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RESUMO

O infarto agudo do miocardio (IAM) é uma doenca vascular que resulta, quase sempre, do
processo aterosclerético com oclusdo trombotica das artérias coronarias. Esta situacdo aguda
causa desequilibrio entre a oferta e o consumo de oxigénio, com conseqiiente necrose
tecidual. Com o aumento do nimero de sobreviventes ao IAM, sdo maiores as preocupagdes
com os cuidados clinicos, fato que tem motivado a busca por métodos que permitam uma
mensuracdo objetiva e quantitativa da qualidade de vida (QV), da ansiedade e da depresséo,
fatores que devem ser enfocados, particularmente, no tratamento de medio e longo prazo. Para
estes pacientes € também necessario comparar os diversos tipos de tratamento utilizados
atualmente no pos-infarto, em especial a revascularizagéo, seja ela percutanea ou cirurgica, e
o tratamento clinico isoladamente, com a finalidade de escolher aqueles mais eficazes e que
mais se correlacionam com a melhor QV e menores graus de ansiedade e de depressdo. O
objetivo deste estudo ¢é avaliar a qualidade de vida, a ansiedade e a depressdo em pacientes
apos o 1AM, por meio da aplicacdo dos questionarios Mac New QLMI, IDATE e BDI,
respectivamente, correlacionando-se essas varidveis com a presenca dos fatores de risco e o
tipo de tratamento instituido antes do recrutamento. Foram estudados 59 pacientes, com idade
média de 57,70 +/- 6,96 anos, sendo 46 (78%) do sexo masculino e 13 (22%) do sexo
feminino, selecionados a partir do arquivo médico do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal de Uberlandia, MG, todos tendo apresentado um episddio de IAM antes do inicio da
avaliacdo. Os questionarios foram aplicados, inicialmente, em agosto de 2003 e reaplicados
em agosto de 2004. Os resultados foram analisados por meio de técnicas descritivas,
utilizando-se também os coeficientes de correlacdo de Pearson e Spearman. Os resultados
demonstraram que: a) houve reducdo nos niveis de ansiedade e depressdo e piora na
qualidade de vida entre as duas avaliacOes; b) os fatores de risco estresse e tabagismo,
correlacionaram-se positivamente com a existéncia de depressao; c) a hipertensdo arterial e 0
tratamento medicamentoso apenas, apresentaram correlagdo com maior ansiedade na
avaliacdo inicial; d) a pior qualidade de vida se correlacionou com o tabagismo, na primeira
avaliacdo, e com a presenca de dislipidemia, apds 12 meses; €) a depressdo apresentou
correlacdo significativa positiva com a raca negra e com a viuvez. Estes resultados
demonstram a necessidade de acompanhamento destes pacientes em programas especiais de
reabilitacdo, com abrangéncia multidisciplinar e com protocolos estabelecidos a partir de
enfoque clinico, mas acompanhados sempre de uma avaliacdo da QV, ansiedade e depresséo,
que devem merecer atencdo especial da equipe.

Palavras-chave: qualidade de vida, ansiedade, depresséo, infarto.



ABSTRACT

The Acute Myocardial Infarction (AMI) is a vascular disease that generally results from the
aterosclerotic process with thrombotic occlusion of the coronaries. This acute situation
unbalances the offer and consumption of oxygen, leading to a necrosis of the tissue. Due to
the higher number of AMI survivors, we tend to be more concerned about clinical care, what
motivates the search for methods that enable an objective and quantitative assessment of the
quality of life, anxiety and depression. These factors must be particularly focused during
medium and long-term treatments. We also need to compare the various types of treatment
presently used in post-infarction, especially the percutaneal or surgical revascularization and
the clinical treatment, with the aim of choosing the ones which are more efficient and present
more correlation with a better quality of life, with lower levels of anxiety and depression. The
purpose of this study is to evaluate the quality of life, anxiety and depression in patients after
acute myocardial infarction (AMI), through the application of Mac New QLMI, IDATE and
BDI questionnaires, respectively, and confront them to risk factors and the kind of treatment
established before the recruitment. We evaluated 59 patients, being 46 (78%) males and 13
(22%) females, with an average age of 57,70 +/- 6,96, selected from the medical file of the
Clinics Hospital of the Federal University of Uberlandia, MG. All of them presented an AMI
episode before the evaluation started. The questionnaires were firstly applied in August 2003,
and reapplied in August 2004. The results were analyzed through descriptive techniques,
using also the Pearson and the Spearman correlation coefficients. The results demonstrate
that: a) there was a reduction in anxiety and depression levels added to a worsening in life
quality between the two evaluations; b) stress and tobaccoism positively correlated with the
existence of depression; c) the arterial hypertension and the medicamental treatment showed
correlations with a higher anxiety only in the first evaluation; d) the worsening in life quality
was correlated with tobaccoism, in the first evaluation, and with the presence of dislipidemy,
after twelve months; e) depression showed significant correlation with the black race and
widowhood. These results showed the necessity of accompanying these patients through
special rehabilitation programs, with multidisciplinary scope and with protocols, established
trough a clinical approach, but always followed by an evaluation of life quality, anxiety and
depression, which deserve special attention from the team.

Key words: quality of life, anxiety, depression, infarction.
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1 INTRODUCAO

A insuficiéncia coronariana estabelece-se quando ocorre aumento exagerado do
consumo de oxigénio ou aporte inadequado de sangue arterial para uma determinada area do
miocardio. Caso esta isquemia seja severa e prolongada, o tecido miocardio comprometido
podera evoluir para necrose, configurando, assim, o infarto agudo do miocéardio (IAM). A
isquemia intensa pode provocar angina de peito e arritmias ventriculares graves, as gquais, em
determinadas circunstancias, podem causar morte subita (NESRALLA, 1994).

O diagnostico do 1AM é feito pela deteccdo de niveis séricos elevados de troponina (T
ou I) e/ou de creatinoquinase fracdo mb (CKmb), na presenca de histéria clinica tipica e do
eletrocardiograma convencional alterado (BRAUNWALD, 2001; Il DIRETRIZES
BRASILEIRAS..., 2004).

Segundo dados da American Heart Association (1997), aproximadamente seis milh6es
de americanos apresentam manifestacfes clinicas decorrentes da aterosclerose coronariana,
com cerca de 1.500.000 infartos por ano e 600.000 dbitos anuais, com um custo acima de 17
bilhdes de ddlares/ano, incluindo tratamentos clinicos e cirargicos.

Algumas circunstancias favorecem a ocorréncia de eventos cardiovasculares e outras
criam grupos de maior risco de morte devido a varios agentes, que vdo desde um padrdo
genético favoravel até a exposicao aos chamados fatores de risco para a doenca aterosclerotica
(MARRUGAT et al., 1998).

Vaérios esforgcos preventivos e avangos no atendimento das urgéncias e emergéncias
clinicas proporcionaram uma reducgdo expressiva da mortalidade de causa cardiovascular mas,
apesar disso, 0 aparecimento de novos casos tem aumentado. Entre os anos de 1950 e 1993, a
mortalidade por doencas cardiovasculares nos EUA foi reduzida em 52% (OLDRIDGE et al.,
1998).

A mortalidade hospitalar por infarto agudo do miocardio tem diminuido nos ultimos
30 anos (11 DIRETRIZES BRASILEIRAS..., 2004). Apos a alta hospitalar, a doenga de base
continua em curso e 0 prognostico tardio esta diretamente relacionado a funcao ventricular
esquerda remanescente, a presenca de isquemia miocardica residual e a existéncia de arritmias
cardiacas potencialmente graves. Esta evolucéo é diretamente influenciada pela quantidade de
miocardio ainda vidvel e em risco sofrer necrose (Simpdsio de Ergometria no Brasil, 1996).
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Fatores de risco na doenca aterosclerotica coronariana (DAC)

Aterosclerose é o termo utilizado para descrever lesGes espessadas e endurecidas nas
artérias musculares e elasticas de médio e de grande calibre. A leséo € rica em lipidios e esta
localizada na camada mais interna das arterias, a intima (GOLDMAN; AUSIELLO, 2005).

A DAC ¢ anatomicamente definida por irregularidades do Iimen ou estenoses
segmentares. E funcionalmente caracterizada por perda da resposta vasodilatadora induzida
pelo exercicio ou por substincias vasoativas (serotonina, norepinefrina, adenosina e
vasopressina). Em artérias coronarias normais de pacientes com DAC, a resposta vasomotora,
com aumento do fluxo sangliineo em resposta a acetilcolina, € heterogénea e tanto
vasodilatacdo como vasoconstriccdo tém sido demonstradas. Esta resposta inadequada
corresponde a chamada disfuncdo endotelial, que pode apresentar manifestacfes clinicas
mesmo antes de podermos identificar o dano estrutural das artérias atraves de irregularidades
em seu lumen (GOLDMAN; AUSIELLO, 2005).

De acordo com Manfroi e colaboradores (2002), identificam-se varios fatores
relacionados ao aparecimento e a gravidade da doenca aterosclerdtica. Tais elementos,
denominados fatores de risco, incluem a hipertenséo arterial sisttémica, o tabagismo, a
obesidade, o diabetes mellitus (DM) e a dislipidemia. Além destes, mais conhecidos desde os
estudos de Framingham (KANNEL, 2000) citam-se ainda alguns marcadores de risco como a
idade, 0 sexo masculino e os antecedentes familiares positivos para a doenca em idade
precoce. Também o estresse psicologico e as inflamagBes tém sido relacionados ao
aparecimento da aterosclerose e de suas complicacdes (YUSUF et al., 2004).

Descreveremos abaixo alguns aspectos relacionados aos principais fatores de risco:

e Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) - No Brasil, em diversas regides, esta € a
doenga prevalescente na idade adulta e a primeira causa de aposentadoria por doencas
(FARINATTI et al., 2005). Existem vérias classificacdes da HAS, mas reconhece-se
que valores abaixo de 120/80 mmHg sdo considerados ideais e valores acima de
140/90 mmHg representam maior risco cardiovascular  (IIl DIRETRIZES
BRASILEIRAS..., 2004). De acordo com o estudo de Framingham (KANNEL,

2000), individuos com niveis pressoricos maiores que 139/89 mmHg tém maior risco
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de desenvolver a DAC, quando comparados com aqueles considerados normotensos.
Quando apenas pacientes com IAM sdo avaliados, encontram-se prevaléncias de HAS
superiores a 50%, demonstrando-se, assim, esta forte correlacdo existente. A
hipertensdo arterial é, portanto, um fator de risco importante para o infarto agudo do
miocardio e a auséncia de controle clinico da mesma determina pior prognostico apos
0 evento agudo, tanto a curto como a longo prazo.

Tabagismo — E bem conhecido que a maior incidéncia de doenca cardiovascular
ocorre em fumantes. O tabagismo esta associado a disfuncdo microvascular e
endotelial, a reducdo do fluxo sangiiineo coronariano e & vasoconstric¢do periférica.
Além de existir uma relacdo consistente entre tabagismo e aterosclerose, identifica-se
uma outra relacédo direta entre 0 nimero de cigarros consumidos e a extenséo da leséo
coronariana (ARMAGANIJAN; BATLOUNI, 2000). A cessacdo do habito de fumar
diminui rapidamente o risco de infarto do miocardio (NJOLSTAD; ARNESEN;
LUND-LARSEN, 1996; CAMPISI et al., 1998; CARLSSON, 1998; TAIRA et al.,
2000).

Obesidade - A obesidade representa um importante fator de risco para as doencas
cardiovasculares (SARNI et al., 2006). O sedentarismo, diretamente vinculado a
obesidade, implica em um risco de morte de 20% em dez anos para ambos 0s sexos e
sua prevaléncia na populagdo é de 60% (CARVALHO, 2001). Os estudos de
Framingham demonstraram que individuos mais ativos fisicamente apresentam menor
morbi-mortalidade de origem cardiovascular (FONSECA et al., 1999). Em estudo de
Faludi, Mastrocolla e Bertolami (1996), individuos que praticaram exercicio fisico
como forma de prevengdo priméria reduziram em 30 a 55% o risco de um IAM,
quando comparados com individuos que permaneceram sedentarios.

Dislipidemia - Diversos estudos demonstram uma forte relagdo entre o0s niveis
plasmaticos de colesterol e a mortalidade cardiovascular. O risco para o0
desenvolvimento da aterosclerose aumenta progressivamente em funcdo de valores
mais elevados de colesterol na corrente sanguinea. O nivel plasmatico do colesterol
total reflete, por sua vez, o conteldo de colesterol existente nos varios tipos de
lipoproteinas circulantes e denominadas HDL (lipoproteina de alta densidade), VLDL
(lipoproteina de muito baixa densidade) e LDL (lipoproteina de baixa densidade). A
ingestdo, por tempo prolongado, de dieta com elevado teor lipidico, associada a
inatividade fisica e a determinado perfil genético, esta ligada a génese da dislipidemia.

As diretrizes vigentes recomendam a manutencdo do colesterol total plasmatico abaixo
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de 200 mg/dl e valores de LDL variaveis, conforme se tratem de pacientes com risco
alto, moderado ou baixo (111 DIRETRIZES BRASILEIRAS..., 2001).

e Diabetes mellitus (DM): O DM tipo 2 (do adulto) representa, juntamente com a
obesidade, uma epidemia mundial ora em curso. Os diabéticos tém risco duas a trés
vezes maior de apresentar DAC quando comparados com a populacdo geral (I11
DIRETRIZES BRASILEIRAS..., 2001). O simples fato de ser diabético eleva o risco
potencial de um evento isquémico para valores acima de 20% em 10 anos (alto risco).
A associacdo de DM com a HAS, com o tabagismo e com a dislipidemia torna o
paciente particularmente vulneravel ao IAM e ao acidente vascular cerebral.
Estratégias que visam a reducdo do peso corporal, associadas ao controle rigoroso da
glicemia, reduzem o impacto vascular do DM.

e Ansiedade e Depressao - Os sintomas de ansiedade e depressdo sdo muito comuns em
pacientes com infarto do miocardio (LANE et al., 2001) e varios estudos tém mostrado
que a presenca deles pode prever uma mortalidade elevada no p6s-IAM. A depressao
esta também associada ao risco para eventos cardiovasculares, independentemente dos
fatores classicos ja citados, tanto para pacientes saudaveis como para aqueles que ja
apresentam DAC diagnosticada (PIGNAY-DEMARIA et al., 2003). Segundo Pratt e
colaboradores (1996), individuos com histdria de depressdo apresentam um risco 4,5
vezes maior de apresentar IAM. Dentre os mecanismos fisiologicos possivelmente
associados a este fato estdo a disfuncdo endotelial, a desregulagdo do sistema nervoso
auténomo e do eixo hipotdlamo-hipdfise-adrenal e a hipercoagulabilidade sanglinea
(SHERWOOD et al., 2005; LETT et al., 2004).

2.2 Qualidade de vida

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define satde como estado de completo bem
estar fisico, mental e social, ndo restringindo este conceito simplesmente a auséncia de doenca
(WHO, 1946).

Guedes e Guedes (1993) afirmam que, dentro dessa concep¢do, ndo basta ndo estar
doente para ser saudavel. E necesséario mostrar também evidéncias ou atitudes que afastem ao

maximo os fatores de risco que podem provocar doencas.
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O termo qualidade de vida (QV) surgiu como integrante do index medicus hd menos
de 30 anos. Segundo Calman (1984) pode ainda ser entendida como a “diferenca entre o que €
desejado na vida do individuo e o que é alcancavel ou ndo”.

O conceito de qualidade de vida era, inicialmente, apenas subjetivo, mas nos ultimos
anos tem-se procurado torna-lo objetivo e mensuravel para que 0 mesmo possa ser usado por
profissionais da area de saude (CICONELLI et al., 1999), tanto com finalidade terapéutica
como de pesquisa.

Dentro deste contexto e neste complexo de definigdes existentes, é preciso analisar a
situacdo clinica que envolve o paciente ap0s o infarto. Superada a fase aguda, o paciente passa
a ser incomodado pelo medo constante da morte e pelas mudancas de habitos e estilo de vida
as quais tera que se adaptar. As restricdes e limitaces resultantes podem alterar a qualidade
de vida dessas pessoas, se entendermos que a QV tem relagdo com expectativas e realizagoes
(SIVIERO, 2003).

Avaliar a qualidade de vida ¢, portanto, componente importante tanto na construcao da
decisdo clinica quanto na avaliacdo do tratamento instituido. Também pode facilitar a
aceitacdo, pelo paciente, do processo terapéutico indicado durante a reabilitacdo cardiaca.
Para tal, o instrumento de medida a ser utilizado deve ser valido, responsivo, sensivel e
confiavel (OLDRIDGE et al., 1998).

A qualidade de vida pode ser avaliada utilizando-se instrumentos genéricos, como o
SF 36 (Short Form Health Survey), o SIP (Sickness Impact Profile), o NHP (Nottingham
Health Profile), dentre outros. Estes instrumentos abrangem uma variedade de dominios nas
esferas fisicas, psiquicas e sociais e, com isso, podem avaliar os efeitos do tratamento,
fazendo comparacdes entre varios grupos de doencas e seus impactos no estado de salde.

A maior limitacdo dos instrumentos genéricos é que 0s mesmos nao podem examinar
com detalhes esses aspectos nem focar um problema singular encontrado na doenca
especificamente avaliada (ALCANTARA, 2005). Falham, assim, em detectar diferencas
clinicas importantes. Deste modo, para analisar-se uma populacdo definida é necessario
utilizar instrumentos especificos para a doenca, nos quais se destaca o problema em um ponto
especial de seu processo e, assim, pequenas mudancas podem ser identificadas na evolucgéo,
medindo-se qual € o prejuizo provocado na qualidade de vida.

Com esta finalidade foi criado o Mac New quality of life after myocardial infarction
(QLMI). Ele é um instrumento especifico desenvolvido e testado para avaliar programas de
reabilitacdo cardiaca em pacientes apds IAM. Foi elaborado na Universidade de Newcastle,

Australia, em 1993, e investiga sintomas como a fadiga, dificuldade de respirar, presenca de
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dor torécica e de dores nos membros inferiores em pacientes no pés-infarto do miocéardio
(BENETTI; NAHAS; BARROS, 2001, HILLERS et al., 1994; OLDRIDGE et al., 1991).

O Mac New QLMI foi validado para a lingua portuguesa por Benetti e Nahas em
1999. A versdo brasileira do questionario foi considerada valida, de simples administracédo e
segura para avaliar a qualidade de vida relativa a satde de pacientes apés o IAM (BENETTI,
NAHAS; BARROS, 2001). E composto por 27 questdes, com 0 escore maximo para cada
uma de 7 e 0o minimo de 1. O escore maximo corresponde a 189 e o escore minimo a 27. Ele é
dividido em trés dominios, sendo que o escore emocional é calculado pela soma de 14 itens, o
escore fisico pela soma de outros 14 e o escore social pela soma de mais 13 itens (BENETTI,
NAHAS; BARROS, 2001; LIM et al., 1993; OLDRIDGE et al., 1999).

O Mac New QLMI foi favoravelmente revisado, juntamente com outros instrumentos
especificos, e serve como indice de prognéstico independente para mortalidade e morbidade.
Trata-se de uma ferramenta confidvel que responde as condicGes especificas relacionadas a
qualidade de vida (BENETTI; NAHAS; BARROS, 2001; OLDRIDGE et al., 1998). Tal
questionario foi escolhido para este estudo por ser relativamente pequeno, simples e
preparado para auto-administragdo com uma validade comprovada. E considerado pelos
pesquisadores como um “Padrdo Ouro” nessa area abordada pelo nosso estudo (LOHR,
2002). Além disto, ja foi testado em nosso grupo de pesquisa por Alcantara (2005), fato este

que facilitou seu emprego e sua analise.

2.3 Depressao e Ansiedade

A doenca aterosclerética coronariana (DAC) e a depressdo sdo duas enfermidades que
tém grande impacto na salde pela alta prevaléncia das mesmas nos dias atuais e por seus
efeitos refletidos tanto na morbidade e na mortalidade quanto na qualidade de vida (PEREZ et
al., 2005). Steptoe e Whitehead (2005) identificam a depressdo e a ansiedade como um
problema comum em pacientes infartados, estando relacionadas ao desenvolvimento da
doenca coronariana e ao seu progndstico. O significado clinico desta associagcdo permanece
ainda incerto.

De acordo com Manica e colaboradores (1999), o conceito de depressdo engloba uma
variedade de distarbios psiquicos que diferem quanto a sintomatologia, gravidade, curso e

progndstico.
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A ansiedade é definida como uma sensacdo de medo, tensdo ou panico, enfim, a
espera de que algo desagradavel esteja para acontecer. Longos periodos de ansiedade tém sido
reportados nas seis semanas apos o 1AM, com melhora ao longo do primeiro ano ap6s o
evento (CROWE et al., 1996).

Analisadas em conjunto, essas duas situagdes podem produzir aumento da atividade
simpatica e decréscimo do tdnus vagal, com espasmos coronarianos, aumento da ativacdo
plaquetéria e reducdo da variabilidade da frequéncia cardiaca, modificacdes estas relacionadas
a maior morbi-mortalidade. A interacdo entre estes fatores no pos-IAM pode induzir a
recorréncia de isquemia miocérdica, oclusdo trombdtica coronariana, novo IAM, arritmia
cardiaca e morte subita (DENOLLET; VAES; BRUSTSAERT, 2000). Integram este cortejo
desfavoravel o fato dos pacientes deprimidos apresentarem baixa aderéncia aos tratamentos
propostos e terem maior dificuldade em parar de fumar (COELHO et al., 1999).

Além da alta prevaléncia de ansiedade e de depressdo em pacientes com infarto do
miocardio (LANE et al., 2001), varios estudos tém mostrado que a depressao e a ansiedade
dificultam o retorno as atividades laborais e 0 recomeco da vida sexual.

O inventério de depressdo de Beck (Beck Depression Inventory — BDI) elaborado por
Beck e colaboradores (1961) é o instrumento de medida de depressdo mais utilizado, tanto em
pesquisa quanto em clinica (DUNN; SHAN; HAND, 1993), tendo sido traduzido para varios
idiomas e validado em diferentes paises.

A escala original consiste de 21 itens, incluindo sintomas e atitudes, cuja intensidade
atribuida varia de 0 a 3. Os itens referem-se a tristeza, pessimismo, sensacéo de fracasso, falta
de satisfacdo, sensacdo de culpa, sensacdo de punicdo, autodepreciacdo, auto-acusacgoes,
idéias suicidas, crises de choro, irritabilidade, retracdo social, indecisdo, distorcao da imagem
corporal, inibi¢do para o trabalho, distarbio do sono, fadiga, perda de apetite, perda de peso,
preocupacao somatica e diminuicdo da libido (GORESTEIN; ANDRADE, 1998).

A validade do Beck Depression Inventory (BDI) em relacdo as outras formas de
avaliacdo clinica de depressao, tais como as escalas de Hamilton (1960) e de Zung (1965), é
alta em pacientes psiquiatricos (0,72 e 0,76, respectivamente (BECK; STEER; GARBIN,
1988). Este instrumento contém questdes divididas em quatro dominios: fisico, psicoldgico,
relacdes sociais e meio ambiente (FLECK et al., 2000).

Ha vérias propostas de diferentes pontos de corte para distinguir os niveis de
depressédo utilizando-se o BDI (BECK; STEER; GARBIN, 1961; GOTLIB, 1984; LOUKS;
HAYNE; SMITH, 1989; OLIVER; SIMMONS, 1984; TANAKA-MATSUMI; KAMEOKA,

1986;). De acordo com Beck e colaboradores (1988) a escolha do ponto de corte adequado
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depende da natureza da amostra e dos objetivos do estudo. Para pacientes com transtorno
afetivo o “Center for Cognitive Therapy” recomenda 0s seguintes pontos de corte: menor que
10 = sem depressdo ou depressdao minima; de 10 a 18 = depressao de leve a moderada; de 19 a
29 = depressdo de moderada a grave; de 30 a 63 = depressédo grave (BECK; STEER,;
GARBIN, 1988). Para pacientes ainda sem diagndstico as diretrizes sdo diferentes. Steer e
colaboradores (1987) (comunicacdo pessoal) e Kendall e colaboradores (1987) recomendam
escores acima de 15 para detectar disforia e concluem que o termo “depressdo” deve ser
utilizado apenas para os individuos com escores acima de 20 e, preferencialmente, j& com o
diagnostico clinico estabelecido.

Spielberg, Gorsuch e Lushene (1970) recomendam que o diagnostico de ansiedade
seja subdividido em dois, a ansiedade-estado e a ansiedade-traco. A ansiedade-estado é o
estado emocional transitorio, no momento da aplicacdo do teste, que se caracteriza por
sentimentos desagradaveis de tensdo e apreensao conscientemente percebidos e por aumento
na atividade do sistema nervoso autbnomo. A ansiedade-traco é um estado de personalidade
relativamente estavel, significando uma tendéncia individual de cada um em reagir as tensdes.

O Inventario de Ansiedade Traco-Estado (IDATE), foi constituido por Spielberg,
Gorsuch e Lushene (1979) que adaptou, validou e padronizou a versdo em portugués de seu
primeiro instrumento, o Trait Ansiety Inventory (STAI) (SPIELBERGER; GORSUCH,;
LUSHENE, 1970). E conhecido em nosso meio como IDATE (Inventario de Ansiedade
Trago-Estado). Cada escala tem 20 frases que séo classificadas por intensidade, desde 1 (sem
ansiedade) até 4 (muita ansiedade). O escore final é encontrado pela soma dos escores parciais
das 20 frases.

No Brasil, o IDATE é um dos instrumentos mais utilizados em afericdo de ansiedade.
Trata-se de uma escala de auto-avaliacdo que mede aspectos ndo especificos de ansiedade e
que podem estar presentes em diversas situagdes da vida (OLIVEIRA; SISTO, 2004).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

e Avaliar a qualidade de vida, a ansiedade e a depressdao em pacientes que apresentaram
IAM utilizando-se os questionarios Mac New QLMI, IDATE e BDI, respectivamente.

3.2 Objetivos Especificos

e Correlacionar as caracteristicas socio-demograficas e clinicas com a qualidade de vida, a
ansiedade e a depresséo.

e Correlacionar o tipo de tratamento instituido ap6és o IAM com a qualidade de vida,
ansiedade e depresséo.

e Correlacionar a ansiedade e a depresséo com a qualidade de vida.
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4 METODOLOGIA

4.1 Amostra

Foram selecionados 59 pacientes dos 598 individuos identificados como portadores de
diagndstico inicial de IAM atendidos no Hospital de Clinicas da Universidade Federal de
Uberlandia, MG. A inclusdo foi feita a partir da confirmacdo do diagndéstico pela analise do
prontuério, levando-se em conta os critérios de elevacdo de CKmb no plasma associada a
presenca de dor toracica tipica com duracdo maior do que 20 minutos e eletrocardiograma
convencional de 12 derivacdes alterado. A presenca do primeiro critério associado ao menos a
mais um dos outros dois confirmou o diagnostico.

Os critérios para inclusdo no estudo foram residir na cidade de Uberlandia/MG, ter
diagnostico confirmado de IAM pela analise do prontuario e ndo ter doenca cronica associada
(neuroldgica, renal, ortopédica, respiratoria, diabetes mellitus, insuficiéncia arterial periférica
sintomatica).

Foram empregados 0s seguintes critérios de exclusdo: ndo conter no prontuario
diagnostico confirmado de 1AM, possuir historico anterior de mais de um episodio de 1AM,
ndo residir na cidade de Uberlandia, realizar ou ter realizado reabilitacdo cardiaca ap6s o
infarto, ter idade maior que 70 anos, apresentar incapacidade para responder 0s questionarios
devido a problemas cognitivos, ter insuficiéncia cardiaca avangada (classe funcional 111 ou
IV) e apresentar fracdo de ejecdo medida no ecocardiograma menor ou igual a 50% (método

de Simpson).

4.2 Métodos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Uberlandia-MG (Anexo 1) nos termos da resolucdo 196-96 do Conselho Nacional de Saude.
Todos os participantes tiveram conhecimento prévio da carta de informagdo (Anexo Il) e
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo IlI).

Os pacientes foram avaliados entre 5 e 21 meses apos o diagndstico de 1AM, sendo
utilizados os questiondrios Mac New QLMI (Anexo V), BDI (Anexo VI) e IDATE

(AnexoVIl), os quais foram aplicados no inicio do estudo, em agosto de 2003, e reaplicados
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apos doze meses, em agosto de 2004. Entretanto, na segunda avaliacdo somente 47 pacientes
dos 59 que participaram da primeira entrevista foram localizados.

Os questionarios foram aplicados na residéncia dos pacientes pela responsavel pelo
estudo. Por ocasido da aplicacdo dos questionarios também foram coletadas informacGes
demograficas como a idade, o sexo, a profisséo e a raga, e clinicas, com énfase especial sobre
os fatores de risco para DAC (Anexo 1V).

Para correlacdo dos escores aferidos pelos questionarios, bem como das informacgoes
demograficas coletadas, foi aplicado o teste de correlagdo de Spearman considerando-se como
nivel de significancia valores de p menores que 5% (p < 0,05).



5 RESULTADOS

5.1 Descricao da Amostra

5.1.1 Dados sécio-demograficos
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A amostra foi composta por 59 pacientes portadores de 1AM que responderam oS

questionarios na primeira avaliacdo. Porém somente 47 destes foram localizados para

participar da segunda avaliagao.

A idade dos 59 pacientes portadores de 1AM variou entre 40 e 69 anos (Tabela 1).

Tabela 1 — Idade dos 59 pacientes avaliados no municipio de Uberlandia-MG.

IDADE N° de Pacientes Freqliéncia (%) Freqliéncia acumulada (%)
40|— 45 2 3,39 3,39
45]—50 10 16,95 20,34
50|—55 5 8,47 28,81
55| —60 16 27,12 55,93
60| —65 15 25,42 81,36
65|—70 11 18,64 100,00

Entre os 59 pacientes avaliados ha predominancia de individuos com idade entre 55 e
60 anos (27,12%), seguida de individuos com idade entre 60 e 65 anos (25,42%) (Figura 1).

NUmero de Pacientes
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Figura 1 — Idade dos 59 pacientes portadores de IAM avaliados no municipio de Uberlandia-

MG.
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Predomina a ocorréncia de casos em individuos do sexo masculino sendo, no total, 46

homens e 13 mulheres representando, respectivamente, 78% e 22% da amostra (Figura 2).

80%+
70%+
60%+
50%1
40%-
30%+
20%+
10%-

0%-

O Masculino n=46

B Feminino n=13

Figura 2 — Sexo dos 59 pacientes avaliados no municipio de Uberlandia-MG.

Nota-se o0 predominio da raca branca (63%), seguida pela parda (27%) e negra (10%)
(Figura 3).

10%

o Parda
B Branca
0O Negra

63%

Figura 3 — Raca dos 59 pacientes avaliados no municipio de Uberlandia-MG.

Quanto ao estado civil, verificou-se que a maioria dos pacientes era casada (59%); 0s
demais eram divorciados (17%), viavos (10%), tinham um companheiro (7%) ou solteiros
(7%) (Figura 4).
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Figura 4 — Estado civil dos 59 pacientes avaliados no municipio de Uberlandia-MG.
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Com relagdo ao grau de instrugdo, a maioria tinha 2° grau completo (34%), 25%

possuiam 2° grau incompleto e 25% o 1° grau completo. Os demais possuiam 1° grau

incompleto (12%) e 3° grau completo (2%) ou incompleto (2%) (Figura 5).

25%

25%

Od1° Grau incompleto
B 1° Grau completo
O2° Grau incompleto
[2° Grau completo
M 3° Grau incompleto
O 3° Grau completo

Figura 5 — Grau de instrucdo dos 59 pacientes avaliados no municipio de Uberlandia-MG.

Quanto a ocupacdo, constatou-se o predominio de aposentados (33%) e do lar (26%),

seguidos de comerciantes (15%), servicos gerais (8%) e vigilantes (5%). As demais profissoes

representaram 13% (Figura 6).
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Figura 6 — Tipo de ocupacgéo dos 59 pacientes avaliados no municipio de Uberlandia-MG.

5.1.2 Fatores de Risco

Durante a aplicacdo dos questionarios e através da verificacdo dos prontuérios foram
coletadas informacdes a respeito dos fatores de risco para a doenca cardiovascular (Tabela 2).

Tabela 2 — Detalhamento dos fatores de risco cardiovascular dos 59 pacientes avaliados no

municipio de Uberlandia-MG.

Fatores de Risco Numero de Pacientes
Sim Frequéncia (%) Nao Frequéncia (%)

Estresse 41 69,49 18 30,51
Tabagismo 46 77,97 13 22,03
Sedentarismo 42 71,19 17 28,81
Dislipidemia 26 44,07 33 55,93
Hereditariedade 21 35,59 38 64,41
Hipertensdo arterial sistémica 42 71,19 17 28,81
Diabetes mellitus 47 20,34 12 79,66
Obesidade 4 6,78 55 93,22

Entre os 59 pacientes avaliados, os fatores de risco mais frequentes foram o tabagismo
(77,97%), o sedentarismo (71,19%) e a hipertenséo arterial sistémica (71,19 %), seguidos pelo
estresse (69,49%) e a dislipidemia (44,07%). Os demais fatores se situaram abaixo de 40% do

total, sendo o menos freqliente a obesidade (6,78%) (Figura 7).
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Figura 7 — Fatores de risco cardiovascular dos 59 pacientes avaliados no municipio de

Uberlandia-MG.

5.1.3 Parede acometida pelo 1AM

O IAM acometeu a parede inferior em 31% dos casos, a parede antero-lateral em 24%

e a parede anterior em 15%. Apenas 5% dos casos ndo tinham supra-desnivelamento do

segmento ST no eletrocardiograma (Figura 8).
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Figura 8 — Parede infartada dos 59 pacientes avaliados no municipio de Uberlandia-MG.
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5.1.4 Tipos de tratamento utilizados

No intervalo de tempo desde o IAM até o recrutamento para o estudo, 0s pacientes
foram submetidos a trés tipos de tratamento: revascularizacdo do miocardio (23), angioplastia
(20) e tratamento medicamentoso apenas (16), o que corresponde a, respectivamente, 39%,
34% e 27% da amostra (Tabela 3 e Figura 9).

Tabela 3 — Detalhamento dos tipos de tratamento a que foram submetidos os 59 pacientes

avaliados no municipio de Uberlandia-MG.

Tipos de Tratamento N° de Pacientes  Percentual
Revascularizagéo cirdrgica 23 39%
Angioplastia percutanea 20 34%
Tratamento medicamentoso 16 27%
Total 59 100%

O Revascularizagao cirtgica
39% do miocérdio

B Angioplastia percutanea

O Tratamento medicamentoso

34%

Figura 9 — Tipos de tratamento a que foram submetidos os 59 pacientes avaliados no

municipio de Uberlandia-MG.

5.2 Andlise dos resultados dos questionarios

Os dados foram coletados no inicio e no final do estudo. Deste modo, 0s escores
encontrados e identificados na analise como Ansiedade (Fase 1), Depressdo (Fase 1) e
Qualidade de vida (Fase 1) correspondem aqueles coletados no inicio do estudo. Os escores
de Ansiedade (Fase 2), Depressdo (Fase 2) e Qualidade de vida (Fase 2) foram aqueles

encontrados na segunda avaliacdo, ap6s12 meses.
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Os resultados encontrados na analise da Ansiedade (Fase 1), a partir do Inventario
IDATE Traco-Estado, demonstram que 46 pacientes (77,97%) apresentaram escores entre 31-
49, o que representa um nivel médio de ansiedade, e 13 pacientes (22,03%) tinham nivel alto
de ansiedade, com escores entre 50-80. Os escores verificados na Ansiedade (Fase 2)
demonstram uma reducdo no numero de individuos com nivel alto de ansiedade, que passou
de 13 para 8 pacientes. O numero de pacientes com nivel médio de ansiedade também

decresceu, passando de 46 para 39 (Figura 10 e 11).
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Figura 10 — Numero de pacientes na avaliacdo dos escores de Ansiedade (Fase 1 e 2) em

individuos avaliados no municipio de Uberlandia — MG.
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Figura 11 — Freqliéncia de pacientes com escores de Ansiedade (Fase 1 e 2) em individuos

avaliados no municipio de Uberlandia — MG
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Os escores da Depressdo (Fase 1), constatados a partir do BDI, demonstram que a
maioria dos pacientes (49,15%) ndo apresentava depressdo, 16 (27,12%) tinham depressao
leve e 8 (13,56%) apresentavam depressao leve a moderada. Apenas 3 pacientes (5,08%)
tinham depressdo moderada a grave e em outros 3 a depresséo era grave (5,09%).

Na segunda avaliacdo, a partir dos escores da Depressdo (Fase 2), constatou-se uma
reducdo no numero de pacientes sem depressdo, passando de 29 para 27 pacientes (57,45%).
O numero de pacientes com depressao leve passou de 16 para 11 (23,40%), 7 pacientes (15%)
apresentavam depressédo leve a moderada, 2 pacientes (4,15%) tinham depressdo moderada a

grave e nenhum apresentou depresséo grave (Figura 12 e 13).
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Figura 12 — Numero de pacientes na avaliacdo dos escores de Depressdo (Fase 1 e 2) em

individuos avaliados no municipio de Uberlandia — MG.
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Figura 13 — Freqliéncia de pacientes com escores de Depressao (Fase 1 e 2) em individuos

avaliados no municipio de Uberlandia — MG.
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A qualidade de vida dos pacientes foi avaliada a partir do Teste Mac New QLMI. Os
resultados obtidos na avaliacdo inicial demonstraram que a maior parte dos pacientes tinha

escores variando entre 114 e 174. (Tabela 4).

Tabela 4 — Qualidade de vida (Fase 1) em 59 pacientes avaliados no municipio de Uberlandia

- MG.

QUALIDADE DE VIDA (Fase 1) N de Pacientes Freqliéncia (%) Freqliéncia acumulada (%)
54|— 74 1 1,69 1,69
74| — 94 3 5,08 6,78
94— 114 4 6,78 13,56

114|— 134 14 23,73 37,29
134 |— 154 18 30,51 67,80
154 |— 174 17 28,81 96,61
174|— 194 2 3,39 100,00
21 -
18
g 30,51% ,
= 15 28,81%
o
§ 12 - 23,73%
g
o 97
o
E 67
Z
3 6,78%
0 1,69% | 5,08% | | | | | WI |
54-74 74 - 94 94 -114 114 - 134 134 - 154 154 - 174 174 - 194
Escores de Qualidade de Vida

Figura 14 — Qualidade de vida (Fase 1) em 59 pacientes avaliados no municipio de
Uberlandia - MG.

Nos resultados obtidos na segunda avaliacdo, nota-se que houve piora da QV. Na
avaliacdo inicial, 13,55% dos pacientes apresentaram escores entre 54 e 114 e, na avaliacdo
seguinte, eram 23,05%. Na primeira avaliacdo, 83,05% apresentaram escores entre 114 e 174
e 3,39% tinham escores entre 174 e 194; na segunda avaliacdo, 76,60% dos pacientes tinham

escores entre 114 e 174. Nenhum paciente com escore superior foi encontrado (Tabela 5).
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Tabela 5 — Qualidade de vida (Fase 2) em 47 pacientes avaliados no municipio de Uberlandia

- MG.

QUALIDADE DE VIDA (Fase 2) N de Pacientes Freqliéncia (%) Freqliéncia acumulada (%)
54| — 74 2 4,26 4,26
74|— 94 5 10,64 14,89
94|— 114 4 8,51 23,40

114]— 134 10 21,28 44,68
134|— 154 18 38,30 82,98
154|— 174 8 17,02 100,00
21 4
18 -
8 38,30%
S 15 -
'S
S 124
(]
o 97 21,28%
E 6 - 17,02%
3 %
> 3 10,64% P
4,26%
0 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
54 -74 74 - 94 94 -114 114 - 134 134 - 154 154 - 174
Escores de Qualidade de Vida

Figura 15 — Qualidade de vida (Fase 2) em 47 pacientes cardiopatas avaliados no municipio
de Uberlandia — MG.

Foram constatadas associacOes significativas, na avaliacdo inicial, entre a presenca de
ansiedade e a hipertensdo arterial quando o paciente recebia apenas tratamento
medicamentoso. A existéncia de depressdo se correlacionou positivamente com o grau de
estresse e com o tabagismo. A pior qualidade de vida se correlacionou com o tabagismo na

primeira avaliacdo e com a dislipidemia ap6s doze meses (Tabela 6).

Tabela 6 — Coeficientes de correlacdo de Spearman entre as variaveis estudadas e os fatores
de risco dos 59 pacientes avaliados no municipio de Uberlandia-MG.

ESTR TABAG SEDENT DISL HERED HAS DM RVM ANGIOP. T.MEDIC.

Ansiedade (Fase 1) 0,751 0,664 0,502 0,265 0,078 0,042 0,063 0,209 0,579 0,046
Ansiedade (Fase 2) 0,768 0,477 0,835 0,470 0,293 0,135 0,228 0,852 0,434 0,276
Depresséo (Fase 1) 0,035 0,017 0,697 0,751 0,746 0,382 0,985 0,431 0,406 0,993
Depresséo (Fase 2) 0,830 0,227 0,399 0413 0,057 0,983 0,082 0,381 0,917 0,229

Qualidade de vida (Fase 1) | 0,140 -0,038 0,379 0,228 0,622 0,698 0,423 0,262 0,692 0,643
Qualidade de vida (Fase 2) | 0,499 0,990 0,755 -0,021 0,690 0,748 0,479 0471 0,291 0,861

Valor de p. ESTR: Estresse; TAB: Tabagismo; SED: Sedentarismo; DISL: Dislipidemia; HERED: Hereditariedade; HAS: Hipertenséo
arterial sisttmica; DM: Diabetes mellitus; OBES: Obesidade; RVM: Revascularizagdo do miocardio; ANGIO: Angioplastia; T. MEDIC.:
Tratamento Medicamentoso.
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Os escores do questionario Mac New QLMI ndo demonstraram correlacdo

significativa com o género em nenhum dominio (Tabela 7).

Tabela 7 — Coeficientes de correlacdo de Spearman da varidvel género com os escores do
questionario Mac New QLMI dos pacientes avaliados no municipio de
Uberlandia-MG.

Género EMOCIONAL 1 EMOCIONAL 2 FISICO1 FISICO2 SOCIAL1 SOCIAL 2
Feminino R -111 -139 -.050 -.007 -.136 -197
P-valor 404 351 704 960 305 185
Masculino R 111 139 .050 .007 136 197
P-valor 404 351 704 960 305 185
*p <0.05

Né&o foi constatada correlacdo significativa entre género, Depressdo, Ansiedade e QV
(Tabela 8).

Tabela 8 — Coeficientes de correlacdo de Spearman da variavel género com os escores de
Depressdao, Ansiedade e QV dos pacientes avaliados no municipio de
Uberlandia-MG.

Género Deprel Depre2 Ansiedl Ansied?2 QV1 QV2
Feminino R .047 179 222 .060 .007 -.195
P-valor 724 229 .090 .691 .957 .190
Masculino R -.047 -179 -222 -.060 -.007 195
P-valor 724 229 .090 .691 .957 .190
*p<0.05

Os escores do questionario Mac New QLMI nédo encontraram correlacdo significativa

com a variavel raca em nenhum dominio (Tabela 9).

Tabela 9 — Coeficientes de correlagdo de Spearman da variavel raca com os escores do
questionario Mac New QLMI dos pacientes avaliados no municipio de
Uberlandia-MG.

Raca EMOCIONAL 1 EMOCIONAL 2 FISICO1 _ FISICO2 SOCIAL1 _ SOCIAL 2
Branca R 090 046 -.081 085 -169 -.053
P-valor 499 757 540 572 201 723
Negra R -.025 -137 176 -.160 045 -151
P-valor 853 360 183 282 737 312
Parda R -.081 058 -.040 033 154 184
P-valor 540 701 763 828 243 215

*p<0.05
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Houve correlacdo significativa entre a raca negra e a Depressao (Fase 1) (Tabela 10).

Tabela 10 — Coeficientes de correlacdo de Spearman da variavel raca com 0s escores de
Depressdo, Ansiedade e QV dos pacientes avaliados no municipio de
Uberlandia-MG.

Raca Deprel Depre2 Ansiedl Ansied?2 QV1 QV?2
Branca R 171 .168 .067 151 -.153 -.099
P-valor 195 .259 .614 .310 .246 .506
Negra R -.275(%) .026 -.159 .019 142 -.033
P-valor .035 .862 .230 .900 .285 .826
Parda R .014 -.216 .043 -.191 .065 142
P-valor 918 145 744 199 .624 341
*p<0.05

Houve correlacdo significativa nos dominios fisico 1 e social 1 em pacientes
divorciados (Tabela 11).

Tabela 11 — Coeficientes de correlacdo de Spearman da variavel estado civil com os escores
do questionario Mac New QLMI dos pacientes avaliados no municipio de
Uberlandia-MG.

Estado Civil EMOCIONAL 1 EMOCIONAL 2  FISICO1 FISICO2 SOCIAL1 SOCIAL 2
Casado R .089 123 .202 .047 .203 .006
P-valor 504 411 126 752 124 .967
Solteiro R .038 -.028 .054 .059 -.016 -.006
P-valor a77 .851 .687 .693 .905 .970
Viavo R -.056 -.153 -.106 -.099 -.043 .003
P-valor .673 .305 426 .506 747 .986
Companheiro R J21 .209 .103 .280 115 A77
P-valor .361 159 437 .057 .386 235
Divorciado R -.210 -.180 -.294(*) -.246 -.312(*) -.142
P-valor 110 227 .024 .096 .016 .342

*p <0.05

Com relacdo ao estado civil, constatou-se associacdo significativa entre viavos e
Depressao (Fase 1) (Tabela 12).
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Tabela 12 — Coeficientes de correlagdo de Spearman da variavel estado civil com os escores
Depressdo, Ansiedade e QV dos pacientes avaliados no municipio de
Uberlandia-MG.

Estado Civil Deprel Depre2 Ansiedl Ansied?2 QV1 QV2
Casado R 112 .000 -.107 074 107 -.003
P-valor .398 1.000 420 .620 421 .983
Solteiro R .085 257 .059 .155 -135 146
P-valor 520 .081 .655 297 .309 .326
Vilvo R -.302(*) -.182 104 -.061 110 -.003
P-valor .020 222 434 .682 405 .986
Amasiado R .046 .100 222 -.168 -.168 -.241
P-valor 731 .504 .091 .260 .202 103
Divorciado R -.019 -.042 -.080 .006 -.070 .058
P-valor .889 79 548 .968 .597 .699
*p<0.05

Identificou-se correlacdo significativa entre a ocupacdo de comerciante e 0 dominio

emocional apds 12 meses (Tabela 13).

Tabela 13 — Coeficientes de correlacdo de Spearman da variavel ocupagdo com os escores do
questionario Mac New QLMI dos pacientes avaliados no municipio de
Uberlandia-MG.

Ocupacéo EMOCIONAL 1 EMOCIONAL 2 FiSICO1 FISICO2 SOCIAL1 SOCIAL 2
Do lar R -.223 -171 -179 -.252 -.148 -.101
P-valor .089 .250 176 .087 .265 .500
Aposentado R 157 .261 .094 110 107 .020
P-valor .235 .076 480 463 421 .893
Serv.Gerais R .014 .096 -.063 193 -.002 128
P-valor 914 519 .638 194 .989 .389
Comerciante R -.021 -.289(%) .078 -.219 .021 -.093
P-valor .876 .049 559 140 .876 .536
Outros R .009 .037 .076 .148 .041 .057
P-valor .948 .804 .570 319 759 701
*p<0.05

N&o houve correlacdo significativa entre Depressdo, Ansiedade e QV, quanto a

ocupacdo (Tabela 14).
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Tabela 14 — Coeficientes de correlacdo de Spearman da variavel ocupacdo com os escores da
Depressdo, Ansiedade e QV dos pacientes avaliados no municipio de
Uberlandia-MG.

Ocupacao Deprel Depre2 Ansiedadel Ansiedade2 QV1 QV2
Do lar R .055 -.043 -.040 011 .079 .040
P-valor .679 q72 763 .942 552 791
Aposentado R -.060 -.012 175 115 -.064 .074
P-valor .653 .937 185 441 .630 .621
Serv.Gerais R .108 .010 -.136 -.158 -.182 -.157
P-valor 418 .949 304 .289 167 291
Comerciante R -.001 .206 -.098 -.080 -.017 -.073
P-valor .992 .165 458 594 901 .627
Outros R -.105 -.203 -.019 .006 .182 .017
P-valor 427 171 .889 .970 .168 911
*p<0.05

N&o houve correlagdo significativa entre os dominios emocional, fisico e social,

quanto a escolaridade (Tabela 15).

Tabela 15 — Coeficientes de correlacdo de Spearman da variavel escolaridade com os escores
do questionario Mac New QLMI dos pacientes avaliados no municipio de
Uberlandia-MG.

Escolaridade EMOCIONAL 1 EMOCIONAL?2 FISICO1 FISICO2 SOCIAL1 SOCIAL?2

1 grau R -.029 .023 .010 -131 -.015 -.147
P-valor .828 877 .938 .380 .908 .322

2 grau R .037 -.031 .027 .099 .064 .218
P-valor .783 .838 .837 510 .631 141

3grau R -.022 .019 -.102 .070 -132 -179
P-valor .868 .897 443 .640 .318 .229

*p<0.05

Né&o foi constatada associacéo significativa para a escolaridade (Tabela 16).

Tabela 16 — Coeficientes de correlacdo de Spearman da variavel escolaridade com os escores
da Depressdo, Ansiedade e QV dos pacientes avaliados no municipio de
Uberlandia-MG.

Escolaridade Deprel Depre2 Ansiedl Ansied?2 QV1 QV2
1 grau R -.151 -141 -.065 -.002 .107 119
P-valor .255 .343 625 991 420 424
2 grau R .095 .050 .076 -.062 -.027 -131
P-valor AT72 737 567 .681 .837 381
3 grau R 143 211 -.033 152 -212 .035
P-valor 279 .155 .804 .307 107 815

*p<0.05
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Foi encontrada correlacdo significativa entre o tipo de tratamento instituido e o

dominio emocional e social 2 (Tabela 17).

Tabela 17 — Coeficientes de correlagcdo de Spearman para o tipo de tratamento dos pacientes
avaliados no municipio de Uberlandia-MG.

Tipo de Tratamento |[EMOCIONAL 1 EMOCIONAL 2 Fisico 1 FISICO2 SOCIAL 1 SOCIAL 2
Revasc.Cirurgica 0.033* 0.172 0.093 0.262 0.351 0.827
Angiopl. Percutanea 0.167 0.328 0.217 0.418 0.183 0.166
Trat. medicamentoso 0.515 0.707 0.966 0.725 0.375 0.022*

*p<0.05
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6 DISCUSSAO

6.1 Consideragdes sobre os instrumentos de medida utilizados

Neste estudo avaliou-se a qualidade de vida, a ansiedade e a depressdo em pacientes
apos o IAM, por meio da aplicacdo dos questionarios Mac New QLMI, IDATE e BDI,
respectivamente.

De acordo com Soto e Failde (2004), em um sistema de satde que se deseja eficaz é
fundamental promover maior atencdo ao paciente, cuidando-se de todas os aspectos voltados
para a QV. Neste sentido, 0 uso de técnicas que permitem a medida quantitativa da qualidade
de vida pode auxiliar na compreensao do estado de salde geral do paciente e permitir melhor
acompanhamento dos impactos da doenca e da intervencdo terapéutica adotada. Conforme
Cupples e Dempster (2001), a melhoria dos indices de qualidade de vida relacionada a saude
dos pacientes com doenca coronariana é uma consideracdo importante a ser feita na avaliacdo
da eficacia do tratamento instituido.

Quanto ao instrumento de medida utilizado neste estudo, Dempster, Donnelly e
O’Loughlin (2004) consideram que o questionario Mac New QLMI é um método confiavel e
valido para analisar mudancas na QV relacionada a satde e que tal instrumento pode ser
modificado e melhorado para fornecer indicadores cada vez mais Uteis. Os autores sugerem
ainda que o Mac New QLMI propicia medida especifica mais apropriada da qualidade de vida
relacionada a salde para pacientes com doenca isquémica de coracéo.

Além desses aspectos, Hillers e colaboradores (1994) comprovaram que o Mac New
QLMI é tdo ou mais sensivel que outros instrumentos disponiveis, em sua capacidade de
detectar melhora na saude relacionada a QV durante os 12 meses seguintes ao IAM. Ele tem
capacidade de distinguir as fun¢Ges emocionais e permite uma visdo geral da QV, além de
detectar efeitos menores do tratamento em estudos de intervengao.

O questionério utilizado para avaliagdo da depressdo foi o BDI, instrumento
largamente utilizado com esta finalidade em nosso meio. Calil e Pires (1998) ressaltam que a
avaliacdo dos sintomas € muito importante para 0 acompanhamento e evolucdo da resposta
terapéutica quando se trata de medir a eficacia das intervengdes antidepressivas. Mas, como a
avaliacdo dos sintomas é imprescindivel para a elaboracdo do diagnostico de depressdo, 0 uso

de escalas de medida auxilia em ambos os sentidos.
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Quanto as afericbes de ansiedade, utilizou-se o IDATE, que é também amplamente
empregado em nosso meio. Andrade e Gorestein (1998) mencionam que, quando uma
determinada escala é escolhida para medir a ansiedade, deve-se atentar para os aspectos que
ela ird mensurar, sendo necessario, para a interpretacdo dos resultados, dispor de informacdes
béasicas a respeito dos valores normativos para diferentes grupos como idade, sexo, etnia e
presenca ou ndo de diagnostico anterior de ansiedade, bem como conhecer a sensibilidade da
escala as mudancas que podem ocorrer ao longo do tempo.

Diante destas consideragdes, é possivel afirmar que os instrumentos utilizados neste
estudo, além de serem amplamente validados e de facil emprego por profissionais experientes,
podem auxiliar na avaliacdo de pacientes apds o IAM e permitir a verificagdo quantitativa do
estado de salde de fato e ndo apenas da percepcdo clinica do mesmo (SILVA; SOUZA,
SCHARGODSKY, 1998). Pela experiéncia adquirida ao longo do tempo, percebe-se também
que estas medidas adicionam elementos relacionados ao prognéstico a médio e longo prazo
dos pacientes. Este fato enfatiza nossas consideracGes no sentido de que os esforcos dos
servigos de saude ndo devem restringir-se a avaliacdo de aspectos apenas fisicos no pés-IAM
mas, sim, abranger uma andlise minuciosa das diversas facetas relativas ao paciente e a

doenga num conceito amplo de atencao.

6.2 Idade, género e raca

No presente estudo foram consideradas, inicialmente, as caracteristicas socio-
demogréaficas da amostra. A idade média dos pacientes foi de 57,70 +/- 6,96 anos, bastante
semelhante as obtidas em diversos estudos publicados (FAVARATO et al., 2006; FELDMAN
et al., 2001; LADEIRA et al., 2006; MATTOS et al., 2005, SILVA; SOUZA,
SCHARGODSKY, 1998).

Predominou a ocorréncia de casos em individuos do sexo masculino, sendo estes 46
(78%) do total de 59 pacientes avaliados. Siviero (2003) constatou, em uma populagdo de
individuos com 1AM, que 64% deles eram do sexo masculino e apenas 36% do feminino. No
sexo masculino, a maior incidéncia era entre 40 e 60 anos e, no feminino, entre 40 e 50 anos.
Tais fatos refletem a tendéncia atual do 1AM de atingir pessoas em faixa etaria cada vez mais
baixa e confirmam a maior tendéncia do evento isquémico acometer individuos do sexo

masculino.
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Zornoff e colaboradores (2002) observaram correlacdo significativa entre a idade e a
sobrevivéncia ao 1AM no intervalo de 30 dias apds a admissdo na unidade de terapia
intensiva. Verificaram diferenca estatisticamente significante entre a idade dos pacientes que
faleceram (69,7+9,6 anos) em comparacdo com aquela dos que sobreviveram ao evento
(58,8+11,1 anos). Pela metodologia empregada, que necessitava de uma reavaliacdo apds 12
meses, aspectos relacionados a sobrevida ndo foram objeto de nosso estudo, mas merecem
investigacdo detalhada principalmente nos seus aspectos relacionados a depressdo e a
ansiedade.

O predominio da raca branca em nossa amostra também corrobora com relatos
semelhantes presentes na literatura (COLOMBO; AGUILAR, 1997; MANFROI et al., 2002;
VIEBIG et al., 2006). Entretanto, considerando a grande miscigenacdo racial existente em
nosso pais e as caracteristicas regionais da populagdo, é dificil mensurar, com exatidao, a
influéncia desta variavel. E importante destacar que houve correlacio significativa entre a
raca negra e a presenca de depressdo na primeira avaliacdo. Ndo € possivel identificar um
fator causal para este achado mas isto devera ser um dos aspectos a ser abordado em novas
investigagoes.

Avezum, Piegas e Pereira (2005) destacam que a raca tem sido descrita como fator que
adiciona diferentes taxas de risco para eventos cardiovasculares, mas ao compararem
diferentes grupos étnicos (negros, mulatos, asiaticos e outros), ndo encontraram associacdo

desta variavel com a ocorréncia de |AM.

6.3 Estado civil, escolaridade e ocupagao

No presente estudo houve maior proporcdo de individuos casados (59%), o que
também pode ser observado em diversos outros estudos (COLOMBO, 2000; COLOMBO;
AGUILAR, 1997; SILVA; SOUZA; SCHARGODSKY, 1998; REIS; GLASHAN, 2001;
SIVIERO, 2003). Também foi detectada correlacdo significante entre pacientes viluvos e
depressdo na primeira avaliacdo. Favarato (2004) destaca diferencas quanto ao estado civil em
relacdo ao género. Em seu estudo, 82,7% dos homens e 53,6% das mulheres com 1AM eram
casadas.

Embora existam controvérsias, alguns estudos revelam que grande parte da populacao
acometida por 1AM apresenta baixa escolaridade (BETHELL, 1999; FAVARATO, 2004,
FAVARATO et al., 2006; REIS; GLASHAN, 2001; SILVA; SOUZA; SCHARGODSKY,
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1998). Souza (2004) considera que 0 baixo grau de instrucdo estd diretamente relacionado
com a baixa assimilacdo das orientacOes gerais oferecidas aos pacientes quanto aos aspectos
preventivos e terapéuticos, o que favoreceria a ocorréncia de um novo evento isquémico.
Colombo e Aguilar (1997) encontraram maior incidéncia de IAM em analfabetos ou naqueles
com primeiro grau incompleto. Colombo (2000) averiguou que a maioria dos pacientes (55%)
acometidos pelo IAM freqlentou o ensino fundamental, sem necessariamente ter completado
0 mesmo, seguido de 21% daqueles que cursaram o ensino medio.

Em nosso estudo constatou-se maior propor¢do de individuos com 2° grau completo
(34%), o que corrobora estudo de Viebig e colaboradores (2006) em que cerca de 37,5% dos
participantes tinham o ensino médio completo ou superior incompleto (12 anos ou mais de
estudo). Consideramos estes resultados ainda ndo conclusivos e que merecem maiores
avaliacOes, pois 0s mesmos podem apenas refletir aspectos préprios da populacdo atendida
pelo HC, caracteristicas estas ainda ndo disponiveis.

No que se refere a ocupacédo, 33% dos pacientes da nossa amostra eram aposentados,
26% do lar e 15% comerciantes (15%).

Em estudo de Souza (2004), 50% dos pacientes eram aposentados. Dantas, Colombo e
Aguilar (1999), em avaliagdo realizada sobre o perfil de mulheres com 1AM, verificaram que
63,2% delas eram donas de casa, 22,3% aposentadas e apenas 14,3% exerciam atividades fora
do lar e remuneradas.

Colombo e Aguilar (1997) mostraram que 48,6% dos pacientes com infarto
desenvolviam atividades, destacando-se as ocupacdes de pedreiro e operarios de fabrica. Por
sua vez, Viebig e colaboradores (2006) também verificaram que aproximadamente 75% dos
homens e 52% das mulheres com IAM eram trabalhadores ativos.

Favarato (2004) identificou que, quanto a ocupacdo, 71,1% das mulheres ndo tinham
atividade profissional, o que as diferiu do grupo de homens em que apenas 25,5%
encontravam-se nessa situacdo. Segundo a autora, a qualificagdo da mao de obra foi outro
ponto que mereceu destaque, pois os homens eram mais qualificados que as mulheres. A
autora ressalta que, por meio da analise do perfil demogréfico, verificou-se que as mulheres
eram mais idosas e possuiam menor escolaridade. Tambeém houve diferenca de género em
relacdo ao exercicio profissional sendo os homens mais ativos profissionalmente.

De novo, é preciso destacar que esta pode ser uma caracteristica propria da nossa
populacdo, sem identificar especificidades ou preferéncias quanto a incidéncia do IAM. Este
fato pode também estar reproduzido nos diferentes estudos mencionados acima.
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Em outro aspecto, nossa amostra permitiu identificar uma associacdo significativa em
relacdo a ocupacdo. Os comerciantes apresentaram piores escores emocionais obtidos na
segunda avaliacdo. Esta é também uma questdo que merece outras investigacdes no sentido de
se identificar se determinados grupos profissionais sdo de fato mais propensos a estes agravos

emocionais, requerendo assim maior atencao especializada.

6.4 Fatores de risco

E importante considerar que os eventos isquémicos na DAC relacionam-se, em parte,
ao fato da populacdo apresentar um estilo de vida mais propicio ao seu aparecimento
(VIEBIG et al., 2006). Dentre os fatores de risco detectados durante a aplicagdo dos
questionarios destacam-se fortemente o tabagismo (78%), o sedentarismo (71%) e a
hipertensdo arterial sistémica (71%). Conveém ressaltar que 0s nossos achados em muito se
assemelham aos de Feldman e colaboradores (2001), a hipertensdo (69,6%), o tabagismo
(60,1%) e o sedentarismo (31,2%) foram identificados como os fatores de risco mais
freqiientes.

De forma similar, Mattos e colaboradores (2005) constataram que os fatores de risco
mais frequentes para eventos isquémicos sdo a hipertensao arterial sisttmica e o sedentarismo.
Também observaram associagdes com significancia estatistica entre a ocorréncia de
tabagismo e o sedentarismo.

Favarato (2004) verificou aumento estatisticamente significante de tabagismo
diretamente relacionado a idade, com a maioria de fumantes situando-se na faixa etaria de
maior risco cardiovascular, ou seja, entre 50 e 65 anos. Estudo de Zornoff e colaboradores
(2002) revelou que o hébito de fumar, a hipertensdo arterial sistémica e a idade avancada séo
fatores preditores de elevada mortalidade em 30 dias ap6s o IAM.

Gus, Fischmann e Medina (2002) observaram prevaléncia acima de 60% de
sedentarismo, independentemente da faixa etéria, e verificaram que o sedentarismo é muito
freqiiente, mesmo nas faixas etarias mais baixas. E preciso ressaltar que o estilo de vida
sedentario tem sido considerado um fator que aumenta o risco de aterosclerose coronariana e
de episodios de IAM. Aqueles individuos que cultivaram no passado o habito de caminhar
regularmente, hd mais de um ano, apresentam risco menor de IAM. Isso ndo acontece entre 0s

que ndo caminhavam e os que o fizeram apenas no Gltimo ano. Este fato sugere que o efeito
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protetor do exercicio ndo € imediato, manifestando-se apenas, no minimo, ap6s um ano de
atividade fisica (SILVA; SOUSA; SCHARGODSKY, 1998).

Estes mesmos autores observaram, nos pacientes que apresentaram 1AM, prevaléncia
de hipertensdo arterial mais de trés vezes superior a da populacdo adulta brasileira, resultado
que confirma a importancia da hipertensédo como fator de risco para a ocorréncia de IAM.

Um aspecto importante quando se trata de medidas de prevencdo de DAC é aquele
relatado por Colombo e Aguilar (1997). Estes autores constataram alta prevaléncia de
hipertensdo arterial, tabagismo e sedentarismo em pacientes com IAM. Porém, a maioria
deles, apesar de apresentar trés ou mais fatores de risco para a DAC, ndo correlaciona esses
fatores ao IAM. Tal fato confirma o baixo nivel de instrucdo dos pacientes e demonstra a
necessidade de um programa educacional especifico, com o objetivo de desenvolver
mecanismos que levem os individuos a assumir uma atitude ativa diante de sua doenca e a
conhecer e a controlar os fatores de risco presentes e decorrentes de seu estilo de vida.

Segundo Favarato (2004), a coronariopatia exerce fortes impactos fisicos, emocionais
e sociais, comprometendo a qualidade de vida. Entretanto, apds a implementacdo de
procedimentos terapéuticos, hé a possibilidade do paciente compreender a situacdo vivenciada
e adaptar-se a eventuais limites e alteragdes no seu estilo de vida, além de obter melhora nas

condigdes fisicas e emocionais.

6.5 Ansiedade

Nosso estudo demonstrou que 77,97% dos pacientes apresentaram nivel médio e
22,03% nivel alto de ansiedade na primeira avaliagdo. Ap6s 12 meses, houve uma redugdo no
nimero de pacientes com nivel alto e médio de ansiedade, mas, ainda assim, apenas
aproximadamente 20% dos pacientes ndo apresentaram esta condicdo. Esses numeros
reforcam a importancia deste tema e indicam a necessidade de uma atencéo especial da equipe
de satde nos programas de reabilitacao.

Ainda, com relagdo aos niveis de ansiedade no pés IAM, Mayou e colaboradores
(2000) observaram melhora na média dos escores entre a avaliagdo de base e ap0s trés meses.
Depois desse periodo ndo houve nenhuma mudanca significativa. Curiosamente, Moraes e
Peniche (2003) verificaram que a maioria dos pacientes cirirgicos ambulatoriais, no periodo
pré-operatério, apresentou baixo grau de ansiedade com pouca repercussao nos parametros

clinicos.
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Muitos aspectos ainda ndo sdo conhecidos no que se refere a este tema e a maneira
como as pessoas lidam com ele, em funcdo de mdltiplos acontecimentos simultaneos que

fazem parte do processo de doenca, salde e prevencao.

6.6 Depressao

Os escores de depressdo medidos no inicio do presente estudo demonstram que a
maioria dos pacientes (49%) ndo era deprimida, 27% tinham depressdao leve, 14%
apresentavam depressao leve a moderada, 5% estavam com depressédo moderada a grave e em
5% a depressdo foi considerada grave. Os pacientes com depressdo apresentam aumento
significativo no risco de reincidéncia de eventos cardiacos (PEDUZZI et al., 1987) e a
prevaléncia desta condi¢do é maior no sexo feminino (FAVARATO et al., 2006).

Crowe e colaboradores (1996), ao avaliarem ansiedade e depressdao em pacientes
hospitalizados por IAM e um ano apds a alta hospitalar, ndo observaram diferencas
estatisticamente significantes nos escores em nenhum momento da reabilitacdo. Convém
salientar que os pacientes que participaram do nosso estudo ndo se submeteram a nenhum
programa de reabilitagéo.

Os sintomas de depressao e de ansiedade ndo predizem todas as causas de mortalidade
apos o IAM, mas podem ser critérios indicativos de evolucdo para pior qualidade de vida ap6s
doze meses do evento isquémico (SILVA; SOUZA; SCHARGODSKY, 1998). A presenca de
depressdo durante a internacdo hospitalar por IAM é fator preditivo significativo, tanto para
homens quanto para mulheres, de maior mortalidade apdés um ano de evolucdo,
independentemente da coexisténcia de outros fatores de risco (CROWE et al.,1996).
Entretanto, a depressdo ndo € a Unica variavel psicolégica com significado prognéstico
durante o primeiro ano que se segue ao IAM. H& aumento no risco da ocorréncia de novos
eventos cardiacos associado com a ansiedade e com a historia pregressa de depressdo. Os
riscos associados a ansiedade sdo tdo grandes quanto os riscos associados com 0s sintomas de
depressdo. Além disso, cada uma destas variaveis psicoldgicas contribui para maior risco de
eventos isquémicos que, muitas vezes, independe da gravidade da doenca cardiaca de base
(CROWE et al.,1996).

Perez e colaboradores (2005) afirmam que as mulheres apresentam depressdo com
maior freqiéncia e em maior intensidade do que os homens. Mattos e colaboradores (2005)
também notaram que a prevaléncia de depressdo apds o IAM foi significativamente mais

freqliente no sexo feminino. Além disso, 0s pacientes com maior transtorno depressivo,
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qguando reexaminados entre 1 e 6 meses ap0s a alta hospitalar, apresentaram pequenas
alteracdes em relacdo aos escores iniciais. Este fato sugere que aqueles escores elevados
iniciais podem ndo serem decorrentes exclusivamente dos estimulos estressantes, relacionados
a crise coronariana aguda e a internagdo em unidade de tratamento intensivo, ndo consistindo,
portanto, em uma consequiéncia direta do IAM, mas, sim, dependendo de fatores que estavam
presentes antes da admissao hospitalar.

Teng, Humes e Demetrio (2005) consideram que a sindrome depressiva € companheira
freqUente de quase todas as doencas cronicas e, quando estd presente, acaba determinando
pior evolucdo clinica, menor aderéncia aos tratamentos propostos, pior qualidade de vida e
maior morbi-mortalidade. Além disso, ressaltam que a depressdo € freqiientemente
subdiagnosticada e, muitas vezes, subtratada.

Fornari e Furlanetto (2002) encontraram alta prevaléncia de sintomas depressivos,
destacando a relacdo desta com o aumento da mortalidade nos pacientes com historia de IAM.
Isto reforca a importancia de se desenvolver estudos para indicar quais sdo as intervengdes
mais eficazes para a diminuicdo da mortalidade e melhora na QV destes pacientes. Convém
salientar que tais intervengfes podem ndo ser necessariamente as mesmas para se atingir
ambos 0s objetivos, nem ser iguais em todas as partes do mundo.

Vorcaro, Uchoa e Lima-Costa (2002) revelam a caréncia de estudos epidemioldgicos
sobre a depressdo em paises menos desenvolvidos e destacam esta condicdo como um
importante problema de salde pablica, considerando as diferencas clinicas, o sofrimento e as
repercussdes dela em todos os niveis de relacionamento dos individuos. E, portanto,
importante investigar os fatores relacionados a depresséo para estabelecerem-se associagdes
de causas e efeitos, garantindo elementos de protecdo aos pacientes. Ainda conforme estes
autores, as caracteristicas socio-demograficas variam muito entre os diversos estudos e ndo
mostram associagcOes fortes com a maior depressdo. Entretanto, em relacdo ao estado civil,
especialmente os grupos de descasados e de vilvos sdo particularmente mais vulneraveis a
depressdo. Blazer e colaboradores (1985, apud Vorcaro, Uchoa e Lima-Costa 2002)
enumeram alguns grupos mais propensos a maior depressao. Sao eles constituidos por pessoas
mais jovens, por brancos, mulheres, pessoas de niveis socioecondmicos mais baixos, pessoas

descasadas e por aqueles que residem em areas urbanas.
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6.7 Qualidade de vida

A avaliacdo da QV no presente estudo mostrou que os escores obtidos apds 12 meses
de acompanhamento apresentaram resultados relevantes. Lemos e colaboradores (2003)
avaliou 58 pacientes ap6s IAM com até 15 meses de evolucéo e ndo encontrou melhora dos
escores de QV.

Conforme Martins, Franca e Kimura (1996) a qualidade de vida € um conceito
intensamente marcado pela subjetividade que envolve todos os componentes essenciais da
condicdo humana, sejam eles fisicos, psicoldgicos, sociais, culturais ou espirituais. Em outro
estudo desenvolvido com pessoas portadoras de doenca crdnica, apurou-se que o significado
de qualidade de vida estaria vinculado, prioritariamente, aos aspectos de bem-estar material
(40,9%), bem-estar fisico (23,9%) e bem-estar emocional (11,2%). A maioria das pessoas
avaliadas destacou que a doenca cronica alterou significativamente a sua capacidade fisica,
sobretudo com relacdo a limitacdo para andar, para o trabalho, estudo e atividades do lar,
produzindo interferéncias negativas em sua auto-estima devido as alteracbes do estado
emocional (MARTINS; FRANCA; KIMURA, 1996).

Considerando os resultados encontrados em nosso estudo, sugerimos que Sejam
adotadas mudancas no acompanhamento clinico para amenizar os resultados negativos na
QV, essencialmente porque, como foi mencionado anteriormente, nenhum dos pacientes
estava vinculado a programas de reabilitacdo fisica de qualquer natureza. Sabemos que estas
intervencBes multidisciplinares contribuem significativamente para a melhora dos conteudos
vinculados a todos os dominios explorados pelo questionario de QV. A implantacdo de
programas de reabilitacdo, sustentados em protocolos ja estabelecidos e com revisdo e
avaliacdo periodicas, pode significar diferenca importante, do ponto de vista de evolucao

clinica, para os pacientes acompanhados em nosso Servico.

6.8 Tipos de Tratamentos

Dentre os tratamentos instituidos, 23 pacientes (39%) foram submetidos a
revascularizacdo cirurgica, 20 (34%) realizaram angioplastia percutanea e 16 (27%) foram
mantidos em tratamento medicamentoso apenas. N&o houve correlacdo entre o tipo de
tratamento instituido e a qualidade de vida em nenhum momento das avaliacGes. Peduzzi e

colaboradores (1987) verificaram que pacientes submetidos a revascularizacdo cirurgica
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tinham melhora significante na classe funcional de insuficiéncia cardiaca, alivio da angina e
melhor desempenho fisico geral ap6s um a cinco anos do procedimento. Ndo houve, no
entanto, melhora na qualidade de vida deles em relacdo aos pacientes submetidos ao
tratamento medicamentoso apenas.

Outro aspecto que merece consideracdo diz respeito aos pacientes que serdo
submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocardio. Eles devem ser avaliados em relacéo
a presenca de depressdo e tratados se necessario, uma vez que ela pode estar associada a
maior freqiiéncia de complica¢des no pds-operatério (FLECK et al., 2000).

A pesquisa quanto a participacdo de fatores psicossociais no curso da DAC é
importante e deve ser considerada, na medida em que os fatores de risco tradicionais,
isoladamente, podem ndo ser capazes de fornecer um modelo explanatério detalhado sobre a
variacdo da morbidade e da mortalidade nesta doenca (NORRIS et al., 2004).

Em nossa amostra ndo houve diferenca significativa, quanto a evolugédo, a favor dos
pacientes revascularizados cirurgicamente, em nenhuma das varidveis analisadas (ansiedade,
depressao e qualidade de vida).

No estudo de Favarato e colaboradores (2006), pacientes submetidos a cirurgia de
revascularizacdo do miocéardio apds o 1AM tiveram evolugdo clinica mais favoravel do que
aqueles que nao foram operados. Em outra pesquisa verificou-se que pacientes que realizaram
cirurgia de revascularizacdo do miocardio apresentaram pior QV na avaliacdo inicial; porém,
seis e doze meses ap0Os o procedimento, obtiveram melhora progressiva, superando aquela dos
pacientes submetidos a angioplastia percutanea e ao tratamento clinico, em quase todos 0s
dominios do SF-36. Por outro lado, os que realizaram angioplastia percutanea apresentaram
melhor avaliacdo inicial; porém, nas subsequentes, embora persistisse a melhora, esta foi de
menor intensidade quando comparadas aos resultados dos pacientes cirdrgicos. Ja& nos
pacientes que receberam tratamento clinico apenas, apos a melhora apresentada na avaliacdo
de seis meses observou-se pequena queda nos escores de QV. De qualquer maneira, 0S
pacientes submetidos aos trés procedimentos apresentaram melhora significativa na QV apds
seis meses das intervengdes (FAVARATO, 2004).

Com relacdo ao género, Favarato (2004) observou que os homens apés o IAM
apresentaram melhor qualidade de vida no inicio do tratamento, quando comparados as
mulheres, e beneficiaram-se, progressivamente, seis e doze meses ap0s as intervencoes
terapéuticas. Eles se diferenciaram das mulheres que apresentaram melhora apds seis meses;

porém, apds um ano exibiram queda nos resultados em todos os dominios.
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Por fim, esta abordagem sobre multiplos aspectos ligados ao paciente ap6s o 1AM
utilizada em nosso estudo pode ser util para influenciar o estilo de vida dos pacientes,
indicando-lhes e incentivando-0s a procura por habitos mais saudaveis. A identificacdo dos
fatores de risco e de suas relagdes pode facilitar uma atuacdo multiprofissional sobre seus
determinantes principais, atenuando-se assim o potencial deletério dos mesmos sobre a DCV.
Isto pode ser obtido a partir da prescri¢cdo de intervencdes e programas de reabilitacdo que
contribuam para a melhora do quadro clinico e da qualidade de vida, buscando-se sempre o

tratamento mais adequado.
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7 CONCLUSAO

O presente estudo permite as seguintes conclusdes:

a- 0s indices medidos pelos questionarios IDATE, BDI e Mac New QLMI
demonstraram melhora nos niveis de ansiedade e depressao, e piora na qualidade de vida ap6s
12 meses.

b - o tratamento medicamentoso e a hipertensdo arterial apresentam correlacao
positiva com a ansiedade na avaliag&o inicial.

c - a depressdo se correlacionou positivamente com o grau de estresse e o tabagismo.

d - a pior qualidade de vida se correlacionou com o tabagismo na primeira avaliacdo e
com a dislipidemia ap6s doze meses.

e - araca negra e a viuvez apresentaram associagdes significativas com a depressao
medida inicialmente.

f- em relacdo a QV, houve correlacdo significativa nos dominios fisico e social em
pacientes divorciados, detectada no inicio do estudo.

g - houve correlagcdo significativa entre a ocupacdo de comerciante e o dominio
emocional apds 12 meses.

h - ndo se encontrou correlacdo significativa entre o tipo de tratamento instituido e a
QV em nenhum dominio do Mac New QLMI.
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ANEXO | - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA N° 131/03

U'j Universidade Federal de Uberlindia
Pro-Reitoria de Pesquisa e Pos-Graduacio
_ COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP
Av. Joido Naves de Avila, n® 2160 - Bloco J - Campus Santa Ménica - Uberlindia-MG -
CEP 38400089 - W& (034) 235-2078 FONE/FAX (034) 2394131

Uberlandia, 22 de setembro de 2003.

IImo(a) Sr.(a).
Prof (a).Dr.(a). EImiro Santos Resende

Prezado(a). Professor(a),

Informamos-lhe, que o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Uberlandia, examinou e APROVOU o projeto de pesquisa "Avaliacdo da qualidade de
vida, niveis de ansiedade e de depresdo em pacientes coronariopatas revascularizados
e ndo revascularizados", protocolado sob o nimero 096/2003, do qual V.Sa. figura como
pesquisador responsavel, para ser desenvolvido a partir desta data.

Em adendo, informamos que o prazo para entrega de relatério é de 120 dias apds o
término da execucao prevista no cronograma do projeio, conforme norma da Res. 196/96
CNS

/ Prof. Dp Alcino Edliardo Bonella
Coordenador do CEP/UFU
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ANEXO Il - CARTA DE INFORMACAO

A guantidade de pessoas com aterosclerose coronariana nos ultimos tempos tem
crescido bastante, e com isso, aumentou a preocupacdo em avaliar a vida dessas pessoas,
usando para isso perguntas que verificam como esta a Qualidade de Vida, no sentido de tentar
melhorar e ampliar as formas de tratamento.

Vocé estd sendo convidado a participar deste estudo, respondendo alguns
questionarios de marcar “X” que avaliardo como esta seu estado fisico, mental e emocional.
Vocé gastara no maximo 20 minutos para responder, suas respostas serdo de muita
importancia para o estudo de como vai indo sua qualidade de vida, ansiedade e depresséo, dai
a necessidade de vocé ser o mais sincero possivel.

Vocé ndo € obrigado (a) a responder a todas as perguntas se houver qualquer
constrangimento, bastando deixar a pergunta em branco (nao precisa marcar o “X”).

Desde ja agradecemos sua importante participacao neste trabalho.

Telefone:

ASSINATURA DO ENTREVISTADO

ASSINATURA DO ENTREVISTADOR
Carolita Borges Vasconcelos
(Curso de P6s Graduacao em Ciéncias da Saude).
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ANEXO Il - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Confirmo por meio deste, que a fisioterapeuta Carolita Borges Vasconcelos, convidou-
me a participar do estudo para avaliar a qualidade de vida, ansiedade e depressao relativas a
salde, através de questionarios especificos.

Eu, , concordo em

participar deste estudo e estou ciente da realizacdo de uma (1) entrevista na qual responderei
aos questionarios IDATE, BDI e Mac New QLMI. Caso haja qualquer imprevisto, nova
entrevista podera ser realizada, bem como minha ficha clinica podera ser investigada pela
referida fisioterapeuta.

Fui informado(a) que o objetivo deste estudo é avaliar a ansiedade, depressdo e
qualidade de vida relativas a satude no tempo de evolugdo da doenca e responderei as questdes
demogréficas e clinicas.

Fui informado(a) que todas as duvidas serdo plenamente esclarecidas pelo (a)
fisioterapeuta e/ou assistentes, que outros pacientes participam deste estudo, e que 0 meu
médico foi informado da minha participagéo nele.

Fui informado que minha participacdo é voluntaria e que a qualquer momento e a
qualquer razdo posso interromper minha participacdo neste estudo.

Fui informado que as informacdes coletadas a meu respeito ficard & disposigdo, caso
necessario, das autoridades regulamentadoras, do participante no estudo ou assistentes, e que
esta informacgdo serd mantida em sigilo e se os resultados forem publicados, ndo serei
identificado. Confirmo, por meio deste, que concordo em participar deste estudo de maneira

inteiramente voluntaria.

Assinatura do paciente ou representante legalmente autorizado

NOME INICIAIS
Assinatura do NOME DATA
investigador
Assinatura da NOME DATA

testemunha



ANEXO IV - FICHA DE COLETA DE DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS E

61

CLINICOS
Dados Pessoais:
Nome:
Data de nascimento:
Sexo: () masculino Raca: ( ) branca () parda
( ) feminino ( ) negra () asiatica
Profissao:
Escolaridade: () primério Estado civil ( ) solteiro
( ) secundario ( ) casado
( ) colegial/técnico () desquitado/divorciado
( ) Universitario
Fatores de risco:
() hipertenséo () hipercolesterolemia () diabetes
() estresse () tabagismo (tempo)
() sedentarismo atividade fisica: 1 vez porsemana ( ) 2 vezesou mais ()

Data do diagndstico:
Cirurgia cardiaca:
Angioplastia:

Tratamento clinico:

Parede acometida pelo IAM:
Classe funcional de IC:
ECO - FE:
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ANEXO V - MAC NEW QLMI

1
Questionario de Qualidade de Vida - Infarto do Miocardio

DADOS PESSOAIS
L] Y IDADE: .....coremnr.
ENDEREGO: w.ovveooeeeeeeeeeeeeeseeseeeeeeeseesseeseeseeesseeseesessssseseeessessees s s aeeesseeesesssssssesseeesssenees

.................................................................................... TELEFONE: ...

Gostariamos de lhe fazer algumas perguntas sobre como vocé tem se sentido NAS DUAS
ULTIMAS SEMANAS.
Por favor, marque um “X” no espa¢o  que se refere a sua resposta.

N ~NOoO Ol h WN P w ~No ok~ wN N ~NOoO oTh~ WN - =

~NOoO Ol h WN P

. Com que frequéncia vocé se sentiu frustrado, impaciente ou irritado durante as duas

ultimas semanas?

TODO O TEMPO
A MAIOR PARTE DO TEMPO
GRANDE PARTE DO TEMPO
UMA PARTE DO TEMPO

UM POUCO DO TEMPO
RARAMENTE

EM NENHUM MOMENTO

. Com que frequéncia, durante as duas ultimas semanas, vocé se sentiu inutil ou deslocado

do seu ambiente?

TODO O TEMPO

A MAIOR PARTE DO TEMPO
GRANDE PARTE DO TEMPO
UMA PARTE DO TEMPO

UM POUCO DO TEMPO
RARAMENTE
EM NENHUM MOMENTO

. Durante as duas ultimas semanas, quanto tempo vocé se sentiu muito confiante e seguro

de que poderia lidar com seu problema cardiaco?
EM NENHUM MOMENTO

RARAMENTE

UM POUCO DO TEMPO

UMA PARTE DO TEMPO

GRANDE PARTE DO TEMPO

A MAIOR PARTE DO TEMPO

TODO O TEMPO

. Em geral, quanto tempo vocé se sentiu desencorajado ou no fundo do poco, nas duas

Ultimas semanas?

TODO O TEMPO
A MAIOR PARTE DO TEMPO
GRANDE PARTE DO TEMPO
UMA PARTE DO TEMPO

UM POUCO DO TEMPO
RARAMENTE

EM NENHUM MOMENTO
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. Quanto tempo, nas duas Gltimas semanas, vocé se sentiu relaxado e livre de tens6es?
EM NENHUM MOMENTO
RARAMENTE
UM POUCO DO TEMPO
UMA PARTE DO TEMPO
GRANDE PARTE DO TEMPO
A MAIOR PARTE DO TEMPO
TODO O TEMPO

. Com que freqiiéncia nas duas Gltimas semanas voceé se sentiu desgastado ou sem energia?
TODO O TEMPO
A MAIOR PARTE DO TEMPO
GRANDE PARTE DO TEMPO
UMA PARTE DO TEMPO
UM POUCO DO TEMPO
RARAMENTE
EM NENHUM MOMENTO

. Quao feliz, satisfeito ou realizado vocé se sentiu nas duas ultimas semanas?
MUITO INSATISFEITO, INFELIZ A MAIOR PARTE O TEMPO
GERALMENTE INSATISFEITO, INFELIZ
UM POUCO INSATISFEITO, INFELIZ
GERALMENTE SATISFEITO, FELIZ
FELIZ, NA MAIOR PARTE DO TEMPO
MUITO FELIZ, NA MAIOR PARTE DO TEMPO
EXTREMAMENTE FELIZ, NAO PODERIA ESTAR MAIS SATISFEITO

. Em geral, com que freqUéncia vocé se sentiu agitado ou como se vocé ndo pudesse se
acalmar, nas duas ultimas semanas?
TODO O TEMPO
A MAIOR PARTE DO TEMPO
GRANDE PARTE DO TEMPO
UMA PARTE DO TEMPO
UM POUCO DO TEMPO
RARAMENTE
EM NENHUM MOMENTO

. Em que grau vocé teve dificuldade para respirar enquanto realizava suas atividades
fisicas da vida diaria, nas duas Ultimas semanas?
EXTREMA DIFCULDADE DE RESPIRAR
GRANDE DIFICULDADE DE RESPIRAR
DIFICULDADE DE RESPIRAR
DIFICULDADE MODERADA
UM POUCO DE DIFICULDADE DE RESPIRAR
PEQUENA DIFICULDADE DE RESPIRAR
SEM DIFICULDADE DE RESPIRAR

0. Com que freqliéncia, nas duas ultimas semanas, vocé sentiu vontade de chorar?
TODO O TEMPO
A MAIOR PARTE DO TEMPO
GRANDE PARTE DO TEMPO
UMA PARTE DO TEMPO 96
UM POUCO DO TEMPO
RARAMENTE
EM NENHUM MOMENTO
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Com que frequiéncias, nas duas Ultimas semanas vocé se sentiu mais dependente do que
era antes do problema cardiaco?

TODO O TEMPO

A MAIOR PARTE DO TEMPO

GRANDE PARTE DO TEMPO

UMA PARTE DO TEMPO

UM POUCO DO TEMPO

RARAMENTE

EM NENHUM MOMENTO

. Com que frequéncia, nas duas ultimas semanas, vocé se sentiu incapaz de realizar suas

atividades sociais ou atividades sociais com sua familia?
TODO O TEMPO

A MAIOR PARTE DO TEMPO

GRANDE PARTE DO TEMPO

UMA PARTE DO TEMPO

UM POUCO DO TEMPO

RARAMENTE

EM NENHUM MOMENTO

. Com que frequiéncia, nas duas ultimas semanas, vocé sentiu que os outros ndo tinham a

mesma confian¢a em vocé como tinham antes do problema cardiaco?
TODO O TEMPO
A MAIOR PARTE DO TEMPO
GRANDE PARTE DO TEMPO
UMA PARTE DO TEMPO
UM POUCO DO TEMPO
RARAMENTE
EM NENHUM MOMENTO

. Com que frequéncia, nas duas ultimas semanas, vocé teve dores no peito durante as

atividades do dia-a-dia?

TODO O TEMPO

A MAIOR PARTE DO TEMPO 97
GRANDE PARTE DO TEMPO
UMA PARTE DO TEMPO

UM POUCO DO TEMPO
RARAMENTE

EM NENHUM MOMENTO

. Com que frequéncia, nas duas ultimas semanas, Vocé se sentiu inseguro ou com pouca

auto-confianga?

TODO O TEMPO

A MAIOR PARTE DO TEMPO
GRANDE PARTE DO TEMPO
UMA PARTE DO TEMPO

UM POUCO DO TEMPO
RARAMENTE

EM NENHUM MOMENTO
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Com que frequéncia, nas duas ultimas semanas, vocé sentiu-se incomodado com cansago
ou dores nas pernas?

TODO O TEMPO

A MAIOR PARTE DO TEMPO

GRANDE PARTE DO TEMPO

UMA PARTE DO TEMPO

UM POUCO DO TEMPO

RARAMENTE

EM NENHUM MOMENTO

. Nas duas dltimas semanas, quanto vocé se sentiu limitado para praticar esportes ou

exercitar-se, devido ao seu problema cardiaco?
EXTREMAMENTE LIMITADO

MUITO LIMITADO

BASTANTE LIMITADO

MODERADAMENTE LIMITADO

UM POUCO LIMITADO

MUITO POUCO LIMITADO

SEM QUALQUER LIMITACAO

. Com que freqiéncia, nas duas ultimas semanas, vocé se sentiu apreensivo ou com medo?

TODO O TEMPO

A MAIOR PARTE DO TEMPO
GRANDE PARTE DO TEMPO
UMA PARTE DO TEMPO

UM POUCO DO TEMPO
RARAMENTE

EM NENHUM MOMENTO

. Com que freqiéncia, nas duas ultimas semanas, vocé sentiu-se tonto?

TODO O TEMPO

A MAIOR PARTE DO TEMPO
GRANDE PARTE DO TEMPO
UMA PARTE DO TEMPO

UM POUCO DO TEMPO
RARAMENTE

EM NENHUM MOMENTO

. Em geral, nas duas ultimas semanas, quanto vocé se sentiu restringido ou limitado por

causa do seu problema cardiaco?
EXTREMAMENTE LIMITADO
MUITO LIMITADO

BASTANTE LIMITADO
MODERADAMENTE LIMITADO
UM POUCO LIMITADO

MUITO POUCO LIMITADO

SEM QUALQUER LIMITACAO

. Com que frequéncia, nas duas ultimas semanas, vocé se sentiu inseguro sobre a

guantidade de exercicios ou atividades fisicas vocé deveria estar fazendo?
TODO O TEMPO
A MAIOR PARTE DO TEMPO
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GRANDE PARTE DO TEMPO
UMA PARTE DO TEMPO
UM POUCO DO TEMPO

RARAMENTE
EM NENHUM MOMENTO 99

Com que frequéncia, nas duas Gltimas semanas, vocé sentiu que sua familia estivesse
sendo super-protetora com vocé?

TODO O TEMPO

A MAIOR PARTE DO TEMPO

GRANDE PARTE DO TEMPO

UMA PARTE DO TEMPO

UM POUCO DO TEMPO

RARAMENTE

EM NENHUM MOMENTO

. Com que frequiéncia, nas duas ultimas semanas, vocé se sentiu como uma carga para

outras pessoas?

TODO O TEMPO

A MAIOR PARTE DO TEMPO
GRANDE PARTE DO TEMPO
UMA PARTE DO TEMPO

UM POUCO DO TEMPO
RARAMENTE

EM NENHUM MOMENTO

. Com que frequéncia, nas duas Ultimas semanas, vocé se sentiu excluido de atividades

com outras pessoas devido ao seu problema cardiaco?
TODO O TEMPO

A MAIOR PARTE DO TEMPO

GRANDE PARTE DO TEMPO

UMA PARTE DO TEMPO

UM POUCO DO TEMPO

RARAMENTE

EM NENHUM MOMENTO

. Com que freqUéncia, nas duas ultimas semanas, vocé se sentiu incapaz de manter

contatos sociais por causa de seu problema cardiaco?
TODO O TEMPO

A MAIOR PARTE DO TEMPO

GRANDE PARTE DO TEMPO

UMA PARTE DO TEMPO

UM POUCO DO TEMPO 100

RARAMENTE

EM NENHUM MOMENTO

. Em geral, nas duas ultimas semanas, quanto vocé tem se sentido limitado em suas

atividades fisicas por causa do seu problema cardiaco?
EXTREMAMENTE LIMITADO

MUITO LIMITADO

BASTANTE LIMITADO

MODERADAMENTE LIMITADO

UM POUCO LIMITADO



67

6 MUITO POUCO LIMITADO _
7 SEM QUALQUER LIMITACAO

27. Com que frequiéncia, nas duas Ultimas semanas, vocé sentiu que seu problema cardiaco
afetou suas relagdes sexuais?

TODO O TEMPO

A MAIOR PARTE DO TEMPO

GRANDE PARTE DO TEMPO

UMA PARTE DO TEMPO

UM POUCO DO TEMPO

RARAMENTE

EM NENHUM MOMENTO

~No ok WwN P

Terminou. Muito obrigado por responder as questoes.
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ANEXO VI - INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK (BDI)

Este questionario consiste em 21 grupos de afirmacGes. Depois de ler cuidadosamente cada grupo, faca um
circulo em torno do ndmero (0, 1, 2 ou 3) diante da afirmagdo, em cada grupo, que descreve melhor a maneira
como vocé tem se sentido nesta semana, incluindo hoje. Se varias afirmagdes num grupo parecerem se aplicar
igualmente bem, faga um circulo em cada uma. Tome o cuidado de ler todas as afirmagdes, em cada grupo, antes
de fazer a sua escolha.

1. 0 N&o me sinto triste.
1 Eu me sinto triste.
2 Estou sempre triste e ndo consigo sair disso.
3 Estou tdo triste ou infeliz que ndo consigo suportar.

2. 0 N&o estou especialmente desanimado quanto ao futuro.
1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.
2 Acho que nada tenho a esperar.
3 Acho o futuro sem esperanca e tenho a impresséo de que as coisas ndo podem melhorar.

3. 0 N&o me sinto um fracasso.
1 Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum.
2 Quando olho para tras, na minha vida, tudo o que posso ver é um monte de fracassos.
3 Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.

4. 0 Tenho tanto prazer em tudo como antes.
1 Néo sinto mais prazer nas coisas como antes.
2 N&o encontro um prazer real em mais nada.
3 Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

5. 0 N&o me sinto especialmente culpado.
1 Eu me sinto culpado as vezes.
2 Eu me sinto culpado na maior parte do tempo.
3 Eu me sinto sempre culpado.

6. 0 N&o acho que esteja sendo punido.
1 Acho que posso ser punido.
2 Creio que vou ser punido.
3 Acho que estou sendo punido.
7. 0 N&o me sinto decepcionado comigo mesmo.
1 Estou decepcionado comigo mesmo.
2 Estou enojado de mim.
3 Eu me odeio.

8. 0 N&o me sinto de qualquer modo pior que oS outros.
1 Sou critico em relagdo a mim devido a minhas fraquezas ou meus erros.
2 Eu me culpo sempre por minhas falhas.
3 Eu me culpo por tudo de mal que acontece.

9. 0 N&o tenho quaisquer idéias de me matar.
1 Tenho idéias de me matar, mas ndo as executaria.
2 Gostaria de me matar.
3 Eu me mataria se tivesse oportunidade.

10. 0 N&o choro mais que o habitual.
1 Choro mais agora do que costumava.
2 Agora, choro o tempo todo.
3 Costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo consigo mesmo que o queira.

11. 0 N&o sou mais irritado agora do que ja fui.
1 Fico molestado ou irritado mais facilmente do que costumava.
2 Atualmente me sinto irritado o tempo todo.
3 Absolutamente ndo me irrito com as coisas que costumavam irritar-me.
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

. 0 Néo perdi o interesse nas outras pessoas.
1 Interesso-me menos do que costumava pelas outras pessoas.
2 Perdi a maior parte do meu interesse nas outras pessoas.
3 Perdi todo 0 meu interesse nas outras pessoas.

0 Tomo decisdes mais ou menos tdo bem como em outra época.
1 Adio minhas decisfes mais do que costumava.

2 Tenho maior dificuldade em tomar decisdes do que antes.

3 Nao consigo mais tomar decisoes.

0 Nao sinto que minha aparéncia seja pior do que costumava ser.

1 Preocupo-me por estar parecendo velho ou sem atrativos.

2 Sinto que hd mudangas permanentes em minha aparéncia que me fazem parecer sem atrativos.
3 Considero-me feio.

0 Posso trabalhar mais ou menos tdo bem quanto antes.

1 Preciso de um esforgo extra para comecar qualquer coisa.
2 Tenho de me esforcar muito até fazer qualquer coisa.

3 Nao consigo fazer nenhum trabalho.

0 Durmo téo bem quanto de habito.
1 N&o durmo tdo bem guanto costumava.

2 Acordo uma ou duas horas mais cedo do que de habito e tenho dificuldade para voltar a dormir.

3 Acordo vérias horas mais cedo do que costumava e tenho dificuldade para voltar a dormir.

0 Nao fico mais cansado que de habito.

1 Fico cansado com mais facilidade do que costumava.
2 Sinto-me cansado ao fazer quase qualquer coisa.

3 Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.

0 Meu apetite ndo esta pior do que de habito.

1 Meu apetite ndo € tdo bom quanto costumava ser.

2 Meu apetite estad muito pior agora.

3 Nao tenho mais nenhum apetite.

0 Nao perdi muito peso, se é que perdi algum ultimamente.
1 Perdi mais de 2,5 Kg.

2 Perdi mais de 5,0 Kg.

3 Perdi mais de 7,5 Kg.

Estou deliberadamente tentando perder peso, comendo menos: SIM () NAO ()

20

21

. 0 N&o me preocupo mais que o de habito com minha saude.

1 Preocupo-me com problemas fisicos como dores e aflicBes ou perturba¢des no estbmago ou prisdo de ventre.

2 Estou muito preocupado com problemas fisicos e é dificil pensar em outra coisa que ndo isso.
3 Estou téo preocupado com meus problemas fisicos que ndo consigo pensar em outra coisa.

. 0 N&o tenho observado qualquer mudanca recente em meu interesse sexual.
1 Estou menos interessado por sexo que costumava.
2 Estou bem menos interessado em sexo atualmente.
3 Perdi completamente o interesse por sexo.
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ANEXO VII - IDATE (Inventario de Ansiedade Trago Estado)

Nome: NO: Tempo:

Data:
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Leia cada pergunta e faca um circulo em redor do nimero a direita que melhor indicar como vocé se sente agora,
neste momento. N&o gaste muito tempo numa Unica afirmacdo, mas tente dar a resposta que mais se aproxima de
como vocé se sente neste momento.

AVALIACAO:

LCoNoGa~wNE

Bastante..........ccooeveeiiinns 3

Sinto-me calmo(a)

Sinto-me seguro(a)

Sinto-me tenso(a)

Estou arrependido(a)

Sinto-me a vontade

Sinto-me perturbado(a)

Estou preocupado(a) com possiveis infortinios
Sinto-me descansado(a)

Sinto-me ansioso(a)

. Sinto-me “em casa”

. Sinto-me confiante

. Sinto-me nervoso(a)

. Estou agitado(a)

. Sinto-me uma pilha de nervos
. Estou descontraido(a)

. Sinto-me satisfeito(a)

. Estou preocupado(a)

. Sinto-me super excitado(a) e confuso(a)
. Sinto-me alegre

. Sinto-me bem

Absolutamente néo......... 1 Um pouco
Muitissimo

PRRPRPRPRPRREPRPRPRPRRERREPREPRPRRERRERRER
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Leia cada pergunta e fagca um circulo em redor do nimero a direita que melhor indicar como vocé geralmente se
sente. Ndo gaste muito tempo numa Unica afirmagdo, mas tente dar a resposta que mais se aproxima de como
vocé se sente geralmente.

AVALIACAO: Absolutamente no......... 1 Um pouco
Bastante..........ccccceeinnee 3

1. Sinto-me bem

2. Canso-me facilmente

3. Tenho vontade de chorar

4. Gostaria de poder ser tao feliz quanto os outros parecem ser

5. Perco oportunidades porque ndo consigo tomar decisdes rapidamente

6. Sinto-me descansado(a)

7. Sinto-me calmo(a), ponderado(a) e senhor(a) de mim mesmo

8. Sinto que as dificuldades estdo se acumulando de tal forma que néo

18.
19.
20.

as consigo resolver
Preocupo-me demais com coisas sem importancia

. Sou feliz
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

Deixo-me afetar muito pelas coisas

N&o tenho muita confianga em mim mesmo(a)

Sinto-me seguro(a)

Evito ter que enfrentar crises ou problemas

Sinto-me deprimido

Estou satisfeito(a)

As vezes idéias sem importancia me entrar na cabeca e ficam-
me preocupando

Levo os desapontamentos tdo a sério que ndo consigo tira-los da cabega
Sou uma pessoa estavel

Fico tenso(a) e perturbado(a) quando penso em meus problemas
do momento

Muitissimo
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