled3daracaq as
correlagbes encontradas foram de .52 e .44; na&stdlaControle Pessoaloram de

.73 e .55; na sub-escat@ontrolo de Tratamentdoram de .40 e .45. a sub-escala
Identidademostrou correlagbes de .61 e de .50; a sub-eBratacupacacapresentou
correlagbes de .62 e .66; a sub-esCalmpreensdapresentou correlagcoes de .58 e .51;
a sub-escalResposta Emocionapresentou uma correlacéo de .68 na alta e .G8&sn
apos. A validade de constructo foi avaliada atralesorrelacées de Spearman entre as
dimensdes do instrumento. As correlagdes entre ulsescalas foram baixas a
moderadas, com excepcdo dRepresentagcdo EmocionalConsequéncias e
Preocupacép o que apoia a especificidade destas dimensdesuB®scalas que se
correlacionaram mais foramRreocupacadce aResposta Emocionah Duracédo e as
Consequénciae aCompreensa@ oControlo de TratamentdEm suma, a andlise das
propriedades psicométricas do IPQ-B realizadasSilwa e Mclintyre (2007), indicou

boas caracteristicas de fidelidade.

8.6.3.5 — Caracteristicas psicométricas dolllness Perception
Questionnaire Revised IPQ-B na amostra em estudo

Para a validacao do constructo do IPQ-B na amestrastudo, foram utilizados
0os mesmos procedimentos do estudo original (Broddee al., 2006), tendo-se
realizado correlagbes d&earsonentre os itens (Quadro 17). Para calcular a tidde
teste-re-teste de cada escala (Quadro 18), remtizae correlacdes entre o terceiro dia
de internamento e um més apos a alta hospitalaire @ terceiro dia de internamento e
dois meses apos a alta hospitalar.

Conforme se pode observar no Quadro 17, as coiedagntre as sub-escalas
variam entre .0lldentidadee Controlo de Tratamenjoe .58 Resposta Emociona
ConsequéncigsAs sub-escalas que se correlacionam mais §sposta Emocional
a Preocupacaq.62) e aConsequéncias Compreensa@om oControlo Pessoa(.58,
.55, respectivamente). Na generalidade, os resdtadlicam que a maioria das escalas
do IPQ-B se correlacionam baixa a moderadamergaeandica alguma especificidade

nos dominios de avaliacao.
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Quadro 17

Correlagdes de Pearson entre as dimenses do IRQ+Bomento de admisséo no

internamento

IPQ-B Consequéncias Duracdo ControloControlo Identidade Preocupagdo Compreensdo Resposta
Pessoal Tratamento Emocional

Consequéncias -

Duragao 27

Controlo - AT -.22*

Pessoal

Controlo -.03 -.08 A7

Tratamento

Identidade 21* .22* -.39** .01

Preocupacao 52** .16 - 48** .02 .16

Compreensao -.36** -.22* S55%* .32%* -.29%* -.39**

Resposta 58** .20* - 49%* -.17 21* .62** -.44** -

Emocional

*p<.05;*p<.01

As correlagOes teste-reteste obtidas nos tés momestavaliagao (terceiro dia
de internamento, 1 e 2 meses apos a alta hospitatam semelhantes as do estudo de
Broadbent e colaboradores (2006) no momento padiakpitalar. Nos dois momentos
seguintes (seguimento de 1 e 2 meses), as comslafgfam mais baixas em
comparacao com os resultados encontrados pelogauto questionario. No entanto, a
estabilidade temporal um més apGs a alta hospaalda é bastante boa para a maioria
das sub-escalas. Os resultados variam ao longemdpot mas ainda mantém relacéo
com os valores de pré-teste, para as sub-esdatassequéncias Ildentidade

Preocupacéce especialmenteResposta Emocional

Quadro 18
Resultados da fidelidade teste-re-teste do IP@®relacdes de Pearson) na versao

portuguesa (alta hospitalar, 1 més apos a altanee®es apos a alta) e na versao original

Versao Versao Versao
Versao original  Portuguesana  Portuguesa 1 Portuguesa 2
alta hospitalar més apds aalta meses apos a

hospitalar alta hospitalar

Consequéncias .70 AT .68** .25
Duracao .67 73 A5** .15

Controlo Pessoal .63 H7** A6** .37
Controlo Tratamento .55 A6** Sl .26
Identidade .65 .56** 29* .26*
Preocupagéo .66 T9** AT 27T*
Compreensao 48 H52** 19 17
Resposta Emocional .56 78** 53** .29*

*p<.05;*p<.01
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O IPQ-B foi ainda pouco aplicado em Portugal, deeerstes dados ser

replicados em futuros estudos.

8.6.4 - Questionario de Habitos de Saude (McintyreGGouveia, Soares &
Pereira, 2001)

O Questionéario de Habitos de Saude foi desenvolpmoMcintyre, Gouveia,
Soares & Pereira (2001), com o objectivo de avalsahabitos de saude relacionados
com as doencas cardiovasculares. O questionanmpasto por 7 questdes de escolha
multipla, todas referindo-se a avaliacdo dos habide saudena ultima semana
podendo a resposta situar-se em uma de variaqalters. Os habitos de saude
avaliados podem ser agrupados em trés categorias:
= Habitos Alimentares: consumo de alimentos ricogierduras e de sal.
= Consumo de substancias: café, bebidas alcodlictabaco (consumo actual e
anterior a doenca).
= Comportamentos para a Saude: pratica de activilisida e frequéncia da medicao
da tensao arterial.

Para se calcular uimdice de Comportamentos de Rig¢6R), as respostas a
cada item foram recodificadas em 0 (comportamesatioldvel) e 1 (comportamento de
risco), sendo o ICR a soma dos valores obtido¥ nies.

Foi ainda desenvolvida uma versdo adaptada dessenonguestionario que
avaliou os habitos de saldemés anterior ao internamentdevido a possibilidade de
0S pacientes relatarem os habitos de salde naalUstimana antes da ocorréncia da
SCA, com base nas medidas preventivas prescritaemgo de cardiologia (como a
dieta com restricdo de sal e gorduras) e ndo tend@onta os habitos de saude que

realmente adoptavam antes do internamento.

8.6.4.1 - Caracteristicas psicométricas do Questiano de Habitos de

Saude na amostra em estudo

Para avaliar a consisténcia interna do ICR, fazwdato o alfa d€ronbach no
primeiro momento de avaliagao (Quadro 19).
Na analise de consisténcia interna do ICR, os inesentam correlacbes com

o total da escala que se situam entre .21 e 44.
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Quadro 19
Resultados da analise de consisténcia interna G momento da admissao ao
internamentdN=121)

Itens Correlacdo do item com o  Alfa se o item for eliminado
total da escala
Consumo de gorduras .39 .59
Adicdo de sal nas refei¢cdes A4 .57
Consumo de café 40 .59
Consumo de &lcool .34 .61
Consumo de cigarros 27 .63
Pratica actividade fisica 21 .64
Medicdo da tensao arterial 40 .59

Alfa de Cronbach = .64

Foi realizada a andlise factorial do ICR com ingéma prévia de um factor

(Quadro 20). Os itens do ICR organizaram-se pactbf que explica 33% da variancia.

Quadro 20
Resultados da analise factorial para o ICR
Itens Carga Factorial

Consumo de sal .684
Avaliacdo da tenséo arterial .642
Consumo de gorduras .634
Consumo de café .633
Consumo de bebidas alcodlicas .530
Consumo de cigarros 460
Pratica de actividade fisica 376

Eigenvalue= 2.316

% Variancia explicada = 33.08

8.6.5 - Questionario de Dados Clinicos Adaptado (Matyre, Gouveia,
Soares, Pereira, Maciel & Fernandes, 2002)

O Questionario de Dados Clinicos (Mcintyre, Gouyv&aares, Pereira, Maciel
& Fernandes, 2002) pretende avaliar dados relatwéena situacao clinica dos doentes
com SCA e é preenchido pelo entrevistador mediamensulta do processo clinico do
paciente. Os itens encontram-se agrupados em @oCias

a) Antecedentes pessaatsstéria familiar de doencas cardiovascularepettiensao

arterial, diabetesnellitus dislipidemia, consumo de tabaco, alcoolismo, wlaeke,
histéria de doenca coronaria — EAM; angina de peito
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b) Aspectos clinicosdemora até receber cuidados de salude apds o dusisintomas;
electrocardiograma de admissdo, procedimentos ogdiavasivos (intervengao
corondria percutanena, cirurgia coronaria).

c) Evolucdo clinica (Funcdo ventricular alta (normal, ligeira/moderadate

comprometida, disfuncdo ventricular importante)agéo do internamento na Unidade
de Cuidados Intensivos Coronérios; duragdo totaldias de internamento no servigo
de cardiologia; diagndstico de alta (enfarte agddo miocardio, angina de peito

instavel).

8.6.6 - Questionario de Conhecimentos acerca da dga e tratamento
(Foulkes, Johnston & Robertson, 1993; adaptado pokMcintyre, Gouveia,

Soares, Pereira, Maciel & Fernandes, 2002)

O Questionario de Conhecimentos foi desenvolvidora pavaliar os
conhecimentos dos pacienteserca da sindroma coronéria aguda, do seu trataraen
da retoma as actividades normais. A validacao @os ifoi realizada por um grupo de
meédicos e profissionais de enfermagem do dominionddicina cardiovascular. O
questionario € constituido por 19 afirmac¢fes, ddwem paciente assinalar uma opcéo
entre as trés possiveis: “verdadeiro”, “falso” méd sei”. Deste modo obtém-se trés
scores total de respostas correctas (numero de itenseatos); total de respostas
erradas (numero de itens errados); e total de rieza&” ou desconhecimento (niUmero
de respostas assinaladas com “ndo sei’). Num eddeddohnston e colaboradores
(1999), com uma amostra de 50 pacientes pos-EAddnaisténcia interna das escalas
foi de .68, .57 e .74. A traducdo e adaptacdo papopulacdo portuguesa foram
realizadas por Mcintyre e colaboradores (2004). walise das caracteristicas
psicométricas foi efectuada numa amostra de 10lemtas no periodo pés-EAM,
tendo-se obtido em termos de consisténcia intesneatores de .82 para a subescala
respostas correctas.70 para a subescataspostas erradag .92 para a subescala

incerteza Para efeito deste estudo, utilizou-se apenatabdas respostas correctas.
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8.6.6.1 — Caracteristicas psicométricas do Questi@no de Conhecimentos

acerca da doenca e tratamento na amostra em estudo

Na avaliacdo da consisténcia interna do questiondei Conhecimentos, foi
calculado o alfa d&€ronbach no primeiro momento de avaliacdo (Quadro 21). Na
analise de consisténcia interna da escala totdDukstionario de Conhecimentos, 0s
itens apresentaram correlagbes com o total dasegualse situam entre .21 e 56.

Quadro 21
Resultados da andlise de consisténcia interna des@unario de Conhecimentos (respostas

correctas), no momento da admisséo ao internam@itd21)

Correlacdo do item Alfa se o item for

Itens com o total da eliminado
escala

1 — Um ataque cardiaco é:
a) Quando o coracéo para de bater .53 .79
b) Causado por um coagulo numa das artérias dgamra .37 .81
¢) Quando o coracéo tem uma infeccéo 41 .80
d) Quando o coragdo nao esta a receber sanguestdic .38 .80
e) Quando se tem um colapso depois de um choquei@mb .23 .81
f) Quando o coracao esta fraco A7 .80
2 - A dor num ataque cardiaco é:
a) Provocada pela falta de oxigénio no coragdo .38 .80
b) a mesma que a da indigestao .50 .80
c) Significa sempre que ha danos objectivos nogéara .35 .81
3 - A probabilidade de ter outro ataque cardiao®gor:
a) Depois dos primeiros dias no hospital 21 .81
b) Se a pessoa mudar o seu estilo de vida .38 .80
c) Se a pessoa regressar ao seu nivel normalidielade logo .30 .81

apos sair do hospital

4 - Depois de um ataque cardiaco:
a) A maior parte das pessoas nunca retoma o seuamiterior de

actividade .35 .81
b) A maior parte das pessoas sdo capazes de gaessabalho a

tempo parcial, ou a um trabalho mais leve a tempeiro, 8 a 12 .37 .81
semanas depois de sair do hospital

¢) A vida sexual tem de mudar para sempre .56 .79
d) Devido ao descanso que fazem no hospital, arrpaite das

pessoas esta cheia de energia quando volta a casa 45 .80
e) Nao se deve beber éalcool A2 .80
f) Pode-se conduzir durante a primeira semana, @gigar o 41 .80
hospital

g) E importante evitar rir com muita forca .39 .80

Alfa de Cronbach = .81

O coeficiente alfa deCronbach para o Questionario de Conhecimentos
(respostas correctas) é de .81, revelando uma dwssténcia interna desta escala na

amostra em estudo.
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Foi realizada a andlise factorial do total de caeimhentos com indicacéo prévia
de um factor (Quadro 22). Os itens do total de eomhentos organizaram-se por 1
factor que explica 24% da variancia.

Seria interessante no futuro, tratar o questior@ricub-escalas.

Quadro 22
Resultados da andlise factorial para os conheciwent

Itens Carga Factorial
Depois de um ataque cardiaco a vida sexual tem de .655
mudar para sempre
Um ataque cardiaco é quando o coragao para de .616
bater
A dor num ataque cardiaco € a mesma que a da .597
indigestédo
Um ataque cardiaco é quando o coracao esta fraco 88 .5
Depois de um ataque cardiaco devido ao descanso
que fazem no hospital, a maior parte das pessoas .581
esta cheia de energia quando volta a casa
Um ataque cardiaco é quando o coracao tem uma .528
infeccao
Depois de um ataque cardiaco ndo se deve beber 524
alcool
Depois de um ataque cardiaco pode-se conduzir 523
durante a primeira semana, apos deixar o hospital
Depois de um ataque cardiaco é importante evitar 487
rir com muita forca
A probabilidade de ter outro ataque cardiaco é 462
menor se a pessoa mudar o seu estilo de vida
Depois de um ataque cardiaco a maior parte das 452

pessoas sdo capazes de regressar ao trabalho a
tempo parcial, ou a um trabalho mais leve a tempo
inteiro, 8 a 12 semanas depois de sair do hospital

A dor num ataque cardiaco significa sempre que 449
ha danos objectivos no coragao

Depois de um ataque cardiaco a maior parte das 444
pessoas nunca retoma o seu nivel anterior de

actividade

A dor num ataque cardiaco é provocada pela falta 439
de oxigénio no coracdo

Um ataque cardiaco é quando o coracdo ndo esta a 431
receber sangue suficiente

Um ataque cardiaco é causado por um coagulo 430
numa das artérias do coracao

A probabilidade de ter outro ataque cardiaco é .388

menor se a pessoa regressar ao seu nivel normal de
actividade logo ap06s sair do hospital

Um ataque cardiaco é quando se tem um colapso 315
depois de um choque emocional
A probabilidade de ter outro ataque cardiaco é 237

menor depois dos primeiros dias no hospital

Eigenvalue= 4.599

% Variancia explicada = 24.203
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8.6.7 - Programa de intervencdo psicologica breveme pacientes pos

sindroma coronéria aguda.

Véarios sdo os estudos internacionais que tém ddmadosa eficacia das
abordagens biopsicossociais na melhoria da resfdlit cardiaca pos-sindroma
coronéria aguda (SCA) e na diminui¢cdo do seu rikcoecorréncia (e.g. Ornish et al.,
1990; Petrie et al., 2002; Sniehotta et al., 2@089). Em Portugal tém sido realizados
alguns esforcos pontuais (Leal et al.,, 2004), abmtuos ensaios clinicos destas
modalidades s&o ainda insuficientes. Assim, temeserd/olvido uma linha de
investigacdo (Mcintyre, Fernandes & Soares, 2008md&ndes & Mcintyre, 2002;
Fernandes & Mcintyre, 2006) que tem procurado itigas a eficacia de abordagens
psicossociais interventivas nesta area. O manuainigevencao psicoldgica breve
implementado no presente estudo, terd& como basntadibra o protocolo de
intervencao desenvolvido e avaliado no projectandstrado da doutoranda (Fernandes
& Mclintyre, 2006), que teve uma duracdo mais loageuja implementagao ocorreu
apos a alta hospitalar, bem como os ensaios diniernacionais da aplicacao da
abordagem biopsicossocial na reabilitacdo pos-S£@ Blumenthal & Emery, 1988;
Miller et al., 1990; Johnston, 1999, Petrie et2002; Sniehotta et al., 2005, 2009).

Sendo o objectivo central deste trabalho a av@diaia eficacia de um programa
multimodal e multidisciplinar breve na reabilitacéardiaca pos-sindroma coronaria
aguda, o primeiro passo foi proceder a sua cor&iriendo em conta as vantagens da
combinagcdo das componentes biomédica e psicossawal diminuicdo da
vulnerabilidade cardiaca e na promocéo da qualidadeda do doente que sofreu uma
SCA. Assim, apesar deste programa ter como priiscipatores, o doutorando, a
orientadora e co-orientadora responsaveis desta, tegsam consultados outros
profissionais de saude de outras areas para alénPsdalogia (Cardiologistas,
Profissionais de Enfermagem, Médicos Fisiatras gidlonistas) de modo a produzir
um resultado final realmente multidisciplinar.

O programa tem como objectivo geral promover asag@m de conhecimentos
no dominio médico e psicologico sobre a sindrom@aréria aguda (SCA: enfarte
agudo do miocardio — EAM / angina de peito instavélP), seu tratamento e processo
de reabilitacdo, e optimizar o ajustamento a doengaprocesso de recuperagdo. Os

objectivos especificos incluem:
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a) Promover &ducacao acerca das SGBAM/API) e dos factores de risco associados,
de modo a corrigir crengas negativas sobre a doenggatamento, e a reabilitacdo
cardiaca.

b) Promover o encaminhamento para ajuda espedalidaigida aogactores de risco
modificaveis(e.g. nutricdo, tabagismo, etc.), com vista a wigd&o da vulnerabilidade
cardiaca.

c) Promover a&ducacdo acerca das representacdes cognitivas decd@om vista a
promover a correc¢céo de crencas desajustadas éharimelo coping procurando-se
aumentar a auto-eficacia dos participantes faqgg@messo de reabilitacdo pos-SCA.

d) Reduzir as consequéncias psicolégicas negatilaasdoenca,promovendo as
competéncias e recursos psicossocidis participantes, no sentido de optimizar a
reabilitagdo cardiaca e aumentar a qualidade @epdd-SCA.

O programa de intervencdo psicologica breve pés-$0A a duracdo de 2
sessdes de 1h e 15 minutos, aplicadas no intermanientre o 1.° e 2.° dias de
internamento na unidade de cuidados intermédio%)sessao de seguimento pés-alta
hospitalar de 20 minutos (Quadro 23).

A primeira sessdde@ducacao para saude acerca das SCA e reabilitagéidiaca)visa
promover a educagdo para a saude no ambito dagsadoeardiovasculares, incidindo
particularmente no EAM e AP. E facultada informacdoerca das doencas
cardiovasculares (EM/AP), factores de risco assgosiatratamento e reabilitacdo
cardiaca. E ainda promovido o encaminhamento parajuda especializada na
modificacao de factores de risco comportamentat BEessdo tem como Facilitadores
um Psicologo e um Médico Cardiologista.
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Quadro 23

Estrutura do programa de intervencao psicologicave na reabilitagdo pos-SCA

Sesséo Tema Objectivos Facilitadores Tempos Contexto
Educacéo - Transmitir informagé&o geral
1 para salde acerca das SCA e suas
acerca das consequéncias, factores de Psicdlogo e Internamento
SCAe risco associados e reabilitacadlédico lhre 15 (A comecar
reabilitacdo cardiaca. Cardiologista minutos  antes do 3°
cardiaca dia)

-Promover o encaminhamento
para ajuda especializada no
contexto da modificacdo de
comportamentos de risco

Promocdo do - Transmitir informacgéo
2 ajustamento acerca da resposta emocional
psicolégico na a SCA e estratégias para
reabilitacdo reduzir ostress ansiedade e  Psic6logo lhrel5 Internamento
pés SCA depressao minutos  (Antes da
alta)
- Educar acerca do papel das
cogni¢des de doenca no
ajustamento psicossocial as
SCA, com vista a promogéao
de crencas adaptativas.

- Promover o uso de
estratégias deoping
adaptativas face a doenca e
reabilitacdo cardiaca

- Rever os compromissos
Seguimento realizados nas 2 sessbes 1 més apoés
pés-alta anteriores, identificando-se  Psic6logo 20 alta
hospitalar sucessos e desafios. minutos  hospitalar

- Reformular objectivos e
discutir soluges com vista a
sua implementacéo futura.

A segunda sessa®romocéo do ajustamento psicoldgico na reabilitagiis
SCA)visa educar sobre 0 processo de ajustamento Zal¢eM/AP) em termos da
resposta emocional e cognitiva. Neste contextakzesla a educagdo acerca do papel
das cognicdes de doenca no ajustamento psicosasc®CA com vista a promocao de
crencas adaptativas. Esta sessdo tem como FamilimdPsicologo. A sessao de
seguimento poés-alta hospitalapretende realizar a revisdo e avaliagcdo dos
compromissos feitos nas duas sessdes anterioregisianao seu reforgco no futuro.
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8.7 — Procedimentos Estatisticos

Apés a colheita dos dados, estes foram lancados base de dados informética
e processados pelo programa estatistico SB@&8dcal Package for the Social Sciences
—verséao 18.0).

A resposta as questfes de investigacdo passourp@racesso de tratamento
estatistico complexo e diferenciado, consoantpamde questédo colocada e as medidas
utilizadas (Palland, 2001).

Para analisar a normalidade da distribuicdo ddawaas, foi utilizado o teste de
Kolmogorov-Smirngv assim como a determinacdo da assimetria e curtase
distribuigBes, tendo a maioria das variaveis aptes® uma distribuicio normal ou
suficientemente proxima da normal para serem tagtadmo tal. Assim, para testar as
hipoteses do estudo, recorreu-se a testes paransetdado que os parametros de
normalidade da distribuicdo e homogeneidade démeaa se encontravam respeitados.

Na avaliagdo das qualidades psicométricas das sates do HADS, no
Questionario de Habitos de Saude e no Questiodaridonhecimento$pi calculado o
alfa de Cronbach para a avaliacdo da consisténcia interna. No casdP@-B,
realizaram-se correlagdes Bearsonentre os itens para ver como se relacionam e entre
0S momentos para cada item, para calcular a fetdideste-re-teste de cada escala. Foi
também realizada a anélise factorial exploratésiea @ indice de Comportamentos de
Risco (soma dos valores obtidos nos 7 itens dot{@uésios de Habitos de Saude) e do
total dos conhecimentos acerca da doenca e tratejyeam indicagcdo prévia de um
factor.

Os dados relativos a caracterizacdo da amostramfarbtidos a partir da
estatistica descritiva, analises de distribuico&®guéncias. No estudo das diferencas
existentes entre 0s grupos no pré-teste, send@rés/eis intervalares ou continuas,
utilizaram-se Analises de Covariancia (ANCOVAs) camgrupo como variavel
independente e a idade como covarariante.

No teste dddipotese 1para investigar as diferencas entre o grupo expetal
e 0 grupo de controlo do pré teste (admissao tadapiffTempo 1 — T1) para o pos-teste
(alta hospitalar: Tempo 2 — T2), sendo as medigasadureza continua ou intervalar,
utilizaram-se MANCOVAs e ANCOVAs com 0 grupo comactor e controlando o
efeito da idade e das respectivas sub-escalas éoegie. Assim, controlaram-se as

diferencas identificadas na comparacao dos grup@séaiteste.
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Para testar alipotese 2 foram utilizadas MANCOVAs para medidas repetidas
para os trés momentos de avaliacdo poés-intervead@chospitalar: T2; seguimento de
1 més: T3; seguimento de 2 meses: T4), com 0 gmumotempo como factores,
controlando o efeito da idade e das respectivaawas de resultado no pré-teste (T1).
O Questionario de Conhecimentos ndo foi aplicadanemento de seguimento de 1
més (T3), pelo que neste caso foram realizadas M3 com definicdo apenas de
dois niveis (T2 e T4). De igual modo se procedeurelacdo ao Questionario de
Habitos de Saude, o qual foi aplicado nos momed#&3 1 e T4 (neste caso nao se
controlou a variavel de resultado no pré-testetdfms os resultados referentes aos
efeitos da varidvelempoe os efeitos de interac¢cfampox grupo, estes ultimos sendo
0S que correspondem ao teste da Hipbtese 2.

No teste daHipotese 3 para verificar se as mudancas no tempo com a
intervencdo do pré (T1) para o pos-teste (T2) foiafltuenciadas pelas variaveis
moderadoras, utilizaram-se MANCOVAs medidas repsticom a variavel moderadora
e 0 tempo como factores, e a idade como covaridltteeaso da analise das mudancas
no tempo com a intervencdo nos seguimentos (T2, TH, foram utilizadas
MANCOVAs para medidas repetidas, tendo como faatarariavel moderadora e o
tempo, e como covariantes a idade e a variavedsidtado no pré-teste.

No teste daHipdtese 4 foram utilizadas ANCOVAs medidas repetidas paa o
trés momentos de avaliacdo (alta hospitalar: T@uiseento de 1 més: T3; seguimento
de 2 meses: T4), com o0 grupo e o tipo de inteneng@dica como factores,
controlando o efeito da idade e do valor da vatideeesultado no pré-teste.

No caso dafindlises Exploratériaspara investigar a influéncia dos aspectos
demograficos e clinicos nas variaveis psicossodimispré-teste, foram utilizadas
ANOVAS e MANOVAS com estas variaveis recodificada@sno factores, no caso de
ter apenas uma variavel dependente XDS total), ou mais do que uma variavel
dependente (ex. sub-escalas HADS, respectivamente. No caso dexq idade e
habilitacbes literarias utilizaram-se trés factores, uma vez que tambsétavamos
interessados em investigar efeitos de interaccétasi®ariaveis. Utilizou-se apenas um
factor para oestado civile a residénciaassim como as variaveis clinicas, pois
estdvamos interessados nos efeitos simples. Nesddises, utilizou-se a amostra total,
uma vez que se trata do momento pré-intervencdog@entodos os pacientes se

encontram em situacdo semelhante.
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Na analise da influéncia dos aspectos demograficafinicos na resposta a
intervencao biopsicossocial, utilizou-se apenasso ealizaram-se MANCOVAS para
medidas repetidas para os trés momentos de aval{@@a T3, T4), com o tempo e a
variavel analisada (demogréfica ou clinica) conubdi@s, controlando o efeito da idade
e da respectiva variavel psicossocial no pré-tdéém se entrou com a idade como
covariante quando esta era analisada como factor.

Por ultimo, para investigar o impacto da intervendgdiopsicossocial nas
variaveis clinicasfgncao ventriculare nimero dias de internameftforam utilizados
testes d€ui Quadradono caso déuncao ventricular altae no que respeita amimero
de dias de internament)ANCOVAs com o grupo como factor e a idade como
covariante.

Em todos os casos, assumiu-se alfia igual a .05 como o valor critico de
significancia dos resultados dos testes de hipstesgeitando-se a hipotese nula
quando a probabilidade do erro de tipo | for imferiaquele valor p<.05).

Consideraram-se marginalmente significativos radol com significancip <.10.
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CAPITULO IX

DESCRICAO DOS RESULTADOS







Neste capitulo apresentamos os resultados dassemalealizadas para testar as
hipoteses de investigacdo, sendo salientados adtad®s mais relevantes e com
maiores implicacdes para este estudo. Esta apagd&entem um caracter unicamente
descritivo, reservando-se a interpretacao dosteetad para o capitulo Ill. Inicialmente,
sao apresentados os resultados para testar aléqaigados grupos no momento de pré
teste, sendo os restantes dados apresentadosrgein das hipéteses produzidas, de

modo a facilitar a leitura e a compreensao dos raesm

9.1. Comparacao dos Grupos no Pré-Teste

Em seguida sao apresentados os resultados relaswtiferencas entre o GE e 0
GC no momento de admissao no internamento (avaligiteste ou Tempo 1) para as
variaveis dependentes estudadas: estado emociaradiedade e depressap
conhecimentos acerca da doengepresentacdes cognitivas de doerghabitos de
saude Conforme ja referido, com esta analise pretemdageserminar como cada grupo
se situa nas variaveis dependentes antes da in¢@ivePara comparar 0s grupos nas
variaveis intervalares ou continuas, no pré-tagtkzaram-se Analises de Covariancia
(ANCOVASs) com o grupo como variavel independengigade como covarariante.

Para uma avaliacdo da eficacia adequada do progesteo neste estudo, &
importante analisar eventuais diferencas entre mgog no momento de preé-
intervencdo. Conforme vamos poder constatar, nestedo, o grupo experimental
apresenta, no pré-teste, pior perfil psicossoaatjde o grupo de controlo, apesar da
aleatorizacdo na distribuicdo pelos grupos. Asgparece que a intervencdo foi
administrada aos pacientes que mais precisavam lata controlar estas diferencas
iniciais e analisar o efeito da intervencao indejeatemente dos valores iniciais das
variaveis dependentes, no teste de hipoteses]amevae cada variavel no T1 entraram

como covariante.
Estado emocional
A analise dos resultados obtidos HADS mostra-nos que ao nivel édstado

emocional verificam-se diferencas estatisticamente sigaiiias entre os dois grupos

no momento de pré-teste (Quadro 24). Deste modGEoapresenta niveis mais
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elevados ao nivel dmsiedadéM=12.45), dadepressagM=12.80), e da escala total do
HADS(M=25.25), comparativamente ao GC.

Quadro 24
Resultados das andlises de covariancia (ANCOVAS) pansiedade e depressao (HADS) no

pré-teste, tendo como factor o grupo e controlanddeito da idadéN=121)

Grupo Experimenita Grupo Controlo
=6b n=56
HADS M DP M DP F p
Ansiedade 12.45 3.73 9.34 4.03 17.930 .000
Depresséo 12.80 4.05 9.61 4.49 18.736 .000
Hads Total 25.25 6.708 18.95 7.154 25.180 .000

Conhecimentos acerca da doenca e tratamento

No que respeita a@®nhecimentoacerca da doenca e tratamento (Quadro 25), a
analise dos resultados permite verificar que o @esenta um maior nivel de
conhecimentogM=5.66) do que o GEM=4.78) £=5.030; p=.027). O nivel de
desconhecimento8 maior no GE NI=11.31) em comparagdo com o GK=8.59),
sendo esta diferenca estatisticamente signific@iwa7.35;p=.000).

Quadro 25
Resultados das andlises de covariancia (ANCOVAS) pa conhecimentos acerca da doenca e
tratamento, e desconhecimento (Questionario de €untentos) no pré-teste, tendo como

factor o grupo e controlando o efeito da idgtie=121)

@o Experimental Grupo Controlo
F65 n=56
Questionario de M DP M DP F p
Conhecimentos
Conhecimentos doenca  4.78 4.02 5.66 3.40 5.030 .027
e tratamento
Desconhecimento 11.31 4.77 8.59 4.36 17.35 .000

Representacdes cognitivas acerca da doenca
Na analise do Quadro 26 podemos observar que, dememneira geral, o GE

apresenta uma percep¢ao mais negativa da doengeomento de pré-teste, quando

comparado ao GC. Observa-se uma diferenca estatisnte significativa entre os dois
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grupos nas sub-escalas do IPQ-B na percepcaeodeolo pessoalidentidade,
compreensdaoe resposta emocionalA percep¢do deontrolo pessoaé maior no GC
(M=1.71) do que no GBEM=1.20); a percepcéo dos sintomas de doemgmt{dadd
tem maior expressdo no GHEM£2.80) em comparacdo ao GC; O GNM=@.09)
apresenta uma maioompreensaacerca da doenca do que o GE=(.28); aresposta
emocionaltem maior magnitude no GBVIE3.02) do que no GCM=2.29). Nas
restantes sub-escalas observam-se diferencas wrdargirte significativas p( <.10)
Deste modo, o GE apresenta uma percepcao maisvaedasconsequénciada doenca
(M=3.14F=2.846p=.094) e da duracdo da doenca(M=2.65F=3.527p=.063),
percepcdo de menocontrolo do tratamento(M=2.95F=3.255p=.074) e maior
preocupaca@cerca da doen¢cME3.31F=3.488p=.064).

Quadro 26

Resultados das andlises de covariancia (ANCOVAsy pa representacfes cognitivas de
doenca (IPQ-B) no pré-teste, tendo como factor owpgre controlando o efeito da idade
(N=121)

rupo Experimental Grupo Controlo
F65 n=56

IPQ-B M DP M DP F p
Consequéncias 3.14 .85 2.84 1.16 2.846 .094
Duragédo 2.65 .99 2.34 1.13 3.527 .063
Controlo pessoal 1.20 .89 1.71 1.12 9.015 .003
Controlo tratamento 2.95 .82 3.20 .67 3.255 .074
Identidade 2.80 .64 2.00 1.09 26.167 .000
Preocupacao 3.31 .86 2.93 1.22 3.488 .064
Compreensao 1.28 .89 2.09 1.01 22.987 .000
Resposta emocional 3.02 .93 2.29 1.37 13.069 .000

Habitos de saude
Os grupos mostram-se equivalentes ao nivelhdb#os de saudéuadro 27),

sendo a média dosomportamentos de riscao GE de 3.63 e de 3.07 no GC
(F=1.17p=.281).
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Quadro 27

Resultados da anélise de covariancia (ANCOVA) paiadice de Comportamentos de Risco
(Questionario de Habitos de Saude) no pré-testejdecomo factor o Grupo e controlando o
efeito da idad¢N=121)

Grupo Experimental Grupo Contrto
n65 n=56
Q. Habitos de Saude M DP M DP F p
indice de Comportamentos de 3.63 1.86 3.07 1.91 1.172 .281

risco

Em suma, os resultados anteriormente apresentadostgm-nos concluir que
no momento de pré-teste, o grupo experimental eupogde controlo diferem na
maioria das variaveis psicossociais de resultadexcapcado dobabitos de saudeAs
diferencas registadas parecem favorecer o grupcodiolo no momento de partida.
Conforme ja referimos anteriormente, estas difeagngerdo estatisticamente

controladas no teste de hipoteses.

9.2 — Resultados do Teste de Hipoteses

9.2.1 — Hipotese 1

A Hipodtese 1 previu um efeito significativo da imencéo biopsicossocial
(grupo experimental - GE), do pré-teste para otpste, com melhores resultados pés-
SCA do que no grupo de controlo (GC), nas varidygsgossociais estudadas
(ansiedadedepressapcognicoes de doenca e tratamento, nivel de conlkeatos da
doenca e habitos de sajde

Para investigar o impacto da intervencao no pds-{eta hospitalar: Tempo 2 —
T2), nas medidas de natureza continua ou intervatdizaram-se MANCOVASs e
ANCOVAs com o grupo como factor e controlando dtefda idade e das respectivas
sub-escalas no pré-teste. Assim, controlaram-sediBencas identificadas na
comparacao dos grupos no pré-teste.

Pelos Quadros 28, 29 e 30 observa-se que, de um gedl, se verificam
diferencas significativas entre os dois grupos ms-teste, quanto as variaveis
psicossociais estudadas, com vantagem para 0 grgperimental, o que apoia a

Hipdtese 1.
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Estado emocional

Ao nivel doestado emocionalerificam-se efeitos significativos do factor goup
(Quadro 28) nas sub-escalasHidDS ansiedadee depressédpe noHADStotal. No que
respeita aansiedadeo GC apresenta um nivel mais elevad@andsiedadeno pos-teste
(M=12.45) por comparacdo ao GHEI<5.20), sendo esta diferenga estatisticamente
significativa £=248.00; p=.000). De igual modo, em termos dapressédpo GC
apresenta niveis significativamente mais elevados pos-teste N=12.97)
comparativamente ao GEI€5.13;F=204.59;p=.000). Estas diferencas denotam-se ao
nivel dos resultados ddADStotal, cujos valores sao significativamente mégsaxos
no GC M=25.39) em comparac¢éo com os do &=10.36;F=302.460;p=.000).

Quadro 28
Resultados das analises de covariancia (MANCOVAN@OVAS) para as sub-escalas do
HADS e HADS total, no pds-teste, tendo como factpupo e controlando o efeito da idade e

das respectivas sub-escalas no pré-t@dtel 21)

Grupo Experiméal Grupo Controlo
n=65 n=56
M SE* M SE F p
Grupo/HADS 151.89 .000
Ansiedade 5.20 .30 12.45 .32
Depresséao 5.16 .35 12.94 .38
HADS Total 10.36 .55 25.39 .60 302.460 .000

*Standard Error Erro Padrao.

Conhecimentos acerca da doenca e tratamento

A andlise dos resultados relativos aosnhecimentosacerca da doenca e
tratamento (Quadro 29) permite verificar que no ©2GE apresenta um nivel
significativamente superior deonhecimento§M=16.67) quando comparado ao GC
(M=5.26). Esta diferenca é mais significativa na m&dm que o GE apresentava no
pré-teste um nivel inferior de conhecimentos sabdeenca e tratamento do que o GC.
Em congruéncia com os resultados anteriores, d davdesconhecimenté também
maior no GC 1=9.78), no pds-teste, em comparacdo com o /3EL(31), sendo esta
diferenca estatisticamente significativa216.809;p=.000).
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Em suma, os resultados indicam um aumento gransleahtvecimentoacerca
da doenca do pré para o pos-teste no GE em relx@C no qual ndo se verifica

alteracao significativa, o que apoia a Hipotese 1.

Quadro 29
Resultado das analises de covariancia (ANCOVAS) parConhecimentos acerca da Doenca e
Tratamento, e Desconhecimento (Questionario de €antentos) no pos-teste, tendo como

factor o grupo e controlando o efeito da idade e despectivas sub escalas pré-tébte121)

Grafexperimental Grupo Controlo
n=65 n=56
Conhecimentos
acerca da doencga M SE* M SE F p
Conhecimentos 16.669 .340 5.259 .368 500.834 .000
Desconhecimento 1.314 374 9.778 .406 216.809 .000

*Standard Error Erro Padrao.

Representacdes cognitivas acerca da doenca

A analise dos resultados obtidos no IPQ-B moste-goe ao nivel das
representacdes cognitivas de doemngaificou-se um efeito significativo do grupo na
maioria das sub-escalas do IPQ-B (F=28.452000). A excepc¢éo foi para a sub-escala
controlo de tratamentama qual as médias de ambos 0s grupos sao proXiGias
M=3.12/GCM=2.96;F=1.94;p=.167).

Quadro 30
Resultados univariados da analise de covarianlAICOVA) para as crencas de doenga
(IPQ-B) no pos-teste, tendo como factor o gruporgrolando o efeito da idade e das

respectivas sub-escalas no pré-tgdte121)

Gro Experimental Grupo Controlo
F65 n=56

IPQ-B M SE M SE F p
Consequéncias 2.09 .08 3.27 .08 81.58 .000
Duragdo 2.19 .09 2.98 .09 30.32 .000
Controlo pessoal 2.42 .08 1.22 .09 71.00 .000
Controlo tratamento 3.12 .07 2.96 .08 1.94 167
Identidade .68 .09 1.73 .09 52.74 .000
Preocupacéo 1.99 .07 3.39 .08 134.31 .000
Compreensao 2.55 .08 1.29 .09 95.71 000.
Resposta emocional 1.92 .09 3.14 .09 73.36 .000

*Standard Error Erro Padrao.
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Os valores observados no GE sugerem representdedd®senca mais positivas
(e.g. percepcdo de maioontrolo pessodldo que no GC. Ainda mais significativo é
que o GE apresentava representacfes de doencanegaitivas do que o GC no pré-
teste, na maior parte das sub-escalas do IPQ-Be Dexdo, do momento pré-teste para
o de pos teste, 0 GE apresenta uma melhoria sigtivfa em termos das percepc¢des de
doenca, contrariamente ao GC que n&o apresentangasisignificativas.

Em suma, a comparacdo do GE e GC no pos-testeplemtio os valores do
pré-teste, mostra diferencas significativas engggmpos e que existe uma melhoria
significativa destas crencas sobre a doenca erteat® no GE, o que néo se verifica no

GC. Estes dados apoiam a Hipotese 1.

9.2.2 — Hipotese 2

A Hipétese 2 previa que os ganhos obtidos no GEniael das variaveis
psicossociais se mantivessem no tempo: 1 e 2 rpésdasntervencédo (T3 e T4).

Para testar esta hipétese, nas medidas de naintepaalar, foram utilizadas
MANCOVAs para medidas repetidas para os trés mamsenke avaliagdo (alta
hospitalar: T2; seguimento de 1 més: T3; seguimdatd meses: T4), com 0 grupo € o
tempo como factores, controlando o efeito da idad@as respectivas variaveis de
resultado no pré-teste (T1). O Questionario de €onimentos ndo foi aplicado no
momento de seguimento de 1 més (T3), pelo que nemde foram realizadas
MANCOVAs com definicdo de dois niveis (T2 e T4). [geal modo se procedeu em
relacdo ao Questionario de Habitos de Saude, ofguapblicado nos momentos de Tl e
T4 (neste caso ndo se controlou a variavel deteekulino pré-teste). Focaremos o0s
resultados referentes aos efeitos da variavel teenps efeitos de interaccd@mpox
grupg, estes ultimos sendo os que correspondem acdi@stpdtese 2.

Pelos Quadros 31, 32, 33, 34, 35 e 36 observasedguum modo geral, sao
registadas diferencas significativas entre os daipos ao longo do tempo quanto as
varidveis psicossociais estudadas, que revelammamatencdo dos beneficios para o

grupo sujeito a intervencgdo, o que comprova a ldgee.
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Estado emocional

Os resultados das MANCOVAs relativas esiado emocionancontram-se no
Quadro 31. Verificam-se efeitos significativos daump, bem como uma interaccéo
significativatempox grupo em termos dansiedadgF=14.120;p=.000) mas verifica-

se uma estabilidade dasiedadeno tempo para ambos os grupbs.@489;p=.614).

Quadro 31
Resultados das analises de covariancia para medidgmetidas (MANCOVAS) para a
ansiedade e depressao (HADS), tendo como factaess@o e 0 grupo, controlando o efeito da

idade e das respectivas sub-escalas no pré-{Nst&21)

T2 T3 T4
M SE M SE M SE F p
Tempo
Ansiedade 8.820 .205 7.983 234 7.432 .239 .489 .614
Depresséo 9.052 .243 9.075 .280 9.379 .264 4.669 .011
HADS Total 17.873 .387 17.057 470 16.806 .442 2.804 .065
Tempo x Grupo
Ansiedade 14.120 .000
Experimental 5.234 291 4.546 .332 2.847 .339
Controlo 12.407 .316 11.420 .360 12.017 .367
Depressédo 64.403 .000
Experimental 5.134 .344 4.843 .397 2.623 374
Controlo 12,969 .374 13.307 .431 16.134  .406
HADS total 44988  .000
Experimental 10.357  .555 9.405 .676 5.520 .635
Controlo 25.390 .603 24708 .734 28.092 .690

*Standard Error Erro Padrao.

Ao nivel dadepressaoha um efeito significativo do tempg&=4.669;p=.011)
para os dois grupos mas com direccdo oposta, ovguale encontro ao efeito
significativo de interaccddempo x grupo que também se encontro&=(64.403;
p=.000). Como se pode observar nos Gréficos 1 eGE parece seguir uma tendéncia
linear de decréscimo do T2 para o0 T4 ao nivehmksiedadgT2:M=5.23, T3M=4.55;
T4:M=2.85) e dadepressadqT2:M=5.13, T3M=4.84; T4M=2.62), enquanto o GC néao
apresenta variacdes significativas ao longo do ¢errgmdo no T4 niveis densiedade
muito superiores ao do GE. Niepressapao contrario do GE, o GC apresenta uma
tendéncia de aumento ao longo do tempo, especigmans 2 meses pos-alta
(T2:M=12.97, T3M=13.31; T4M=16.13). Ao longo dos trés momentos, verifica-se qu
o GE apresenta valores mais baixosadsiedadee depressaalo que o GC, desde o
pés-teste, aumentando esta diferenca no tempoaldses obtidos né1ADS totalvao
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de encontro aos resultados observados em termosutlasscalas, verificando-se uma
interaccdo significativaempo x grupo (F = 44.988,p=.000). E interessante notar
também que houve um efeito significatitempo x ansiedade pré-teste tempo x
depressao pré-test@ = 22.071, p=.000) que indica que a evolucdo éstado
emocionaldos pacientes apos a alta, depende do seu esiaaiuied 0 internamento.

Esta questdo sera analisada mais em pormenortaalteslipétese 3.

Grupo
. — Experimental

12,5 — Control
107
7,57
5—
2,57

T T T T
™ T2 T3 T4
Tempo

Gréfico 1

Ansiedade ao longo dos quatro momentos de avaljgggia o Grupo Experimental e o Grupo
de Controlo(média3
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Grupo
157 — Experimental

— Control
12,57
107
7,57
5—
2,57

T T T T
T T2 T3 T4
Tempo

Grafico 2

Depresséo ao longo dos quatro momentos de avaligggia o Grupo Experimental e o Grupo
de Controlo(média$

Para realizar um estudo mais detalhado do efeitmtdavencédo em termos da
distribuicdo ao longo do tempo de niveis clinicesadsiedades depressapprocedeu-
se a distribuicdo dos sujeitos em termos do nilielco/néo clinico daansiedadee
depressdpassumindo o valor de 8, proposto pelos autoressdala, como ponto de
corte. Deste modo, consideraram-se catinicos (provavel perturbagéo clinica) os
valores iguais ou superiores a 8 e camio clinicosos valores inferiores a 8 (provavel
auséncia de perturbacéao clinica).

No Quadro 32 podemos observar que no GE houve ragp Ido tempo uma
diminuicdo significativa da percentagemadesos clinicosleansiedadee dedepressap
notavel nos valores percentuais registados nos mosele avaliacdo. Assim, 0s
valores obtidos paraansiedadee depressdmos quatro momentos de avaliagdo foram
de, respectivamente: 89.2% e 93.3% no T1, 31% 328% 2, 17% em ambas as
variaveis no T3, auséncia de casos clinicos nodasansiedadeno T4 e 5% no caso da
depressao Pelo contrario, no GC verifica-se ao longo do gemum aumento
significativo da percentagem dasos clinicosespecialmentros valores ddepressao
No caso dansiedadeegista-se uma ligeira diminuicdo do T2 para omds que nao
se mantém no T4, registando-se aqui um aumentovadoees superiores aos obtidos
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no pré-teste. Deste modo, os valores registaddSQigara aansiedadee depressao
foram de, respectivamente: 77% e 62.5% no T1, 82.8th4% no T2, 71.4% e 84% no
T3 e 79% e 98.2% no T4.

Quadro 32

Percentagens de casos clinicos e ndo clinicos paralores da ansiedade e da depressao, por
grupo de intervencao, no pré-te¢idl), pos-test€T2), seguimento um méEE3) e seguimento

dois meseéT4)

GE GC
Clinico N&o clinico Clinico N&o clinico

Ansiedade

T1 89.2% 11% 77% 23.2%

T2 31% 69.2% 82.1% 18%

T3 17% 83.1% 71.4% 29%

T4 - 100% 79% 21.4%
Depressao

T1 93.3% 8% 62.5% 37.5%

T2 32.3% 68% 80.4% 20%

T3 17% 83.1% 84% 16.1%

T4 5% 95.4% 98.2% 2%

Conhecimentos acerca da doencga

Nos resultados obtidos no Questionario de Conhetose em termos da
interaccdo tempo X grupo, os efeitos ndo sao significativos para a sublesca
desconhecimento, embora se registe uma tendéncisigddicancia na sub-escala
conhecimentog-=3.368;p=.069). Com efeito, verifica-se um perfil muitoatiénte ao
longo do tempo entre 0 GE e o GC. No GE verificeuusn ganho acentuado de
conhecimentodo pré para o pos-teste e seguimentbd =4.78,M T4=15.70), o que
indica uma boa manutencdo dos ganhos da intervaegdiaada no no periodo pos-
internamento. No GC, o baixo nivel denhecimentognantém-se do momento prée
(M=5.66) para o pos-teste (M=5.26), e tende a dimiainda mais aos 2 meses
(M=2.92).
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Quadro 33

Resultados da andlise de covariancia para medidastidas (MANCOVAS) para 0s
conhecimentos e desconhecimento (Questionario dagtanentos), tendo como factores o
tempo e o grupo, controlando o efeito da idade ®rdapectivas sub-escalas no pré-teste
(N=121)

T2 T4
M SE M SE F p
Tempo
Conhecimentos 10.964 .246 9.310 247 .633 428
Desconhecimentos 5.546 .246 7.099 .325 11.637 .001
Tempo x Grupo
Conhecimentos 3.368 .069
Experimental 16.669  .340 15.701  .342
Controlo 5.259 .368 2.918 .370
Desconhecimento .542 463
Experimental 1.314 .374 2.541 .460
Controlo 9.778 .406 11.658 499

*Standard Error Erro Padrao.

Pode-se concluir que relativamente awoivel de conhecimentos e
desconhecimentsobre a doenca e tratamento, os dados apoianbées@?2, em termos

da manutencéo dos ganhos adquiridos do pré pars-tegte no GE.
Representacdes cognitivas de doenca
No que respeita asepresentacdes de doencgserifica-se uma interaccao

significativatempox grupo em todas as dimensdes (Quadro 34), tendo-seaegisin

todas as sub-escalas um valor de significanciaiamfa .05 p=.000).
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Quadro 34
Resultado da analise de covariancia para medidastidas (MANCOVA) para as sub escalas
do IPQ-B, tendo como factores o tempo e o grupatrelando o efeito da idade e das

respectivas sub escalas no pré-t€dte121)

T2 T3 T4

Crencas Doenca M SE M SE M SE F p
Tempo x Grupo

Consequéncias 23.233 .000
Experimental 2.077 .072 1.978 .080 1.892 .060

Controlo 3.286 .078 3.043 .087 3.643 .065

Duracao 20.259 .000
Experimental 2.200 .082 2.033 .083 1.937 .070

Controlo 2.967 .087 2.927 .089 3.429 .075

Controlo pessoal 22.431 .000
Experimental 2.463 .083 2.546 .093 2.860 .094

Controlo 1.170 .090 1.238 101 .617 102

Controlo tratamento 16.017  .000
Experimental 3.118 .067 3.068 .066 3.148 107

Controlo 2.952 .073 2.939 .072 2.221 116

Identidade 13.861 .000
Experimental .643 .088 737 .090 .399 .092

Controlo 1.772 .095 1.091 .097 912 .100

Preocupacao 9.327 .000
Experimental 1.991 .069 1.933 .083 1.757 .085

Controlo 3.385 .074 3.149 .090 3.550 .091

Compreenséo 33.599 .000
Experimental 2.574 .075 2.606 .091 3.394 .100

Controlo 1.273 .081 1.397 .098 728 107

Resposta emocional 14.887 .000
Experimental 1.935 .082 1.863 .096 1.493 .093

Controlo 3.129 .089 3.124 .104 3.499 101

*Standard Error Erro Padrao.

Conforme se pode verificar no Grafico 3, ao nivekdb-escalaonsequéncias
o GE segue uma tendéncia linear de decréscimo dpaf2 o T4, indicando uma
percepcdo de menasnsequénciasegativas da doenca com o tempo. No GC, embora
se verifigue uma tendéncia similar do T2 para o T8, T4 a percepcdo das
consequénciasiegativas de doenca aumenta. Este padrdo vesdidggualmente nas
sub-escalasluracaq preocupacéce resposta emocionalerificando-se mais uma vez
uma tendéncia linear de decréscimo do GE ao longerdpo que € mais consistente do
que no GC, ja que no T4 verifica-se neste grupoaumento nestas dimensdes. A
percepcédo deontrolo pessoaho GE apresenta um aumento ao longo do tempo, ao
passo que no GC, esta tende a diminuir. No queeitasg percepcao dmntrolo de
tratamento o GE apresenta um decréscimo do T2 para o T3gmase esbate no T4,
registando-se neste momento de avaliacgdo um aum@n@C apresenta, nesta sub-

escala, um decréscimo ao longo do tempo. Em tedaasib-escalamentidade o GC -
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parece estar mais beneficiado do que o GE, j4 ggaesao longo do tempo uma
tendéncia linear de decréscimo com maior magnitiadgue no GE. No grupo sujeito a
intervencao, a percepcao de sintomas da doencantaunh® T2 para o T3, voltando no
entanto a diminuir no T4. Aompreensaala doenca apresenta no GE uma tendéncia
linear de acréscimo ao longo do tempo. No GC ap#sege verificar uma tendéncia

semelhante entre 0 T2 e T3, no T4 os niveis nabt@scala diminuem.

Grupo

— Experimental
— Control

3,57

2,57

Gréfico 3
Percepcdo de consequéncias ao longo dos quatro momale avaliacdo, para o Grupo

Experimental e o Grupo de Contrdimédia3

Habitos de salde

Relativamente aobabitos de saudelos pacientes, estes foram avaliados em
apenas dois momentos no tempo, no pré-teste (fd)seguimento de dois meses apds
a alta hospitalar, pois no internamento os pactené® tém controlo sobre estes, néo
fazendo sentido avaliar mudancas nesta situacia. feaobter um indice Global de
Comportamentos de Risco (ICR) codificaram-se apostas no sentido de habitos
negativos (comportamentos de risco) com o valod de as respostas no sentido de
hébitos positivos com o valor de 0. A soma desisgastas resultou no ICR.

Conforme podemos verificar no Quadro 35, a andlise resultados obtidos

aponta para uma evolucdo positiva no tempohabitos de satdeo GE. Deste modo,
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observa-se um nivel mais elevadocdenportamentos de rise pos-teste (seguimento
de 2 meses) relativo ao Indice Global de Compomdmsede Risco (ICR) no GC
(M=3.68) comparativamente ao GB<.97), sendo esta diferenca estatisticamente
significativa £=218.129;p=.000).

Quadro 35
Resultado da analise de covariancia (ANCOVA) pahadice Global de Comportamentos de
Risco (Questionério de Habitos de Saude) no pds;teendo como factor o grupo e

controlando o efeito da idade e dos comportameti¢ossco no pré-testtN=121)

o Experimental Grupo Controlo
=65 n=56
Q. Habitos de Saude M SE* M SE F p
ICR .97 A2 3.68 A3 218.129  .000

*Standard Error Erro Padrao.

De facto, como podemos verificar na analise dosslaescritivos dos itens que
compdem o ICR no pré e pés-teste (Quadro 36),ragpldo tempo o GE apresenta uma
diminuicdo significativa dogomportamentos de riscmomeadamente em termos do
consumo de gorduragie sal e decafé e um aumento de habitos de saude como a

pratica regular de actividade fisicadeavaliacdo da tensao arterial
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Quadro 36
Estatisticas Descritivas para os itens do Questionde Habitos de Saude, por grupo no

momento de pré-teste (T1) e no seguimento de Zr{eZe N-121

Grafexperimental Grupo Contrlo
=65 =56
Comportamentos de M DP Min. Max. M DP Min. Max.
risco/salde
Consumo de gorduras
T1 .52 .50 0 1 43 .50 0 1
T2 .09 .29 .88 .33
Consumo de sal
T1 .62 41 0 1 43 .50 0 1
T2 A7 .38 91 .29
Consumo de café
T1 .55 .50 0 1 43 .50 0 1
T2 .02 12 .36 48
Consumo de alcool
T1 .49 .50 0 1 A7 .50 0 1
T2 .51 .50 .70 46
Consumo de tabaco
T1 .22 41 0 1 .25 44 0 1
T2 .09 .29 .00 .00
Pratica de actividade
fisica*
T1 .83 .38 0 1 .70 46 0 1
T2 .06 .24 .80 40
Avaliacédo da tensdo
arterial*
T1 .40 .49 0 1 .39 40 0 1
T2 .00 .00 .07 .26

* |tens invertidos no sentido de 0 = comportamesatodavel (por exemplo, pratica de actividade

fisica) e 1 = comportamento de risco (sedentarismo)

Em resumo, os resultados da analise dos efeitasteivencdo ao nivel das
variaveis psicossociais de resultado comprovampateise 2, verificando-se no GE a
manutencdo dos ganhos pos-intervencdo ao longerdpot e, registando-se mesmo
uma melhoria no seguimento de 2 meses relativanegaesultados obtidos no pos

teste.

9.2.3 — Hipotese 3

A Hipotese 3 previa que estado emocionalio doente, as suasgnicdes de
doenca e tratament@ o sewnivel de conhecimento® pré-teste, tivessem um papel
moderador no impacto da intervencdo ao nilsd variaveis de resultado estudadas
Para estudar os efeitos de moderacéo, utilizopseas o Grupo Experimental (grupo

em gue se realizou a intervencéo).
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Para verificar se as mudancas no tempo com a ame#wo do pré (T1) para o
pos-teste (T2) foram influenciadas pelas varidvei®deradoras, utilizaram-se
MANCOVAs medidas repetidas com a variavel modera@oo tempo como factores, e
a idade como covariante. No caso da analise daamgad no tempo com a intervencéo
nos seguimentos (T2, T3, T4), foram utilizadas MADAs para medidas repetidas,
tendo como factor a varidvel moderadora e o terapmmo covariantes a idade, e a
variavel de resultado no pré-teste. Também repodaons efeitos independentes das
variaveis moderadoras nas variaveis de resultado ¢@pemplo, efeito dcestado
emocional do doente no pré-teste, n@®nhecimentosnos varios momentos de
seguimento), embora este aspecto ndo faca partéeste da Hipotese 3. Esta
informacé&o adicional permite-nos determinar quesetsis do estado do paciente antes
da intervencdo poderdo influenciar o valor meédio wdaiavel de resultado

independentemente dos momentos de avaliagao.

9.2.3.1 — Efeitos de moderacédo das Cognicdes de ibgze (pré-teste)
no impacto da intervencao nas outras variaveis deesultado, do pré

para o pos-teste.

Para estudar o efeito moderador dagni¢cdes de doengaé-teste, constituiram-
se dois sub-grupos: baixo e moderado a alto nieelpercepcdo dessa cognicéo.
Conforme a distribuicdo das variaveis pelas quadtegorias de resposta (0= Nada a 4=
muitissimo), optou-se pelo ponto de corte de 2.ddd3entanto, devido a assimetria da
distribuicdo dos dados em algumas sub-escalas gpemplo, asconsequénciase
preocupacaly esta opcdo nem sempre produziu sub-grupos comenad de
participantes satisfatorio. Por isso, 0s resultapasa essas sub-escalas devem ser
interpretados com cautela (ver Quadro 37).

Verificou-se um efeito marginalmente significatide moderacéo (efeito de
interaccdo) da cognicammpreensaacerca da doenca e tratame(poe-teste), nos
ganhos emconhecimentosacerca da doenca no pos-teske=3.417; p=.069). Os
pacientes que a partida apresentavam uma nmEgmopreensaacerca da doenca e
tratamento, apresentaram um maior ganhocdehecimentosapds a intervencao,
embora ambos os grupos tenham beneficiado da emedio.

N&o se verificaram efeitos de moderacaoatamicdes de doengan relacéo ao

impacto da intervencéo no pos-teste, nas restaateéseis de resultado.
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Quadro 37
Efeitos de moderacao das cognicdes de doenga (P8 os conhecimentos, nas mudancas

pré para o pos-teste (MANCOVAS medidas repetidas)

IPQ-B/Conhecimentos T1 T2
n* M SE n* M SE F p
Tempo x compreensao-pré 3.417 .069
<2 39 3.87 .59 39 16.46 .35
> 2 26 6.16 72 26 16.73 43

*Casos validos.

Conforme podemos verificar no Quadro 38, as dif@ennascogni¢cbes de
doenca pré-testestdo associadas a variagbes nos valores médiasisiiedade do
HADS tota] dos conhecimentose dos habitos de saudenos dois momentos de
avaliacdo. Verifica-se que os resultados médioHADS totalnos T1 e T2foram
influenciados pelos valores das seguintes cognigéedoenca no momento pré-teste:
compreensadF=6.040; p=.017) econtrolo pessoalF=5.552; p=.022). A média de
ansiedadenos momentos T1 e T2 foi influenciada pedaposta emociongF=12.838;
p=.001). Os valores médios dosnhecimentogacerca da doenca, foram influenciados
pelas cognicdes de doencampreensadF=5.696; p=.020) e percepcao dmntrolo
pessoal (F=4.569; p=.037). Globalmente, o grupo com cogni¢cbes de doanais
adaptativas (por exemplo, maioontrolo pessod) apresentou unestado emocional
mais positivo nos T1 e T2, um nivel mais elevadea®ecimentosobre a doenca, e

melhoreshabitos de salldénenos comportamentos de risco).
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Quadro 38
Efeitos de grupo (Between-Subjects) das cognigdelmenca para a média das variaveis de
resultado nos momentos T1 e T2 (MANCOVAS)

IPQ-B — HADS total

n* M SE F p
Compreenséo pré-teste 6.046 .017
<2 39 20.22 .86
> 2 26 16.88 1.05
n* M SE F p
Controlo pessoal pré-teste 5.552 .022
<2 38 20.24 .88
> 2 27 16.98 1.05
IPQ-B - Conhecimentos
n* M SE F p
Compreensao pré-teste 5.696 .020
<2 39 10.16 .34
> 2 26 11.45 A2
n* M SE F p
Controlo pessoal pré-teste 4.569 .037
<2 38 10.19 .35
> 2 27 11.36 42
IPQ-B — Ansiedade
n* M SE F p
Resposta emocional pré-teste 12.838 .001
<3 17 7.32 .66
>3 48 10.08 .39

*Casos validos.

9.2.3.2 — Efeitos de moderagdo das Cognicbes de D@epara as variaveis

de resultado nos seguimentos.

N&o se verificaram efeitos de moderacdo das coggmigg@ doenca no T1 em
relacdo aosonhecimentos habitos de saludaos momentos T2 a T4.

Verificou-se que acompreensaacerca da doenca influenciou os resultados
meédios daansiedadgF=6.650;p=.012). A percepcao deontrolo pessoainfluenciou
os valores médios deonhecimentoscerca da doenca ao longo dos trés momentos
(F=5.630; p=.021). Como para o momento T1, as cogni¢cdes dencdoenais
adaptativas, correspondem a resultados médios puasiivos ao nivel dcestado

emocionale conhecimentoacerca da doenca.
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Quadro 39
Efeito das cogni¢des de doenca pré-teste nos \afoeglios das variaveis de resultados nos
seguimentos T2 a T4 (MANCOVAS)

IPQ-B — Ansiedade

n* M SE F p
Compreenséo 6.650 .012
<2 39 5.38 .27
> 2 26 4.27 .33
IPQ-B — Conhecimentos
n* M SE F p
Controlo pessoal 5.630 .021
<2 38 15.67 .28
> 2 27 16.74 .34

*Casos validos.

9.2.3.3 — Efeitos de moderacao dos Conhecimentog@a da doenca para as

mudancas nas variaveis de resultado do pré para @g-teste.

Como podemos observar no Quadro 40,coshecimentoscerca da doenca
tiveram um efeito moderador marginalmente significa (interaccdo tempo x
conhecimentospré-teste) napreocupacédo (F=6.3.825; p=.055) (Quadro 40). Os
pacientes com maiore®nhecimentosntes da intervencdo, também apresentam maior
preocupacaa@cerca da doenga. No entanto, estes mostram-sesmperocupados com a
doenca, apos a intervencao, parecendo beneficiardesta.

N&o se verificaram efeitos de moderacdo dos comestos pré-teste para a
resposta emociona oshébitos de saude

Quadro 40
Efeitos de moderacdo dos conhecimentos nas mudprneg@sra o pds-teste, ao nivel da
preocupacédo (IPQ-B) (MANCOVAS medidas repetidas)

Conhecimentos / IPQ-B T1 T2
n* M SE n* M SE F p
Tempo x conhecimentos pré 3.825 .055
<7 47 3.22 A3 47 2.12 .08
>7 18 3.53 21 18 2.02 A3

*Casos validos.
Verificou-se também que aonhecimentosio pré-teste se relacionam com o0s

valores médios deompreensaacerca da doenc&£6.818;p=.011), nos momentos T1

e T2. Assim, pacientes com menor nivecdahecimentos sobre a doenca e tratamento
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no pré-teste, também apresentam mewoonpreensa@cerca da doenca do que os que

tém maiconhecimentas

Quadro 41
Efeito dos conhecimentos pré-teste nos valoresanéldi compreensado (IPQ-B) nos Tl e T2
(MANCOVAS)
Conhecimentos — IPQ-B
n* M SE F p

Conhecimentos 6.818 .011

<7 47 1.70 .09

>7 18 2.20 .16

*Casos validos.

9.2.3.4 — Efeitos de moderacao dos Conhecimento®@a da doenca

para as variaveis de resultado nos seguimentos.

Em termos das mudancas observadas nos seguimemstifi;a-se que 0S
conhecimentopré-teste acerca da doenca tiveram um efeito raddesignificativo ou
marginalmente significativo (efeito de interaccéod,ansiedade(F=3.888;p=.026) e
em algumagogni¢cbes de doengaomeadamente, ndentidade(F=3.009;p=.057), na
preocupacao (F=4.872; p=.011) e naresposta emocional(F=2.928; p=.061).
Globalmente, pacientes com mat®nhecimentossobre a doenca no poés-teste,
continuam a ter este ganho pés-intervencao, assaeses de seguimento.

N&o se encontraram feitos de moderacdo dos conbetmm pré-teste para os

habitos de saude
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Quadro 42
Efeitos de moderacao dos conhecimentos pré-tesieypacto da intervengéo para a

identidade, preocupacao e resposta emocional (IRQeB seguimentos T2 a T4 (MANCOVAS
medidas repetidas)

T2 T3 T4
Identidade n* M SE n* M SE n* M SE F p
Tempo x conhecimentos pré 3.009 .057
<7 47 .78 .06 47 .78 .08 47 .55 .98
>7 18 .86 .09 18 .90 13 18 .28 13
T2 T3 T4
Preocupacéao n* M SE n* M SE n* M SE F p
Tempo x conhecimentos pré 4.872 .011
<7 47 215 06 47 202 .06 47 191 .06
>7 18 194 10 18 194 .10 18 145 .11
T2 T3 T4
Reposta emocional n* M SE n* M SE n* M SE F p
Tempo x conhecimentos pré 2.928 .061
<7 47 218 .08 47 199 .08 47 164 .07
>7 18 203 .13 18 200 .13 18 138 .12
T2 T3 T4
Ansiedade n* M SE n* M SE n* M SE F p
Tempo x conhecimentos pré 3.888 .026
<7 47 6.52 33 47 525 28 47 357 .24
>7 18 565 55 18 523 46 18 256 .40

*Casos validos.

Os resultados também indicam quecoshecimentopré-teste acerca da doenca
influenciaram a média dos valores pi@eocupacdodos T2 a T4 K=6.104;p=.016).
Pacientes com maioresnhecimentopré-teste, apresentam menores valores médios de

preocupacdmos momentos apos a intervencao.

Quadro 43
Efeito dos conhecimentos pré-teste nos valoresanéldi preocupacao (IPQ-B) nos
seguimentos (MANCOVAS)

Conhecimentos — IPQ-B

Preocupacéao n* M SE F p
Conhecimentos pré-teste 6.104 .016
<7 47 2.03 .05
>7 18 1.78 .09

*Casos validos.
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9.2.3.5 — Efeitos de moderacdo da Ansiedade prétepara mudancas nas

variaveis de resultado do pré para o pés-teste.

Verificou-se queansiedade pré-testeve um efeito moderador significativo nas
mudancas T1 e T2 ao nivel dampreensaddF=3.380;p=.041), e dagonsequéncias
(F=3.819; p=.027) (Quadro 44). As mudangas dampreensaae consequénciaso
tempo (T1 a T2) indicam que todos os sub-gruposfimaram da intervencdo, embora
0s sub-grupos que a partida apresentasasiedade moderada a altaostrem mais
ganhos no tempo do que os que tiveearsiedade leve

Nado se verificaram efeitos moderadores da ansiedadeteste para 0s
conhecimentoe habitos de saude

Quadro 44
Efeitos de moderacdo da ansiedade pré-teste pamauasncas nas cogni¢cdes de doenca (IPQ-
B) do pré ao pos-teste (MANCOVAS medidas repetidas)

Ansiedade — IPQ-B Tl T2
Compreensao n* M SE n* M SE F p
Tempo x ansiedade pré 3.380 .041
0 -10:Sem ou leve 17 1.78 21 17 2.54 15
11- 15:Moderada 32 1.06 .15 32 2.30 A1
16-21:Alta 16 1.19 22 16 2.38 .15
Consequéncias n* M SE n* M SE F p
Tempo x ansiedade pré 3.819 .027
0 -10:Sem ou leve 17 2.60 19 17 1.94 14
11- 15:Moderada 32 3.40 14 32 2.22 .10
16-21:Alta 16 3.19 .20 16 2.31 14

*Casos validos.

Os resultados também indicam quarsiedadepré-teste influenciou os valores
meédios dasonsequéncia$F=4.458; p=.016), dapreocupacao(F=3.205; p=.047), e
marginalmente, os dasposta emociongF=2.988;p=.058) (Quadro 45). Os resultados
revelam crengcas mais adaptativas nos pacientesansiedade leve ou sem ansiedade

do que nos outros grupos.
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Quadro 45

Efeitos da ansiedade pré-teste nos valores médimsagnicdes de doenga (IPQ-B), nos
momentos T1 e T2 (MANCOVAS)

Ansiedade — IPQ-B

Consequéncias n* M SE F p
Ansiedade pré-teste 4.458 .016
0 -10:Sem ou leve 17 2.27 .15
11- 15:Moderada 32 281 A1
16-21:Alta 16 2.75 .15
Resposta emocional n* M SE F p
Ansiedade pré-teste 2.988 .058
0 -10:Sem ou leve 17 2.23 A7
11- 15:Moderada 32 2.65 13
16-21:Alta 16 2.80 .18

*Casos validos.

N&o se verificaram efeitos moderadoresadsiedadepré-teste nas mudancas no

tempo dos momentos T2 a T4, em qualquer das vaideaesultado.

9.2.3.6 — Efeitos de moderacdo da Depressdo para asidancas nas

variaveis de resultado do pré para o pos-teste.

Como podemos observar no Quadro 46depressaoteve uma influéncia
moderadora significativa nas mudancas T1-T2 rdgposta emocionalF=4.789;
p=.012). Verificaram-se ganhos significativos pd®imencdo mais elevados nos
grupos que a partida apresentavdepressaanoderada a altaNao se observaram
efeitos da moderacdo dkepressaopré-teste para o impacto da intervencdo a curto

prazo, em termos da®nhecimentos doshabitos de saude

Quadro 46

Efeitos de moderacdo da depressao para as mudaracessposta emocional (IPQ-B), do pré
para o pos-teste (MANCOVAS medidas repetidas)

Depressdo — IPQ-B T1 T2
Resposta emocional n* M SE n* M SE F p
Tempo x depressao pré 4.789 .012
0 -10:Sem ou leve 17 2.21 19 17 1.76 .16
11- 15:Moderada 29 3.13 14 29 2.17 A2
16-21:Alta 19 3.56 .18 19 2.42 .15

*Casos validos.

Os resultados também indicam, queepressagré-teste influenciou os valores
médios docontrolo pessoalF=3.766; p=.029) e daresposta emocionalF=10.978;
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p=.000) nos T1 e T2 (Quadro 47). Verificou-se quevakres meédios daontrolo
pessoale daresposta emocionalurante o internamento sdo mais favoraveis noogrup

sem depressaou comdepresséo leveo T1.

Quadro 47
Efeitos da depressédo pré-teste para os valoresondlidis cognicdes de doenca (IPQ-B), nos
momentos pré e pos-teste (MANCOVAS)

Depressdo — IPQ-B

Controlo Pessoal n* M SE F p
Depressao pré 3.766 .029
0 -10:Sem ou leve 17 2.11 .16
11- 15:Moderada 29 1.17 A2
16-21:Alta 19 1.50 .15
Resposta emocional n* M SE F p
Depressao pré 10.978 .000
0 -10:Sem ou leve 17 1.99 .16
11- 15:Moderada 29 2.65 A2
16-21:Alta 19 2.99 .15

*Casos validos.

N&o se verificaram efeitos moderadores da deprgsgaieste nas mudancas no
tempo dos momentos T2 a T4, mmmnhecimentgognicées de doengahabitos de
saude

Concluindo, em termos de efeitos de moderacdo mpadto da intervencao a
curto e médio prazo, o nivel dmnhecimentosobre a doenca e tratamento e as
cognicdes de doendmram os moderadores mais importantes, afectands@osta a
intervencdo em termos destado emocionak dasrepresentacdes de doencA
ansiedadee depressagoré-intervencao apenas afectaram o impacto davertedo a
curto prazo em termos dasgnicbes de doengaendo o seu impacto limitado nos

seguimentos.

9.2.4 — Hipotese 4

A Hipotese 4 previa um efeito significativo do tige intervencdo médica (com
e sem intervencdo cirdrgica) nas variaveis psiaasono pos-alta e seguimentos.

Para testar esta hipotese, nas medidas de naintepaalar, foram utilizadas
ANCOVAs medidas repetidas para os trés momentasvdiacao (alta hospitalar: T2;

seguimento de 1 més: T3; seguimento de 2 mesescdih)o grupo (Ge e GC) e o tipo
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de intervencdo médica como factores, controlandefeto da idade e do valor da
variavel de resultado no pré-teste.

Esta hipbétese néo se confirmou para a maioria @iadveis de resultado (estado
emocional cognicbes de doenga conhecimentosicerca da doenca), quer em termos
de efeitos independentes do tipo de intervencédcaét evolucdo do paciente até 2
meses pos-alta, quer em termos de efeitos de égfeyado tipo de intervencdo médica
com a intervencdo psicossocial (GE versus GC). fided-se apenas um efeito
significativo do tipo de intervencdo médica ao hivdo indice Global de

Comportamentos de Ris¢iCR).

Habitos de salde

Os resultados da ANCOVA para a comparacdo dos grgmn e sem
intervencao cirargica, no pré-teste, revelaram egtes sdo semelhantes em todos as
variaveis psicossociais de resultado, com exceplgddabitos de saudem que se
verificam diferencas marginalmente significativés (2.915, p=.058). Na sequéncia
desta observacao, controlaram-se os valores geédesta variavel no teste da H4.

Conforme podemos verificar no Quadro 48, observarmenivel mais elevado
de comportamentos de risaws sujeitos submetidosirgervencao cirargicaM=2.46)
comparativamente aos quéo foram submetidos a intervenc@d=2.05), sendo esta
diferenca estatisticamente significativaF=§4.127; p=.045). Isto acontece
independentemente dos pacientes terem ou ndo sidmesidos a intervencéo
psicossocial durante o internamento, uma vez gefeito interacgédo grupo (GE versus
GC) e tipo de intervencdo médica, néo foi significa(F=.440,p=.509).
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Quadro 48

Resultados da analise de covariancia (ANCOVA) mahadice Global de Comportamentos de
Risco (Questionario de Habitos de Saude) no seguove 2 meses, tendo como factor o
grupo e o tipo de intervengédo médica, controlanddeito da idade e dos comportamentos de

risco no pré-testéN=121)

Habitos de Saude

indice Comportamentos Risco M SE F p
Tipo de intervengdo médica 4.127 .045
Com intervencao cirdrgica 2.46 A1
Sem intervencao cirlrgica 2.05 .16
Tipo de intervencao médica x
intervencao psicossocial 440 .509
Com intervencdo cirdrgica
Experimental 1.04 .15
Controlo 3.90 A7
Sem intervencdo cirlrgica
Experimental .76 .24
Controlo 3.35 .22

*Standard Error Erro Padrao.

Em concluséo, os dados ndo apoiaram a Hipoteseadapaaioria das variaveis
de resultado avaliadas. Houve um impacto limitaddipo de intervengdo médica nos
habitos de saude na percepcao dmntrolo de tratamentofavorecendo os pacientes

que nado foram submetidos a cirurgia.

9.2.5 — Andlises Exploratérias

Este estudo foi complementado com analises expliaat tendo-se explorado o
impacto dos aspectos demografieexq idade residéncia estado civil habilitacbes
literarias e dos aspectos clinico®ifipo que decorreu antes de procurar cuidados de
saude duracdo internamentodiagnostico alta funcédo ventriculdy, nas variaveis
psicossociais no pré-teste e na resposta a ingdwerinvestigou-se igualmente o
impacto da intervencdo biopsicossocial nas vamsdedinicas funcdo ventriculare

namero dias de internamento

9.2.5.1 — Influéncia dos aspectos demograficos namiaveis psicossociais no

pré-teste

Para investigar a influéncia dos aspectos demaegsaf clinicos nas variaveis

psicossociais no pré-teste, foram utilizadas ANOVASMANOVAS com estas
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variaveis como factores, no caso de ter apenasvamavel dependente (eXADS
total), ou mais do que uma variavel dependente @b-escalas ddHADS),
respectivamente. No caso dexq idade e habilitacdes literarias utilizaram-se trés
factores conjuntamente, uma vez que também est&vameressados em investigar
efeitos de interaccao destas variaveis. Utilizoagsenas um factor paraestado civile

a residéncia assim como para as duas variaveis clinicas, gxié/amos interessados
nos seus efeitos simples. Nestas analises, utiizoa amostra total, uma vez que se
trata do momento pré-intervencdo, em que todosogmes se encontram em situacao
semelhante.

De um modo geral, a andlise dos resultados peuiistatar que as variaveis
psicossociais no pré-teste, foram influenciadas yémos aspectos demograficos,
nomeadamente gexq aidade o estado civil ashabilitacdes literariase aresidéncia
Em termos das variaveis clinicas, ndo se registaef@itos significativos. S&o
apresentados em seguida, os resultados obtidosuegéd das variaveis socio-
demograficas.

Sexo, Idade e Habilitagdes Literarias

Como ja foi referido, o efeito dgexq idade e habilitagbes literariasnas
variaveis de resultado no pré-teste, foi testadmds ANOVAS e MANOVAS a trés
factores. Os resultados paraestado emocionalos conhecimento® oshabitos de
saudesado apresentados no Quadro 49.

N&o se verificaram efeitos simples ou de interacg@mificativos para as

cognicdes de doenca

Estado emocional

A variavelsexocontempla 84 sujeitos reexo masculine 36 nosexo feminino
Conforme podemos observar no Quadro 49, os ressltadtidos revelam um efeito
significativo dosexoao nivel doestado emocionalo pré-teste.

A analise multivariada para o conjunto das subltas@oHADS produziu um
efeito multivariado significativoK=3.019;p=.053), com osexo feminina apresentar

niveis mais elevados em termos ektado emocionahegativo do que eanasculino

224



Também foram significativos os resultados univatagara aansiedade(F=6.057;

p=.016).

Quadro 49

Resultados significativos da ANOVA e MANOVA, paaasiedade e o HADS total (HADS) no

pré-teste, tendo como factores o sexo, a idadehalaifitacoes literariagN=121)

Var. demogréafica /| HADS n* M SE F p
Sexo 6.057 .016
Ansiedade

Masculino 84 10.52 .49

Feminino 36 13.26 .99
Sexo 5.059 .027
HADS Total

Masculino 84 21.36 .94

Feminino 36 26.06 1.87
Idade 2.302 .081
Ansiedade

< 55 anos 31 12.15 .92

56-65 anos 25 14.06 1.33

66-75 anos 44 11.99 .89

> 76 anos 20 9.35 1.25

* Casos validos

A variavelidadefoi categorizada em quatro grupagual ou inferior a 55 anos
(n=31),56-65 anogn=25),66-75 anogn=44) esuperior a 76 anof=20).

Os resultados da MANOVA foram significativos par&feito multivariado da
idade no conjunto das sub-escalas [ADS (F=2.106;p=.054). No entanto, o efeito
univariado para @epressadoi nao significativo (F=1.398p=.248, respectivamente),
assim como para HADS total(F=1.621;p=.189). Obteve-se um efeito marginalmente
significativo para ansiedadgF=2.302;p=.081).

A variavel habilitagfes literariasfoi categorizada em dois grupos: o grupo com
ensino primarioque contempla 74 sujeitos, e o grupo com habil@agguais ou
superiores ao 5.2 ana@ue conta com 46 sujeitos. Esta variavel ndo yniodefeitos
significativos no conjunto das sub-escalasdddS (efeito multivariado) nem ndADS
total (efeito univariado). Nao se verificaram efeitositeraccdo dupla ou tripla para
qualquer das outras variaveistddDS

Conhecimentos

Os resultados da ANOVA foram significativos paraefeito daidade nos
conhecimentos acerca da doeng&2.965;p=.036). Os testegost-hoc de Bonferroni
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indicam que 0s grupos etarios mais novos tém cwidecimentoscerca da doenca
(M, < 55 an0s=6.49M, 56-65 anos=6.43=.001;p=.002, respectivamente) do que 0s
com mais d&6 anos (M=284).

A variavel habilitacdes literariastambém produziu um efeito significativo
(F=2.051; p=.058) nosconhecimentos acerca da doengarificando-se que o grupo
com habilitagdesguais ou superiores ao 5.° amqossui um nivel deonhecimentos
superior M=6.13) ao grupo com ensino primarigM=4.34).

N&o se verificam efeitos deexonosconhecimentopré-teste, nem efeitos de

interaccao nesta variavel.

Quadro 50
Resultados das ANOVAS para os conhecimentos neges-tendo como factores a idade e as
habilitagbes literariagN=121)

Conhecimentos n* M SE F p
Idade 2.965 .036
< 55 anos 31 6.49 g7
56-65 anos 25 6.43 1.12
66-75 anos 44 5.17 75
> 76 anos 20 2.84 1.05
Conhecimentos n* M SE F p
HabilitagBes 2.051 .058
Ensino Primario 74 4.34 .51
>5.%ano 46 6.13 .78

* Casos validos

Habitos de saude

A ANOVA para oshabitos de saudeo T1 produziu um efeito significativo ao
nivel dosexo(F=5.776;p=.018), observando-se um nivel superiorcdenportamentos
de risco nos sujeitos desexo masculingdM=3.64), comparativamente aos dexo
feminino(M=2.44).

Os resultados da ANOVA aproximam-se da significamara o efeito dalade
nos habitos de saudgF=2.381; p=.074). Os resultados dos testpest-hoc de
Bonfferronimostram que o grupo etario mais nagoial ou inferior a 55 anqgdestaca-
se com um nivel mais significativamente elevado cenportamentos de risco
(M=4.02), em relacdo aos dois grupos mais velivs §6-75 anos=2.72M, idade
superior a 76 anos=2.4{5.012,p=-029).
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Quadro 51
Resultados da ANOVA para o indice Global de Congmoentos de Risco (Questionario de

Habitos de Saude) no pré-teste, tendo como factoseso e a idad@N=121)

Habitos Saude n* M SE F p
Sexo 5.776 .018
Masculino 84 3.64 .22
Feminino 36 2.44 45
Habitos Saude n* M SE F p
Idade 2.381 074
< 55 anos 31 4.02 41
56-65 anos 25 2.95 .60
66-75 anos 44 2.72 .40
> 76 anos 20 2.47 .56

* Casos validos

N&o se verificam efeitos ddmbilitacbes literariasnos habitos de saudere-

teste nem efeitos de interaccdo nesta variavel.

Estado civil

A variavelestado civilfoi categorizada em dois grupasisadoe ndo casadoO
grupo doscasadoscontempla 95 sujeitos e 0 grupo du# casadosonta com 25
sujeitos. Oestado civilteve um impacto significativo ao nivel do pré#estn termos
dosconhecimentos acerca da doermgaub-escalago HADS

N&o se verificam efeitos destado civilnos habitos de saude cogni¢besde
doencapré-teste, nem efeitos de interacgdo nesta variave

Estado emocional
Os resultados multivariados para o efeitoedtado civilno conjunto das sub-
escalas doHADS foram significativos £=4.334; p=.015). Verificou-se um efeito

univariado significativo para depressaqF=5.424;p=.022). O grupo de sujeitosio

casadosapresenta um maior nivel depressaao que osasados
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Quadro 52

Resultados da MANOVA para as sub-escalas do HAQBéteste, tendo como factor o estado

civil (N=121)
Estado civil /| HADS n* M SE F p
Depressao
Estado civil 5.424 .022
Casado 95 10.86 43
Nao casado 25 13.20 .84

* Casos validos

Conhecimentos

A variavel estado civiltambém produziu um efeito significativé-<6.640;
p=.011) nosconhecimentos acerca da doengarificando-se que o0s sujeitoasados
possuem um maior nivel dmnhecimentogM=5.65), comparativamente aos sujeitos
nao casadogM=3.52).

Quadro 53
Resultados da ANOVA para os conhecimentos pré-testdo como factor o estado civil
(N=121)
Estado civil / Conhecimentos n* M SE F p
Conhecimentos
Estado civil 6.640 .011
Casado 95 5.65 .38
N&o casado 25 3.52 74

* Casos validos

Residéncia

A variavelresidénciafoi categorizada em dois grupasral (n = 59) eurbana
(n=61) (Quadro 54). Aesidénciateve algum impacto ao nivel do pré-teste em termos
doHADStotal.

N&o se verificaram efeitos dasidénciaem termos dasogni¢cdes de doenga
conhecimentos hébitos de saudpré-teste, nem efeitos de interac¢do nesta variave
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Estado emocional

Os resultados multivariados para o efeitoresidénciano conjunto das sub-
escalas doHADS foram né&o significativos F=1.937; p=1.49). Esta variavel
demografica teve uma influéncia marginalmente &wativa no pré-teste, em termos
do HADS total (F=3.753;p=.055), verificando-se que 0s sujeitos proveniedtesirea
rural apresentam um maior nivel de emocionalidade negatM=23.75)

comparativamente aos sujeitos de proveniémtana(M=21.10).

Quadro 54
Resultados da ANOVA para o HADS total, tendo ca@mwiof a ResidénciéN=121)
Residéncia/HADS n* M SE F p
HADS total
Residéncia 3.753 .055
Rural 59 23.75 97
Urbana 61 21.10 .96

* Casos validos

9.2.6.2 Influencia das variaveis clinicas nas vama&is psicossociais no preé-

teste

Conforme ja foi referido inicialmente, também seplerou o impacto dos
aspectos clinicoggmpo que decorreu antes de procurar cuidados deesauracéo
internamento diagnostico altae funcdo ventriculay nas variaveis psicossociais

estudadas no pré-teste, ndo se tendo registade aiesl efeitos significativos.

9.2.6.3 — Influéncia das variaveis demogréficas diricas na resposta a

intervencao

Na analise da influéncia dos aspectos demograficafinicos na resposta a
intervencao biopsicossocial, utilizou-se apenaso ealizaram-se MANCOVAS para
medidas repetidas para os trés momentos de aval{@@a T3, T4), com o tempo e a
variavel analisada (demogréfica ou clinica) conubdi@s, controlando o efeito da idade
e da respectiva variavel psicossocial no pré-tdéém se entrou com a idade como

covariante quando esta era analisada como factor.
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Os resultados obtidos indicam uma influéncia lidatade algumas variaveis

clinicas e demogréficas na resposta a intervenigsibossocial.

9.2.6.3.1 — Influéncia das variaveis demograficasas variaveis

psicossociais nos seguimentos (resposta a intervaoy

Sexo

N&o se verificaram efeitos de interaccdo significat tempo x sexo para
nenhuma das variaveis de resultado, ao longo @ssntiomentos apds a intervengéo
(MANOVAS medidas repetidas). No entantosexoteve um impacto significativo no
valor médio dos T2, T3 e T4, na percepcaoddeacdo da doenca no nivel de

conhecimentoacerca da doenca.

Cognicdes de Doenca

N&ao se verificou um perfil diferente pos-intervemgiscognicdes de doenga
entre pacientes femininos e masculinos. Verificeagenas um efeito significativo do
sexono valor médio da percep¢do daracdo de doenc&Quadro 55), as mulheres

apresentando uma percepc¢ao de maior cronicidadeaga do que os homens.

Quadro 55
Resultados da MANCOVA para os valores médios dagdorno T2 a T4, tendo como factor o

sexo, controlando o efeito da idade e da respes@ravel psicossocial no pré-tegie=65)

Sexo/IPQ-B
Duracdo n* M SE F p
Sexo 4.625 .036
Masculino 44 2.06 .05
Feminino 19 2.25 .07

* Casos validos

Conhecimentos

N&o se verificou um efeito de interacg¢@mpox sexonosconhecimentoacerca

da doenca apos a intervencdo. Verificou-se o impsignificativo dosexono valor

230



meédio dosconhecimentosio T2 a T4, apresentandosexo femininaum nivel mais

baixo deconhecimentodo que anasculino

Quadro 56

Resultados da MANCOVA para os valores médios dusenimentos no T1 a T4, tendo como
factor o sexo, controlando o efeito da idade e@kpectiva variavel psicossocial no pré-teste
(n=65)

Sexo/Conhecimentos

n* M SE F p
Sexo 4.567 .037
Masculino 44 16.45 .26
Feminino 20 15.41 .40

* Casos validos

Habitos de saude

Verificou-se um efeito marginalmente significatigle interaccadempox sexo
nos habitos de saudepods a intervencad-€3.437; p=.069). Os pacientes deexo
masculino beneficiaram menos da intervencdo em termos daindigdo dos
comportamentos de riscdo que os pacientes dexo femininoTambém se verificou
um impacto significativo deexono valor médio dohabitos de sauddo T1 a T4,

verificando-se maisomportamentos de risem sexo masculino

Quadro 57
Resultados da MANCOVA medidas repetidas para ogdsatie satde, tendo como factores o

tempo e o sexo, controlando o efeito da idade resigectiva variavel no pré-teste=65)

Sexo/Habitos Salde T1 T4
n* M SE n* M SE F p
Tempo x Sexo 3.437 .069
Masculino 44 3.94 .27 44 91 A2
Feminino 20 2.93 .40 20 .84 .18

* Casos validos

Quadro 58
Resultados da MANCOVA para os valores médios doisdséde saude no T1 e T4, tendo como

factor o sexo, controlando o efeito da idade eelgpectiva variavel no pré-tegie=65)

Sexo/Habitos Saulde

n* M SE F p
Sexo 3.890 .053
Masculino 44 2.95 A2
Feminino 20 2.40 .19

* Casos validos
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Idade

Nao se verificou um impacto significativo dkade(efeitotempox idade na
maioria das variaveis psicossociais de resultadammmentos T1 a T4, o que sugere

que esta ndo afectou a resposta a intervencao.

Habilitacdes Literarias

O impacto dashabilitagGes literariasna resposta a intervencao foi limitado,
verificando-se apenas o impacto destas para agmdie doenca associadeegposta
emocional

Cognicdes de Doenca

Verificou-se um efeito multivariado significatitempox habilitagdesao nivel
da resposta emocionalQuadro 59) F=3.330; p=.043). Os pacientes com mais
habilitacdes literariagparecem beneficiar mais da intervencdo em terragealicdo da

percepcéo deesposta emocional

Quadro 59
Resultados da MANCOVA medidas repetidas para résgosocional (IPQ-B), tendo como
factores o tempo e as habilitacdes literarias, colando o efeito da respectiva variavel

psicossaocial no pré-tes{a=65)

Habilitacbes / IPQ-B T2 T3 T4
Resposta emocional n* M SE n* M SE n* M SE F p
Tempo x Habilitagdes 3.330 .043
Ensino Primério 36 2.07 .09 36 1.93 .09 36 1.65 .08
>5.°ano 29 222 .10 29 209 .10 29 147 .10

* Casos validos

Estado Civil
O impacto deoestado civilna resposta a intervencao verificou-se apenasgara

depresséo Os resultados devem ser interpretados com caudelado ao tamanho

reduzido da amostra no sub-grupo déae casados
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Estado emocional

Como podemos observar no Quadro 60, verificou-seeterio multivariado
marginalmente significativeempox estado civilem termos dalepressaoF=2.793;
p=.069). Ao longo do tempo, verifica-se uma tend&mpera a diminuicdo dos niveis da
depressae@m ambos os grupos, embora esta diminuigdo sefagraual e acentuada
no grupo dogsasados

Quadro 60

Resultados da MANCOVA medidas repetidas para aedsgo (HADS), tendo como factores o
tempo e o estado civil, controlando o efeito dalela da respectiva variavel psicossocial no
pré-testg(n=65)

Estado CivilHADS T2 T3 T4
Depressao n* M SE n* M SE n* M SE F p
Tempo xEstado Civil 2.793 .069
Casado 50 6.48 .37 50 5.88 .38 50 3.02 .31
N&o casado 14 550 .73 14 499 74 14 328 .62

* Casos validos

Residéncia

O impacto daesidénciana resposta a intervencao fez-se sentir apenasapara
ansiedade

Estado emocional

Conforme podemos observar no Quadro 61, verifieours efeito multivariado
significativotempox residénciaao nivel daansiedadgF=4.512;p=.015). Ao longo do
tempo observa-se uma tendéncia para a diminuicamsladadeem ambos 0s grupos,
especialmente nos 2 meses pos-intervencdo. Notenéste efeito € mais acentuado no

grupo de proveniénciarbana
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Quadro 61

Resultados da MANCOVA medidas repetidas para a&dade (HADS), tendo como factores o
tempo e a residéncia, controlando o efeito da idade respectiva variavel psicossocial no
pré-testg(n=65)

Residéncia/HADS T2 T3 T4
Ansiedade n* M SE n* M SE n* M SE F p
Tempo x
Residéncia 4512 .015
Rural 3r 590 37 37 479 29 37 326 .28
Urbana 28 677 42 28 586 .34 28 334 .32

* Casos validos

Em conclusao, verificou-se um impacto das variadeisograficas no perfil
psicossocial dos pacientes pds-intervencgdo, testh sddo mais significativo para o

estado emociona oshabitos de saude

9.2.6.3.2 — Influéncia das variaveis clinicas nasnaveis psicossociais

nos seguimentos (resposta a intervencgao)

Para investigar o impacto das variaveis clinicas vaiaveis psocossociais de
resultado, utilizou-se apenas o GE, uma vez qéwastos particularmente interessados
no impacto destas na resposta a intervencdo, nagemos concomitantes ou apos a
avaliacao clinica respectiva (duncéo ventricular na alt®6 se avaliou nos momentos
T2 a T4). Focamo-nos no efeito simplesfalacdo ventricular (FV) altgara os valores
médios do T2 a T4 e também no efeito de interatedpox FV alta com vista a
identificacdo de possiveis diferenca no perfil pssocial pos-intervengcédo consoante as
variaveis clinicas. Nao se reportam as analisetugfdas para o impacto dagndéstico

de altg porque an para o grupo com angina de peite14) é demasiado baixo.

Duragéo do internamento

A duracdo do internamentdoi categorizada em dois niveiaté 6 dias de
internamento(n=22) emais de 6 dias de internamentos=39). O impacto dauracao
do internamentana resposta a intervengdo fez-se sentir pacagaicdo de doenca
relacionada com @ompreensacacerca da doenca, embora se verifiqgue um efeito

simples desta variavel rstado emociongds-intervencao.
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Estado emocional

Conforme podemos verificar no Quadro 62 o efeitdwi@cdo do internamento
foi significativo para os valores médios dasiedade(F=5.528; p=.022), depresséo
(F=5.049;p=.029) eHADS total(F=5.739;p=.020), do T2 a T4Ao nivel daansiedade
verifica-se que o0s sujeitos internadosis de 6 diasapresentam um nivel superior
(M=5.34) em relacdo aos que ficaram internadesos de 6 dia@1=4.25). Em termos
dadepressapverifica-se que 0s sujeitos internados mai$ déasapresentam também
um nivel superiorNI=5.48) em relacdo aos que ficaram internatienos de 6 dias
(M=4.14). No que respeita &ADS totaJ os resultados revelam uestado emocional
mais negativo NI=10.80) nos sujeitos internadawis de 6 diaem relagcdo aos que

ficaram internadomenos de 6 dia@1=8.45).

Quadro 62
Resultados das andlises de covariancia para a dasie e a depressdo (MANCOVA) e o HADS
total (ANCOVA), tendo como factor a duracdo doriménento, controlando o efeito da idade e

das respectivas variaveis psicossociais pre-tgstéb)

Duracao Internamento/HADS

n* M SE F p
Ansiedade
Duracao Internamento 5.528 .022
Até 6 dias 22 4.25 .37
Mais 6 dias 39 5.34 .28
Depressao
Duracao internamento 5.049 .029
Até 6 dias 22 4.14 .48
Mais 6 dias 39 5.48 .36
HADS Total
Duracao internamento 5.739 .020
Até 6 dias 22 8.45 .78
Mais 6 dias 39 10.80 .59

* Casos validos

Cognicdes de doencga

Conforme podemos verificar no Quadro 63, o efeitoltimariado tempo x
duracdo do internamentéoi significativo na percep¢do deompreensaqF=3.155;
p=.050). Verificou-se ao longo do tempo uma tend€rd® aumento em ambos 0s
grupos, embora o grupo com menos tempo de intemanag@resente um ganho mais

gradual e acentuado a este nivel.
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Quadro 63
Resultados da MANCOVA medidas repetidas para a @enpao (IPQ-B), tendo como
factores o tempo e a duracédo do internamento, otartdo o efeito da idade e da respectiva

variavel psicossocial pré-tes(p=65)

IPQ-B T2 T3 T4
Compreenséo n* M SE n* M SE n* M SE F p
Tempo x Duracdo
Internamento 3.155 .050
Até 6 dias 22 253 .08 22 260 .10 22 320 .13
Mais 6 dias 38 235 .07 38 249 .08 38 341 .09

* Casos validos

Tempo até procurar cuidados de saude

O tempo até procurar cuidados de saddecategorizado em trés niveisenos
de 2 horagn=18),2 a 12 horagn=20) emais de 12 horag=21). O impacto déempo
até procurar cuidados de saldea resposta a intervencdo fez-se sentir para as
cognicbes de doengalacionadas com a percepcaocdatrolo pessoak daresposta

emocional

Cognicdes de doenca

Conforme podemos verificar nos Quadros 64 e 65grgbs-se um efeito
significativo dotempo até procurar cuidados de sataenivel da percep¢do média de
controlo pessoatio T2 a T4 £=3.741;p=.030) e um efeito multivariado significativo
do tempox resposta emocionalF=3.216; p=.015). Em termos deontrolo pessoal
(Quadro 64) verificou-se uma maior percepcdo deSseintervencdo nos sujeitos que
demorarammenos de 2 horas procurar cuidadosME2.82). No que respeita a
percepcdo deesposta emocionalQuadro 65), verifica-se ao longo do tempo uma
estabilidade desta nos grupos que demoratnl2 horasa procurar cuidados. Nos
sujeitos que demoraramais de 12 horasa procura de cuidados, esta tende a aumentar

com o tempo.
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Quadro 64
Resultados da andlise de covariancia (MANCOVA) macantrolo pessoal (IPQ-B), tendo
como factores o tempo e o tempo até procurar cuigai® saude, controlando o efeito da idade

e das respectivas variaveis psicossociais pré-{esté5)

Tempo procura/IPQ-B

Controlo Pessoal n* M SE F p
Tempo Procura 3.741 .030
Menos 2 horas 18 2.82 12
2 a 12 horas 20 2.35 A2
Mais 12 horas 21 2.55 A1

* Casos validos

Quadro 65
Resultados da MANCOVA medidas repetidas para asta@mocional (IPQ-B), tendo como

factores o tempo e o tempo até procurar cuidadosadele, controlando o efeito da idade e da

respectiva variavel psicossocial pré-tegte65)

Tempo procura/lPQ-B T2 T3 T4
Resposta emocional n* M SE n* M SE n* M SE F p
Tempo x Tempo procura 3.216 .015
Menos 2 horas 19 214 14 19 213 .13 19 213 .12
2 a 12 horas 20 205 .13 20 208 .13 20 188 .12
Mais 12 horas 21 134 12 21 159 12 21 165 .11

* Casos validos

Funcéo ventricular alta

A varidvel funcdo ventricular altaFV) foi categorizada em dois tipasormal
(n=27) ecomprometidgn=31). O impacto d&V alta na resposta a intervencéo fez-se
sentir para os valores médios dstado emocionaé para asogni¢cdes de doenca

relacionadas com a percepcaacdasequéncias apreocupaca@cerca da doenca.

Estado emocional

Conforme podemos verificar no Quadro 66 o efeitd-Waalta foi significativo
para os valores médios T2 a T4arsiedadgF=4.927;p=.031),depressaqF=6.956;
p=.011) eHADS total (F=8.006; p=.007). Os sujeitos conFV alta comprometida
apresentam um nivel superior algsiedadedepressa®@ em termos dblADS tota) em

relacdo aos sujeitos coRY alta normal
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Quadro 66
Resultados da MANCOVA para a ansiedade, a depressddADS total (HADS), tendo como
factores o tempo e a fungao ventricular alta colatndo o efeito da idade e das respectivas

variaveis psicossociais pré-tegte=65)

FV alta/lHADS
n* M SE F p
Ansiedade
FV alta 4,927 .031
Normal 27 4.63 31
Comprometida 31 5.59 .29
Depressao
FV alta 6.956 011
Normal 22 4.44 .40
Comprometida 39 5.90 .37
HADS Total
FV alta 8.006 .007
Normal 22 8.99 .64
Comprometida 39 11.55 .60

* Casos validos

Cognicdes de Doenca

Conforme podemos verificar nos Quadros 67 e 68ific@u-se um efeito
multivariado significativo datempox FV alta, na percep¢cdo dasonsequénciasle
doenca [f=3.161;p=.050) e um efeito significativo em termos do vaitwédio T2 a T4
dapreocupacaqF=6.581;p=.013). Os sujeitos coV alta comprometidapresentam
uma diminui¢do gradual da percepgaccdesequénciasegativas da doenca, enquanto
que o grupo coriRV normalmantém estével esta percepcéo.

Quadro 67
Resultados da MANCOVA medidas repetidas para asecuéncias (IPQ-B), tendo como
factores o tempo e a funcdo ventricular alta, colatndo o efeito da idade e da respectiva

variavel psicossocial pré-tesfe=65)

FV alta/IPQ-B T2 T3 T4
Consequéncias n* M SE n* M SE n* M SE F p
Tempo x FV alta 3.161 .050
Normal 27 204 09 27 201 .09 27 195 .06
Comprometida 31 2.23 .08 31 2.06 .08 31 1.89 .06

* Casos validos

Em termos dos valores médios da percepcadprdacupacdocom a doenga,
verificou-se que os pacientes céY comprometidana alta apresentam valores médios

mais altos do que os sujeitos céwi normal
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Quadro 68
Resultados da MANCOVA medidas repetidas para ecpfgacao (IPQ-B), tendo como
factores o tempo e a fungao ventricular alta, colando o efeito da idade e da respectiva

variavel psicossocial pré-tes(p=65)

FV alta/IPQ-B
Preocupacéo n* M SE F p
FV alta 6.581 .013
Normal 18 1.82 .07
Comprometida 20 2.05 .06

* Casos validos

Em suma, verifica-se que as variaveis clinicasiarftiam o perfil psicossocial
dos pacientes poés-intervengdo, especialmente enotedo impacto dauracdo do

internamentce daFV na altg noestado emociona algumasognicdes de doenca

9.2.6.3 — Impacto da intervengéo biopsicossocial si@ariaveis clinicas

Para investigar o impacto da intervencédo biopsamaknas variaveis clinicas
(funcdo ventriculare nimero dias de internamentéoram utilizados testes d@ui
Quadradono caso dduncédo ventricular altae no que respeita animero de dias de
internamentp ANCOVAS com o grupo como factor e a idade comedante.

Conforme vamos constatar, os resultados mostrarm@gaehouve impacto da

intervencao biopsicossocial nas variaveis clinaedisadas.

Funcao ventricular alta

Conforme podemos verificar no Quadro 69, os redoftamostram que nao
houve impacto da intervencdo biopsicossocial fuxacdo ventricular alta ndo se
registando diferencas significativas entre os doigos §*= 2.050;p=.152). Com FV
normal observa-se uma percentagem de 46.6% no GE e de6é@e; 53.4% sujeitos
do GE e 40% dos do GC apresentamdevhprometida
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Quadro 69
Resultados do teste de Qui quadrado para o efatotérvencédo n a funcdo ventricular alta
(N=121)

Funcéo Ventricular Alta n* % X p
Grupo 2.050 152
Experimental 27 46.6

Normal 31 53.4

Comprometida
Controlo

Normal 33 60

Comprometida 22 40

* Casos Validos

NUmero dias internamento

Conforme podemos verificar no Quadro 70, os redoftamostram que nao
houve impacto da intervencdo biopsicossocial ermdsr do nimero de dias de
internamentp ndo se registando diferencas significativas esgrdois gruposH=.872;
p=.352). O GE apresenta uma média de 5.9 akede internamente o GC de 7.05.

Quadro 70
Resultados da andlise de covariancia (ANCOVA) mandmero de dias de internamento, tendo
como factor o grupo (GE e GC) e controlando o efdd idadeg(N=121)

Numero dias n* M SE F p
internamento

Grupo .872 .352
Experimental 61 5.98 .78

Controlo 55 7.05 .82

* Casos Validos
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CAPITULO X

DISCUSSAO DOS RESULTADOS







Este capitulo é dedicado a discussdo e apreciagfica ados resultados obtidos,
confrontando-os entre si e com o quadro tedriccetiréncia, de forma a permitir uma
maior constatacdo dos seus significados e implesac&m seguida passamos a
discussdo dos resultados obtidos nesta investigggia ordem das hipoteses
apresentadas. Cada uma das hipoteses sera distudid@ualmente e mais tarde,

proceder-se-a a uma tentativa de integracdo dokaeéss num todo explicativo.

10.1 — Discusséao dos Resultados

10.1.1 — Comparagdo dos grupos no pré-teste

Apesar de ter sido feita a randomizacdo dos peaites pelas condicdes
experimental e controlo, cujo objectivo foi de cofdr efeitos de auto-seleccédo, a
comparacdo dos grupos no pré-teste indica que feden¢as significativas nesse
momento entre 0s dois grupos, na maioria das \&sgvsicossociais de resultado.
Deste modo, ao nivel destado emocionalerificaram-se diferencas estatisticamente
significativas entre os dois grupos no momento réetgste, apresentando o GE niveis
mais elevados nansiedadenadepressé@ na escala total ddADS comparativamente
ao GC. No que respeita aosnhecimentoacerca da doenca e tratamento, os resultados
indicaram que o GC apresenta um maior nivetatéecimentoslo que o GE. O nivel
de desconheciment@ maior no GE em comparacdo com o GC. Em termos das
representacdes cognitivas de doengs resultados indicaram que o GE apresenta uma
percepcdo mais negativa da doenca no momento ekeghee quando comparado ao
GC. Especificamente, verificou-se que a percepgamadtrolo pessoa¢ maior no GC
do que no GE; a percepcéo dos sintomas de doelecdidadg tem maior expressao no
GE em comparacdo ao GC; o GC apresenta uma cigpreensa@cerca da doencga
do que o GE; aesposta emocionakem maior magnitude no GE do que no GC. Nas
restantes sub-escalas, observam-se diferencasnalangnte significativasp(<.10),
verificando-se que o GE apresenta uma percepcé® magativa dasonsequénciada
doenca e daluracdo da doengauma percepcdo de menoontrolo do tratamente
maiorpreocupacgaacerca da doencga, comparativamente ao GC. Em telosbgibitos
de saudeos grupos mostraram-se equivalentes.

Em suma, os resultados da comparacédo dos grupositgra-nos concluir que

no momento de pré-teste, o GE e o GC diferem nariaaias variaveis psicossociais
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de resultado, a excepcao dugbitos de saudeAs diferencas registadas favorecem o
GC no momento de partida, apresentando o GE umfl psicossocial mais
desfavoravel. Deste modo, a intervencéo acabosgoaplicada aos doentes que mais
precisavam dela. Estas diferencas foram estatisticge controladas no teste de
hipoteses, tendo as variaveis de resultado noegté-entrado como covariantes, quando
o efeito da intervengdo da respectiva varidvelvastaser testado, quer a curto (T2),
quer a médio prazo (T3 e T4).

10.1.2 — Hipdtese 1

A Hipodtese 1 previu um efeito significativo da imencéo biopsicossocial
(grupo experimental - GE), do pré-teste (T1) parpos-teste (T2), com melhores
resultados pés-SCA do que no grupo de controlo (@3 variaveis psicossociais
estudadas afnsiedade depressédp cognicbes de doenca e tratamento, nivel de
conhecimentos da doenca e habitos de spude

Esta hipotese foi confirmada, uma vez os resultatitisios revelam um efeito
positivo da intervencdo no GE em comparacdo conCp e termos da maioria das
variaveis psicossociais de resultado. Nomeadameetificou-se no GE, no pis-teste,
uma diminuicéo significativa dansiedadedadepressdpdoscomportamentos de risco
e dagepresentacdes cognitivae doenca mais problematicas, especificamentévab n
da percepcdo deonsequénciasduracdq identidade preocupacédoe representacao
cognitiva daresposta emocionaNerificou-se igualmente do pré para o pos-teste,
aumento significativo no GE em termos das repragées indicadoras de uma boa
relacdo com a doenca, nomeadamente a percepg@miulelo pessoaé compreensao
Ao nivel dosconhecimentos acerca da doengarificou-se um aumento significativo
no GE do pré para o pés-teste que nao ocorreu no GC

Estes resultados além da sua importancia clinéea, itnplicagdes importantes
ao nivel da literatura cientifica que se foca rempamento e avaliacdo da eficacia de
intervencdes psicolégicas no dominio da reabildagéardiaca. Deste modo,
abordaremos o impacto dos resultados do pontosti elinico em termos das variaveis
psicossociais de resultado, realizando paralelaaneonsideracdes acerca da eficacia
do programa de intervencédo psicolégica na qualidiedajustamento psicossocial pos-

sindroma coronaria aguda.
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Estado emocional

Os resultados do HADS revelam que, ao niveestado emocionahouve um
efeito significativo da intervencéo no que respaitiiminuicdo acentuada dos niveis de
ansiedadee depressao Nomeadamente, a distribuicdo de casos clinicosgpgo e
momentos de avaliagdo (ver Quadro 32), mostra quegrnpo de intervencédo a
percentagem de casos clinicosamsiedadediminuiu para 1/3 do que se verificou no
pré-teste, enquanto no GC se verificou um aumeetd,%. Ao nivel dalepresséao
verificou-se um padrdao semelhante para o GE, embamento de casos clinicos no
pos-teste para o GC seja ainda maior (cerca dedE8&mento).

Além da sua relevancia clinica, os dados obtidasntapn para um efeito
positivo do programa de intervencdo desenvolvideteneestudo, na prevencédo e
diminuicdo da sintomatologia depressiva e ansietacionada com a ocorréncia e
recuperacdo das SCA. Como tivemos oportunidadesdicar na revisao da literatura
realizada na primeira parte deste estudo, em tewhoso-morbilidade psicolégica
associada a ocorréncia de uma SCA, a ansiedadedeprassao constituem dois
denominadores importantes que influenciam sigrifiaenente a reabilitacdo e
ajustamento psicossocial. A associacdo da ansiedadda depressdo com o
desenvolvimento, progressao e ajustamento dasosiadrcoronarias agudas encontra-
se bem documentada na literatura cientifica dest@rdo (e.g. Carney et al, 2009). A
influéncia negativa da depressédo em termos do psbigo e recuperacao das SCA tem
sido confirmada por diversos estudos que demonsraoa relagdo com a mortalidade
cardiovascular, a diminuicdo da adesdo a medidapéeticas preventivas e com a
maior propensdo ao envolvimento em comportamergassdo (e.g. Frasure-Smith &
Lespérance, 2010). Os resultados da investigae@tifata, demonstram de igual modo
a importancia da ansiedade em termos da maior naldiidade cardiaca, quer no que
respeita a maior predisposicéo para as SCA comuvabda qualidade da reabilitacao
cardiovascular (e.g. Scherrer et al.,, 2010). Nadsstaqui apresentado, podemos
constatar um efeito positivo da intervencdo na wlingéo dos niveis dansiedadee
depressapque néo se verifica no GC. O impacto positivondervencdo em termos da
sintomatologia depressiva € extremamente relevdmfgonto de vista funcional, tendo
em conta o efeito predictor da depressédo na naaitddi cardiovascular apdés uma SCA,
ilustrado pelos resultados da investigacdo empiresie dominio (e.g. Carney et al,
2009; Freedland et al., 2011).
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As diferencas significativas encontradas ao niveéstado emocionaéntre os
momentos pré-pos intervengdo, constituem um indicdd eficdcia do programa de
intervencdo utilizado na diminuicdo dos niveis atesiedadee de depressdo Com
efeito, o programa de intervencdo procurou preveniaumento daansiedadee
depressamssociada a reabilitacdo pos-SCA, nao sé atrawvgsamocdo da educacao
acerca das SCA e seu tratamento, no sentido deitzapas participantes a lidarem de
modo mais eficaz com as dificuldades de ajustameedimenca, mas também através do
incremento das competéncias e recursos psicossof@ay. instrucdo no uso de
estratégias deopingadaptativas do foro cognitivo e cognitivo-compornggatal como o
treino de respiracdo diafragmatica), no sentido diminuir as consequéncias
psicologicas negativas da doenca e optimizar oegsm de reabilitacdo cardiaca pos-
SCA. De facto, a implementacao de estratégiaogagcomportamentais e cognitivas
para lidar com as dificuldades no estado emociasstbciadas a um evento cardiaco, é
uma componente activa de multiplos programas @sviehcao psicologica multimodal
e, acredita-se ser um factor directamente reladmm@m os resultados favoraveis na
reducdo da recorréncia de SCA, obtidos em prograjuascolocam a énfase nesta
estratégia (e.g. Mendes de Leon et al. 2006; StraQb7). A ideia de que o uso
combinado de estratégias comportamentais com augacao cognitiva, maximiza a
eficacia das intervengdes na diminuicdo da vulnkdabe cardiaca ap0s o evento
cardiaco, tem sido defendida ao longo das ultinéeadhs na literatura cientifica deste
dominio (e.g. Fernandes & Mclintyre, 2006; Ornislalet1993; Rodriguez et al., 2005)
e é confirmada pelos resultados obtidos no nogada@sA diminuicdo significativa dos
niveis deansiedadee depressapverificada neste estudo entre os momentos pré-pos
intervencdo, vem mais uma vez, comprovar que aawas mediadoras de natureza
cognitiva-comportamental interferem na relacdo atestequelas psicologicas com a
vulnerabilidade cardiaca pos-SCA. Por outro ladteseresultados parecem confirmar
os estudos que consideram que a depressdo € ummalbsres predictores da nao
adesédo a alteracéo do estilo de vida e recorréieatamplicacdes cardiovasculares apos
um evento cardiaco (Davidson et al., 2010; FraSunéh & Lespérance, 2010; Hekler
et al., 2007).

A associacdo da depressdo com a maior vulneraddidardiaca, a sua relagdo
com o maior risco de mortalidade pés-SCA e a sflaéimcia negativa no ajustamento
psicossocial p6s-SCA, tem conduzido a aceitacaeermual na investigacdo cientifica

deste dominio, da inclusdo da depressdo nos factee risco cardiovasculares
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potencialmente modificaveis (e.g. Carney et alQ&0 Os resultados obtidos neste
estudo reforcam este argumento, demonstrando qgrapm submetido a intervencéo
combinada apresenta uma melhoria significativamsEedadee dadepressaajue nao
ocorreu na condicdo de controlo. Isto é particuéant® importante dada a associagao
encontrada entre estado emocionad outras variaveis psicossociais de resultado (ex.
ansiedadecorrelaciona-se .54 com a percepcacatesequéncias da doenea.47 com

os conhecimentoacerca desta; depressae.54 com ocontrolo pessoaé -.58 com os
conhecimentoacerca da doenca).

Em suma, os resultados obtidos sdo congruentes a®mninvestigacoes
produzidas neste dominio nos ultimos anos, cujadéeeias apontam para efeitos
positivos dos resultados da intervencdo psicol¢giEamonstrando que os doentes
coronarios que seguem uma reabilitacdo neste ambitaperam mais facilmente da

ansiedade e depressao, integrando-se mais rapitlansnsuas actividades.

Cognicdes de doenca

No que respeita agpresentacdes cognitivas de doengsiresultados revelaram
diferencas estatisticamente significativas entréais grupos do pré para o pos-teste em
todas as dimensfes, e que beneficiaram o GE. Ae&odoi para a dimens&ontrolo
de tratamentpna qual as médias de ambos os grupos foram padxibhma possivel
explicacdo para este resultado é que ambos o0s gappossuiam a partida uma
percepcéao de elevadontrolo de tratament@de que o tratamento ajudaria a controlar a
sua doenca) pelo que n&o necessitavam deste asipaatervencdo. De facto, uma das
medidas habituais implementada pela equipa desprofiais de saude da instituicéo,
onde se recolheu a amostra, é o cuidado em proparcaos doentes 0 acesso a uma
adequada prestacédo de informagé&o acerca do tratamen

Do pré para o pos-teste, houve no GE um aumentifisgjivo em termos das
representacdes indicadoras de uma boa relacdo camerca, nomeadamente na
percepcdo deontrolo pessoaé compreensdoque néo se verificou no GC, no qual se
verificou uma diminuicdo destas dimensdes. De ignato, nas representacdes de
doenca mais problematicas, especificamente ao dévglercepcado deonsequéncias
duracdq identidade preocupacdo e resposta emocionalocorreu no GE uma
diminuicao significativa no pés-teste, ao contr@mGC, que nestas dimensdes sofreu

um aumento.
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Os resultados obtidos apoiam a eficacia do progdematervencao ao nivel da
mudanca das cogni¢cdes de doengca. Com a intervengdpacientes ganharam uma
percepcdo de maiazontrolo pessoal uma maiorcompreensaado significado de
doenca. Com efeito, um dos ingredientes princidaigrograma de intervencao foi a
promocao da educacdo ao nivel das cogni¢cbes dealdemnecendo informacao que
pudesse corrigir mitos acerca destas e que ajudadgente a ser um participante mais
activo no processo de doenca e tratamento. Ostadesl positivos em termos do
aumento dacompreensaacerca da doenca vdo de encontro aos obtidos &wsou
estudos, que relatam um efeito positivo de umavetegdo breve hospitalar a este nivel
(Broadbent et al., 2009). Do ponto de vista da dingéo da vulnerabilidade cardiaca, o
aumento significativo daompreensd@cerca da doenga é extremamente relevante ja
que ha indicadores cientificos da associacdo dacbogpreensdo da doenca com o
aumento da adesdo terapéutica (Taylor, Wilson &righd0l1l1l). O aumento da
percepcdo deontrolo pessoatem também importantes implicacfes do ponto d& vis
clinico, jA que vérios estudos demonstram que wvaéte sentido de controlo dos
pacientes coronarios € um predictor importante redhonia do estado emocional
(Gallagher & McKinley, 2009) e da qualidade de viga contexto do processo de
reabilitagdo cardiaca pés-SCA (Lau-Walker, Cowi®&ughton, 2009). Assim, parece
que o aumento da percepcao de controlo esta adaaman a diminuigcdo dos niveis de
ansiedade e depressao, 0 que comprova a importénaiervencao nas percepcdes de
doenca.

A eficicia do programa de intervencgdo a este névetforcada pelos resultados
obtidos nas representacdes indicadoras de um pjostamento a doenca,
nomeadamente no que respeita a percepcacodeequénciasduracadq identidade
preocupacéace resposta emocionalimensdes nas quais se verificou uma diminuicdo
significativa do pré para o pés-teste no GE, adrédn do GC cujos valores nestas
dimensdes aumentaram. Estes resultados sdo muytrtantes do ponto de vista da
condicdo cardiaca, uma vez que varios estudos d#raon a influéncia destas
cognicbes na adesdo e melhoria da reabilitacddacar¢p0s-SCA. Por exemplo, nos
estudos de Petrie e colaboradores (Petrie etlg; Broadbent et al., 2009), verificou-
se que a percepg¢ao do doente de que a doencasdoiaga duracdo e que poderia ter
consequéncias graves na sua vida, estava assariad@a maior incapacidade em
realizar tarefas de rotina diaria e na promocaadlidades de lazer e de interaccao

social. O estudo de Lau-Walker, Cowie e Roughtof092, demonstrou que a
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percepcdo de sintomas e o sentido de controlo adsmies com doenca coronaria, no
momento da alta hospitalar, estiveram significatigate associados com a sua
gualidade de vida nos 3 anos seguintes. No estidiagdieiras (1999), verificou-se que
a percepcao elevada ao nivel idantidadee dasconsequénciagssociaram-se com
niveis mais elevados de incapacidadéistress bem como um pior funcionamento ao
nivel social, recreacional e sexual. Deste modagsgltados obtidos no nosso estudo
permitem-nos constatar que o GC apresenta no monpE#-intervencdo um perfil
cognitivo de ajustamento a doenca mais negativguaoo GE, facto este que parece ter
sido influenciado pela intervenc&o. A partida, pode estimar que o GE tera um perfil
psicossocial mais favoravel do que o GC, no cobdr@mom as exigéncias colocadas
pelo processo de reabilitacdo cardiaca pos-SCAertEnto, sera necessario verificar a
manutencdo dos ganhos em seguimentos apos a alpétabey. Este aspecto sera

discutido na Hipoétese 2.

Conhecimentos

Ao nivel dosconhecimentos acerca da doenca e tratameveoficou-se um
aumento significativo destes no GE, do pré parassteste, que nao ocorreu no GC, no
qual ndo se verificou alteragéo significativa. Bigsultado destaca-se especialmente
pelo facto de o GE ter apresentado no pré-testenivel inferior de conhecimentos
sobre a doenca e tratamento do que o GC (e.g. comr@o acerca da identidade, dos
sintomas e das consequéncias da doenca).

Conforme ja salientado, a educacédo no dominio raédsicoldgico acerca das
SCA, seu tratamento e processo de reabilitacdojmissse como uma componente
central no planeamento do programa de intervengfio avaliado. O aumento
significativo do nivel deonhecimentoso GE, confirma deste modo a importancia da
componente educativa acerca da doenca, tratameeébiitacdo em termos da eficacia
da intervencao psicologica neste dominio. Comafigémos na revisao da literatura
realizada na primeira parte deste trabalho, a e€doca a promocao de conhecimentos
acerca da doenca, factores de risco, e tratamasgamem uma importancia fulcral na
qualidade do processo da reabilitagcdo cardiaca Eslgah, Bond e Froelicher, 2010;
McKinley et al., 2009; Silva & Mcintyre, 2007; Shigita et al., 2005, 2006). Assim, 0
fornecimento de informacdo acerca da doenca, aelino contexto do programa de

intervencao, esteve associado a uma melhoriesthmlo emocionad dascognicdes de
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doenca (r depressdo=-.58; r preocupacao=-.62). Como wsemportunidade de

verificar na discussao da Hipdtese 3, estes remdtdustram a pertinéncia de uma
abordagem cientifica no planeamento de intervengdespromovam a mudanc¢a do
comportamento e a essencialidade da componentated@uem todo o processo de

reabilitacdo pos-SCA.

10.1.3 - Hipotese 2

A Hipotese 2 previa que os ganhos obtidos no GEniael das variaveis
psicossociais, se mantivessem no tempo (1 e 2 rpésdsatervencao). Esta hipotese foi
confirmada, uma vez que se verificou a manuteng@® ghnhos pds-intervencao,
registando-se mesmo uma melhoria no seguimento deeges relativamente aos

resultados obtidos no pds-teste.

Estado emocional

Em termos d@stado emocionalerifica-se ao longo do tempo (pos-teste para o
seguimento de 1 e 2 meses) um decréscimo sigiificab GE daansiedade da
depressae valores ndHADS total Comparando com a condi¢cdo de controlo, verifica-
se que o GE apresenta, do pOs-teste para os segosme&alores mais baixos de
ansiedadee depressaodo que o GC, aumentando esta diferenca no tempo. Os
resultados obtidos através da analise mais pornzaxarsegundo 0s niveis clinicos de
ansiedadee depressdodo HADS (ver Quadro 32), favorecem o grupo expenial,
indicando ao longo do tempo uma diminuicdo sigatfia da percentagem aasos
clinicos naansiedaddT1: 89.2%; T2: 31%; T3: 17%; T4: auséncia de sasimicos) e
na depressao(T1: 93.3%; T2: 32.3%; T3: 17%; T4: 5%). Pelo canb, no GC
verifica-se ao longo do tempo um aumento significatda percentagem deasos
clinicos especialmente nos valores depressao(T1l: 62.5%; T2:80.4%; T3:84%;
T4:98.2%). Assim, parece que a intervencao foiagfina prevencdo do aumento de
ansiedadee depressadl e 2 meses apos a alta hospitalar. O aumenteml@stao ao
longo do tempo €é documentado na literatura e @laese com a maior
consciencializacdo dos limites impostos pela doensaa cronicidade, o que podera
acarretar mudancas de papel ou posicao (Freedtaad, €011; Hekler et al., 2007;
Mclintyre et al., 2004).

250



Cognicdes de doenca

No que respeita agpresentacdes cognitivas de doenga longo do tempo, o
GE mantém os ganhos obtidos do pré para o poseesteermos das cognicdes de
doenca, verificando-se mesmo uma tendéncia de darderganhos aos 2 meses para o
controlo pessoala compreensae resposta emocionalD mesmo néo se verifica no
GC.

Os resultados de eficacia indicam que o maior nikel conhecimentos
proporcionado pelo programa de intervencéo, potgrénfluenciado positivamente a
resposta psicossocial do GE a SCA. O grupo submetidthtervencdo ganhou uma
maior consciencializacdo das implicacbes da dodaga identidade) e um maior
sentido de controlo na relacdo com esta. Este @mspmn importantes implicacdes do
ponto de vista da prevencao da recorréncia de eveairdiacos e ja tem sido referido
na literatura cientifica neste dominio (e.g. Fosl&eal., 1993; Noureddine et al., 2010).
Esta hipotese é reforcada pelos melhores resultaldesrvados no GE ao longo do
tempo em termos da maior percepcaocdetrolo pessoak compreensdacerca da
doenca. Com efeito, ao nivel das crencas indicadigaima boa relagdo com a doenca,
os resultados revelam efeitos que beneficiam oogaybmetido a intervengéo. Deste
modo, no GE verificou-se ao longo do tempo um aumdinear da percepgédo de
controlo pessoa¢ compreensadOs ganhos observados no GE desde o pés-testesaté
dois meses de seguimento, ndo ocorreram no GCalatepnde a mostrar um declinio
em termos de cogni¢cOes adaptativas no que dizitesgecontrolo pessoalcontrolo
tratamentoe compreensaacerca da doenca e um agravamento em termos @gppao

deduracdoda doenca, dareocupacdaom a doenca e dasposta emocional

Habitos de Saude

Como previsto, houve um incremento dos comportansgmtomotores da saude
e uma diminuicdo dos comportamentos de risco,ivaniflo-se alteracfes positivas no
GE do momento pré para o de pos-intervencéo, quea&erificaram no GC. Ao nivel
doshabitos de saudeegistaram-se do pré para o pos-teste diferezgtasisticamente
significativas entre os dois grupos, com vantagera o GE. A andlise dos resultados
revelou que ao longo do tempo (admissao hospialameses apos a alta hospitalar), o

GE diminuiu significativamentecomportamentos de riscaomo o0 consumo de
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gorduras de sal e café e aumentou habitos positivos comopiatica regular de
actividade fisicae deavaliacdo da tensdo arterialDs dados obtidos revelaram que o
indice de Comportamentos de Risco (ICR) apresantalacdes elevadas conestado
emocional(ex: .62 com aansiedad® com ascognicbes de doencgg@x: -.75 com 0
controlo pessoal e com o nivel deconhecimentosacerca da doenca (r=-.74). Se
contextualizarmos 0s ganhos obtidos ao nivel lddstos de saldeem termos dos
ganhos ja referidos ao nivel dstado emocionatogni¢cdes de doengaconhecimentos
acerca da doenca e tratamento, podemos avancaa tutervencado biopsicossocial
realizada parece ter um efeito sinergético, envmlgevarias dimensdes psicossociais
associadas a reabilitagdo. Isto parece apoiafizagfio de abordagens multifacetadas
neste tipo de intervencéo.

Como verificamos no enquadramento tedrico, a agtuagedica em termos da
prestacdo de cuidados de saude no internamen®(renvolve, apos a estratificacdo
do risco, o ensino de um estilo de vida adequadenaibilizagéo para a importancia da
correccao dos factores se risco e para a adesfzeteica (Cosio et al.,, 2009). Com
efeito, além da educacédo acerca das SCA e seugppisifactores de risco, o programa
de intervencdo procurou promover espacos de refledrca da vulnerabilidade
pessoal aos factores de risco cardiovascularesgs@onsequéncias das DCV’s). Neste
contexto, procurou-se facilitar a identificacdo diéfsculdades na adesdo as medidas
terapéuticas preventivas para uma reabilitacAda@adaudavel e respostas alternativas
para lidar com as mesmas. A intervencao teve, assimefeito positivo em trés areas
importantes da reabilitagdo cardiaca: a nutric&uifdiicio doconsumo de gorduras
de sal), a melhoria da funcionalidade cardiovascular (@utm significativo dgratica
regular de actividade fisigae adesé@o as medidas terapéuticas preventiva®boimta
frequéncia daavaliacdo da tenséo arteripl Como vimos na revisdo da literatura, o
efeito nocivo do colesterol, do consumo sal e ¢gerensdo arterial na gravidade da
aterosclerose corondria constitui um facto ciergtifiente indiscutivel (Zipes et al.,
2006). Por outro lado, a importancia da praticaadgvidade fisica constitui uma
condicdo imprescindivel para a saude cardiovasailegabilitacdo fisica pés SCA,
razao pela qual se trata de um comportamento aimdaimental dos programas de
reabilitagcdo cardiaca actuais (Corrado et al., 2@8ehotta, Scholz e Schwarzer,
2006). Um outro aspecto pertinente prende-se com o faetmsl ganhos ao nivel
emocional e das cogni¢cdes de doenca produzidosmelaencéao, terem influenciado

positivamente a mudanca tabitos de saudeEste facto reforca os dados obtidos em
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outras investigacdes, acerca do papel determimmstéactores psicolégicos na fase do
internamento na recuperacao futura das SCA. Pan@ge o estudo de Mcintyre e
colaboradores (2004), demonstrou que o estado enalc{ansiedade e depressao)
durante o internamento, constitui um predictor ingae da funcionalidade no dominio
fisico a longo prazo.

Os resultados acima reforcam a eficacia a curtédiorprazo (1 e 2 meses apoés
a alta) do programa de intervencao utilizado aelrda diminuicdo da vulnerabilidade
cardiaca e da adaptacdo ao processo de reabilitagdaca pds-SCA. Conforme ja
sugerido na Hipdtese 1, a intervencao parece tengvido no GE a aquisicdo de um
perfil de ajustamento & doenca mais adaptado dw mEnvista psicossocial e que |Ihe
permitiu, ao longo do tempo, lidar de modo maisgaddo com as implicagcbes
inerentes ao processo de reabilitacdo. O contcastea condicdo de controlo reforca
este argumento, ja que o GC sofreu ao longo dodamya maior deterioracdo ao nivel
psicossocial.

Deste modo, os resultados obtidos indicam que nkogapositivos observados
no grupo experimental, entre os momentos de pté-tegpds-teste, se mantém no
seguimento de 1 e 2 meses, 0 que reforca a efidacmograma de intervencao aqui
avaliado. Estes dados sédo promissores, na medidguenndicam que as mudancas
geradas pela intervencdo se mantém a curto prates Eesultados sdo especialmente
relevantes, dado que se trata de uma intervengie Bmenos de 3 horas de duracao) e
com baixo custo. No entanto, serdo necessariosnsegios mais prolongados, para
determinar se estes efeitos positivos se mantéongo Iprazo e investigar com maior
precisdo 0s seus aspectos determinantes.

Os ganhos alargados produzidos pela intervencdpdem alguma reflexao
critica sobre a modalidade de intervencéo utiliz&tamo ja referimos anteriormente,
este programa de intervencdo foi multimodal, corahilo varias componentes
consideradas importantes na reabilitacdo cardiéss&5@A e com aplicagdo no periodo
de internamento. O programa de intervencao psic@Edgeve pds-SCA foi composto
por 2 sessbes de 1h e 15 minutos, aplicadas mo32X%dias de internamento, e 1 sessao
de seguimento pés-alta hospitalar de 20 minutdsagla 1 més apos a alta hospitalar.
Foram realizados seguimentos 1 e 2 meses apGs lzoajpitalar.

O facto de o programa ter sido implementado noogertle internamento (ap6s
a ocorréncia da SCA) e ndo apos a alta hospiadalera explicar os ganhos alargados

produzidos pela intervencdo. De facto, este foi umo@ objectivos que esteve
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subjacente a construcdo do programa aqui avalidhs UGltimos anos, temos
desenvolvido uma linha de investigacdo (Fernandddcfntyre, 2002; Fernandes &
Mcintyre, 2006; Mcintyre, Fernandes & Soares, 20§03 tem procurado investigar a
eficacia de varias modalidades de intervencao lggjm@a no dominio da reabilitagdo
cardiaca. Uma das implicacdes cientifico-clinicasnaaior relevo dos resultados da
avaliacdo da eficacia do programa com aplicacdos apOalta hospitalar que
desenvolvemos (Fernandes & Mcintyre, 2006), relamiese com a sugestdo da
aplicacdo da intervencado biopsicossocial no momeetanternamento pos-sindroma
coronaria aguda. De facto, conforme constatamosngaadramento teodrico, o periodo
de internamento constitui um momento privilegiadapa eficacia da intervencgéo
psicossocial preventiva e educativa (Mcintyre et 2004) e o planeamento de
intervencdes educativas breves aplicadas no imeni®, € eficaz na adesdo a
comportamentos de saude (Sniehotta, Scholz e Szbn#®006) e na melhoria das
percepcdes de doenca (Broadbent et al., 2009gRetal., 2002). O facto de os doentes
estarem proximo do acontecimento agudo de doesta@reen em ambiente controlado
de suporte e terem disponibilidade fisica e tenmpoasa participarem neste tipo de
intervencao, cria uma janela de oportunidade qu® ieservencdo breve parece ter
optimizado. A abordagem psicolégica no internameptmnstitui um momento
fundamental para identificar e avaliar as represg®s de doenca e o estado emocional
do doente, que, como vimos, influenciam significtente a qualidade do processo da
reabilitacdo pds-SCA. Ja referimos o estudo efdcipar Petrie e colaboradores (2002;
Broadbent et al., 2009) com doentes com enfartelaglo miocardio (EAM), que
testou uma intervencdo breve (2 sessbes com durded@ horas) durante o
internamento hospitalar, para modificar as repitegées de doenca sobre o EAM, com
resultados positivos a varios niveis. Neste estuplo apresentado, além dos resultados
positivos em termos das percepcdes de doenca,vobsse no grupo submetido a
intervencdo um aumento deonhecimentossobre a doenga e tratamento, uma
diminuicdo significativa daansiedadee da depressdoao longo do tempo (alta
hospitalar, seguimento de 1 e 2 meses) e alterggigtvas nosabitos de saude
estilo de vida nos 2 meses apos a intervencdoalebuente, a sessado de seguimento
pés-alta hospitalar de 20 minutos, teve um pappbitante na prevencao da recaida e
no refor¢go das competéncias.

Em suma, os resultados obtidos neste estudo commproa eficacia da

abordagem psicolégica no internamento, demonstragde uma intervencao
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psicossocial educativa breve nesta fase, revesde-ganhos significativos ao nivel da
melhoria da morbilidade psicolégica e da qualidade adaptacdo psicossocial ao
processo de reabilitagdo pos-SCA. A confirmacgaoHgstese 2 vem fortalecer a
hipétese avancada de que os resultados positieeE\a@tos no grupo biopsicossocial
foram devidos a intervencdo psicologica realizaflssim, constata-se que apoés a
intervencdo psicolégica e biomédica, os doentes-S@% submetidos a esta,
apresentaram melhores resultados do que os domumeapenas foram submetidos a

intervencao biomédica tradicional.

10.1.4 - Hipotese 3

A Hipoétese 3 previu que estado emocionatlo doente, as suaegnicbes de
doenca e tratamente o seunivel de conhecimentas pré-teste, tivessem um papel
moderador no impacto da intervencdo ao rdesl variaveis de resultado estudadas

Esta hipétese foi confirmada, uma vez que se eetifa influéncia das variaveis
moderadoras no impacto da intervencao ao longempd (pds teste e seguimentos),
em varias variaveis de resultado. De um modo geeaificou-se que em termos de
efeitos de moderacdo no impacto da intervencaorta eumédio prazo, o nivel de
conhecimentossobre a doencga e tratamento e caghnicbes de doencéoram os
moderadores mais importantes, afectando a respastarvencdo em termos dstado
emocionale dasrepresentacdes de doenga ansiedadee depressaqgre-intervencao
apenas afectaram o impacto da intervencdo a cuam @m termos dasognicdes de
doenca sendo o seu impacto limitado nos seguimentos.

Estado emocional

Quanto aoestado emocionalverificou-se no momento de pés-teste, que a
ansiedadepré-teste teve um efeito moderador significatisampacto a curto prazo da
intervencdo em termos dampreensae consequénciasAs mudancas deompreensao
e consequénciano tempo (T1 a T2) indicam que todos os sub-gripgoeficiaram da
intervencdo, embora 0s sub-grupos que a partidssaptavanansiedade moderada a
alta mostrem mais ganhos no tempo do que os que tivanaredade levelambém se
verificou, no momento de pdés-teste, qudepressadeve uma influéncia moderadora

significativa nas mudancas T1-T2 @eposta emocionaAssim, verificaram-se ganhos
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significativos poOs-intervencdo mais elevados nagpgs que a partida apresentavam
depressaomoderada a altaou seja, a magnitude da percepcdo da diminuigdo d
resposta emocionafoi mais saliente nos sujeitos que estdo mais iméws no
momento de partida. Os valores médioscdatrolo pessoadurante o internamento
também foram influenciados pela depressao pré;tesiedo estes superiores nos
pacientes sem depressao ou com apenas depressaadgwé-teste. Estes dados vao de
encontro as previsbes do modelo de auto-regulagdbegienthal (Leventhal et al.,
2001) que defende um processamento paralelo daiéxgia de doenca em termos
emocionais e cognitivos. A intervencdo psicossaamipli descrita e testada, apoiou-se
neste modelo, tendo chamado a atencao para a tegmoscional e cognitiva ao SCA,
e implementado estratégias de manejo das emoc@eseestruturacdo cognitiva que
parecem ter beneficiado os pacientes que estavasde@arimidos no pré-teste. Estes
resultados sdo especialmente importantes, dadopel paeditivo da depressdo nos
resultados clinicos do SCA (Mcintyre et al. 2002)demos deste modo concluir que
em abordagens interventivas psicossociais futur@sd simportante atender
especialmente aos sujeitos com niveissiedades depressdamais elevados, ja que

nestes pacientes a intervencao psicossocial paecior eficacia.

Cognicdes de Doenca

Verificou-se um maior ganho pos-intervencdo em ¢asrnde um estado
emocionalmais positivo, nos pacientes que antes da inte&eapresentavam maior
preocupacdo com a doenca. Também se verificou um efeito mahgiente
significativo de moderacdo da cognig@mmpreensapré-intervencao acerca da doenca
e tratamento, nos ganhos eonhecimentogacerca da doenca do pré para o pos-teste.
Os pacientes que a partida apresentaram uma rnempreensd@cerca da doenca e
tratamento, beneficiaram mais da intervencdo enmmaer de aquisicdo de
conhecimentasAs implicacdes destes resultados sdo interessate termos das
intervencdes destinadas a modificar as percepg@emenca, com vista a melhoria da
reabilitacdo poés-SCA. Conforme ja referimos anterente, os resultados da
investigagdo cientifica de referencia neste domirdalientam a pertinéncia da
influéncia das percepc¢des de doencga na recupedacéma SCA e da necessidade da
realizacdo de estudos que investiguem quais as¢@egnpredictoras do ajustamento

psicossocial. Os resultados do nosso estudo dacoatributo importante a este nivel,
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demonstrando que o0s sujeitos com cognicbes de doerenos adaptadas (menor
compreensa@cerca da doencga), beneficiam mais de uma intgeepsicossocial em
termos da aquisicdo deonhecimentosA compreensdocacerca da doenca € uma
cognicdo que esta logicamente ligada emshecimentosobre a doenca e tratamento,
pelo que faz sentido que as pessoas com cognic@iesiasajustadas e mais baixo nivel
de conhecimentos, possam beneficiar mais dumavérteio com uma componente
educativa forte.

Varias cognicdes de doenca no pré-teste influesntiao perfil T1-T2 dos
pacientes em termos do estado emocional e nivebdbecimentos sobre a doenca.
Embora esta influencia tenha sido independenteedfl volutivo no tempo destas
variaveis, demonstra a importancia do perfil cagoitdo paciente durante o
internamento em termos de resposta a este tipttel®eéncao. Na verdade, os pacientes
com cogni¢cdes de doenca menos ajustadas no pee-apsesentam também um perfil
emocional mais negativo e menos conhecimentos sodeencga e tratamento. Torna-
se, assim importante, avaliar as crengas do pageEs-SCA no inicio do internamento,
de modo a intervir na mudanca das crencas desdqss(8niehotta et al., 2005; Taylor
et al., 2011).

Verificou-se, também o impacto de algumas cognigliesloenca no pré-teste,
no perfil psicossocial dos pacientes do T2 a T4, termos daansiedade e dos
conhecimentosobre a doenca e tratamento. Mais uma vez, aqqakesapresentam
crencas que sdo a partida mais adaptativas, apaesemm perfil psicossocial mais
positivo apds a alta, do que os que tem crencas desiajustadas (por exemplo, baixo
controlo pessoabu compreensapobre da doenca).

Conhecimentos

No que respeita aaonhecimentos acerca da doengs resultados indicaram
um efeito moderador marginalmente significativo telesna preocupacép que se
manteve nos seguimentos. Assim, 0S pacientes calreaaonhecimentosntes da
intervencao beneficiaram mais da intervencdo emdsda diminuicdo da preocupacao
com a doenga.

Em termos das mudancas observadas nos seguimeetd&gou-se que oS
conhecimentopré-teste acerca da doenca tiveram um efeito raddesignificativo ou

marginalmente significativo, nansiedadee em algumascogni¢cdes de doenga
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nomeadamente, n@entidade na preocupacdoe naresposta emocionalAssim, 0s
pacientes com maisonhecimentoscerca da doenca no pos-teste, continuam a ter est
ganho poés-intervencdo aos dois meses de seguinodémdo um maior beneficio com
a intervencdo em termos da reducdo dos niveisardgedade da diminuicdo da
percepcéo de sintomasl€ntidade, dapreocupacéamcerca da doenca e da magnitude
da resposta emocionaEstes resultados indicam que os profissionaispijamovem
intervencdes psicossociais preventivas e intervastno contexto das SCA, devem dar
atencdo especial a promocaoad@hecimentos acerca da doenca e tratamegatgue
estes parecem ter um efeito positivo nos ganhogdasbtcom uma intervencao
psicossocial. Este aspecto confirma aquilo queojaetidenciado na discussdo da
primeira hipétese, de que os conhecimentos acexcdodnca tém uma importancia
significativa na resposta psicossocial as SCA,ergforca a importancia da educacao e
informacé&o neste dominio. Por exemplo, o estuddci€inley e colaboradores (2009),
demonstrou que uma intervencao educativa e de @bansento breve, tem um efeito
positivo nas atitudes e crencas acerca da SCA. Bldeneente verificou-se que 0s
niveis de conhecimento, atitudes e crencas acer@a ddenca melhoraram
significativamente da admissdo hospitalar até amse8es, no grupo de intervencao
comparativamente ao GC, e estas diferengcas maantivee nos 12 meses.

Em suma, os resultados obtidos indicam que umlgesitossocial p6s-SCA
mais desfavoravel na admissao hospitalar, em tedassognicdes de doengaestado
emocional parece ser predictor de beneficios na respostéeevencéo psicossocial
aplicada durante o periodo de internamento. Porool#do, o maior nivel de
conhecimentomno momento de partida parece afectar positivamantesposta a
intervencao psicossocial. Estes resultados podsgaaitilizados no sentido de propor
estratégias eficazes na intervencao psicossociaiggnipas multidisciplinares, durante o

periodo de internamento pds-SCA.

10.1.5 — Hipdtese 4

A Hipotese 4 previa um efeito significativo do tige intervencdo médica (com
e sem intervencao cirdrgica) nas variaveis psiaasono pds-alta e seguimentos. Esta
hipétese ndo se confirmou para a maioria das \&gale resultado (estagmnocional
cognicbes de doeng& conhecimentogsicerca da doenca), quer em termos de efeitos

independentes do tipo de intervencdo médica naigdoldo paciente até 2 meses pos-
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alta, quer em termos de efeitos de interaccéopdode intervencdo com a intervencao
psicossocial (GE versus GC). Verificou-se apenasetgito significativo do tipo de
intervencdo médica ao nivel thalice Global de Comportamentos de Rif&R).

Em termos do$abitos de saudeerificou-se um nivel significativamente mais
elevado decomportamentos de risamos sujeitos submetidosirgervencao cirargica
comparativamente aos quedo foram submetidos a intervencatsto acontece
independentemente dos pacientes terem ou ndo sidmesidos a intervencéo
psicossocial durante o internamento, uma vez qateito interac¢cdo grupo e tipo de
intervencdo meédica, nao foi significativo. Assinargre que as pessoas que fizeram
intervencdo cirargicaapresentamhabitos de saudemais negativos (e.g. nutricéo,
consumo de substancias, comportamentos promotoaesadde). Uma possivel
explicacdo é que a intervencao cirdrgica possadéelo aos pacientes uma “falsa
seguranca” em termos do seu prognostico, o que padafluenciado a adesdo a
mudangas comportamentais.

Em suma, o facto de a pessoa ter ouinf@vencao cirargicando é um factor
crucial para aferir a intervencao construida, j@ glefeito do tipo de intervencédo (com
ou sem intervencdo cirurgica) ao nivel da resppsteossocial foi reduzido. Assim,
parece que a intervencdo psicossocial pos-SCA fioaze para ambos, pacientes

submetidos e ndo submetidos a cirurgia.

10.1.6 — Analises Exploratorias

Este estudo foi complementado com analises exphimat tendo-se explorado o
impacto dos aspectos demografieexq idade residéncia estado civil habilitacdes
literarias e dos aspectos clinicoteihpo até procurar cuidados de sajderacao
internamentpfuncdo ventricular altanas varidveis psicossociais estudas no pré¢este
na resposta a intervencdo. Investigou-se igualmenténpacto da intervencéo
biopsicossocial nas variaveis clinicasun¢ado ventricular numero dias de

internamenty.
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10.1.6.1 - Influéncia dos aspectos demograficos nasriaveis

psicossociais pré-teste

De um modo geral, a andlise dos resultados pewuitstatar que as variaveis
psicossociais no pré-teste foram influenciadas yénios aspectos demograficos,
nomeadamente gexq aidade o estado civile ashabilitagdes literariasEm termos das
variaveis clinicas, ndo se registaram efeitos Sagtivos.

O sexoteve um efeito significativao nivel doestado emocionaio pré-teste e
dos habitos de saudeDeste modo, as mulheres apresentam niveiandeedadee
depressaomais elevados do que os homens, confirmando-serfil psicossocial
feminino mais negativo na resposta e adaptacamaéocia da SCA ja relatado em
outros estudos (e.g. Mcintyre et al., 2004). O Indeecomportamentos de ris@ mais
elevado nesexo masculinoo que aponta para a maior necessidade de inggwaros
homens com SCA em termos du&bitos de saude estilo de vida. A constatacdo de
gue os homens e as mulheres apresentam perfispsttas distintos na resposta e
adaptacdo a ocorréncia da SCA e por conseguinieessidades de intervencao
distintas, ja tem sido referida na literatura (€&guveia, 2004) e reforca a importancia
da elaboracdo de protocolos de intervencdo na litagddo cardiaca pds-SCA
diferenciados por género, especialmente no queeitaspos aspectos emocional e
comportamental.

A idadetambém foi um factor importante no perfil psicosabpré-teste dos
pacientes p6s-SCA. Os grupos etarios mais novossaptam maisonhecimentos
acerca da doenca e niveis mais elevadadgortamentos de riscdssim, apesar de
possuirem maisonhecimentoacerca da doenca e tratamento, 0s pacientes mas n
parecem apresentar um perfil mais desfavoravelodtopde vista comportamental (e.g.
promocdo de comportamentos para a saude. Estes dagerem que ndo ha uma
relacéo linear entre os conhecimentos acerca dacdaea resposta comportamental a
esta, chamando a atencdo para o papel de varid#@eiscognitivas na adaptacéo
psicossocial a doenca. Também se sugere que a nentpoeducativa ndo pode ser
exclusiva na intervencdo com os pacientes maissevoa meia-idade, exigindo uma
componente forte de estratégias de mudanca compemtal. De facto, conforme
tivemos oportunidade de constatar na revisdo dealiira, a idade jovem constitui um
dos predictores mais fortemente correlacionado @sdnop out”saos programas de RC

(e.g. Yohannes et al., 2007; Soleimani et al., 2008 problemas relacionados com a
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baixa adeséo dos pacientes mais jovens, sugereceasidade de desenvolver e avaliar
modelos alternativos que privilegiem a combinac@&s domponentes educativa e
interventiva, com vista a promover a motivacdo eadesdo. Os programas de
intervencao psicolégica com duracdo mais longa leamos apds a alta hospitalar,
poderdo constituir uma boa alternativa para promavenotivacdo para a mudanca
comportamental nos pacientes mais jovens, ja d@e, da educacdo acerca da doenca,
incluem uma componente forte de intervencdo cognitomportamental. Alids, um
estudo anterior que realizamos (Fernandes & Mant®906) e que procurou avaliar a
eficacia de um programa de duracdo mais continaaalalicado apds a alta hospitalar
por SCA, demonstrou resultados positivos desta haadie de intervencao.

Como seria de esperar, habilitacdes literariastiveram uma influéncia nos
conhecimentos acerca da doengarificando-se que o grupo com mais habilitacdes
apresenta um nivel deonhecimentosuperior. Este dado ilustra o impacto da baixa
escolaridade na criacdo de desigualdade sociakadamente em termos de literacia na
saude e doenca. Deste modo, 0s sujeitos com aededkrinferior parecem ter maior
necessidade de obter informacao acerca da doenp@mento de admissédo hospitalar.
Este aspecto corrobora os resultados obtidos ndaske Silva e Mcintyre (2007), no
qual se verificou um menor nivel de conhecimentést@ste nos pacientes EAM com
menor escolaridade.

O estado civilinfluenciou osconhecimentos acerca da doengaos niveis de
depressaopré-teste. Os sujeitosasadosapresentam maisonhecimentosacerca da
doenca e menores niveis depressaalo que os sujeitosdo casadasDeste modo, o
perfil psicossocial de resposta a uma SCA paredarvde acordo com estado civil
parecendo existir uma maior vulnerabilidade psiooss dos pacientesdo casadasA
existéncia de uma rede de suporte social funcignaltenha actuado como um factor
protector no confronto com a situagdo doenca, scogeo uma possivel hipotese na
explicagdo do perfil mais favoravel dos individuogsados De facto, conforme
verificAmos na revisdo da literatura, a investigagéste dominio tem demonstrado que
0 suporte social actua como um importante mediadoresposta a acontecimentos
considerados ameacadores ao nivel do equilibricciemal dos individuos, como a
situacéo da ocorréncia de uma SCA (e.g. Berkmaal.,ef992; Frasure-Smith et al.,
2000; Orth-Gdémer, 1996; Williams et al., 1992). Raemplo, no estudo longitudinal
efectuado por Williams e colaboradores (1992), koncse que as pessoas que viviam

sozinhas e sem um contexto seguro de relacionameatiais proximos, apresentavam
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maior vulnerabilidade no diagnostico e recuperatgi@ma SCA, comparados com 0s
gue eram casados ou viviam com outras pessoas pogsaiam um contexto social
seguro. Assim, € importante atender a este asp®aso avaliacbes psicossociais
hospitalares, ja que as necessidades de interveagaudvel emocional e educativo
parecem ser distintas. Estes dados apoiam os sstugodefendem a importancia da
inclusdo dos conjugues/familiares no processo deperacdo da SCA, dados os
beneficios significativos em termos do estado eamadj dos conhecimentos acerca da
doenca, da melhor compreensao da informacao dadensmtal, e maior adesdo aos
programas de RC (e.g. Broadbent et al., 2009; Johret al., 1999). De facto, os
estudos efectuados neste dominio, tém demonstmag@ dgnclusdo do cbnjuge ou de
outros familiares no processo de RC, mesmo aindaseade hospitaliza¢cdo, promove o
apoio emocional do doente e facilita a adesdoegimes de tratamento (e.g. Figueiras,
1999). Esta participacdo mostra-se igualmente menphra os proprios familiares, ja
que a informacao fornecida possibilita o aumentosdetimentos de controlo e a
diminuicdo dodistressrelacionado com o estado de saude do familiarlkEelet al.,
1993; Weinman et al., 2000).

10.1.6.2 — Influéncia das variaveis demograficas elinicas na

resposta a intervencdo

Em termos das variaveis que influenciaram a reapishtervencéo, as analises
realizadas com o grupo experimental, revelaram imfh@éncia significativa de vérias
variaveis clinicas e demogréficas na resposta erviemgcdo biopsicossocial. Estes
resultados providenciam informacéo sobre o modoocseubgrupos de pacientes pos-
SCA respondem diferencialmente a intervencdo psioisl aqui apresentada,

indicando também quais os pacientes que podemaebtareficiar mais desta.

10.1.6.2.1 - Influéncia das variaveis demogréaficapas variaveis

psicossociais na resposta a intervencao
Na resposta a intervencdo, verificou-se a inflrsignificativa de algumas

variaveis socio-demograficas nomeadamentesel@ dashabilitacbes literarias do

estado civile daresidéncia
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No que respeita a influencia dexq os resultados revelaram que os pacientes
do sexo masculindeneficiaram menos da intervencdo em termos dadigdo dos
comportamentos de risc@lo que os pacientes d@xofeminino, embora ambos 0s
grupos tenham reduzido estes comportamentos. dacantente constatamos um perfil
psicossocial masculino pré-teste mais desfavovetermos dosomportamentos de
risco, 0 que aponta para a essencialidade de se carsidstas dificuldades dos
homens, na mudanca de estilos de vida durantemarhento e apds a alta hospitalar.
Estes dados demonstram que a intervencéo foi gfemazhomens e mulheres pds-SCA
mas que existe alguma variacdo da resposta aentgio a nivel comportamental. Isto
reforca a constatacdo ja referida anteriormentesel@tender a estas diferencas de
género psicossociais nos programas de RC pds-SCAHue a componente
comportamental deve ser reforcada nos pacientesedo masculino. O estudo de
Fernandes e Mcintyre (2006), numa amostra excloswse masculina de doentes
portugueses com SCA, salienta este aspecto, ajpopéaid uma maior necessidade dos
homens em termos da intervencédo nos habitos de sade estilo de vida. De facto,
conforme verificamos na revisdo da literatura, eeats raz6es que justificam a maior
prevaléncia e vulnerabilidade das doencas cardioler®s no sexo masculino, aponta-
se o facto de certos factores de risco comportansef¢.g. tabagismo, consumo de
gorduras, hipertensdo arterial), apresentarem uragrnprevaléncia nos homens
(Lerner & Kannel, 1986; Terry et al., 2005). Apoéstervencao, também se verificou
algum impacto do género nos valores meédios de peficedaduracdo da doenca no
nivel de conhecimentossobre esta. Nestes aspectos, as mulheres aparea&n m
desfavorecidas dos que os homens, percebendo gadoemo mais crénica e tendo
menos conhecimentos sobre esta. Este padrdo eogtetin sido associado a piores
resultados psicossociais e clinicos para as mulererelacdo aos homens (Mcintyre et
al., 2004) pelo que é importante que intervenc@sopsociais junto de pacientes do
sexo feminino incluam esta componente cognitivdueativa.

N&o se verificou um impacto significativo d#ade na maioria das variaveis
psicossociais de resultado nos momentos T2 a Gdesugere que esta ndo afectou a
resposta a intervencdo e que esta intervencaotifgpara pacientes de varias faixas
etérias.

O impacto dashabilitagBes literariasna resposta a intervencgdo foi limitado,
verificando-se apenas para a cognicdo de doengaiada aresposta emocionalOs

pacientes com maisabilitacdes literariasparecem beneficiar mais da intervencdo em
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termos da reducdo deesposta emocional Eventualmente, o nivel superior de
conhecimentogré-teste observado nos pacientes com mais laglbdis podera ter
ajudado estes pacientes a desenvolverem cognigdiesajustadas a este nivel no pos-
intervencdo, sendo estes capazes de integrar coi faglidade a informacao
providenciada durante a intervencdo. Estando oemas com menores habilitacdes
em desvantagem nesta cogni¢cdo de doenca, subknaanrsportancia de providenciar
informac&o adequada acerca da doenca e tratamestesapacientes durante a fase de
internamento. No entanto, € de salientar que n@iwehonpacto dadabilitacdesdos
pacientes na maioria das variaveis psicossociaissidtado, mais uma vez indicando a
eficacia da intervengdo com pacientes com baixel eiducacional.

Em termos do impacto destado civil os resultados revelam um perfil
ligeiramente diferente na diminuicdo depressacao longo do tempo em ambos os
grupos ¢asados naocasadok A intervencao parece ter sido eficaz ao nivedstado
emocional para ambos 0s grupos, embora com maior benefi@ia ps pacientes
casados que eram também o0s pacientes que estavam maisnaEs no pré-teste.
Uma possivel explicacdo € que os pacientsmdospossam beneficiar mais do apoio
familiar, nomeadamente do que é dado pelo congmap alidas ja tem sido apontado
noutros estudos (Broadbent et al., 2009; Figueir889). Com efeito, este aspecto do
impacto da SCA nas relagbes familiares e com cug@nijfoi tratado nesta intervencéo,
embora ndo tenha havido uma participacdo directabdquge nesta. Esta podera ser
uma componente a adicionar a esta intervencédo quandnplementada no futuro.

O impacto daesidénciana resposta a intervencao fez-se sentir pars@dade
Os pacientes com residéncidanatinham maisansiedade partida mas acabaram por
ter niveis deansiedadesemelhantes aos de residénci@al aos 2 meses pos-
intervencao. A vivéncia em meio urbano pode, ewwntente, associar-se a uma maior
exposicao a factores de risco psicossociais comtvessou o isolamento social. De
facto, j& no enquadramento tedrico referimos a mApcia das consequéncias dos
estilos de vida das sociedades modernas actugissfegéncias laborais e econdmicas,
menos tempo de lazer, maior risco de adopcédo deadamentos nocivos para a
saude, etc.) na maior vulnerabilidade da saudepdpslacées em termos dos factores
de risco cardiovasculares (e.g. Karlamangla e2@05; Rohlfs et al., 2004).

Em conclusdo, em termos de influéncias demografiaagsposta a intervencao,
estas foram limitadas, o que indica que a intel@erfigi eficaz com os varios subgrupos

considerados, podendo ser utilizada de forma alargarante o internamento. Houve
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alguma variabilidade na resposta a intervencdo esmos doestado emocionatio
paciente e doshabitos de saldecom maior impacto das variaveestado civil
residénciae género Estas variacbes devem ser tidas em considerapdEndo da

implementacéo deste tipo de intervencéo.

10.1.6.2.2 — Influéncia das variaveis clinicas nasvariaveis

psicossociais na resposta a intervencao

Ao nivel das variaveis clinicas, constata-se umdaga@o na resposta a
intervencao biopsicossocial consoantiueacdo do internament@ tempo até procura
de cuidados de saude afuncdo ventricular na altgFV). A andalise dos dados mais
significativos em termos das variaveis clinicasel@ alguns resultados que interessa
considerar nas abordagens interventivas futurasdoentes com SCA.

O impacto daduracdo do internamentoa resposta a intervencédo fez-se sentir
para os valores meédios detado emociona para a evolu¢do no tempoategnicao de
doencarelacionada com aompreensdoOs pacientes que estiveram internados mais
tempo apresentaram um maior ganho no tempecodgreensa@cerca da doenca, do
que o0s que tiveram um internamento mais curto. @m@mpo de internamento podera
ter potenciado a componente educativa da intereengéa vez que a equipa neste
servico esta particularmente atenta a informacata deo doente. A intervencao foi
igualmente eficaz em termos da diminuicdo da emmadidade negativa, sendo o seu
efeito independente dduragdo do internamentdNo entanto, os doentes internados
mais tempo apresentaram um maior nivel de emoditawkd negativa (maiores niveis
na ansiedade na depressaoe no HADS total), comparativamente aos doentes que
ficaram internadosmenos de 6 diaPe facto, a literatura cientifica neste domirim+
se referido ao impacto negativo que a experiéneimi@rnamento hospitalar por SCA
tem noestado emocionatio doente (e.g. Allan & Scheidt, 1996; Santos,6)9%
experiéncia de internamento hospitalar, quer numadade de cuidados intensivos
como numa unidade de cuidados intermédios, nd@ s¥igem a sentimentos de medo
e ansiedade, como também produz muitas vezes ursacg® de despersonalizacdo ou
sentimento de perda da identidade prépria. O meispitalar é, para o doente,
desconhecido e isento de referéncias, obrigandaro esforco adaptativo para adquirir
um sentido de estabilidade e auto-controlo. A redade de sujeicdo as normas da

rotina hospitalar (horarios de descanso, de refsic@e recepcdo de visitas e
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disponibilidade para a realizacdo de exames me@idcstamentos) e a experiéncia de
dependéncia total, tém habitualmente um impactathegno equilibrio emocional do
doente (Straub, 2002).

O impacto dotempo até procurar cuidados de salfdz-se sentir para as
cognicbes de doengalacionadas com a percepcaocdatrolo pessoak aresposta
emocional Em termos dos valores médios dontrolo pessoalpos-intervencao,
verifica-se uma maior percepcao deste nos sujgiiesdemorararmenos de 2 horas
procurar cuidados relativamente aos outros grups. que respeita aesposta
emocional verifica-se que ha um perfil diferente consoaggta variavel clinica. Em
todos os grupos verificaram-se ganhos pré-pos vienedo a este nivel que se
mantiveram nos seguimentos para 0s grupos que raracu cuidados mais cedo. Os
pacientes que demoraranais de 12 horaa procurar cuidados tendem a manter menos
este ganho com o tempo, embora néo revertam aess Ipié-intervencdo. Embora nao
conclusivos, estes dados sugerem que a demoraonargrde cuidados podera estar
associada a um padrdo cognitivo menos favoravelpqaerd estar a influenciar a
resposta a intervencdo. Alguns autores tém reladmra influéncia da avaliacdo
incorrecta dos sintomas cardiacos e consequenterdemo acesso aos cuidados de
saude, com o pior prognostico das SCA (e.g. Fouditeal., 1993; McKinley et al.,
2009; Zipes et al., 2006). Conforme verificamosemguadramento tedrico, 0 sucesso
do tratamento médicos das SCA, encontra-se fortiemearondicionado pelo
reconhecimento precoce dos sintomas cardiacosapitez em aceder aos cuidados de
saude apOs o inicio dos sintomas. De facto, ooefgits SCA na mortalidade e
morbilidade é largamente dependente do tempo d®idd sintoma até ao tempo de
realizacdo da reperfusdo, sendo a demora de afaederdos pacientes ao tratamento a
principal razdo para a reperfusdo nao ser realigdgas et al., 2006). Os estudos que
relacionam a avaliagcdo incorrecta dos sintomasiassd com o0 maior risco e
prognostico das SCA, alertam para a necessidademde maior sensibilizacdo dos
Servicos de Saude para a divulgacdo de campanhasdie publicas acerca das
doencas cardiacas e seus sintomas (e.g. Noureedired., 2010). Embora nao
conclusivos, os dados do nosso estudo vao de eacmistas constatacdes cientificas,
reforcando a essencialidade da promocédo de conéetmm acerca das doencas
cardiacas, com vista a potenciar uma intervengd¥pgdo o mais precoce possivel,

aquando o inicio dos sintomas cardiacos.
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O impacto daFV na alta fez-se sentir para os valores médios estado
emocional (ansiedadee depressdoe total HADS e para apreocupagéoacerca da
doencga, assim como para a evolugaoaasequénciasdo T2 a T4. Os sujeitos com
FV alta comprometidapresentaram um nivel médio superioadsiedadedepressao
e HADS tota] em relacdo aos sujeitos cdrY alta normal Os sujeitos confV
comprometidaambém apresentam uma magoeocupacaacerca da doencga do que 0s
sujeitos comFV normal. Em termos da resposta a intervencdo, a percepciio da
consequénciadde doenca tende a diminuir nos seguimentos noogrgm FV
comprometida mantendo-se estavel no grupo céwi normal na alta. De um modo
geral, parece que a intervencéo foi igualmenteaefmtom os gruposom e sem FV
comprometidaembora o grupo comV comprometidapresente um perfil psicossocial
mais negativo apés a alta, em termos emocionaig®itc/os. Assim, complementar a
intervencao biomédica com uma abordagem psicosshoiante e apds o internamento,
podera beneficiar estes pacientes a médio prazo.

Em suma, os beneficios da intervencdo psicosstmiam independentes das
variaveis clinicas consideradas para a maioriavdasveis de resultado. Apenas se
verificou algum impacto dduracdo do internamentalemora na procura de cuidados
e FV alta na resposta a intervencdo relativamente a cognig@edoenca sobre a
cronicidade consequénciag resposta emocionaPacientes que estiveram internados
mais tempo, demoraram mais na procura de cuidadpsesentaram FV comprometida
no momento da alta, apresentaram um perfil cognitpOs-intervencdo mais
desfavoravel. Os aspectos cognitivos deverdo sev de especial atengdo em
intervengdes psicossociais com estes pacientesedfmdos futuros sera interessante
investigar com maior profundidade, o papel dest#veis clinicas na eficacia das

intervencdes psicossociais pos-SCA.

10.1.6.3. Impacto da intervencao biopsicossocial :i@ariaveis clinicas

Finalmente, no que respeita ao impacto da inteAerigiopsicossocial nas
variaveis clinicas, os resultados demonstraramnguehouve impacto da intervencao
nas variaveis clinicas analisadafun€ao ventricular altae numero dias de
internamentd.

Apesar de nao terem sido encontrados estudos ghanteinvestigado estes

aspectos, é importante tecermos algumas consigerag®rca destes resultados. Estas
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variaveis clinicas estdo dependentes de inUmexdsrés que impossibilitam o seu
controlo e que por conseguinte poderdo condiciararefeitos/impacto de uma
intervencao biopsicossocial. Aungcdo VE altando tem necessariamente de estar
correlacionada com variaveis psicossociais @stado emocional Apesar de umaV
comprometidareferir-se a um doente de maior risco, esta nasinénimo de
sintomético. O doente pode ter uma grave disfufE&comprometida mas nao ter
percepcdo da gravidade do seu estado em termosintemas, ou seja, estar
assintomatico. Quanto dempo de internament@em duvida que a sua duracdo mais
ou menos prolongada pode, como salientamos amtene, acarretar implicacées do
ponto de vista emocional. Contudo, na maioria @égeys, dempo de internamenttdo
depende da evolucdo clinica (mais ou menos faviyrélee doente. O facto de um
doente ficar mais tempo internado, esta na maiae plas vezes dependente do niumero
de vagas, da realizacdo dos exames médicos cujagaarnecessita da disponibilidade
e até mesmo das proprias questdes/duvidas quentefiéemiliares tém (por exemplo,
uma alta pode ser prolongada até ao dia seguindeopaédico falar com a familia, ou
porque o proprio doente alega sO ter meios par@ssgr a casa no dia seguinte). Por
outro lado, € necessario ter em conta, que o tedegorrido entre a aplicacdo do
programa biopsicossocial (entre o 1.° e 2.° diastdenamento na unidade de cuidados
intermédios) e a alta hospitalar (salvo situacéegcionais como as referidas acima,
em condi¢cdes normais a alta hospitalar decorre @ng.° e 0 4.° dias de internamento)
podera nao ter sido suficiente para a interveng@oluzir efeitos nestas variaveis

clinicas.

10.2 — Limitacbes do Estudo

Foram identificadas algumas limitacdes que devem cmsideradas na
interpretacdo dos resultados.

Em termos da validade externa do estudo, a cordfingeografica do estudo a
regido Norte de Portugal, constitui uma limitacAg@emeralizacdo dos resultados a
outras zonas do Pais. A amostra foi seleccionanehaspital central da zona Norte do
pais, pelo que, é necessario considerar na intagaiee dos resultados, as caracteristicas
sociais e culturais destas regides, assim comaaces epidemioldgicas e clinicas
em relacdo as SCA. Também ha que considerar asifeggdades deste servico de

cardiologia. A exceléncia das suas condi¢ces Hsecprofissionais, bem como os seus
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procedimentos médicos de elevada sofisticacaotiteema uma referéncia na prestacao
de cuidados coronarios, que pode, eventualmenmédaaido ser uma realidade em
muitos hospitais portugueses.

Em termos de validade interna do estudo, e no ggpeita a bateria de
instrumentos de avaliacdo utilizada, apesar desstgrem validados a populacéo
portuguesa, pelo facto de serem de auto-relatéo esfjeitos a erros de interpretagéo e
factores de desejabilidade social (Pennebaker, )2@# futuras abordagens, sera
conveniente considerar a possibilidade de umaapaai por terceiros (e.g. familiares,
profissionais de saude).

A amostra utilizada, embora suficiente para seatest as hipoteses
consideradas, poderia ser aumentada em estudessfuaspecialmente em termos de
uma distribuicdo mais equilibrada a nivel do géneéeomodo a conseguir-se diferenciar
o impacto da investigacdo nos homens e mulheraateraccéo do género com a idade
dos pacientes, variaveis que tém sido salienta@és ipvestigacdo em termos de
resultados psicossociais e clinicos p6s-SCA. fdetser um estudo longitudinal e se
terem aplicado os mesmos instrumentos nos quatroemns de avaliacdo (admissao
no internamento, alta hospitalar, seguimento de2lngeses), pode ter produzido um
efeito de aprendizagem, condicionando as respdat#ss pelos sujeitos. As avaliagbes
durante o internamento, sdo mais susceptiveis ééste pois sdo mais proximas no
tempo (até 1 semana de intervalo). Por outro ladiora o caracter longitudinal deste
estudo constitua uma vantagem metodoldgica, podemdbém representar uma
desvantagem, uma vez que 0 espaco de tempo entreowentos de avaliagéo,
nomeadamente entre a primeira e a segunda avalia¢@mamento e alta hospitalar),
pode nédo ter sido o suficiente para se observaredangas nas percepc¢oes individuais
de doenca, que s6 se manifestariam num periodengigot mais alargado. Em futuros
estudos, serd desejavel avaliar a eficacia do gnogrde intervencdo num tempo de
seguimento mais alargado.

Apesar destas limitagcdes, importa ressalvar o t&arpmneiro deste estudo, uma
vez que em Portugal, constitui o primeiro estude stou num ensaio experimental e
longitudinal, a eficacia de uma intervencao psigm@ breve hospitalar em pacientes
p6s-SCA, durante o periodo de internamento. O progrde intervencdo desenvolvido
neste estudo, podera ser utilizado no contextaasla F (hospitalar) dos programas de
Reabilitacdo Cardiaca dos hospitais portuguesesesdiados da avaliacdo da eficacia

do programa sdo promissores, uma vez 0s ganhodoshpielo grupo submetido a
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intervencdo combinada (intervencao psicologica dréwspitalar conjugada com
intervencdo médica) no momento de poés-interverg@ionantém a curto prazo (1 e 2
meses de seguimento). Serd necessario realizanmsagas mais longos dos efeitos do

programa, para investigar se os resultados posisganantém a longo prazo.
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Dias se sucedem, semanas se sucedem, torvelinlrargalope célere; como se
cavalgdssemos sobre um tempo de aco voando — alfes®s — pelo espaco. Assim a
vida, ela nos atravessa — 0 ouvido zoa, 0 corag§patla, como se quisesse saltar para
fora, — € s6 o que lhe resta! Se alguém tenta ldetle se alerta: toca a rebate, da por
paus e pedras! E quantas vezes 0 coracao explatBoese ouve a explosdo que o
sacode(Nikolai Asséiv - Trad.: Haroldo de Campos, 2004, 1296).

As sindromas coronarias agudas (SCA), incluindofaree agudo do miocardio
(EAM) e a angina de peito instavel (Al), sdo impates causas de mortalidade
prematura, morbilidade e admissGes hospitalaréSmeum elevado impacto negativo
em termos econdémicos e sociais, nomeadamente elodaiyperda de dias de trabalho e
das consequéncias psicolégicas de doenca (Flatheal.,e 2011). A influéncia
significativa do estado emocional e das represéatagde doenca na melhoria e
recuperacdo das SCA, € confirmada pela investigagtifica neste dominio, que
aponta para a importancia da avaliacdo de inteédgepcecoce nestes aspectos, como
forma de melhorar o ajustamento funcional e psamabk da doenca, e aumentar a
adesdo aos programas de Reabilitacdo Cardiaca p€3ar dos resultados positivos
da avaliagdo da RC na melhoria da recuperacdoovastiular, e na reducao das taxas
de mortalidade e morbilidade em pacientes com S8 Aroblemas relacionados com a
baixa adesdo a estes programas, tem sido uma quasdttada pelas investigacdes
neste dominio, que sugerem a necessidade de desenww avaliar modelos
alternativos, que privilegiem a intervencdo psigalé e educativa destinada a
promover a motivacdo e a adesdo. De facto, diveesasdos demonstram que 0s
tratamentos disponiveis para as SCA sao pouczadds pela populacdo paciente,
particularmente, pelos doentes de alto risco (DeSkuielecka et al., 2009; Soleimani
et al., 2009; Taylor, Wilson & Sharp, 2011).

Conforme constatamos na revisao da literaturayliigmecia cientifica de que os
programas de educacdo que contemplam as comporpsitessociais, aplicados no
internamento apdés a SCA, podem ajudar a melhoraituacdo de doenca destes
pacientes e revestir-se de ganhos significativosiael da qualidade do processo de
reabilitacdo cardiaca (Broadbent et al., 2009;agakr & McKinley, 2009; Petrie et al.,
2002; Pasternack, 2005; Redfern et al., 2008; Shdmeeman, 2009).

Os resultados deste estudo confirmaram os berefleama intervencéo breve

hospitalar ao nivel das variaveis psicossociaidiaas, representando assim uma
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generalizacdo da eficacia deste tipo de abordag®ss.dados obtidos apontam
igualmente para a utilidade de uma intervencdoofigica integrada com uma
intervencao biomédica em termos da reabilitacadiaea p6s-SCA, quando comparada
a uma intervencdo de cariz biomeédico. De factorup@ submetido a intervencao
combinada, apresenta um perfil psicossocial maioréael no momento poés-
intervencdo, quando comparado a condicdo de conthmmeadamente, verificou-se
que do pré para o poOs-teste, o GE apresentou umauigdo significativa da
ansiedade dadepressdpdoscomportamentos de riscdasrepresentacdes cognitivas
de doencanais problematicas, bem como um aumento signiicatosconhecimentos
acerca da doenca e tratamento. A realizacdo dsstdoecontribuiu para a elaboracdo
de um manual de intervencao psicologica breve gdera servir de base para orientar
metodologias de intervencao de caracter multidiseipaplicadas no internamento pos-
SCA (e.g. Fase | dos programas de RC), estandmrdisg para ser testado em
randomized control trialsA sua realizacdo € pertinente para a realidadeggesa, na
medida em que podera servir de base empirica pardos e programas posteriores no
dominio da reabilitacdo cardiaca.

Os resultados obtidos neste estudo, permitem-ngte deodo, derivar algumas
implicagbes clinicas para a orientagdo de futunosaies clinicos da aplicacdo de
abordagens biopsicossociais breves nas SCA.

Um aspecto que merece especial relevo no que ta@spes resultados da
eficacia do programa de intervencdo implementaglaciona-se com o facto de este ter
privilegiado no seu planeamento, a componente @édacacerca da doenca e
tratamento. A melhoria significativa do ponto dstaipsicossocial verificada no GE,
confirma deste modo a importancia, referida naditea cientifica deste dominio, da
educacdo acerca da doenca e tratamento em termcficd&ia da intervencao
psicologica na reabilitagdo pos-SCA. Desta formgese-se a inclusdo da componente
educativa em futuras abordagens interventivas mlesténio.

Os resultados obtidos indicaram que os ganhosiyamssibbservados no grupo
experimental, entre os momentos de pré-teste ¢eglis-se mantiveram no seguimento
de 1 e 2 meses, 0 que reforca a eficacia a cumeedio prazo do programa de
intervencéo utilizado, ao nivel da diminui¢cdo dénerabilidade cardiaca e da melhoria
do processo de reabilitagdo cardiaca pos-SCA. @ontconforme constatamos na
revisdo da literatura, as consequéncias emoci@asicossociais das SCA néo sao

pontuais a sua ocorréncia, podendo ter repercussdesdio e a longo prazo que
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interferem com a qualidade da adaptacdo do paceéerteenca. Assim, em estudos
futuros sera importante replicar os resultados fied@a desta intervencdo em
seguimentos mais prolongados, para determinartes efeitos positivos se mantém a
longo prazo.

Em termos de efeitos de moderacdo no impacto davericdo a curto e médio
prazo, os resultados obtidos demonstraram queeb azonhecimentosobre a doenca
e tratamento e asogni¢cdes de doencéoram os moderadores mais importantes,
afectando a resposta a intervencdo em termestdolo emociona dagepresentacdes
de doenca Deste modo, sugere-se a consideracdo destes dadpkneamento de
futuras abordagens interventivas nas SCA, com digtatenciar os ganhos na resposta
a uma intervencdo psicossocial, aplicada durantpeodo de internamento. E
especialmente importante fazer um rastreio doseptes durante o internamento em
termos do seu nivel de conhecimentos sobre a deedea suas crencas acerca desta,
de forma a melhor adequar a intervencdo psicossxguas necessidades.

Um outro aspecto importante relaciona-se com afdeta sua elaboracao ter
tido por base um modelo de intervencdo generaBstado especifico ao género.
Conforme ja referido, os resultados deste estudafirmam o perfil psicossocial
feminino mais negativo na resposta e adaptacamaéocia da SCA ja relatado em
outros estudos (e.g. Mcintyre et al., 2004). Destelo, em futuros ensaios clinicos de
modalidades de intervencdo biopsicossocial nesteirdo, sugere-se a elaboracéo de
protocolos de intervencéo na reabilitacdo pos-S@&ahciados por género, uma vez
que a constatacao de perfis psicossociais distetohomens e mulheres na resposta e
adaptacdo a ocorréncia da SCA, sugere que as iteckEss de intervencdo poderdo
variar de acordo com o género.

O programa de intervencédo psicoldgica breve dedeadwoneste estudo foi
dirigido aos pacientes. No entanto, outros estt&nsdemonstrado efeitos positivos na
reabilitacdo pés-SCA, das intervencdes breves tabapms que incluem os
conjugues/familiares (e.g. Broadbent et al., 200N Portugal existem poucos
resultados da investigacao neste dominio. Dest®nsogiere-se a realizacao de futuros
estudos que avaliem a eficacia deste tipo de imbedes na reabilitacdo cardiaca poés-
SCA, com a participagao dos conjugues.

Em suma, é importante continuar a investigar ostosfedas abordagens
biopsicossociais ao nivel do processo de realdlitggos-SCA, nomeadamente em

Portugal, onde os ensaios clinicos destas modakdsdb ainda reduzidos. O manual de

275



intervencdo desenvolvido neste estudo constitui aontributo inovador para o
enriquecimento intervencdo multidisciplinar nas S@Aesta disponivel para ser
utilizado no contexto da fase | (hospitalar) dosgpamas de Reabilitacdo Cardiaca dos
hospitais portugueses. Esperamos que este trabaiha contribuido para encorajar
mais esfor¢cos multidisciplinares no estudo e irge¢@o junto de pacientes portugueses

gue sofreram uma SCA.
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ANEXOS







QUESTIONARIO SOCIO-DEMOGRAFICO

Teresa Mclintyre, José Luis Gouveia, Vera Soares, @ca Pereira, 2001

Agradecemos que responda as questfes que se sEguearmaxima precisao e
sinceridade. Nao existem respostas certas ou erridlda questdes com mais de uma
hipétese de resposta, coloque uma cruz na qudisa asi. As suas respostas sao
confidenciais, sendo apenas utilizadas pelos aupae fins de investigacao.

Idade:

1. Sexo
Masculino

B

Feminino ]

2. Estado civil
Solteiro

Casado
Divorciado
Viavo
Outro

HEEEE

3. HabilitagOes literarias
N&o frequentou a escola
Ensino primario incompleto
Ensino primario completo
6° ano
9° ano
12° ano

Bacharelato
Licenciatura
Pds-graduacao

L

4. Area de residéncia
Rural

Urbana ]

6. Estatuto profissional actual
Profissionalmente activo

Desempregado
Reformado
Outro

[ ]

L]

]

]

[ ]
7. Composicao do agregado familiar

Sozinho [ ]

Casal [ ]

Casal e filhos [ ]

Com os pais [ ]

Outro [ ]

[ ]

8. Tem filhos?
Sim N&o ]

Se respondeu sim, indiqueo numero de filhos / 0s que vivem consigo

323




DADOS DO PROCESSO CLINICO

Nota: os dados clinicos destinam-se a ser preenchidosmstigador.

Nome:

Idade: Género Contactos telefénicos:

A — ANTECEDENTES PESSOAIS

Histéria familiar de doenca cardiovascular
Hipertensao arterial

Diabeteanellitus

Dislipidemia

Consumo de tabaco

Alcoolismo

Obesidade

Historia de doenca coronaria:
Sim
Nao

B — ASPECTOS CLINICOS

1. Apos o inicio dos sintomas, tempo decorrido argale procurar cuidados de saude:

Menos de 2 horas
De 2 a 12 horas
Mais de 12 horas

2. Electrocardiograma de Admisséo

a) 4 ST
b) Semj ST
c) BCRE

3. Procedimentos médicos invasivos:

a) Intervencao coronaria percutanea
b) Cirurgia coronaria

C — EVOLUCAO CLINICA

1. Funcao VE alta:

a) Normal
b) Ligeira/moderadamente comprometida
c¢) Disfuncéo ventricular importante
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2. Duracao do internamento na UCIC (Unidade de Cuiddos Intensivos Coronarios):

Dias
Horas

3. Duracao do internamento no Servico de Cardiologi excluindo a UCIC:

Dias
Horas

4. Diagnéstico Alta

Enfarte agudo miocardio
Angina de peito instavel
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QUESTIONARIO DE HABITOS DE SAUDE

Pré-teste
Teresa Mclintyre, José Luis Gouveia, Vera Soares, @ca Pereira, 2001

Este questionario pretende avaliar os seus hatdéealude. Agradecemos que responda
as questdes que se seguem com a maxima precigézerdade. Ndo existem respostas certas
ou erradas. Nas questdes com mais de uma hip&esssposta, coloque uma cruz na que se
aplica a si. Por favor, responda as questdes temdoonta os seus habitos de salde usuais no
mé&s anterior ao internamentono Servigo de Cardiologia.

As suas respostas sdo confidenciais, sendo ap#lizgias pelos autores para fins
de investigacao.

1. No ultimo més, geralmente comeu alimentos ricesn gorduras (e.g. carne ou leite
gordo)?
Todos os dias
Quase todos os dias
As vezes
Raramente
Nunca

HENNE

2. No ultimo més, geralmente adicionou sal a comi@a
Todos os dias
Quase todos os dias
As vezes
Raramente

Nunca

3

HENNE

3. No ultimo més, habitualmente bebeu café?
3 ou mais chavenas de café por dia

2 chavenas de café por dia
1 chavena de café por dia
Nao tomei café

L

4. No ultimo més, habitualmente bebeu bebidas aldagas (vinho, cerveja, whisky,...)?
Todos os dias
Dia sim, dia nao
Raramente
Nunca
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Em caso afirmativo indique,
a) Qual (ais) a (s) bebida (s) qgue consome pelo merdgezes por semana

Vinho branco maduro
Vinho tinto maduro
Vinho verde
Cerveja
Whisky
Aguardente
Vinho do Porto
Gin Toénico
Vodka

Outra, indique qual:

b) A quantidade que consome habitualmente

1 copo por dia a refei¢do

1 copo por dia fora das refei¢cdes
2 copos por dia fora das refeicbes
Mais de 2 copos por dia

5. No dltimo més, quantos cigarros fumou por dia?
Nenhum

Menos do que 7 cigarros por semana |:|
1 a 10 cigarros por dia

10 a 20 cigarros por dia
Mais de 20 cigarros por dia

L

6. No ultimo més, praticou alguma forma de actividde fisica? (ex. andar a pé, subir
escadas, nadar, etc.)
Todos os dias

1 a 2 vezes por semana
3 vezes por semana

Mais de 3 vezes por semana
Nenhuma

L

a) Indique que tipo de actividade fisica pratica (pde assinalar mais do que uma)
Caminhar
Nadar
Ginasio
Bicicleta

Outra, indique qual:

7. Habitualmente, avalia a sua tensdo arterial?
Semanalmente
Mensalmente
3 em 3 meses
6 em 6 meses
Habitualmente ndo avalio a tensao arterial

Muito Obrigada pela sua colaboracao!
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QUESTIONARIO DE HABITOS DE SAUDE

Seguimento 2 meses
Teresa Mclintyre, José Luis Gouveia, Vera Soares, @ca Pereira, 2001

Este questionéario pretende avaliar os seus hatgteaide. Agradecemos que responda
as questdes que se seguem com a maxima precigieredade. Ndo existem respostas certas
ou erradas. Nas questdes com mais de uma hip&essspiosta, coloque uma cruz na que se
aplica a si. Por favor, responda as questfes temdoonta os seus habitos de saldde usuais na

dltima semana.
As suas respostas sdo confidenciais, sendo aptliias pelos autores para fins
de investigacéo.

1. Na ultima semana, geralmente comeu alimentos ds em gorduras (e.g. carne ou leite
gordo)?
Todos os dias
Quase todos os dias
As vezes
Raramente
Nunca

HENNE

Q-
)

2. Na ultima semana, geralmente adicionou sal
Todos os dias

Quase todos os dias
As vezes
Raramente

Nunca

c

HENNE

3. Na ultima semana, habitualmente bebeu café?
3 ou mais chavenas de café por dia
2 chavenas de café por dia

1 chavena de café por dia

Nao tomei café

Q

L

4. Na ultima semana, habitualmente bebeu bebidascaldlicas (vinho, cerveja, whisky,...)?
Todos os dias
Dia sim, dia nao
Raramente
Nunca
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Em caso afirmativo indique,
b) Qual (ais) a (s) bebida (s) que consome pelo merdgezes por semana

Vinho branco maduro
Vinho tinto maduro
Vinho verde
Cerveja
Whisky
Aguardente
Vinho do Porto
Gin Toénico
Vodka

Outra, indique qual:

b) A quantidade que consome habitualmente

1 copo por dia a refei¢do

1 copo por dia fora das refei¢cdes
2 copos por dia fora das refeicbes
Mais de 2 copos por dia

5. Na dltima semana, quantos cigarros fumou por diz

0
Nenhum Ii|
Menos do que 7 cigarros por semana |:|
1 a 10 cigarros por dia [
10 a 20 cigarros por dia [
Mais de 20 cigarros por dia |:|

6. Na ultima semana, praticou alguma forma de actidade fisica? (ex. andar a pé, subir
escadas, nadar, etc.)

Todos os dias [
[

1 a 2 vezes por semana
3 vezes por semana

Mais de 3 vezes por semana
Nenhuma

i

a) Indique que tipo de actividade fisica pratica (pde assinalar mais do que uma)
Caminhar
Nadar
Ginasio
Bicicleta

Outra, indique qual:

7. Habitualmente, avalia a sua tensdo arterial?
Semanalmente
Mensalmente
3 em 3 meses
6 em 6 meses
Habitualmente ndo avalio a tensao arterial

Muito Obrigada pela sua colaboracao!
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HADS
Traduzido e adaptado por
Teresa Mclintyre, Gracga Pereira, Vera Soares, Luis Guveia, Sofia Silva, 1999

Nome: Data: /| [

Os profissionais de salude sabem que as emocdesadeam um papel importante na
maior parte das doencas. Se o seu profissionaldesouber acerca destes sentimentos podera
ajuda-lo(a) melhor.

Este questionario visa ajudar o seu profissiopadalide a saber como se sente. Ignore
0s numeros que aparecem no lado esquerdo do aquigtioLeia cada frase sublinhe a
resposta que mais se aproxima da focorao se tem sentido na ultima semana.

N&o passe muito tempo com cada resposta; a st@iceanediata a cada uma das
frases sera provavelmente mais exacta do que wgpasta em que tenha pensado muito tempo.

Sinto-me tenso:
A maior parte do tempo
Muitas vezes

De vez em quando, ocasionalmente
Nunca

oOrRrNWD
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Questionario de Crencas sobre a Doenca -Versdo Brev e
(Weinman & Petrie, 2004;ersdo portuguesdcintyre, Aradjo-Soares, Trovisqueira, 2004)
Por favor, para cada uma das questdes que se seguem , coloque um circulo a
volta do numero que melhor corresponde a sua maneir a de pensar:

Qual o grau em que a sua doenca afecta a sua vida?

0 1 2 3 4
N&o afecta Afecta gravemente
nada a minha vida
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Questionario de Conhecimentos

Traduzido e adaptado por

Teresa Mclntyre, Graca Pereira, Vera Soares, Joséeuis Gouveia, Sofia Silva, 1999

Gostariamos de Ihe colocar algumas questdes atasadoencas do coracdo. Para as questbes de
1 a 4 por favor ponha uma X debaixo do espéealadeiro(V), Falso (F), ouN&o SeilNS). Pode haver

mais do que uma resposta certa!

1. Um ataque cardiaco é:

a) Quando o coracéo para de bater.

b) Causado por um coagulo numa das artérias dgamra

¢) Quando o coracéo tem uma infeccao.

d) Quando o coragdo ndo esta a receber sanguestgic

e) Quando se tem um colapso depois de um choquei@mb

f) Quando o coracao esta fraco.

2. A dor num ataque cardiaco é:
a) Provocada pela falta de oxigénio no coracéao.
b) A mesma que na indigestéo.

¢) Significa sempre que ha danos objectivos nocéara

3. A probabilidade de ter outro ataque cardiaco é emor:
a) Depois dos primeiros dias no hospital.

b) Se a pessoa mudar o seu estilo de vida.

c) Se a pessoa regressar ao seu nivel normalidielade.

logo apds sair do hospital.

4. Depois de um ataque cardiaco:

a) A maior parte das pessoas nunca retoma o selamiterior
de actividade.

b) A maior parte das pessoas séo capazes de EUHOSS
trabalho a tempo parcial, ou a um trabalho mais &etempo
inteiro, 8 a 12 semanas depois de sair do hospital.

¢) Depois de um ataque de coracao a vida sexuadéemudar
para sempre.

d) Devido ao descanso que fazem no hospital, arrpaite
das pessoas esté cheia de energia quando voka.a ca

e) Nao se deve beber alcool.

f) Pode-se conduzir durante a primeira semana, dgigar o hospital.

g) E importante evitar rir com muita forca.

Verdadeiro Falso Nao sei
\Y F NS
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Programa de intervencao psicoldgica breve na realithcdo cardiaca
pos-sindroma coronaria aguda
Manual do Formador
Ana Claudia Fernand&sTeresa Mcintyre& Maria Julia Maciel
2009

indice

1 — Objectivos do Programa
1.1 — Objectivo Geral
1.2 - Objectivos Especificos
2 — Estrutura do Programa
2.1 — Sessédo 1: Educacao acerca das SCA e rggiunlicardiaca
2.2 — Sessao 2: Promocéao do ajustamento psicolagiceabilitacdo pos-SCA
2.3 — Sessao de seguimento pés-alta hospitalar

! Escola de Psicologia, Universidade do Minho
2 Escola de Psicologia, Universidade do Minho e Btepent of Psychology, University of Houston, USA
% Faculdade de Medicina, Universidade do Porto ei@ede Cardiologia, Hospital de S. Jodo
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CONSENTIMENTO INFORMADO

NOME DO DOENTE:

Os objectivos da investigacdo em que fui convid@ja participar, foram-me
explicados pelo membro da equipa de investigacadnieaersidade do Minho.
Fui informado (a) acerca da importancia desta thy&Sa0 para que mais pessoas na

mesma situacao que eu, possam ser ajudadas.

Compreendi que a minha participacdovauntaria e que os dados que eu
fornecer serdo mantidos confidenciais, sendo atlbsg apenas para fins de
investigacao.

Assim, dou omeu consentimento informadode livre vontade para participar neste
projecto de investigacado, sabendo que a assinafirafecta os meus direitos legais e

gue poderei desistir em qualquer momento.

CONSENTIMENTO ESCRITO

Nome do doente

Assinatura

Investigador (a)

Data: / /2009 -2010
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Campus de Gualtar
4710057 Braga - P

tel.: +351 253 604 240
fax: +351 253 678 987

sec@iep.uminho.pt

sua referéncia

Assunto

Admissdo a Doutoramento
em Psicologia, Area de
Conhecimento de
Psicologia da Saide.

] =_—
¥ B

Universidade do Minho
Instituto de Educacdo e Psicologia

= -
Exm?®, Senhora
* Mestre Ana Claudia Vieira Lopes Fernandes
Praca Flavio Sa leite, n® 9 - R/c Esq®
4715 - 028 Braga
L 1
sua comunicagac de nossa referéncia data

IEP - 540/2005 14.JNovembro.2005

Informo que o Conselha Cientifico do Instituto de Educagao e Psicologia da Universidade do Minho, na sua
reuniao de 09/11/2005, aprovou a candidatura de V. Exa. ao Doutoramento em Psicologia, na Area de

Conhecimento de Psicologia da Satde.

Foi ainda aprovade o plano de trabalhos constante no Projecto de Tese de Doutoramento, intitulado
“Avaliagao da Eficacia de um Programa de Intervencdo Psicologica Breve em pacientes pos-sindroma
corondria aguada”, tendo sido designada a Doutora Maria Teresa Pereira Coelho Mendonga Mclntyre, como
orientadora cientffica. &

Em anexo envio copia do Despacho n.® 9555/2005 (2° Série) (Regulamento do Grau de Doutor conferido
pela Universidade do Minho) e da Circular IEP - 1/2004 chamando, desde j4, a sua atencdo para o disposto
nos art’s. 6°, 7°, 8° e 11° do referido despacho.

Com os melhores cumprimentos,

O Presidente dg Instituto de Educagéo e Psicglogia

eauaflc

Ldandro da Silva Almeida

(Prof. Catedratico)

Proc® 27/05
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el da Sk Hospital de S. Jodo

g .

. Exma. Senhora
Dra. Ana Claudia Vieira Lopes Fernandes
Praca Flavio 5a Leite, n.° 9 - R/C Esq.

4715 - 028 BRAGA

Sua referéncia Sua comunicagéo de Nossa referéncia Data N.*

ASSUNTO Auforizagdo para realizagde do Projecto de Investigagdo:

Avallagdo da Eficéeia de um Programa de Infervencde Psicolégica Breve em Pacientes Pés-Sindroma CoronGria Aguda.,

Para os devidos efeitos informamos V. Exa. que o projecto de investigac@o em
epigrafe, apds parecer favoravel da Comissdo de Etica, fol AUTORIZADO pelo Conselho de

Administragao do Hospital de Sdo Jodo, conforme fotocdpia gue se anexa.

|
w O Director Clinico do Hospital de 8. Jodo

<) e~
Jodo Tiago Guimaraes

djupto da Direcgdo Cllnica}
(P%e&ée'u?orﬂﬂ#eﬂfe.%wm)

Na resposta indicar a «Nossa referéncia» - Em cada offcio tratar s6 de um assunto.

DC/vee, 23 de Janeiro de 2006

Alameda Professor Herndni Monteiro « 4202-451 PORTO
Telefone: 22 55121 00 - Email: geral@hsjoac.min-saude.pt cOD. 531011
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FCT Fundacio para a Ciéncia e a Tecnologia
MINISTARIO DA CTENCTA E DO ENSING SUPERIOR

-
SFRH / BD / 24853 / 2005
ANA CLAUDIA VIERIA LOPES FERNANDES
' PRACA FLAVIO SA LEITE, 9 - R/C ESQ.
4715-028 BRAGA
Loy
439.01

Bolsa de investigagio no Ambito do Programa POCI 2010

Exm°(*) Senhor(a)

Conforme referido em oficio anteriormente enviado, foi decidido atribuir-lhe a bolsa
coim a referéncia acima indicada. ,.

Nestas condigdes junto se envia o respectivo contrato para assinatura pelo
Segundo Outorgante, o titular da bolsa ou o seu procurador.

Deverd também ser preenchido no texto do contrato o Banco e o NIB da conta
banciria pertuguesa para a qual devem ser efectuadas as transferéncias referentes i bolsa,
bem como a data de inicio pretendida para a mesma. A data de inicio que indicar devera
ser o dia 1 mais préximo da data em que as suas actividades de investigagZo se iniciam, mas
nio deverd ser anterior a 1 de ......|awneica.... .. de 2006. Em casos
absolutamente excepcionais e devidamente fundimentados, a bolsa poder4 ter inicio em data
anterior, mas nunca antes de 1 de Outubro de 2005, conforme referido no Edital do
CONCUrso.

- O contrato, devidamente preenchido e assinado, bem como as fotocépias do
documento de identificagio e do mimero de identificagdo fiscal, deverdo ser devolvidos
no prazo méaximo de 15 dias, contados a partir da data da recepgiio do contrato, ao
Servigo de Formacdo dos Recursos Humanos, Loja do Cientista, para a
morada abaixo indicada. Se o contrato for assinado pelo seu procurador dever4 ser também
enviada uma cépia autenticada da procuracio.

56 ap6s a recepgiio destes documentos nas devidas condigdes poderio ser realizados
todos os pagamentos devidos, cujo célculo é efectuado nos termos do Regulamento.

Com os melhores cumprimentos

0ad Sentieiro

Anexo: Contrato de Bolsa de Investigagiio

Direcgio de Servigos de Formacio dos Recursos Humanos  Av. D, Carlos 1,126 1249-074 LISBOA PORTUGAL
Tel:351 213924310  Fax: 351 213964396 bolsas@fctmeespt  www.fctmees.pt
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19/10/05
Exmo. Sr. Presidente do Conselho Cientifico

Declaro que aceito orientar a candidata Ana Cldudia Vieira Lopes Fernandes, na tese de
Doutoramento em Psicologia, 4rea de especializagdo de Psicologia da Saude, intitulada
“Avaliacio da Eficicia de um Programa de Intervencio Psicolégica Breve em
Pacientes Pés-sindroma Coronéria Aguda”. A candidata dedica-se a um tema da maior
relevincia social, cientifica e clinica que se situa no dominio da Psicocardiologia. O estudo
da eficécia da intervengdo psicoldgica com este tipo de pacientes situa-se na continuidade
dos trabalhos de mestrado da candidata, aprofundando e alargando os estudos anteriores. A
intervengéio psicolégica na reabilitagdo cardiaca ¢ ainda incipiente no nosso pais, sendo os
estudos da sua efic4cia praticamente inexistentes. A colaborag@io com a Cardiologia que
esta presente no trabalho interdisciplinar que este implica é, também, uma mais valia do
mesmo.

Considero ainda que a candidata tem as competéncias necessarias 4 prossecugio com
sucesso do projecto de Doutoramento que se propde realizar.

Dt L

Prof. Dra. Teresa McIntyre
Departamento de Psicologia
Orientadora
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Ministério da Saide Hospital de S. Jodo

Porto, 5 de Abril de 2006

Ex.mo 8r. Presidente do Conselho Cientifice do
Instituto de Educagiio ¢ Psicologia

Declaro que decito co-orientar a tese de Doutoramento em Psicologia. especialidade de
Psicologia da Sadde, da Mestre: Ana Claudia Vicira Lopes Fernandes, intitulada
“Avaliagio da elicicia de um programa de intervengdo psicoldgica breve em doentes
pos sindroma corondria aguda™.

Ja tenho conhecimento du candidata, por a ter acompanhado no trabalho de investigaglo
realizado para o Mestrado em Psicologia da Sadde. Considero que reane todas as
condigdes para cumprir o programa a que se propde. O tema da tese reveste-se da maior
relevineia do ponto de vista cientifico ¢ clinico.

Com os melhores cumprimentos

W faoea e/

Prof.* Doutora M. Jilia Maciel
Directora do Servigo de Cardiologia do H. S. Jodo-Porto
Prof. Aux. da Faculdade de Medicina da UP
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