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RESUMO

Este estudo tem como objectivo discutir a relacdo entre o stress e as doencas
cardiovasculares, ou seja, de que forma o stress estd implicado na morbilidade e mortalidade
das doengas cardiovasculares e como as doencas cadiovasculares afectam a saide mental do

individuo.

Trata-se de uma revisdo bibliografica baseada na literatura especializada a partir das

fontes Medline e Google Scholar.

A maioria dos estudos encontrados evidenciou que alguns factores psicossociais estdo
associados com o aparecimento, manutencdo e progndstico das doencas cardiovasculares,
independentemente dos factores de riscos standard. Provou-se também que as doencas
cardiovasculares tém influéncia na sadde mental do individuo, tendo implicacbes no

progndstico. Alguns estudos ndo encontram relacao entre estas variaveis.

A reabilitacdo cardiaca visa curar o doente na sua globalidade e o seu impacto na

morbilidade e mortalidade cardiovasculares foi demonstrado na maioria dos estudos recentes.

Palavras-chave

Stress, doencas cardiovasculares, factores psicossociais, reabilitacdo cardiaca.
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ABSTRACT

This study aims to discuss the relationship between stress and cardiovascular diseases,
namely, how stress is implicated in morbidity and mortality of cardiovascular diseases and

how cardiovascular diseases affect the mental health of the individual.

This is a review based on literature from Medline and Google Scholar.
Most studies found evidence that some psychosocial factors are associated with the
onset, maintenance, and prognosis of cardiovascular disease independently of standard risk
factors. It was also reported that cardiovascular diseases have an influence on the mental
health of the individual, having implications on prognosis. Some studies find no relationship

between these variables.

Cardiac rehabilitation aims to cure the patient as a whole and its impact on

cardiovascular morbidity and mortality was demonstrated in most recent studies.

Key Words

Stress, cardiovascular disease, psychosocial factors, cardiac rehabilitation.
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1- INTRODUCAO

No ultimo século registaram-se grandes progressos a nivel das condi¢des de vida das
populagdes, da Medicina e na sociedade em geral. Antes as principais causas de morte eram
as doengas infecciosas, actualmente o ser humano ultrapassou com éxito a luta contra grande
namero de microrganismos. Mas em contrapartida, passou a ser vitima de si proprio, isto é,
dos comportamentos que tem, da dieta que faz, da forma como vive e do stress que cria e com

que se defronta.

No mundo ocidental, dito civilizado, as DCV sdo a primeira grande causa de morte.
De acordo com o relatério elaborado pela OMS (2002), as DCV sdo responsaveis por 16,7
milhdes de mortes anuais em todo o0 mundo, adicionando ainda o facto de cerca de 20 milhdes
de individuos sobreviverem a EAM e AVC todos os anos. E importante realcar que uma
proporcdo substancial destas mortes (46%) ocorreu em individuos abaixo dos 70 anos de
idade, no periodo mais produtivo da vida. Portanto, as DCV representam o maior problema de
Saude Publica nos paises industrializados. Estas revestem-se de uma importancia particular
pela perda que representa em anos de vida activa para o individuo, familia, colectividade e
economia. Portugal ndo é excepcdo, sendo as DCV a principal causa da mortalidade no nosso

pais (DGS, 2007), como veremos mais adiante.

O stress é algo que faz parte das nossas vidas. Estima-se que 25% da populacdo dos
EUA ¢ vitima dos efeitos negativos do stress excessivo e aproximadamente metade de todos
os doentes que vdo a um médico de clinica geral sofrem de problemas relacionados com o
stress. (Vaz Serra, 2007) Nao existem dados nacionais mas, na Unido Europeia, estima-se que
0 stress no trabalho afecta 1/3 dos trabalhadores, estando associada a 50-60% do absentismo

laboral e cerca de 16-22% das DCV (DGS, 2004).

Pagina 7



Factores de Stress em Cardiologia

Grandes projectos de pesquisa sobre factores de risco para as DCV comecaram em
1948 com o Framingham Heart Study. Dez anos depois, os estudos de Framingham
conseguiram estabelecer os FRCV classicos (HTA, dislipidémia, tabagismo, dieta
inadequada, sedentarismo). Entretanto, alguns estudos relataram que metade dos doentes com
DCV nédo apresentava estes FRCV. Surgiu entdo a seguinte questdo: quais foram os

mecanismos causadores de doenca nestes doentes?

A partir da década de 50, com o florescimento da Medicina Psicossomatica, comeca a
ganhar importancia a influéncia dos factores psicoldgicos sobre a sadde fisica dos individuos,
inclusive nas DCV, como advogou a descri¢do de Friedman e Rosenman (1959) do PCTA
(Trigo et al, 2005). Esta descoberta foi o ponto de partida para o inicio da investigacdo para

clarificar a relacdo entre stress e DCV.

Ha evidéncia cientifica crescente que os factores psicossociais contribuem,
independentemente dos FRCV classicos, para o desenvolvimento e manutencdo das DCV e
tém implicacbes no seu progndstico. Isto porque, por um lado, os factores psicossociais
influenciam o sistema cardiovascular através de alteracbes autondémicas, endocrinas e
inflamatdrias relacionadas com a promocdo de DCV, e, por outro lado, esses factores
constituem um obstaculo a adesao ao tratamento e a adop¢do/manutencédo de um estilo de vida

saudavel.

Os factores psicossociais mais tidos em conta pelos diversos autores desta area sdo

PCTA, hostilidade, PTD, ansiedade, depressdo, stress laboral, apoio social e ESE.

O modelo biopsicossocial da DCV integra as interac¢des complexas entre fisiologia, a

personalidade, o comportamento e o meio ambiente. Ao lado dos FRCV classicos, as
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dimensdes psicoldgica e a fisiologica do stress contribuem para a etiopatogenia da DCV e, da

mesma forma, afectam a salide mental do doente com DCV.

De forma similar, nos programas de RC recentes, o doente é tratado na sua

globalidade, de acordo com uma perspectiva biopsicossocial.

Faltam pois criar condi¢des para que os individuos com niveis de stress inadequado,
bem como os doentes com DCV, sejam referenciados para consulta especializada, sendo para
isso necessario sensibilizar a comunidade médica em geral, para a sua importancia. Esta

atitude terd um impacto importante em termos de morbilidade e mortalidade.

Posto isto, torna-se relevante sistematizar a relagdo entre stress e DCV, sintetizando 0s
mecanismos pelos quais o stress tem influéncia na morbilidade e mortalidade das DCV e, por
outro lado, como as DCV afectam a saide mental do individuo. Com esse objectivo,

disponho-me realizar uma revisao da extensa literatura existente sobre esta tematica.
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2- CONCEITOS DE STRESS

O termo stress tem recebido ao longo da histdria diversas atribuigdes. A sua origem
remonta & antiguidade grega, nomeadamente aos escritos de Hipdcrates (460-377, a.C.).
(Trigo et al. 2000) Provém do verbo latino stringo, stringere, strinxi, strictum que tem como
significado apertar, comprimir, restringir. A expressdo existe na lingua inglesa desde o séc.
X1V, tendo inicialmente sido usado no ambito da engenharia com significado de constri¢do de
natureza fisica (Dimsdale, 2008). Apenas no séc. XIX o conceito se alargou para passar a
significar também as pressGes que incidem sobre um érgdo corporal ou sobre a mente
humana. Porém, no séc. XX, os trabalhos de diversos autores foram decisivos para ajudar a

estabelecer o conceito de stress tal como actualmente o entendemos.

Nos anos 30, os trabalhos dos fisiologistas Walter Cannon e Hans Selye deram um

importante contributo para o actual conceito de stress.

Cannon (1939) sugeriu o termo homeostasis para descrever o processo fisiologico que
mantém estavel o organismo ou milieu interieur (Bernard, 1879) apesar de todas as
modificacdes do meio externo que enfrenta. Além disto, descreveu a reaccdo ao stress fight-
or-flight, que prepara o organismo para a accao e ¢ mediada pelo SNS e a libertacdo de
catecolaminas pela medula supra-renal. Uma continuada activacao desta reac¢cdo pode causar

doencga. (Smith, 1993)

Selye (1936, 1956 in Vaz Serra, 2007) foi o primeiro a usar o conceito de stress na
linguagem cientifica, dedicando a esta tematica cerca de 50 anos de estudo. Por esta razdo é
considerado o pai da”stressologia”. Definiu o stress como sendo uma resposta ndo especifica

do corpo a qualquer exigéncia, com vista a adaptacdo, ndo podendo este ser evitado.
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Designou a resposta ao stress, que segundo ele era uniforme independentemente do

stressor, de Sindroma Geral de Adaptagdo. Segundo o autor, esta decorre em trés fases:

a. Reaccdo de Alarme: consiste huma activacdo ergotrdpica do organismo, que
permite ao individuo organizar as suas defesas bioldgicas para estar preparado

para lutar ou fugir.

b. Resisténcia: surge com objectivos reparadores. Muitas das modificacdes
induzidas na fase anterior sdo mitigadas e o individuo prepara-se para lidar e

adaptar-se a situacdo perturbadora.

c. Exaustdo: ocorre quando o individuo ndo consegue lidar ou adaptar-se a

situacao.

Segundo Selye, o resultado da exposi¢do continuada e persistente do organismo aos
factores desencadeantes de stress, seria a eclosdo de doencas de adaptagdo, nomeadamente
HTA, DCV, ulceras, hipertiroidismo, asma ou imunossupressdo, e eventualmente a morte.

(Smith, 1993)

Selye (1980) distinguiu as situacdes de “eustress” e de “distress”. As primeiras,
referem-se a experiéncias em que o0 stress tem resultados e consequéncias positivos,
suscitando uma resposta adaptativa dos organismos. As segundas, reportam-se a experiéncias
pessoais desagradaveis e com provaveis consequéncias negativas para a saude e bem-estar

psicologico. (Smith, 1993)

Classicamente, o stress pode ser definido segundo 3 perspectivas diferentes (Aldwin,

1994):
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1. Stress enquanto resposta.
2. Stress enquanto estimulo.
3. Stress como uma experiéncia que resulta da transaccdo entre a pessoa e 0

ambiente.

A primeira perspectiva encara o stress como uma resposta biolégica. As pessoas
comummente usam a palavra stress para se referir a um estado de tensdo. Esta resposta
implica duas componentes inter-relacionadas: uma fisiologica (envolvendo o sistema nervoso
periférico e central, bem como, o sistema neuroenddcrino e imunitario) e outra psicoldgica

que envolve o comportamento, cognicdes e as emogoes.

A segunda perspectiva centra-se no ambiente. Acontecimentos ou circunstancias que
sdo percepcionadas como ameacadoras capazes de provocar sentimentos de tensdo sao
denominadas se stressores. Os investigadores que seguem esta conceptualizacdo estudaram o
impacto de stressores como: a) Acontecimentos catastroficos e traumaticos (terramotos e
situacbes de guerra), que correspondem a uma ameaca a vida e seguranca da pessoa,
ultrapassando normalmente a intensidade das experiéncias comuns. b) Acontecimentos
significativos de vida. As investigacdes de Holmes e Rahe (1967 in Matos, 1995) deram
relevancia a este aspecto. Segundo estes, o caracter desencadeador de stress é inerente a
qualquer mudanca, quer ela seja desejada ou nao, podendo aparecer em situacfes diversas
como divércio, mudanca de emprego, gravidez, casamento ou reforma. Contudo, sdo as
situacOes ndo planeadas e indesejadas aquelas que mais se associam com a ecloséo da doenca.
c) Situacbes indutoras de stress cronico, como por exemplo, conflitos diarios com o cdnjuge
ou o chefe, a pobreza, em suma, os aborrecimentos diarios. Viver em ambientes poluidos,
ruidosos ou enfrentar engarrafamentos, também sdo considerados por diversos autores.

(Aldwin, 1994)
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A terceira perspectiva entende o stress como uma experiéncia originada por
transaccdes entre a pessoa e 0 ambiente. Lazarus e Folkman (1984 in Smith, 1993) foram os
primeiros a realgcar a importancia do componente cognitivo, definindo o stress como uma
transaccdo entre a pessoa e ambiente, na qual a situacdo é avaliada pelo individuo como
excedendo 0s seus recursos e ameacando o seu bem-estar. As condigdes externas, 0s
processos de avaliacdo, recursos pessoais e consequéncias psicologicas e fisicas fazem parte

integrante do processo de stress.

Segundo Vaz Serra (2000), por definicdo, um individuo sente-se em stress quando
considera que ndo tem aptiddes nem recursos (pessoais ou sociais) para superar 0 grau de
exigéncia que dada circunstancia (seja esta de natureza fisica, psicoldgica ou social) lhe
estabeleca e que é considerada importante para si. Devido a este facto desenvolve a
percepcédo, que pode ser real ou correspondendo apenas a uma crenga, de ndo controlo sobre
essa circunstancia. Quando tal acontece o ser humano passa a sentir-se vulneravel em relagéo

a esta circunstancia.
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3- FISIOLOGIA DO STRESS

Segundo Bohus (1984, in Fontaine, Kulbertus e Etienne, 1998), as estruturas activadas

pelo processo de stress situam-se a 4 niveis:

e Sistema limbico e suas conexoes;
e Hipotalamo;
e Hipofise;

¢ Orgdos-alvo.

O sistema limbico corresponde a estruturas corticais e subcorticais, controlando o
comportamento, as emocOes e a motivacdo, bem como as funcbes vegetativas. (Fontaine,
Kulbertus e Etienne, 1998) Por um lado esta ligado ao fluxo que chega de informagio. Por
outro lado pode exercer controlo sobre os centros vegetativos, no hipotdlamo e tronco

cerebral, quando é requerida resposta perante acontecimentos externos. (Vaz Serra, 2007)

O hipotadlamo através das suas conexdes com o sistema limbico e o tronco cerebral,
desempenha um papel fulcral nas respostas vegetativas e enddcrinas do stress e nos

comportamentos emocionais.

Num quadro de stress 0s nucleos paraventriculares do hipotdlamo sdo activados,
determinando a secrecdo de CRF a nivel da eminéncia mediana. A este nivel estdo presentes
peptideos neuro-hipofisarios com actividade sinérgica do CRF (vasopressina) ou inibitoria
(oxitocina), permitindo a modulacdo da secrecdo de ACTH e cortisol por agentes

neurogénicos.

O CRF estimula a secre¢do de ACTH pela hipofise anterior, indo esta por seu turno,

estimular a secrecdo de cortisol pelo cortex supra-renal. O cortisol exerce feedback negativo

Pagina 14



Factores de Stress em Cardiologia

ndo somente a nivel hipofisario, mas igualmente sobre o sistema limbico (hipocampo) e o
hipotalamo, regulando assim a secre¢do de ACTH e do CRF (figura 1). Os efeitos do cortisol
sdo diversos. Intervém a nivel do metabolismo dos hidratos de carbono, das proteinas e das

gorduras, bem com sobre a reac¢do inflamatdria e a imunidade.

Concomitantemente com a estimulacdo do eixo HPA, o stress desencadeia a
estimulagdo do eixo simpético-medular. A estimulagdo hipotaldmica desencadeia a par da
estimulagdo da hipdfise anterior, a activacdo dos centros simpaticos do tronco cerebral e

medular por via neuro-humoral (CRF) ou neural.

Daqui resulta uma estimulacdo neural da medula supra-renal que desencadeia a
libertacdo de catecolaminas com efeito sistémico e a estimulacdo do restante SNS, levando a
libertacdo local de noradrenalina ao nivel dos 6rgaos-alvo (figura 1). (Fontaine, Kulbertus e

Etienne, 1998)
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Figura 1. Resposta fisiologica ao stress.
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Segundo Selye, a resposta de alarme desencadeia mecanismos que preparam o0
organismo para a “luta e fuga”, havendo aumento da producdo de catecolaminas pela medula

supra-renal, registando os seguintes efeitos:

e A nivel cardiovascular: aumento do inotropismo cardiaco; acelerac¢éo do pulso;
aumento da PA; aumento do débito cardiaco.

e A nivel renal: vasoconstricdo arteriolar; estimulacdo do sistema renina-
angiotensina, importante na regulacdo da PA; efeito natriurético.

¢ Vasodilatacdo dos musculos esqueléticos.

e Vasoconstricdo nos territorios esplancnico e renal.

e Activacdo da coagulacdo sanguinea, nomeadamente a nivel da agregagdo
plaquetar.

e A nivel metab6lico: aumento do metabolismo celular; aumento da glicemia;
aumento da glicogenolise hepética e muscular; libertacdo de acidos gordos do
tecido adiposo.

e Aumento da actividade mental.

A resisténcia é iniciada pela activacdo do eixo HPA, verificando-se um aumento do
cortisol sanguineo, uma activacdo do metabolismo e diminuicdo dos processos de tumefaccéao

e inflamacéo.

Na fase de exaustdo da-se uma reactivacdo vegetativa e a manutencdo dos niveis

elevados de cortisol, que véo tendo efeitos deletérios sobre o organismo.

Na figura seguinte, sera sistematizado o processo de activacdo fisiolégica na resposta

ao stress. Pode ocorrer a activacdo de trés eixos: Neuronal, Neuro-Endocrino e Endocrino.
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Figura 2. Sistematizacdo da resposta fisioldgica ao stress.

O Eixo Neuronal é o primeiro a responder, quando estamos face a uma situagéo
stressante. O SNS é estimulado, conduzindo a um maior gasto de energia e a um conjunto de
sintomas como aumento da frequéncia cardiaca, respiratéria, tensdo arterial e consequente
libertacdo de glicose. Este eixo também estimula 0 SNP possibilitando a regulacdo da tensdo

muscular e a preparacdo para a ac¢ao.

Quando o estimulo persiste, é activado o eixo Neuro-Enddcrino, ocorrendo uma
activacdo das glandulas supra-renais, o que conduz a libertacao de catecolaminas. A activagédo
excessiva deste eixo pode provocar danos a nivel dos varios componentes do sistema

cardiovascular.

Quando a situagdo stressante € permanente, ou seja, a situacdo continua a ser
percepcionada como ameaca, é activado o eixo Enddcrino, ocorrendo estimulacdo do cortex
supra-renal com libertacdo de cortisol, essencial ao processo de gliconeogénese a libertacdo

de mineralocorticoides (aldosterona), conduzindo a retengdo de sédio e liquidos o que pode
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provocar HTA. A resposta ao stress resulta de interacgdes entre o SNC, o enddcrino, 0
imunitéario e os acontecimentos psicossociais, constituindo o que Solomon e Moos (1964, in

Trigo et al. 2000) denominaram de Psiconeuroimunologia.

Concluindo, o stress conduz a uma resposta geral, com consequéncias a nivel
fisiologico (HTA, cefaleias, tensdo muscular, distirbios digestivos), cognitivo (ansiedade
antecipatdria, dificuldades de concentracdo e memorizacdo), emocional (irritabilidade,
hostilidade, ira, depressdo), comportamental (perturbagdes do sono, na conduta alimentar,
laboral, nos hébitos tabagicos) e social (isolamento social, alteragdes da qualidade de vida).

(Trigo et al. 2000)
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4- MODELO TRANSACIONAL DO STRESS

A Teoria transaccional de stress, proposta por Richard Lazarus e colaboradores,
(Lazarus e Folkman, 1984 in Smith, 1993; Lazarus, 1991 in Matos, 1995) realca a
interdependéncia entre as cognicdes, as emocdes e 0s comportamentos. Os autores definiram-
na como uma transaccao entre a pessoa e 0 seu ambiente especifico, que é avaliada pela

pessoa como excedendo 0s seus recursos e pondo em perigo o seu bem-estar.

Trata-se duma perspectiva na qual se destacam dois tipos de processos, a avaliagdo e
0 coping. Estes sdo processos transaccionais, na medida em consideram ndo o meio ou a

pessoa isoladamente, mas sim a integracdo de ambos numa determinada transacgao.

A avaliacdo (por ex. a avaliacdo duma situacdo ameacadora) implica um conjunto de
condicdes do meio que sdo avaliados pela pessoa que tem caracteristicas psicoldgicas

particulares, ponderando as consequéncias para o seu bem-estar. (Smith, 1993)

O processo de avaliacdo cognitiva inclui 3 fases: a avaliacdo primaria (mediante a
qual a pessoa avalia a importancia do acontecimento para 0 seu bem-estar); a avaliacdo
secundaria (em que a pessoa avalia a sua capacidade para lidar com a situacdo) e a
reavaliacdo (em que a pessoa faz o balanco dos recursos escolhidos face a situagéo). E deste
processo que vai depender o individuo sentir-se ou ndao em stress, bem como as estratégias

que vai adoptar como resposta. (Vaz Serra, 2007)

O coping, por sua vez, representa 0s esforgos cognitivos e comportamentais que a
pessoa utiliza para lidar com as exigéncias, internas ou externas, que sdo avaliadas como

excedendo os seus recursos. (Matos, 1995)
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As avaliagbes das relacdes individuo-meio séo influenciadas pelas caracteristicas
pessoais antecedentes como padrdes de motivacgdo (valores, objectivos), crencas acerca de si
proprio e do mundo que o rodeia, e recursos pessoais de coping. A avaliacdo é também
influenciada por varidveis do meio como, por exemplo, a natureza do perigo, a sua iminéncia,
a duracdo, a existéncia e qualidade dos recursos de apoio social, facilitando estes Gltimos 0s

processos de coping.

Relativamente a relacdo da avalia¢do e do coping com a saude e a doenca, salienta-se
que o processo de avaliagdo deve caracterizar-se por um grau moderado de estabilidade para
poder influenciar o processo de coping e que a investigacdo acerca da relacdo entre
acontecimentos indutores de stress e a salide somatica ou 0s sintomas psicologicos pressupde
que o coping desempenha um importante papel mediador. O coping pode afectar

negativamente o estado de satde somatica de diversas formas:

a. Influenciando as respostas neuroquimicas (o seu tipo, frequéncia, intensidade e
duracédo);

b. Conduzindo a comportamentos prejudiciais (adi¢6es: alcool, tabaco, drogas e
actividades de risco para a vida);

c. Certas formas de coping (processos tipo negacdo) podem ser prejudiciais,

impedindo comportamentos adaptativos relacionados com a satde/doenca.

Os autores desta teoria, tém salientado o papel da emocdo no processo de stress e
coping. Folkman e Lazarus (1991 in Matos, 1995) definem as emocgdes como sendo
“reac¢oes psicofisiologicas complexas e organizadas, que consistem em avaliagdes
cognitivas, impulsos de accdo e reaccGes somaticas padronizadas... 0s trés componentes
operam como uma unidade e ndo como respostas separadas e o padrdo dos componentes

reflecte a qualidade e a intensidade da emogdo”.
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Figura 3. O coping como um mediador da emocao.

(adaptado de Matos, 1995)

Referem estes autores que a emogdo e o coping influenciam-se mutuamente numa
relacdo dindmica e reciproca em gque a emocdo facilita e interfere com o coping (o qual néo é
apenas uma resposta a emocdo, sendo também influenciado pela avaliacdo) e, numa
perspectiva temporal, o coping pode afectar a reaccdo emocional. A avaliacdo e o0 coping séo,

também, entendidos como mediadores da resposta emocional.

Assim, o coping influencia a relagdo pessoa-meio e a resposta emocional, das
seguintes formas: a actividade cognitiva modifica o significado subjectivo da situacdo para o

bem-estar do individuo; As ac¢des transformam as relagdes pessoa-meio.
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5- STRESS E DOENCAS CARDIOVASCULARES

O inicio do reconhecimento da importancia da ligacdo entre a mente e o coragao
remonta a William Harvey, que em 1628, definiu o sistema circulatério tal como o
conhecemos. Este autor declarou que “um disturbio mental que provoque dor, alegria,
esperanga, medo ou ansiedade pode estender-se ao coracdo e afectar os seus batimentos”.

(Rumsfeld e Ho, 2005)

Muito mais tarde, foi estabelecida por William Osler (1910) a ligacdo directa da AP
com o comportamento: “O doente com AP ndo se trata de uma pessoa neurética, delicada,

mas sim, de alguém robusto de corpo e espirito, activo e ambicioso.”

O estudo realizado pelos cardiologistas americanos Meyer Friedman e Ray Rosenman,
em 1959, demonstrou que um padrdo particular de comportamento, dominado pelo
sentimento de urgéncia do tempo e o investimento profissional excessivo, constituiria um
importante FRCV, sendo designado pelos autores de PCTA. Esta conclusdo gerou a primeira
corrente de investigacdo nesta area. O surgimento da Medicina Comportamental na década de
70 abriu portas ao estudo de outros factores psicossociais desencadeando uma segunda

geragdo de investigacdes. (Fontaine, Kulbertus e Etienne, 1998)

Nas ultimas décadas assistiu-se ao ressurgimento do interesse no conceito de stress e
do seu papel na DCV, dando origem na actualidade a Psicocardiologia. Esta consiste na area
multidisciplinar que se articula com os saberes e as tecnologias das ciéncias biomédicas e
psicossociais, tendo como objectivo estudar as relacGes entre caracteristicas psicoldgicas, a
personalidade, os padrdes e estilos comportamentais, o0 meio social e as doencas
cardiovasculares, em particular a DCC. Neste sentido, a Psicocardiologia ndo se esgota nos

estudos sobre o PCTA, incluindo outros factores psicossociais de risco, avaliando a sua
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associacdo com as doencas cardiovasculares e pondo em prética intervencdes clinicas e/ou
comunitarias para modificagdo desses riscos. Por outro lado, esta area ndo se focaliza apenas
na DCC, estendendo-se as diversas disfuncdes, doencas e intervencdes sobre o aparelho

cardiovascular. (Trigo et al. 2005)

5.1- DOENCAS CARDIOVASCULARES

As DCV englobam um conjunto de patologias descritas no Capitulo VII da 9% Revisao
da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-9), como a DCC (doenca das artérias
coronarias, doenca isquémica cardiaca), doencas cerebrovasculares, HTA, doenca reumatica

cardiaca, doenca cardiaca congestiva e doenca arterial periférica.

No ano de 2006, estimou-se que 81,1 milhdes de americanos adultos (mais de 1 em
cada 3) tinham um ou mais tipos de DCV. Destes, 38,1 milhdes tinham idade igual ou
superior a 60 anos. Nesse mesmo ano, 0 numero de mortes por DCV foi de 831.272 (34,4%
da mortalidade global), correspondendo a cerca de 1 em cada 2,9 mortes/dia. Cerca de 2300
americanos morre por dia por DCV, o que significa que ocorre uma morte por DCV a cada 38
segundos. Estima-se que 0s custos directos e indirectos relacionados com DCV seré de $503,2

bilies em 2010. (AHA, 2010)

Em Portugal as DCV continuam a ser a principal causa de mortalidade. No ano de
2005, as doencas do aparelho circulatorio foram responsaveis por 36.723 O&bitos,

correspondendo a 34,1% do total de ébitos. (DGS, 2007)
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Varios estudos demonstraram ligagOes entre stress e a DCV, nas quais se salientam
DCC, HTA, arritmias cardiacas e lesdes vasculares (Pereira, 2006). As DCC ou também
denominadas doencas isquémicas cardiacas manifestam-se principalmente através de trés
sindromas clinicas: AP, EAM e a MSC. Menos frequente é a isquémia silenciosa (alteracéo
transitoria da perfusdo do miocérdica, sem dor ou outro sintoma perceptivel pelo doente, mas

sendo objectivavel por ECG ou métodos radioisotdpicos).

Os FRCV cléssicos sdo o tabagismo, DM, obesidade, sedentarismo, HTA e
dislipidéemia (Sowden e Huffman, 2008). No entanto, varios estudos evidenciaram que oS
FRCV convencionais explicavam menos de 50% dos casos de DCC. (Trigo et al. 2005) Por
este motivo, tem sido amplamente sugerido que as variaveis psicossociais, nomeadamente
psicoldgicas, sociais e ambientais, podem estar envolvidas na etiologia e manutencdo dos

restantes 50%.

Actualmente, os FRCV sdo categorizados em modificaveis e ndo modificaveis.
(Odgen, 1999) Os factores de risco ndo modificaveis sdo a idade, o género, a etnia e a historia
familiar, enquanto os modificaveis (relacionados com o estilo de vida) sdo a HTA, a DM, a
dislipidémia, e factores comportamentais e psicossociais, como a obesidade, o sedentarismo,
o0s habitos tabagicos, o PCTA (ira e hostilidade inibida), a PTD, a ansiedade, a depressao, o
isolamento social, a tensdo laboral, o “burnout” e a negacao dos sintomas da doenca cardiaca.
(Berkman, 2003; Bosma et al. 1997; Denollet, 2005; Frasure-Smith et al. 1995; Kawachi,

1994; Rosenman, 1975; Marmot et al. 1978; Mittelman, 1995)

Estes factores de risco podem ter uma ac¢do que ndo é aditiva mas sim sinergética,
sendo o progndstico das doencgas cardiovasculares mais reservado quanto maior o namero de
factores de risco a que os individuos estiverem sujeitos. Por exemplo, no estudo

INTERHEART (Rosengren et al. 2004) verificaram que a presenca de niveis elevados de
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stress e isolamento social pds-EAM aumentavam cada um, isoladamente, para o dobro o risco
de eventos subsequentes, mas quando associados, 0 risco era quatro vezes superior. De uma
forma similar, de acordo com os resultados obtidos por outros autores (Frasure-Smith et al.
1995), a combinacgéo da ansiedade e depressdao em doentes com EAM, estaria associada a um

risco aumentado de novo EAM.

5.2- RELACAO ENTRE STRESS E DCV

Segundo Matos (1995), o stress podera conduzir a DCV essencialmente através de

dois processos inter-relacionados:

e Psicofisiologico (directo)

e Cognitivo-comportamental (indirecto)

O stress desempenha um papel inequivoco na mediacao entre as pressées psicossociais

e a DCV, provocando alteracGes hemodindmicas e/ou imunoldgicas. (Trigo et al. 2005)

A resposta ao stress induz alteracdes a nivel psicofisioldgico destacando-se:

e A reactividade do sistema nervoso simpatico e o consequente aumento da
libertacdo de hormonas, como as catecolaminas e corticostergides (também
chamadas “hormonas do stress”);

e A hiper-reactividade cardiovascular consequente (aumento do ritmo e frequéncia
cardiacos, do consumo de oxigénio, da PA, pressdo sobre as lesGes vasculares,
agregacdo plaquetar, coagulacdo e vasoconstricdo) que, por sua vez, se associa a

progressdo da DCV;
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e O aumento do medo, ansiedade e alteragcdes cognitivas, que por seu lado, levam a

um aumento da libertacéo de adrenalina.

O stress estabelece ligagdes fisioldgicas complexas com a fisiopatologia coronéria. O
evento stressor conduz a alteragdes fisiologicas que podem ser graves em doentes com
substrato de DCV. Essas alteracGes nocivas estdo esquematizadas na figura 4. Estas, por sua

vez, podem originar:

e Isquémia miocardica transitéria. H4 aumento da FC, aumentando o esforco
miocardico, 0 que leva a um aumento do consumo de oxigénio. Paralelamente,
produz-se vasoespasmo coronario, o que pode condicionar isquémia miocardica.

e Instabilidade da placa arterosclerdtica. A rotura desta placa pode originar EAM.

e Arritmias. Podem ser mais ou menos graves, aumentando a susceptibilidade de VT

ou VF.

Concluindo, o stress desencadeia uma cascata de eventos que pode culminar em MSC.

;=

Figura 4. Impacto do stress na fisiopatologia coronaria.
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Desta forma, em individuos com DCC, o stress psicoldgico relaciona-se entdo com o
sistema cardiovascular hiper-reactivo, isquémia miocérdica, activacdo plaquetar e arritmias

ventriculares.

Dimsdale e Moss (1980) avaliaram a resposta do SNS ao stress psicolégico num

estudo em jovens com cargos de chefia que faziam apresentacGes formais em conferéncias.

A figura 5 representa alguns dados a este estudo. A linha a tracejado revela que em
média, a adrenalina aumenta trés vezes. O individuo que apresenta maior resposta foi aquele

que, durante a apresentacédo o retroprojector avariou, acabando por a fazer “sem rede”.

1200
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200 - = / ‘><‘>S
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Plasma Epinephrine PG/ML

Baseline Initial Speaking Midway Speaking

Figura 5. Relacdo entre stress e concentracdo da adrenalina plasmética.

(adaptado de Dimsdale e Moss, 1980)

Segundo a Fundacdo Nacional de Cardiologia Australiana (1988, in Matos, 1995), a
activacdo do SNS é considerada fulcral na associagéo directa entre os factores psicologicos e

a DCC, podendo promover trombose e vasoconstri¢do coronaria, arritmias e actuar através de
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factores de risco (aumento da PA e colesterol). O vasoespasmo das artérias coronarias
induzidas pelo SNS, podem causar AP ou até EAM em doentes com artérias aparentemente
saudaveis e o balanco entre a actividade do SNS e parassimpatico pode induzir instabilidade

eléctrica, conduzindo a arritmias graves. (Johnston, 1992)

Os CDI permitiram ter acesso a dados que relacionam stress e arritmias. Num estudo
realizado por Lampert et al. (2000) o stress induzido por testes aritméticos ou a recordacéo de
acontecimentos de vida causadores de raiva causava taquicardia ventricular rapidamente
sendo dificil de reverter por pacing, necessitando 40% dos doentes de desfibrilhacdo externa
para reverter a arritmia induzida pelo stress. Steinberg et al. (2004) mencionaram que durante
0 ataque as torres gémeas a 9/11/2001, a taxa de arritmia ventricular em doentes portadores de

CDI duplicou.

Segundo numerosos estudos existe uma relacdo entre o stress e a arterosclerose
coronaria. Schneiderman (1987, in Matos, 1995) relatou que a libertacdo de catecolaminas
especialmente da adrenalina, pode conduzir a lesdes endoteliais das artérias coronarias, por
meios hemodinamicos e/ou bioquimicos; aquando da danificacdo do endotélio, a libertacdo de
acidos gordos (mediada pelas catecolaminas) acima das necessidades metabdlicas, pode
conduzir a agregacdo plaquetar, a proliferacdo do masculo liso ao depdsito de lipidos na area
lesionada (placa de ateroma). A libertacdo de adrenalina induz ainda o aumento do colesterol

plasmaético e do cortisol, contribuindo também para a aterogénese.

Se a disfuncédo endotelial persiste, a placa torna-se vulneravel a rotura, possibilitando a
trombogénese e a oclusdao do vaso; reduz a fibrindlise e aumenta a resisténcia periférica,

conduzindo a enfermidade vascular. (Absi, 2006)
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Ao nivel comportamental, o stress é susceptivel de provocar DCV por intermédio dos

FRCV classicos para estas doencas.

Perante situagcdes de maior stress, a pessoa usa estratégias de coping, como vimos.
Estas podem ser nefastas para a saude, envolvendo-se o individuo em comportamentos
prejudiciais, como iniciar ou aumentar o consumo de alcool e café, fumar, reduzir a actividade
fisica e ter menos cuidado com a alimentacdo. (Jonhston, 1992; Odgen, 1999) A pessoa pode
ainda descurar comportamentos de saude como controlo de FRCV pré-existentes (HTA,
diabetes e dislipidémia), atraso na procura de cuidados médicos e ndo adesdo a regimes

terapéuticos. (Matos, 1995)

5.3. STRESS AGUDO VS STRESS CRONICO

O stress pode desencadear-se de duas formas: aguda ou crénica. A distingdo entre
ambos ndo é linear, uma vez que um stressor pode durar apenas um instante (exemplo, critica
publica de um superior hierarquico), mas o doente pode ruminar a cerca desta humilhacéo
continuadamente, ou seja, as estratégias de coping tém um papel central no impacto de
determinado stressor. Mas, Dimsdale (2008) considera o stress agudo como sendo aquele em
que os stressores actuam num periodo inferior a uma semana e o stress cronico aquele em que
0s stressores adversos sdo confirmados, podendo estes ser intensos (exemplo, situagdo de

guerra) ou de baixa intensidade cronica (exemplo, aborrecimentos diarios).

Os estudos sobre stress agudo ou crénico mostram de forma inequivoca a relagéo entre

stress e DCV.
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5.3.1- STRESS AGUDO

Os terramotos sdo “tubos de ensaio” Optimos para o estudo dos efeitos dos stressores
agudos na morbilidade cardiaca associados com aumento agudo nos riscos cardiovasculares,

(Tofler e Muller, 2006), bem como outras situacdes de catastrofe.

No terramoto de Northridge, Califérnia em 1994, verificou-se que o nimero de mortes
atribuida a DCV aumentou dramaticamente no dia do terramoto, quando comparado a mesma
data com os anos precedentes. Registou-se um incremento importante no indice de MSC, que
era de 4,6 na semana prévia ao terramoto para 24 no dia do terramoto, bem como um aumento

de 35% nos EAM ndo fatais. (Leor, 1996)

O terramoto de Hanshin-Awaji, no Japdo, em 1995 constitui uma oportunidade para o
estudo da relacdo entre alteracdo da coagulacdo e stress. Os autores notaram um aumento da
PA, ndo tendo a PA nocturna descido em alguns doentes ap6s o terramoto, havendo ainda
aumento do hematdcrito e da actividade de marcadores procoagulantes (fibrinogénio, factor

de Von Willebrand e D-dimeros). (Matsuo, 1998)

Em 2004, Central Niagata, Japdo, foi atingida por trés terramotos e noventa réplicas na
semana seguinte. Cem mil residentes foram evacuados de suas casas pernoitando nos carros.
A combinagdo de stress psicoldgico e imobilizagdo em carros resultou num aumento de TEP

apos o abalo sismico, o que sugere alteracdes no sistema da coagulacdo. (Watanabe, 2008)

Durante a 12 guerra do Golfo em 1991, Tel Aviv foi atingida por misseis inimigos.
Comparou-se a incidéncia de EAM naquela cidade com o ano anterior. Registou-se um
aumento para o dobro na frequéncia de EAM nos dias em que a sirene de alarme soou.

(Meisel et al. 1991 in Absi, 2006)
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No Mundial de futebol de 1998, onde a Inglaterra foi desqualificada ao falhar um
grande penalidade contra a Argentina, observou-se um incremento de 25% no nimero EAM

no territorio inglés durante varios dias. (Absi, 2006)

5.3.2- STRESS CRONICO

De forma mais insidiosa e menos perceptivel podem ocorrer situacdes crdnicas de
stress inerentes no desempenho de papéis sociais e das actividades didrias da pessoa
(exemplo, conflitos conjugais ou laborais). Esta fonte de stress é considerada prejudicial. O
organismo tem mecanismos de resposta para lidar com experiéncias elevadas de stress
transitério. Se as exigéncias sdo mdultiplas e continuadas conduzem a sobrecarga, que
prejudica a capacidade de resposta do sistema. Em sentido figurado é uma espécie de
“ferrugem” que lentamente vai corroendo o material até que um dia, depois de lhe tirar a

resisténcia, o leva a quebrar. (Vaz Serra, 2000)

Alguns dos estudos paradigmaticos sobre stressores cronicos foram realizados em
periodo de guerra. Durante o cerco de Leningrado, verificou-se um aumento da PA. Apos
cinguenta anos, os sobreviventes mantinham HTA e a mortalidade por DCV entre estes,
guando comparada com russos que nao estiveram na cidade sitiada. (Sparen, 2004 in

Dimsdale, 2008)

O estudo INTERHEART investigou a relacdo entre stressores cronicos e a incidéncia
de EAM numa amostra de aproximadamente 25000 pessoas de 52 paises. O stress foi definido
como “sentir-se irritdvel, muito ansioso, de ter dificuldades em dormir como resultado das

suas condi¢des de trabalho e familiares.” Apds ajustamento para a idade, sexo, regiao
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geogréfica e ser fumador, aqueles que reportaram “stress permanente” no trabalho ou na

familia tinham um risco 21 vezes superior de desenvolver EAM. (Rosengren, 2004)

O stress constitui, assim, um potencial factor de risco para o desenvolvimento de
aterosclerose e da instabilidade eléctrica do coracdo (Johnston, 1992) e diminuicdo do sistema
imunitério. (Trigo, Rocha e Coelho, 2000) Se em situacdes de stress transitdrio as alteracdes
fisiologicas ndo apresentam problemas para o aparelho cardiovascular, 0 mesmo ndo acontece

se se mantiverem a longo prazo.
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6- PAPEL DOS FACTORES PSICOSSOCIAIS NA ETIOLOGIA E
PROGNOSTICO DA DCV

O conceito de stress psicossocial € dos mais conhecidos em salde, sendo

frequentemente usado para referir factores psicossociais.

Um factor psicossocial pode ser definido como uma varidvel que potencialmente
relaciona fendmenos psicossociais com o ambiente social e alteragdes patofisiologicas.

(Hemingway e Marmot, 1999)

Ha evidéncia crescente que os factores psicossociais contribuem ndo apenas para

causar, mas tambem para influenciar a sobrevida dos doentes com DCV. (Bass, 2007)

Mas de que forma os factores psicossociais contribuem para o risco de DCV e quais

sd0 as consequéncias psicoldgicas da DCV?

Os factores psicossociais podem agir isoladamente ou combinados “em clusters” e

podem exercer influéncia em etapas diferentes da vida. (Bass, 2007)

Hemingway e Marmot (1999) sugerem como resposta a questdo acima colocada, trés

etapas inter-relacionadas:

1. Factores psicossociais podem afectar o comportamento relacionado com a
saude como fumar, dieta, consumo etilico e actividade fisica que podem

influenciar o risco de CHD.

2. Factores psicossociais podem causar alteragdes patofisiologicas directas

agudas e cronicas. Possivelmente pelos efeitos neuroenddcrinos e imunitarios.

3. O acesso a cuidados medicos pode ser influenciado por factores sociais.
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Os quatro grupos de factores psicossociais que mais vezes séo tidos em conta pelos

diversos autores desta area sao:

e Tracos psicoldgicos (PCTA, hostilidade, PTD);

e Estados psicologicos (ansiedade, depresséo);

e Caracteristicas psicologicas do trabalho (controlo, exigéncia e suporte
profissionais);

¢ Redes sociais e apoios sociais;

e [Estatuto socioeconémico.

Cada um destes seré aqui abordado isoladamente.

6.1- TRACOS PSICOLOGICOS

6.1.1- PCTA E HOSTILIDADE

Friedman e Rosenman (1974 in Fontaine, Kulbertus e Etienne, 1998) formalizaram a
hip6tese que, relativamente a varios aspectos do seu comportamento, as pessoas se poderiam

dividir em duas categorias distintas:

1. Tipo A.

2. Tipo B.

O PCTA foi originalmente definido, como “um complexo de ac¢do-emog¢do” que
alguns individuos utilizam para enfrentar o ambiente e respectivos desafios, mas que os torna

propensos ao desenvolvimento de DCC. O complexo envolve as seguintes disposigdes
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comportamentais: competitividade exagerada, extrema ambicdo profissional, impaciéncia,
irritabilidade, débito verbal explosivo, sentimento de urgéncia do tempo, acelera¢do do ritmo
de realizagdo das actividades, tendéncia para executar simultaneamente vérias tarefas pouco
especificas, aumento do estado de alerta, agressividade, hostilidade encoberta e elevacdo da

sensacdo de ira.

Posteriormente, outros autores foram introduzindo outras dimensdes caracteristicas do
PCTA, destacando-se organizacdo, auto-confianca, necessidade de controlo dos
acontecimentos profissionais, grande envolvimento profissional, dificuldade em descontrair

fora do trabalho e a preferéncia por trabalhar sozinho face ao desafio. (Trigo et al. 2000)

Em oposicdo, o PCTB pode-se classificar de “cool”, pacifico, sem grande ambigdo,

desleixado. (Fontaine, Kulbertus e Etienne, 1998)

A partir da formulagdo original, vérios trabalhos surgiram tentando relacionar PCTA e

DCC. Alguns dos resultados a que chegaram sao inconclusivos ou contraditérios.

O WCGS reconhecia o PCTA como factor de risco independente para DCC.
(Rosenman, 1975) Por outro lado, 0 MRFIT (1979 in Gump et al. 2005) n&o confirmava a
associagdo entre PCTA e DCC. Entdo, concluiu-se ser necessaria investigacdo adicional para
demonstrar a forca desta associacdo, bem como delimitar mecanismos fisiologicos e
psicoldgicos que medeiam esta relagdo. Gradualmente, a investigagdo demonstrou que apenas
alguns componentes toxicos do PCTA poderiam explicar a variancia na incidéncia da DCC,
nomeadamente a hostilidade, ira e agressividade, constituindo estes a sindroma AHA (Anger,

Hostility, Agression). (Trigo et al. 2005)

A hostilidade refere-se a um traco de personalidade com caracteristicas

comportamentais como 0 cinismo, suspeigdo, desconfianga ou ressentimento e ndo a um
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comportamento abertamente agressivo, sendo entendida como uma atitude estavel e
duradoura. (Shimbo, 2009) A ira refere-se a uma emoc¢édo desagradavel e aguda acompanhada
por uma activacéo psicofisiologica de curta duracdo. Pode manifestar-se de forma verbal ou
fisicamente. Quando a ira adquire uma vertente fisica, passa a ser mais correctamente

denominada de Agresséo. (Trigo et al. 2000)

Os episddios de Ira podem desencadear eventos isquémicos. Mittelman et al. (1995)
verificaram que ha um incremento do risco de EAM nas primeiras 24horas ap6s um episodio

de ira, sendo o risco de ter EAM duas vezes maior, durante 2 horas apds um episodio de ira.

Os mecanismos atraves dos quais 0 PCTA se pode associar a um risco aumentado de

DCC sdo essencialmente dois, segundo diversos estudos nesta area.

O primeiro refere-se a associacdo entre PCTA e o aumento da actividade

psicofisiologica nestes individuos aguando exposicao a stressores.

As pessoas com PCTA, quando expostas a situacfes stressantes, apresentam maior
actividade do SNS e aumento na producdo de catecolaminas. O aumento da reactividade
cardiovascular pode desencadear lesGes endoteliais através da elevacdo de PA, FC e da

colesterolémia, (Absi, 2006) bem como aumento da agregacao plaquetar. (Shimbo, 2009)

Os individuos com PCTA, quando expostos a eventos stressores apresentam maior
reactividade, precisando de mais tempo para recuperar 0s niveis basais da sua activacdo, ou
seja, necessitam de mais tempo para adaptar-se a situagOes de stress, apresentando uma maior

activacdo sustentada do sistema cardiovascular. (Breva et al. 2000)

Assim, o PCTA esta relacionado com a progressdo mais rapida do processo arterosclerdtico,
bem como maior tendéncia para desequilibrio no ritmo cardiaco, que podem conduzir a MSC.

(Williams, 2000)
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A segunda possibilidade reside no estilo de vida e comportamentos de risco
subjacentes ao PCTA. Estes individuos por defini¢do “procuram o Stress”, por exemplo,
optam por trabalhar em problemas de maior complexidade e recusam-se a delegar
responsabilidades. O aumento da conflitualidade interpessoal diminui 0 seu acesso a redes
sociais. Por vezes, apresentam também uma relacéo conflituosa com os clinicos, o que os leva

a evitar ou a atrasar a procura de cuidados de saude.

Muitas vezes, o PCTA estd associado a um consumo excessivo de substancias
prejudiciais a saude, como o alcool e drogas, bem como alimentacdo desequilibrada e

sedentarismo. (Trigo et al. 2000)

Os efeitos do PCTA no prognostico de DCV sdo ainda controversos. Numa revisdo de
estudos de coorte prospectivos, Hemingway e Marmot (1999) concluiram que nenhum dos
cinco estudos que examinaram a relagdo do PCTA e hostilidade com o prognéstico da DCC
mostrou um risco aumentado. Pelo contrario, um deles sugeriu um efeito protector, talvez
explicado pelo facto destes individuos serem obstinados, seguindo as indicacdes terapéuticas
“a risca”. No entanto, outros autores defendem a hipétese do PCTA ser um factor de mau
prognodstico na DCC. Segundo Absi, (2006) nos doentes com DCC com altos niveis de

hostilidade tém maior grau de reestenose logo apos angioplastia.

O PCTB pbs-EAM pode ser um factor de pior progndstico, pois estes individuos sao

desleixados, demonstrando pior ades3o a terapéutica. (Fontaine, Kulbertus e Etienne, 1998)
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6.1.2-PTD

Recentemente, Denollet propds um novo constructo de personalidade, a PTD ou
distressed personality. A PTD é caracterizada pela tendéncia para experimentar emocdes
negativas ao longo do tempo e situacgdes, e tendéncia para ser socialmente inibido em termos
do comportamento e expressao emocional. (Denollet, 2005) Resumindo, a afectividade
negativa e a inibicdo social sdo os dois principais componentes da PTD. Os individuos com
PTD vivenciam maior ansiedade, depresséo e raiva, mas inibem a expressao destas emocgoes
para evitar a desaprovacao dos seus pares. A interac¢do sinergética destes dois componentes

esta relacionada com a morbilidade e mortalidade cardiovascular. (Molloy et al. 2008)

Numa amostra de doentes submetidos a reabilitacdo cardiaca, as mortes de causa
cardiaca sdo quatro vezes maiores nagqueles com PTD. (Denollet, 1996)

Appels et al. (1996) investigaram o efeito da PTD na MSC, entrevistando os parentes
préximos de vitimas da MSC. Os doentes com maior pontuacdo na afectividade negativa e
inibicdo social tinham um risco sete vezes maior de MSC, apds controlo para factores de risco
biomedico.

Além disto, a PTD esta relacionada com sintomas depressivos e ansiedade nos
pacientes portadores de CDI. (Pedersen et al. 2004) A associacdo entre a PTD e o pior
prognostico cardiovascular parece ser independente de FRCV convencionais e depressao.
(Sher, 2005)

Os mecanismos subjacentes a associacdo da PTD com morbilidade e mortalidade em
populacbes cardiacas parecem dever-se a alteracOes fisiologicas e comportamentais. Varios
estudos demonstram que a PTD esta relacionada com menos comportamentos promotores de

saude, possivelmente por influéncia da afectividade negativa. (Molloy et al. 2008)
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A relagdo entre PTD e DCV pode ser também explicada por processos
patofisiologicos. Um estudo recente mostrou que doentes com IC e PTD tém niveis
aumentados de TNFa e dos seus receptores sollveis, sugerindo que 0S processos

inflamatdrios podem estar comprometidos nos doentes com PTD. (Conraads et al. 2006)

Outro sistema fisioldgico influenciado pela PTD é o eixo HPA. Molloy et al. (2008)
realizaram um estudo para examinar a relacdo entre PTD e o cortisol. Numa amostra de 70
pacientes foi analisada a variacdo diurna do cortisol salivar durante quatro meses apds o
EAM. Os niveis de cortisol mantiveram-se elevados ao longo de todo o dia nos individuos
com PTD. Como ja vimos, 0s niveis elevados de cortisol podem mediar a relacdo entre PTD e
DCV, contribuindo para processos patofisiolégicos como adiposidade abdominal e insulino-
resisténcia; respostas pro-tromboticas e inflamacdo vascular. As elevagdes agudas de cortisol

p6s-EAM predizem um pior progndstico para estes doentes.

6.2- ESTADOS PSICOLOGICOS

6.2.1- DEPRESSAO

Nos paises industrializados, a DCC e a depressao estdo entre as principais causas de

incapacidade e morte prematura.

A OMS (2000-2001) estimou que a MDD afectava a nivel mundial cerca de 5% das
mulheres e 3% dos homens por ano, sendo a depressdo subclinica ainda mais prevalente que a
MDD. (Lester e Howe, 2008) A sua prevaléncia aumenta com a idade, estimando-se que cerca
de 15% das pessoas com mais de 65 anos de idade estejam deprimidas (Sorensen et al. 2005).

As implicacGes na Saude Publica global da associacdo entre duas das entidades morbidas
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mais comuns, DCC e depressao, séo importantes. Prevé-se que em 2020 a DCC e a depressao

sejam as duas principais causas de morte, devendo esta co-morbilidade tornar-se preocupante.

Genericamente, a depressao caracteriza-se por humor triste, desinteresse por qualquer
tipo de actividade, fadiga a pequenos esforcos, agitacdo ou inibicdo psicomotora, dificuldades
de concentracdo, baixa auto-estima e confianga, ideias de culpa e inutilidade, pensamentos
acerca da morte, perspectiva pessimista em relagdo ao futuro, perturbagcdes do sono (insénia

ou hipersonia) e do apetite (aumento ou diminuicao). (DSM-1V, 1996)

O estudo da relacdo entre a depressdo e a DCC tem uma longa histéria. Malzberg
(1937) publicou um estudo relatando uma mortalidade entre doentes psiquiatricos deprimidos
aproximadamente seis vezes maior do que a populacdo em geral, sendo 40% destas mortes de

causa cardiaca. (Rudisch e Nemeroff, 2003)

Nas ultimas décadas, diversos estudos demonstraram a relacdo entre a depressdo e

morbilidade e mortalidade nas DCV em homens e mulheres, particularmente devido a DCC.

A depressdo é actualmente considerada um factor de risco independente para a
etiogenia das DCC em individuos previamente saudaveis (Wulsin e Singal, 2003). O risco
relativo para o desenvolvimento de DCC nestes individuos é de aproximadamente 1,5.

(Rudisch e Nemeroff, 2003)

Ford e Mead (1998) realizaram um estudo em que 1190 estudantes de medicina do
sexo masculino foram seguidos por um periodo de 37 anos, estando a depressdo associada
com um risco duas vezes maior de DCC (EAM, AP, isquémia cardiaca e indicacdo para

angioplastia de cirurgia by-pass).

Diversos estudos apontam para uma elevada prevaléncia de sintomas depressivos em

doentes ap6s 0 EAM. Cerca de 1/5 dos doentes com DCC diagnosticada tém MDD, sendo a
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prevaléncia similar em doentes ap6s EAM. Outro 1/5 dos doentes tem sintomas depressivos

subclinicos nos mesmos periodos. (Carney et al. 2002)

Quanto ao tipo de vivéncias e sentimentos expressos pelo doente cardiaco deprimido,
salienta-se 0 desinteresse pelas actividades quotidianas, falta de iniciativa e vitalidade,
alteracdo na percepcdo da dor e dos sintomas cardiacos, bem como, instabilidade afectiva.
Pode também, manifestar-se por falta de &nimo ou desespero e a assun¢do prolongada do

estatuto de doente. (Trigo et al. 2000)

A depressdo no periodo pés-EAM tem implicacdes prognoésticas importantes. A
depressdo pés-EAM esta relacionada com um risco 2-2,5 vezes maior da sua reincidéncia, de
mortalidade cardiaca e de mortalidade em geral. (Van Melle, 2004) O aumento do risco nao
ocorre unicamente no ambito da MDD, mas estende-se a sintomatologia depressiva em geral,

a historia prévia de depressao e a ansiedade. (Frasure-Smith et al. 1995)

Frasure-Smith et al. (1993) sugerem que a depressdo durante a hospitalizagdo devido a
episddio de EAM, é um forte predictor de morbilidade (gravidade da AP, arritmia e VT) e
mortalidade cardiovascular, nos seis meses seguintes ao EAM, sendo o impacto da MDD
equivalente ao da disfungdo ventricular esquerda e da historia prévia de EAM. Nestes doentes,
0 risco aumentado de mortalidade a longo prazo é independente da severidade da doenca

cardiaca. (Frasure-Smith, 1999)

Outros estudos realcam que a depressdo pos-EAM influencia a reabilitacdo e a
qualidade de vida (Fauerbach, 2005), a retoma da actividade laboral, a alteragéo dos estilos de
vida (Ziegelstein et al. 2000), a adesdo a cuidados médicos e os custos dos cuidados de saude
apos a alta hospitalar, sendo estes ultimos cerca de 41% maiores nos doentes deprimidos do

gue nos ndo deprimidos. (Frasure-Smith et al. 2000) Existe crescente evidéncia que elevados
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niveis de suporte social apresentam um efeito “amortecedor” no impacto da depressdo na

mortalidade. (Fraure-Smith et al. 2000a)

A investigacdo sugere que os mecanismos de acgdo entre a depressdo e as DCV
estardo relacionados com factores proprios do estado depressivo, incluindo factores

fisioldgicos, comportamentais e psicossociais.

A nivel fisiolégico, a depressdo é acompanhada de um aumento da reactividade
plaquetar (Carney et al. 2002); de factores pro-coagulantes (exemplo, fibrinogénio) (Shimbo
et al. 2004); da hemoconcentracdo e da viscosidade sanguinea (Wong et al. 2008); dos niveis
de marcadores inflamatorios (PCR, 1L6, ICAM-1) (Empana et al. 2005); disfuncao endotelial
(por diminuicdo dos niveis 6xido nitrico) (Shimbo et al. 2004) e alteracdo da ficha lipidica,
com aumento da fraccdo HDL. (Igna et al. 2008) Os mecanismos acima expostos contribuem
para 0 desenvolvimento e progressdo da placa arterosclertica e, sua subsequente

vulnerabilidade e ruptura.

H& evidéncia que a depressdo induz alteracdo autondmica do ténus cardiaco,
associando-se a desregulacdo do SNA. Verifica-se uma hiperactivacdo do SNS, traduzida pelo
incremento da excre¢do urinaria de noradrenalina (Hughes, 2004), que pode conduzir a leséo
endotelial promovendo a arterosclerose. Concomitantemente ha diminuicdo do ténus vagal. O
desequilibrio entre o aumento da actividade do SNS e/ou diminuicdo da modulacéo
parassimpatica conduz a diminuicdo da HRV e predispde os doentes com DCC a isquéemia

miocardica, VT, VF e MSC. (Carney et al. 2002)

Paralelamente, observa-se desregulacdo do eixo HPA, traduzida por hipercortisolémia
e a ndo-supressdo da secrecdo de cortisol apds a administracdo de dexametasona. (Ahrens et

al. 2008) Este facto promove a obesidade visceral, um FRCV potente.
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A nivel comportamental a depressao esta associada a uma diminuicdo da adeséo a uma
dieta saudavel e ao exercicio fisico, ao aumento do consumo tabagico e etilico. Os doentes
com depressdo pos-EAM aderem menos aos tratamentos, bem como, aos comportamentos
saudaveis e estilo de vida recomendados com finalidade a diminuir o risco de eventos
cardiacos subsequentes, o que pode explicar um pior prognostico a longo prazo nestes

doentes. (Ziegelstein et al. 2000)

Por outro lado, o estado depressivo podera estar relacionado com outros factores

psicossociais como o isolamento social, a hostilidade e ira aumentando assim o risco de DCV.

Apesar de a depressdo ser comum nos doentes com DCC e estar associada a pior
prognostico cardiovascular, esta muitas vezes ndo é diagnosticada e consequentemente néo é

tratada. (Shimbo et al. 2004)

Em 2002, o American College of Cardiology reuniu na 33rd Bethesda para debater a
prevencdo cardiaca. Dez FRCV foram assinalados no relatério final, mas a depressdo nédo
estava entre elas. Os cardiologistas, como a comunidade meédica em geral, tendem a
menosprezar a depressdo, ndo encaminhando muitas vezes os doentes para consulta

especifica. (Frasure-Smith e Lésperance, 2005)

O tratamento da depressdo baseia-se na Psicoterapia e/ou terapéutica farmacoldgica. A
maioria dos estudos sugere que os farmacos de primeira linha para o tratamento

farmacologico da depressao associada a DCC sé@o os ISRS. (Shimbo et al, 2004)

As investigacOes realizadas sobre o efeito protector a nivel cardiovascular do
tratamento da depressdo foram inconclusivas, quanto a sua vantagem. No ENRICHD
verificou-se que a psicoterapia (para depressdo pos-EAM e isolamento social) ndo tinha efeito

no prognastico cardiaco quando comparado com o tratamento usual. (Berkman et al. 2003)
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No MIND-IT, ndo se observaram efeitos do tratamento farmacologico com
mirtazapina no prognostico cardiovascular.(van den Brink et al. 2002) No SADHEART
verificou-se que os doentes deprimidos poOs-EAM tratados com ISRS (sertralina)
apresentavam melhoria nos sintomas depressivos, em doentes com depressdo severa e com

historia de depressao prévia. (Glassman, 2002)

Apesar da falta de evidéncia sugestiva da eficicia do tratamento da depressdo na
diminuicdo do risco cardiaco, deve fazer parte da rotina clinica o diagndéstico e tratamento da
depressdo nos doentes com DCC, visto que tem implicacGes progndsticas. (Carney et al.

2002)

6.2.2- ANSIEDADE

Ao longo da historia varias foram as referéncias a conceitos proximos do constructo
actual de ansiedade. Em 1813, Landré Beauvais definiu ansiedade como certo mal-estar,

inquietude, agitacdo excessiva.

As exigéncias da civilizacdo actual, a transformacéo de valores e a rapidez com que se
operam mudangas sdo geradoras de ansiedade para o individuo. Segundo o Modelo
Transaccional de Stress de Lazarus, a ansiedade surge quando ap6s a avalia¢do tendo em vista
a adaptacdo, se conclui que o estimulo é stressante e que 0s recursos do individuo estdo

aquém do que lhe é exigido. (Telles-Correia e Barbosa, 2009)

A ansiedade é considerada um fendmeno adaptativo necessario ao Homem para

enfrentar as situagdes quotidianas, com duragdo e intensidade que variam de individuo para
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individuo e de acordo com as diferentes situagfes. Caracteriza-se por manifestacGes fisicas
(aumento de PA, palpitacdes ou taquicardia, sudorese, boca seca, nauseas, vertigens,
hiperventilacdo, tensdo muscular e tremores) e psicoldgicas evidenciadas por distress e
desconforto emocional (apreensdo persistente ou recorrente). Alguns autores classificam-na
de ansiedade flutuante e ndo retine todos os critérios para distdrbio de ansiedade. (Sowden e

Huffman, 2008)

As perturbagdes de ansiedade, segundo estudos epidemiolégicos recentes, tém uma
prevaléncia de 14,6% a 24,9% ao longo da vida. (Héarter, 2003) O DSM-IV classifica como
perturbacdes de ansiedade: PAG, PP, Agorafobia, FS, POC, Fobias especificas e PSPT. S&o
classificados no conjunto devido a ansiedade ser um elemento fundamental em todas estas

sindromas.

Diversos autores tém associado a ansiedade e a incidéncia de EAM, em populacdes
saudaveis inicialmente. (Hemingway e Marmot, 1999) Apesar da literatura nesta area ser
escassa e muitas vezes controversa, varios estudos sugeriram que a ansiedade € um factor de
risco independente para o desenvolvimento de DCC e, em particular, para a MSC, em Vvaérias
faixas etarias, em ambos o0s sexos e diferentes etnias. (Kawach et al. 1994; Eaker et al. 2005;

Ostir e Godwin, 2006)

Num estudo holandés recente, em que 5073 mulheres, inicialmente saudaveis, foram
seguidas durante um periodo de 10 anos, verificou-se que a ansiedade estava relacionada com
um aumento da mortalidade prematura, principalmente por mortalidade cardiovascular, apos

ajustamento para 0s FRCV e depressdo. (Denollet et al. 2008)
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Diversos estudos apontam para uma elevada prevaléncia da ansiedade apés o0 EAM. A
ansiedade é uma reaccdo emocional caracteristica dos doentes que se encontram na Unidade

de Cuidados Intensivos Coronarios e, geralmente, surge na altura da admissé@o hospitalar.

As principais fontes de ansiedade p6s-EAM sdo a ameaca de morte, a monitorizacao
clinica, os procedimentos médicos invasivos, a constante observacdo e avaliacdo dos
profissionais de salde, o observar a morte de outros doentes com a mesma patologia na
unidade onde estdo internados e a recuperacdo da doenca. Muitas vezes, a falta de
comunicagdo por parte da equipa de satde contribui para 0 aumento do medo e da ansiedade

relativamente a doenca, ao tratamento e ao prognostico.

Durante o internamento hospitalar a ansiedade moderada a severa pds-EAM é
prevalente em 40-50% dos doentes. A prevaléncia dos niveis de ansiedade desce
substancialmente em 3 a 6 meses apos a alta, persistindo em 20-25% dos doentes. (Sowden e

Huffman, 2008)

H& evidéncia que os elevados niveis de ansiedade pds-EAM tem implicacGes

prognosticas importantes.

Segundo Moser et al (2007), a ansiedade intensa ap6s o0 EAM é um factor de risco
independente para complicacOes arritmicas e isquémicas durante o internamento. A ansiedade

é ainda predictora de incremento na ocorréncia de eventos cardiacos negativos.

A ansiedade aumenta o consumo de cuidados de saude (consultas frequentes com o
médico assistente e reinternamentos), que se traduz por um aumento substancial dos custos de
salde. (Strik et al. 2003) Além disto, a ansiedade p6s-EAM pode aumentar o risco de
mortalidade por todas as causas de morte de causa cardiovascular, independentemente de

outros FRCV. (Ostir e Godwin, 2006)
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Nesta area, tém sido realizadas diversas investigacfes sobre a associacdo entre as
perturbacdes de ansiedade e DCV, estando estes associados a um padrdo especifico de

perturbacdes cardiacas e HTA, segundo um gradiente dose-resposta. (Kawachi, 1994a)

A ansiedade fobica estd associada a mortalidade cardiaca, particularmente por MSC.
(Albert et al. 2005) No Us Heath Profissional Follow-up, seguiram-se 33999 homens durante
dois anos, estando altos niveis de ansiedade fébica associados a um aumento do risco de

mortalidade cardiaca, devido a um aumento de seis vezes na MSC. (Kawachi, 1994a)

O PAG caracteriza-se por ansiedade e preocupacBes excessivas, dificuldade no
controlo da preocupacéo de forma crénica, sendo o predictor de eventos cardiacos major num

follow-up de dois anos de doentes com DCC. (Frasure-Smith, 2008)

O PSPT afecta um em cada quatro individuos expostos a eventos traumaticos, sendo
caracterizado por persistente reexperenciamento, evitamento e excitacdo relacionados com
aqueles traumas. Um estudo, em que 4328 homens veteranos da guerra do Vietname foram
seguidos durante cinco anos, sugeriu que o PSPT estava prospectivamente associado com a
mortalidade cardiaca entre os veteranos, inicialmente sem DCC. Este estudo também sugere
que o desenvolvimento prematuro de DCC estéa relacionado com a presenca de PSPT, mesmo
apo6s controlo para outros FRCV. (Boscarino, 2008) Além de estar implicada no
desenvolvimento de DCC, ha evidéncia que 8 a 25% dos pacientes desenvolve PSPT no

primeiro ano pds-EAM. (Annunziato et al. 2008)

O PP caracteriza-se por ataques de panico recorrentes e preocupacgdo persistente do
individuo sobre a possibilidade de ter ataques adicionais, levando a alteracbes do
comportamento a fim de os evitar. (Sowden e Huffman, 2008) Afecta 2-5 % da populagdo em

geral e 10-14% dos doentes que recorrem a um cardiologista. (Kawachi, 1994a)
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Os ataques de panico sdo uma causa ndo-cardiaca frequente de dor pré-cordial. Outros
sintomas acompanhantes como aperto no peito, dispneia, diaforese, tonturas e nauseas podem
mimetizar sintomas de EAM. Aproximadamente ¥ dos doentes com dor pré-cordial que
acorrem a urgéncia tém PP. (Sowden e Huffman, 2008) Contudo, a PP também esta associado
com verdadeira doenca cardiaca. Os doentes com PP tém tendéncia a desenvolver
comorbilidades cardiacas especificas como a AP, prolapso da valvula mitral, cardiomiopatia
idiopatica e HTA 1&bil. (Harter et al. 2003) A PP é comum em doentes com DCV conferindo

um risco de EAM trés a quatro vezes superior a populacdo em geral. (Smoller et al. 2007)

A investigacdo sugere que mecanismos fisiologicos e comportamentais contribuam

para a relacdo entre ansiedade e morbilidade e mortalidade cardiovascular.

A nivel fisioldgico, a ansiedade é acompanhada de alteracBes no controlo cardiaco
autonomo, havendo hiperactivacdo do SNS, traduzida pelo aumento da excrecdo urinaria de
noradrenalina e diminuicdo do tonus vagal. (Hughes, 2004) Assim, individuos com elevados
niveis de ansiedade apresentam HRV diminuida podendo conduzir arritmias e MSC em

doentes susceptiveis.

Os efeitos cronicos da ansiedade na electrofisiologia cardiaca parece ser mais

importante gue os seus efeitos agudos. (Albert et al. 2005)

Niveis elevados cronicos de catecolaminas podem induzir alteragdes da funcéo
plaquetar, promovem lesdo endotelial e hipercolesterolémia, contribuindo para fenémenos
arteroscleroticos. (Van Hout et al. 2004; Albert et al. 2005) Pode verificar-se ainda activagdo

imunitaria e hipercortisolémia, bem como, aumento da presséo arterial. (Van Hout et al. 2004)

A nivel comportamental, as pessoas ansiosas tendem a ndo aderir & medicacao

prescrita e ndo seguir as recomendacgOes para alteracdo do estilo de vida. A ansiedade
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predispde os individuos a iniciar ou manter comportamentos de risco para a DCV, como
fumar, excessos etilicos, sedentarismo e alimentacdo desequilibrada. Geralmente séo

renitentes em procurar ajuda médica e tendem a isolar-se socialmente. (Bonnet et al. 2004)

Conclui-se entdo, que na rotina clinica, os doentes hospitalizados apés EAM devem
ser avaliados em termos de ansiedade. Uma vez diagnosticada a ansiedade pode ser tratada
farmacologicamente e/ou por terapia cognitivo-comportamental, sendo esta Ultima mais

recomendada nestes doentes. (Ostir e Goodwin, 2006)

Moser et al. (2007) sugerem que a relacdo entre ansiedade durante o internamento e as
complicacdes pds-EAM, sdo moderadas pelo nivel de controlo percebido, ou seja, uma
combinacdo de ansiedade intensa e baixo controlo percebido resulta num risco maior. A
intervencao nestes doentes deve ser no sentido de aumentar a percepc¢éo do controlo, levando
o individuo a acreditar que influencia e modifica as estratégias de coping reduzindo a

ansiedade.

6.3- CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS DO TRABALHO

Se pensarmos que o trabalho e a sua distribuigdo diaria de tempo organiza o tempo de
cada pessoa (a hora de acordar), da sua semana (organizagdo dos dias de descanso) e do seu
ano (marcacao de férias), verificamos que o trabalho organiza e define o ritmo da propria vida

dos individuos.

O trabalho tem aspectos positivos e negativos. O lado positivo advém do rendimento
econdmico, do estatuto social e da identidade, muitas vezes atribuida a profissdo que se

exerce. Tudo isto pode ser fonte de motivacdo e de realizagdo, com aumento da auto-estima
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do individuo. Mas o trabalho também pode ter aspectos negativos que séo geradores de stress

que gradualmente desgasta o individuo.

O stress é um importante problema da Salde Ocupacional, sendo uma causa
significativa de perdas econdmicas. O stress laboral pode ter consequéncias a nivel fisiologico

e psicoldgico, afectando o bem-estar do individuo e a produtividade da organizacao.

Ross e Altmaeir (1994, in Vaz Serra, 2007), definem stress profissional como “a
interaccdo das condicdes do trabalho com caracteristicas do trabalhador, de tal modo que as

exigéncias que lhe sdo criadas ultrapassam a sua capacidade em lidar com elas”.

Assim, o stress laboral refere-se a relagfes de discrepancia entre o individuo e o seu
trabalho, ou seja, a percepcdo de um desequilibrio entre as exigéncias ocupacionais e a

capacidade de resposta do individuo, com importantes consequéncias a diferentes niveis.

Hé& evidéncia que os factores psicossociais do trabalho estdo relacionados com o risco
de desenvolvimento de DCV, independentemente de outros FRCV. (Marmot et al. 1978;

Hammar et al. 1998)

A analise do papel deste factor na eclosdo e desenvolvimento de DCV surge no inicio
da década de 60, quando se realizaram estudos sobre o aparecimento de DCV em jovens,
chegando-se a conclusdo que a incidéncia de DCV era maior entre individuos que
desempenhavam trabalhos de maior responsabilidade e que implicam um maior grau de stress
(Vaz Serra, 2007). Assim, em doentes com DCV com idade inferior a 40 anos, verificou-se
gue 91% dos casos da enfermidade era precedida por tensdo emocional prolongada associada
com a responsabilidade laboral. Além disto, 25% desses individuos tinham varios empregos

diarios e 46% trabalhavam mais de 60 horas semanais. (Kristensen et al. 1998)
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Por outro lado, o estudo Whitehall | realizado entre funcionarios ingleses, sugeriu que
os trabalhadores de niveis inferiores tinham trés vezes mais risco de morte por DCV que os de
escaldo superior, sendo que esta diferenca so era explicada pelos FRCV classicos em menos

de ¥ dos individuos. (Marmot et al. 1978)

Entre as caracteristicas laborais implicadas, destacam-se:

1. Trabalhar sob alto grau de tensdo verificou-se ser um factor importante no
prognostico em alguns estudos prospectivos. (Hemingway e Marmot, 1999)

2. A sobrecarga laboral que ocorre quando as tarefas a realizar pelo individuo
ultrapassam a capacidade percebida de responder adequadamente as suas
exigéncias. Exemplo, os individuos que conciliam dois empregos ou que
cumprem numero excessivo de horas de trabalho, tém maior morbilidade e
mortalidade por DCC. (Vaz Serra, 2007)

3. Sofrer um aumento brusco da responsabilidade, ou o contrario. Exemplo,
individuo promovido a posicdo que excede a sua competéncia técnica ou
intelectual; individuo despromovido que passa a executar tarefas nas quais se
sente subaproveitado para as aptiddes e capacidades, causando-lhe frustracao.

4. Descontentamento ou insatisfacdo com o trabalho.

5. A posicdo no trabalho: as tarefas monotonas e carentes de responsabilidade
parecem ser tdo prejudiciais para o sujeito como as tarefas com excessiva
exigéncia psicologica. As primeiras conduzem a insatisfacdo laboral crénica
que actuaria como factor de risco cronico.

6. Trabalho que implica conflitos inter-pessoais frequentes. Medalie et al. (1973,
in Vaz Serra, 2007) verificaram que trabalhadores que tém atritos com colegas

e superiores apresentam um risco maior de sofrer de AP.
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7. Ritmo de trabalho, quando o individuo sente dificuldades para uma adequada

gestdo de tempo no desempenho laboral.

Na figura 6, estdo expostas de forma mais detalhada as condi¢fes indutoras de stress

no trabalho.

Figura 6. CondicGes indutoras de stress no trabalho.

(adaptado de Vaz Serra, 2007)

A investigacdo na area de stress ocupacional vs DCV foca-se fundamentalmente em
dois modelos identificativos das dimensdes de stress do ambiente laboral: 0 modelo de
tensdo laboral (Job Strain Model) de Karasek et al. (1981) e o modelo de desigualdade

esforco-recompensa (Effort-Rewards Imbalance Model) de Siegrist (Peter e Siegrist, 2000).
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No Job Strain Model um dos principais motivos de stress laboral relaciona-se com as
elevadas exigéncias profissionais e uma baixa capacidade para tomada de decisdes (controlo).
(Fontaine, Kulbertus e Etienne, 1998) Este modelo classifica as actividades laborais em

quatro quadrantes, como se pode ver na figura 7. As profissdes podem classificar-se como:

1. Passivas
2. Activas
3. Descontraidas

4, Tensas

Assim, os trabalhos que cursam com baixa autonomia na tomada de decisdo e

exigéncia elevada geram maior tensdo psicologica, elevando o risco de DCV. (Hespanhol,

2005)
Exigéncia baixa Exigéncia excessiva
f”i
-
-
i . -~
Grau de controlo baixo Passivos 0s
f”’
-
-
PR
-
-~
-
-
’¢
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R
-
-
E’

=— == == == 3 :Job Strain

Figura 7. Modelo de Karasek.

Bosma et al. (1997, in Bass, 2007) no estudo Whitehall 1, verificaram que individuos
de ambos o0s sexos com baixo controlo, auto-relatado ou acedido independentemente, tinham

risco mais elevado de DCC durante os 5 anos de follow-up.
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Posteriormente, este modelo foi completado com uma terceira dimensdo, 0 apoio
social como factor moderador, dando origem ao modelo Job-Control-Demands-Support.
(Hespanhol, 2005) A falta de apoio social no trabalho tem um efeito sinergético com o stress

laboral incrementado de forma substancial o risco de DCV. (Hammar et al. 1998)

Hemingway e Marmot (1999) na sua revisao sistematizada de estudos prospectivos de
coorte seguindo este modelo apds a aplicacdo de um filtro metodoldgico rigoroso, concluiram
6/10 estudos confirmavam a associacdo tensdo laboral e aparecimento de DCV, e que, 1/2
estudos confirmavam a associagao entre caracteristicas psicossociais laborais e prognostico da

DCV.

Algumas investigacdes procuram relacdes entre as variaveis deste modelo e os FRCV
classicos (HTA, dislipidémia, diabetes, obesidade, consumo etilico e tabagico). Niedhammer
et al. (1998) seguiram 13226 trabalhadores e trabalhadoras da companhia Electricité de
France - Gaz de France durante 6 anos, encontrando uma associacao significativa entre as
varidveis de stress ocupacional e cada um dos factores de risco, excepto diabetes. Nos
homens, a presenca de baixo controlo estava associado com HTA e consumo etilico, enquanto
baixo apoio social e exigéncia excessiva aumentavam o risco de dislipidémia. Nas mulheres,
o0 baixo controlo relacionava-se com dislipidémia, exigéncia excessiva com obesidade, alto

grau de controlo e exigéncia excessiva com fumar, e baixo apoio social com consumo etilico.

Hammar et al. (1998) do Instituto Karolinska sueco verificaram que 0s empregos
caracterizados por baixo controlo, alta tensdo laboral e baixo apoio no lugar de trabalho,

aumentavam o risco de primeiro EAM.

O modelo Effort-Rewards Imbalance postula que o stress laboral surge em

consequéncia de um elevado esforgo de producdo laboral, associado a baixas recompensas
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recebidas (monetérias, aprovacgdo social, seguranca e estabilidade no trabalho e oportunidades
de carreira). Diversos estudos revelaram associacdes entre o stress laboral e a desigualdade
esforco-recompensa no trabalho com FRCV, tais com HTA, arritmias cardiacas, progressao
da arterosclerose, hipercolesterolémia, sedentarismo e aumento do IMC, tabagismo, humor
depressivo e refugio na ingestdo alcodlica, que podem produzir, como ja vimos, DCV.

(Hespanhol, 2005)

Por outro lado, para melhor entender o stress ocupacional é necessario adoptar uma
perspectiva holistica, ndo devendo o stress ocupacional ser interpretado isoladamente do
stress de outros aspectos do dia-a-dia do individuo. O stress no trabalho pode transbordar para
a vida familiar e os acontecimentos vitais do individuo ou as suas mudancas de vida podem
transpor-se para o ambiente de trabalho. Diversos problemas familiares podem afectar a vida
profissional como por exemplo divércio ou a morte do conjuge, contribuindo para exacerbar o
fardo do stress ocupacional, aumentando a disposi¢do do individuo para DCV. (Hespanhol,

2005)

O stress ocupacional em extremo pode provocar o burnout. O termo burnout foi pela
primeira vez utilizado por Frendenberg em 1970, e foi conceptualizado por Maslach como
uma sindroma caracterizada por 3 diferentes componentes: exaustdo emocional,
despersonalizacdo dos outros e auséncia de realizacao pessoal. Afecta sobretudo individuos
que trabalham com pessoas, ou seja, que interagem com utentes, como sejam 0s servicos de

salde, sociais, da justica e da educacédo. (Hespanhol, 2005)

No sentido de reduzir o impacto do stress ocupacional nas DCV, devem ser realizadas
intervencdes que visem reduzir ou eliminar as suas causas ou ajudar os empregados a lidar

mais adequadamente com as situagdes de stress.
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Deve ser dada particular atencdo ao ambiente social e psicoldgico da organizagao;
encorajar para a participacdo e autonomia laborais; construir elos entre o trabalho e a familia;
implementar programas direccionados para as dificuldades relacionais no trabalho; encorajar
abertura a ajuda dos outros, atraveés da participacdo em grupos de apoio ou discussao, tanto a

nivel privado como profissional. (Vaz Serra, 2007)

6.4- REDES SOCIAIS E APOIOS SOCIAIS

Os relacionamentos sociais exercem um papel fundamental na vida das pessoas, sendo
fulcrais na dimensdo social, psicolégica e comportamental. Estudos indicam que tanto a
qualidade como a quantidade de relacionamentos sociais podem afectar de forma significativa

a morbilidade e a mortalidade em geral.

A maioria dos estudos epidemioldgicos aponta para duas conclusdes sobre a relacao

apoio social e doenga:

1. A existéncia de suporte social estd relacionada com menores niveis de

mortalidade entre a populacdo em geral.

2. A existéncia de suporte social esta associada a melhor recuperacdo da doenca.

Na década de 1970, com o fortalecimento do modelo biopsicossocial, 0 processo
salde-doenca passou a ser visto de modo multidimensional, sendo pela primeira vez descritos

os efeitos protectores para a saude do apoio social. (Rodriguez et al. 2008)
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Segundo Bergman et al. (1990, in Vaz Serra, 2007) o apoio social é um termo
abrangente, referindo-se a quantidade e coesdo das relagfes sociais que envolvem uma
pessoa, a forca das relacBes estabelecidas, a frequéncia do contacto e ao modo como é
percebido que existe um sistema de apoio que pode ser Util e prestar cuidados quando

necessario.

A avaliagdo subjectiva de apoio social diz respeito a0 modo como a pessoa
percepciona e atribui significado ao auxilio prestado por alguém. A soliddo é uma resposta
emocional aversiva a uma discrepancia percebida entre a interacgdo social desejada e a real.

(Thurston e Kubzansky, 2009)

Existe evidéncia, que tanto nos individuos inicialmente saudaveis, como naqueles com
DCC, o apoio social tem um papel protector no aparecimento e progressdo de DCC (Frasure-
Smith et al. 2000a; Rodriguez et al. 2008). A rede social do individuo é constituida pela
familia, amigos, colegas de trabalho e conhecidos. Quanto a sua extensdo, parece haver um
nivel intermédio 6ptimo, uma vez que tal como a falta, também o excesso de contactos sociais
se associa a um aumento do risco de DCC. (Trigo et al. 2000) As pessoas com rede social
escassa tém um risco 2-3 vezes maior de DCV (Absi, 2006). A falta de apoio social € um
factor de risco para a morbilidade e mortalidade na DCV. Vérios estudos verificaram que o
aumento do apoio social p6s-EAM diminui a mortalidade e a reincidéncia do EAM,
aumentando a adesdo a programas de reabilitacdo. Desta forma, o apoio social desempenha

um importante papel no prognostico da DCV. (Berkman et al. 2003)

Thurston e Kubzansky (2009) seguiram 3003 homens e mulheres durante 19 anos para
avaliarem a relacdo entre diminuicdo do apoio social percebido e a incidéncia de DCC.
Verificaram que a diminuicdo de apoio social percebido esta prospectivamente associado com

aumento do risco de DCC, especialmente entre as mulheres.
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Eng et al. (2002) seguiram 28369 homens durante 10 anos. Apos controlo dos FRCV
classicos, verificaram que a mortalidade por todas as causas, inclusive por DCC, foi mais
elevada entre aqueles que possuiam menor indice de apoio social. Com o decorrer do estudo,
concluiram que o aumento posterior do nimero de relagdes sociais estava relacionado com a
diminuicdo de cerca de 30% do risco de morte cardiovascular. Assim, o apoio social parece
estar relacionado com o progndstico de DCC. Neste mesmo estudo, verificou-se que o suporte
social parece influenciar positivamente a adesdo pratica de exercicio fisico, alimentacéo

adequada, cessacdo tabagica e reducdo no consumo de alcool.

A forma como o apoio social influencia a prevencdo, origem, desenvolvimento e
tratamento das DCV ndo é ainda bem conhecido, mas pode-se postular que tem subjacentes

factores fisioldgicos e cognitivo-comportamentais.

A nivel fisiologico, baixos indices de apoio social podem estar associados a
desregulacdo de SNA e maior reactividade cardiovascular. (Rodriguez et al. 2008) Verificou-
se gque o isolamento social esta associado com diminuicdo da HRV, sugerindo reducdo do

tonus vagal ou parassimpatico (Wirtz et al. 2009)

A PA apresenta variaces diurnas fisiologicas, com niveis maiores durante o dia e
niveis menores a noite, sendo a variacdo maior de 10%. O aumento da reactividade
cardiovascular produz actividade adrenérgica mantida durante o sono, conduzindo a uma
reducdo da PA inferior a 10% a noite, aumentando assim o risco de morbilidade e mortalidade

cardiovascular. (Rodriguez et al. 2008)

O isolamento social leva ainda a alteragfes do funcionamento do eixo HPA,

incremento da coagulagdo antes e apds stress agudo (Wirtz et al. 2009), aumento da
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actividade pro-inflamatdria, diminuicdo da qualidade e eficiéncia do sono. (Thurston e

Kubzansky, 2009)

Ao nivel cognitivo-comportamental, o isolamento social esta relacionado com estilos
de vida de alto risco (exemplo, consumo de &lcool, drogas ilicitas, tabagismo, dieta
inadequada, obesidade), diminuigdo da auto-estima e da motivacao para a pratica de cuidados

de salde, nomeadamente a ida regular a consultas médicas. (Eng et al. 2002)

6.5- ESTATUTO SOCIOECONOMICO

Diversos estudos sugerem que o ESE esta inversamente associado com a DCV nos
paises ocidentais, verificando-se que as DCV se desenvolvem mais rapidamente nas pessoas

com menor ESE relativamente aquelas com maior ESE. (Gallo et al. 2009)

As medidas mais frequentemente utilizadas para avaliar o ESE sdo o nivel de

escolaridade, os rendimentos econdémicos e o tipo de ocupacéo laboral.

Baixo ESE pode influenciar o aparecimento, desenvolvimento e prognéstico das DCV

através da associa¢do com:

e Comportamentos de salde nocivos como aumento do consumo de tabaco e
alcool, HTA, dislipidémia, obesidade e DM. (Janicki-Deverts et al. 2009;
Honjo et al. 2009)

e Factores psicologicos, como sintomatologia depressiva que, como ja vimos,
influencia a salde do individuo em geral, inclusive a nivel cardiovascular.

(Janicki-Deverts et al. 2009)

Pagina 59



Factores de Stress em Cardiologia

e Diminuicéo da acessibilidade aos cuidados de salde.

Um estudo japonés sugeriu a prevaléncia de DCV é maior nos homens com baixo

nivel de educacéo e trabalho menos qualificado. (Honjo et al. 2009)

De acordo com um estudo americano, numa amostra de 801 hispano-americanos
naturais do México, verificou-se que entre 0s emigrantes com maior grau de aculturacdo o
risco de DCV era superior. Este facto podera ser explicado pela accédo sinérgica do baixo ESE
destes individuos, isolamento social resultante da desagregacdo de grupos étnicos e
comportamentos de salde nocivos apreendidos entretanto ou influenciados pelo proprio
isolamento social (exemplo, dieta hipercaldrica, rica em lipidos e aglcares, obesidade, etc.).

(Gallo et al. 2009)

Pagina 60



Factores de Stress em Cardiologia

7- REABILITACAO CARDIACA

Nas Ultimas décadas do século passado, assistiu-se a modificacdo na concepc¢éo da RC.
Se até essa altura a RC apresentava um cariz mais medico, direccionada para 0s aspectos
clinicos do EAM e para aconselhamento para a modificagdo de FRCV classicos.
Recentemente, os programas de RC passaram a ser mais abrangentes, englobando uma
perspectiva biopsicossocial do doente, visando curar ndo somente a doenga como o proprio

doente na sua globalidade.

Em 1969, a OMS definiu RC como o conjunto de actividades e intervengdo necessaria
para assegurar as melhores condicGes fisicas, mentais e sociais a doentes com DCV cronica
ou recente, para que, por seu proprio esfor¢o, alcancem um lugar na sociedade e na vida

activa. (Fontaine, Kulbertus e Etienne, 1998)

Apds a manifestacdo aguda de DCV, os objectivos fundamentais da RC séo o controlo
dos sintomas, reducdo das consequéncias da doenca, através de técnicas médicas e cirdrgicas,
associadas com programas de RC que incluam abordagem multidisciplinar precoce. O
objectivo final consiste em restaurar e manter a melhor condicdo psicofisiologica possivel,
corrigindo os seus factores de risco (classicos e psicossociais), reinserindo o doente no meio

familiar e social, melhorando a sua qualidade de vida.

Apesar do papel fulcral nos cuidados de saude pés-EAM da RC ser amplamente
reconhecido, apenas uma pequena percentagem de doentes sdo referenciados para estes
programas. A realidade em Portugal nesta area € ainda mais sombria que nos restantes paises
europeus. Segundo o Registo Nacional do EAM, numa recolha de informacéo realizada entre

Fevereiro e Maio de 1999 relativa a doentes internados nos hospitais com diagndstico de
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EAM, apenas 0,5% dos que tiveram alta hospitalar foram referenciados para programas de
RC (Sociedade Portuguesa de Cardiologia, 2000). Apesar das recomendacdes de organismos
competentes, outras formas de incentivo para a referenciagdo destes doentes devem ser
equacionadas. Desde 2006, os médicos de clinica geral na Grd-Bretanha sdo compensados
monetariamente por diagnosticarem e referenciarem doentes deprimidos com DCC e DM.
Desde entdo, o numero de doentes em programas de RC sofreu um aumento consideravel.

(Lester e Howe, 2008)

A reabilitacdo cardiaca € entdo, considerada uma intervencdo multidisciplinar e
multifactorial que pretende restaurar o bem-estar e retardar a progressdo da doenga em

doentes com DCV, de acordo com um programa estruturado. (Bass, 2007)

O programa de RC pode ser dividido em trés fases distintas de acordo de acordo com a
sua cronologia e objectivos. A figura 8 descreve de forma sucinta a estrutura de um programa

de RC. (Fontaine, Kulbertus e Etienne, 1998)

Fase |

- Avaliagdo do estado medico, psicossocial,
nutricional, educacional e profissional do doente

-Educagio do doente
-Identificagio de factores de stress especificos

-Elaboragéio de um programa de tratamento
individualizado

ase |l
Participagéio em programa multidisciplinar
individualizado:
-Actividade fisica
-Modifiagdo dos FRCWV

-Educacgido para a satude

-Aconselhamento nutricional e profissional
-Intervencio psicologica e/ou psiquiatrica

Fase Il

-Programa de manutencéo

Figura 8. Estrutura de um programa de RC.
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FASE |

Deve iniciar-se idealmente no dia do internamento, ou tdo cedo quanto possivel, e
incidir numa avaliacdo do doente no que respeita ao seu estado medico, psicossocial,
nutricional, educacional e profissional, na tentativa de melhorar as necessidades especificas de
cada doente. Na avaliacdo das varidveis psicossociais devem ser usados instrumentos
validados, como por exemplo a escala hospitalar de ansiedade e depressdo (HADS). (Bass,
2007) O ideal seria a presenca de um psiquiatra na enfermaria de cardiologia para avaliar a
salde mental dos doentes, proceder a terapéutica e referencia-los para consulta especializada,

se necessario. (Annunziato et al. 2008)

Esta abordagem inicial visa a educacdo do doente para a promocéo do conforto fisico e
emocional, através do alivio algico e reducdo do impacto emocional da doenca. Para isso, 0s
profissionais de salide devem comegar por explicar ao doente os procedimentos diagnosticos e
terapéuticos, descrevendo as sensacOes que deles pedem advir de forma a reduzir-lhe o stress.

(Alonso e Padron, 1998)

Deve ser explicada a doenca ao doente de forma clara e concisa para que ele a
percepcione em todas as suas dimensfes, abordando os seus sintomas e as suas possiveis
sequelas fisicas; as suas taxas de incidéncia mundial, para que se sinta parte de um universo;
as suas taxas de mortalidade, para que ndo menospreze a sua doenca; informéa-lo acerca das
suas possiveis reacgdes psicoldgicas a doenca e sobre o stress, de modo a que identifique os
seus proprios stressores psicossociais, que frequentemente apenas se tornam problematicos
apos a alta hospitalar. Desta forma, cria-se uma relagdo de confianga entre os prestadores dos
cuidados de saude e o doente que contribui para mitigar a ansiedade e o stress. (Alonso e

Padrén, 1998)

Pagina 63



Factores de Stress em Cardiologia

Cada paciente deve ser considerado individualmente de forma a identificar possiveis
factores psicossociais especificos implicados no processo moérbido, como a depresséo,
ansiedade, PCTA, PTD, isolamento social, stress laboral ou negagéo. (Fontaine, Kulbertus e

Etienne, 1998)

Em seguida deve-se proceder a elaboracdo de um programa de tratamento que se

adapte as necessidades idiossincraticas de cada doente.

FASE Il

A participacdo do doente num programa multifactorial deve ser iniciada, idealmente,

uma a trés semanas apos alta hospitalar.

A actividade fisica é importante para restaurar a capacidade funcional muitas vezes
afectada pela imobilizacdo durante o internamento, bem como, para alterar o estilo de vida
sedentario e promover o bem-estar do doente, contribuindo para reduzir por exemplo,

sintomas de depresséo.

E importante proceder & consciencializagio do doente para a prevencio e
modificacfes de FRCV como o tabagismo, alcoolismo, ingestdo excessiva de café ou cha,

sedentarismo, dislipidémia, HTA e PCTA. (Fontaine, Kulbertus e Etienne, 1998)

A educacdo para a saude e aconselhamento nutricional tém um papel fundamental para
a modificagdo dos estilos de vida e promocéao de habitos de saide, bem como, na promocao
da ades#o aos tratamentos médicos recomendados. E necessario ter em atencdo que a maioria
dos doentes esquece 50% da informacdo oral cinco minutos apos esta ter sido fornecida,

sendo util o fornecimento de material escrito ou gravado. (Bass, 2007)
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As intervencges psicoldgicas e/ou psiquiatricas visam:

a. Apoiar os doentes a lidar com questfes relacionadas com a saude e
perturbagdes psicopatoldgicas;

b. Reduzir o impacto emocional provocado pela doenga;

c. Identificacdo e alteracdo das crencas e percepcdo da doenga muitas vezes
reforcadas pelos média, amigos e familiares, bem como, inadvertidamente por
profissionais de salde;

d. ldentificacio e modificacbes das estratégias de coping usadas para 0
enfrentamento da doenca, tratamento e exames a realizar. Por exemplo, a
negacdo é considerada um estilo adaptativo, que na fase aguda do EAM
diminui a ansiedade e a depressao, mas ap0s a alta pode levar a passividade, a
alteracbes comportamentais, a ndo adesdo a terapéutica e ao adiamento na
procura de cuidados médicos;

e. Promocdo da reintegracdo progressiva e saudavel nas vérias dimensdes da vida

(laboral, familiar, sexual, etc.).

Em termos de estratégias de intervencéo, a terapéutica cognitivo-comportamental e o
treino de controlo do stress através do relaxamento sdo técnicas muito utilizadas nos
programas de RC. Caso se verifique que o doente possa beneficiar de terapia de grupo, devera

ser referenciado para esse efeito.

E importante que durante este tipo de terapias se crie uma relagio empética entre o
doente e o terapeuta. Assim, o doente sentir-se-a mais confortavel para esclarecer todas as

suas duvidas e “descarregar” sentimentos reprimidos que ignora ou minimiza.
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Hé evidéncia que o sucesso da RC pode depender em grande parte do envolvimento da
familia do paciente no processo, particularmente do companheiro. O EAM pode provocar
alteracbes da dindmica familiar e repercussdes psicolégicas nestes. Os receios no seio da
familia prendem-se principalmente com o progndstico e incertezas quanto ao regresso a vida
profissional e a retoma da actividade sexual. A familia sempre que possivel, deve ser incluida
nos programas de RC, com disponibilizacdo de apoio emocional e esclarecimentos sobre
como lidar com a doenca do familiar por parte da equipa. A inclusdo do conjuge e outros
familiares na RC, inclusive fase do internamento, € aconselhavel, ja que estes podem
constituir um pilar emocional para o doente, além de facilitar a modificacdo de

comportamentos de risco. (Bass, 2007)

FASE 111

Visa manter os resultados obtidos no final da Fase Il, com ou sem monitorizagdo ou

vigilancia formal. (Fontaine, Kulbertus e Etienne, 1998)

Apesar de muitos estudos reportarem que as intervencfes psicossociais diminuem a
mortalidade nos doentes com EAM (Bass, 2007; Alonso e Padron, 1998), em algumas
investigacOes estas produziram resultados negativos. No M-HART foram seguidos 1376
doentes p6s-EAM que frequentaram um programa de RC durante um ano, verificando-se que
0 programa ndo teve impacto na diminui¢do da mortalidade e que o impacto na depresséo e

ansiedade entre os sobreviventes foi minimo. (Frasure-Smith et al. 1997)
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8- CONCLUSAO

O stress é algo inerente as nossas vidas. O conceito biopsicossocial do stress permitiu
integrar a nocdo de stress no ser humano numa perspectiva holistica, considerando factores
bioldgicos, psicolégicos, ambientais, assim como estilos de vida que interagem
constantemente a nivel da saude mental e somética do individuo. O conceito de stress, na

actualidade, ainda ndo cessou de evoluir, tornando-se cada vez mais complexo.

De acordo com a presente revisdo da literatura, salienta-se o facto de se tratar de uma
area complexa, na qual diversas investigacbes sobre a mesma temética apontam para
conclusBes pouco convergentes, ou, em alguns casos, mesmo contraditorios. Este facto parece
dificultar a delimitacdo de uma alinha consensual de pesquisa. Apesar da quantidade de
literatura existente, parece continuar em aberto a discussdo para compreender, se
determinados comportamentos e padrdes emocionais estdo associados com 0 aparecimento,
desenvolvimento e progndstico das DCV, e se, por sua vez, a presenca de DCV tem impacto

na saude mental do individuo.

A érea da Psicocardiologia é na actualidade um campo de investigacdo bastante fértil,
promissor e interessante. No entanto, é fulcral o desenvolvimento de novas investigacdes
versando sobre mecanismos psicofisioldgicos implicados na etiogenia da DCV, o papel das
redes sociais e apoio social no aparecimento e desenvolvimento das DCV, a identificacdo
precoce de factores de risco predictores de DCV, a avaliacéo da eficacia de programas de RC,
complementares a terapéutica convencional. Ainda pairam muitas questdes sobre estes
aspectos, pelo que se torna premente 0 aparecimento de progressos nesta area, uma vez que as

DCV constituem na actualidade um grave problema de Saude Publica.
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Os progressos realizados gradualmente no conhecimento sobre a importancia dos
factores psicossociais fomentaram o desenvolvimento de projectos de promocdo e educacgédo
para a salde, com objectivo de modificar os comportamentos de risco e reforgar a manutencdo
de estilos de vida saudéveis e permitiram ainda o desenvolvimento de programas de RC

multidisciplinares e multifactoriais, em que o doente cardiaco é tratado na sua globalidade,

Em Portugal, o desenvolvimento de uma linha multidisciplinar de intervencdo e
investigacdo nesta area, seria desejavel e inovadora seguindo a tendéncia do que ja acontece
em outros paises europeus. Torna-se primordial a consciencializacdo da nossa comunidade
médica em geral, para a importancia do reconhecimento de individuos com stress inadequado,
e a sua referenciacdo para consulta especializada. Os factores de stress nestes doentes devem
ser identificados e mitigados para que as palpitacdes de hoje ndo sejam as mortes subitas de

amanha.
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