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Resumo

Fundamentos: A ansiedade cardiaca (AC) é o medo de sensacdes cardiacas, caracterizado por sintomas recorrentes de
ansiedade em pacientes com ou sem doenca cardiovascular. O Questionario de Ansiedade Cardiaca (QAC) é uma ferramenta
para avaliar a AC, ja adaptado, mas nao validado em portugués.

Objetivo: Este trabalho apresenta as trés fases dos estudos de validacao do QAC brasileiro.

Métodos: Foram recrutados 98 pacientes com doenca arterial corondria, a fim de extrair a estrutura fatorial e avaliar a
confiabilidade do QAC (fase 1). O objetivo da fase 2 foi explorar a validade convergente e divergente. Cinquenta e seis
pacientes completaram o QAC, juntamente com o Escala de sensac6es corporais (ESC) e o Versao brasileira do Social Phobia
Inventory (SPIN). Para determinar a validade discriminante (fase 3), comparamos os escores do QAC de dois subgrupos
formados por pacientes da fase 1 (n = 98), de acordo com os diagnésticos de transtorno do panico e agorafobia obtidos com
o MINI - Mini International Neuropsychiatric Interview (Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional).

Resultados: A solucao de dois fatores foi a mais interpretavel (46,4% da varidncia). As subescalas foram denominadas de
“Medo e Hipervigilancia” (n = 9; alfa = 0,88) e “Evitacao” (n = 5; alfa = 0,82). Foi encontrada correlacao significativa do fator
1 com o escore total do ESC (p < 0,01), mas nao com o fator 2. Os fatores do SPIN apresentaram correlacdes significativas
com as subescalas do QAC (p < 0,01). Na fase 3, os escores dos pacientes “Cardiacos com panico” foram significativamente
maiores no fator 1 do QAC (t = -3,42; p < 0,01, IC = -1,02 a -0,27), e maiores, mas nao significativamente diferentes, no fator
2 (t =-1,98; p = 0,51, IC = -0.87 a 0,00).

Conclusdes: Os presentes resultados fornecem uma versao final brasileira validada do QAC adequada aos contextos clinicos
e de pesquisa. (Arq Bras Cardiol. 2013; 101(6):554-561)

Palavras-chave: Doencas Cardiovasculares; Ansiedade; Psicometria; Testes Psicologicos; Questionarios.

Abstract

Background: Cardiac Anxiety (CA) is the fear of cardiac sensations, characterized by recurrent anxiety symptoms, in patients with or without
cardiovascular disease. The Cardiac Anxiety Questionnaire (CAQ) is a tool to assess CA, already adapted but not validated to Portuguese.

Objective: This paper presents the three phases of the validation studies of the Brazilian CAQ.

Methods: To extract the factor structure and assess the reliability of the CAQ (phase 1), 98 patients with coronary artery disease were recruited. The aim
of phase 2 was to explore the convergent and divergent validity. Fifty-six patients completed the CAQ, along with the Bodly Sensations Questionnaire
(BSQ) and the Social Phobia Inventory (SPIN). To determine the discriminative validity (phase 3), we compared the CAQ scores of two subgroups
formed with patients from phase 1 (n = 98), according to the diagnoses of panic disorder and agoraphobia, obtained with the MINI— Mini International
Neuropsychiatric Interview.

Results: A 2-factor solution was the most interpretable (46.4% of the variance). Subscales were named “Fear and Hypervigilance” (n = 9; alpha = 0.88),
and “Avoidance”, (n = 5; alpha = 0.82). Significant correlation was found between factor 1 and the BSQ total score (p < 0.017), but not with factor
2. SPIN factors showed significant correlations with CAQ subscales (p < 0.01). In phase 3, “Cardiac with panic” patients scored significantly higher in
CAQfactor 1 (t =-3.42; p < 0.01, Cl =-1.02 to -0.27), and higher, but not significantly different, in factor 2 (t = -1.98; p = 0.51, Cl = -0.87 to 0.00).
Conclusions: These results provide a definite Brazilian validated version of the CAQ, adequate to clinical and research settings. (Arq Bras Cardiol. 2013;
101(6):554-561)
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Introducao

Os transtornos psiquidtricos parecem desempenhar um papel
como fatores de risco para morbimortalidade cardiovascular',
além de parecerem ter impacto negativo sobre a estabilidade
da doenca?, aderéncia ao tratamento?, e qualidade de vida* em
pacientes cardiacos. Apesar disso, os transtornos de ansiedade
frequentemente ndo sao reconhecidos e sio mal conduzidos
nesta populagdo, evidenciando-se, assim, uma lacuna de
conhecimento nessa area®.

Pode ser um desafio distinguir entre sintomas clinicamente
relevantes relacionados a doencas cardiacas e manifestacbes de
ansiedade, especialmente em pacientes com comorbidade de
doencas cardiovasculares e ansiedade®. Os limites geralmente
nao sao claros, o que afeta negativamente a tomada de decisées
clinicas e o tratamento’.

A ansiedade cardiaca (AC) é o medo de estimulos e sensacoes
relacionadas a doengas cardiacas, percebidos como negativos ou
perigosos®. Trata-se de uma sindrome caracterizada por sensagoes
aversivas ou dor precordial recorrentes, na auséncia de alteragoes
fisicas. Frequentemente, os individuos com alta AC assumem uma
variedade de comportamentos hipocondrfacos que aumentam
o risco de procedimentos diagnésticos desnecessarios e causam
considerdveis gastos de recursos financeiros e médicos’.

A AC foi demonstrada em uma série de doencas relacionadas
a ansiedade, mas também tem prevaléncia significativa entre
pacientes cardiacos'®'?. O modelo cognitivo-comportamental
destaca o papel da atengdo direcionada ao coragdo e do
condicionamento interoceptivo na origem de manifestagoes
cardiorrespiratérias e da dor toracica aguda®. Para abordar esses
problemas, foi desenvolvido um instrumento psicométrico — o
Questionario de Ansiedade Cardiaca (QAC), para uso clinico
no contexto da cardiologia, que demonstrou boas propriedades
psicométricas®. O QAC ja foi traduzido e testado em diferentes
culturas e amostras tendo produzido resultados consistentes'" 15,
Embora a versao brasileira traduzida do instrumento tenha sido
adaptada transculturalmente, ainda nao foi validada'®.

Estudos de validagao de instrumentos traduzidos permitem
comparagoes entre dados de diferentes culturas e tém-se
mostrado uma contribuigao valiosa para a pratica clinica e de
pesquisa'’. Este trabalho apresenta um estudo de validagao
incluindo trés fases distintas que procuraram avaliar as
propriedades psicométricas da versao brasileira adaptada do
QAC. O objetivo foi proporcionar aos clinicos um instrumento
adaptado, valido e simples para a avaliagao de AC em pacientes
cardiacos brasileiros.

Métodos

Fase 1 - Estrutura fatorial e confiabilidade

A versao brasileira inicial adaptada do QAC consistia de uma
escala Likert de 18 itens e 5 pontos da frequéncia com que o
comportamento tipicamente acontece, com dncoras de respostas
variando de O (nunca) a 4 (sempre). Escores maiores indicam
maior AC. Para extrair a estrutura fatorial e avaliar a confiabilidade
do instrumento, essa versao inicial foi aplicada a 98 pacientes
(61 homens), com idade entre 34 e 89 anos (média = 64,2;
DP = 10,64), que sabidamente eram portadores de doenga

arterial coronaria (DAC). Os pacientes foram recrutados de
dois ambulatérios de cardiologia no Rio de Janeiro: um de um
hospital piblico e outro de um programa privado de reabilitagao
cardiaca. Trinta e oito por cento dos participantes possuiam
formagdo universitaria, enquanto 36% tinham mais de oito
anos de escolaridade formal, porém sem estudo universitario,
e 14% (n = 14) tinham até oito anos de escolaridade. Todos os
participantes assinaram o termo de consentimento esclarecido
antes do inicio do estudo. Este estudo foi aprovado pelo comité
de ética em pesquisa da instituicdo e recebeu apoio financeiro
por bolsa de pesquisa da CNPq, INCT-TM e FAPER).

Além de preencher o QAC, os pacientes foram submetidos a
uma triagem quanto a presenca de comorbidades psiquidtricas
feita pelo mesmo pesquisador treinado, através do MINI —
Mini International Neuropsychiatric Interview (Mini Entrevista
Neuropsiquiatrica Internacional), versao 5.0'®. Os dados do MINI
foram usados para avaliar a validade discriminante na terceira
fase deste estudo. O MINI é uma entrevista estruturada curta,
elaborada para explorar cada um dos critérios necessarios para
os principais diagnésticos de DSM-1V, Eixo I. Os dados obtidos
foram analisados através do programa Statistical Package for the
Social Sciences — SPSS (versao 13).

O primeiro passo da avaliagdo da estrutura fatorial foi testar
a adequagdo da amostra, através do célculo da medida da
adequagao da amostra de Kaiser-Meyer-Olkin, que gerou um
valor significante de 0,83. O teste de esfericidade de Bartlett
também mostrou adequacgao significativa da amostra (y = 842,55;
p < 0,001). A extragao fatorial foi avaliada calculando-se a andlise
fatorial exploratéria através da Fatoragao do Eixo Principal, com
rotacao Oblimin. Também foram calculadas as correlagoes dos
totais dos itens. Para ser incluida em uma subescala, a carga
fatorial do item deveria ser maior que 0,3 naquele fator, e menor
que 0,2 nos demais fatores'. Avaliou-se o nimero de fatores a
serem retidos através de: (a) valor proprio de Kaiser > 1 regra de
extragao fatorial, (b) analise do scree test®, e (c) interpretabilidade
das estruturas fatoriais resultantes®'.

Fase 2 - Validade convergente e divergente

Uma vez estabelecidas a estrutura fatorial bésica e a
consisténcia interna do QAC brasileiro, o objetivo da fase 2 foi
explorar a validade convergente e divergente da escala. Para
essa fase, foi recrutada uma amostra diferente de pacientes de
um programa de reabilitagdo baseada em exercicios. Foram
avaliados 56 pacientes com diagnéstico formal de doenga
arterial corondria. Nessa amostra, 35 participantes eram do sexo
masculino e as idades variaram de 58 a 94 anos (média = 71,1;
DP = 7,90). Todos os pacientes leram e assinaram um termo
de consentimento esclarecido antes de participar. Todos os
participantes tinham escolaridade de pelo menos 8 anos e
67% (n = 37) tinham formagao universitaria. Os pacientes
preencheram a versao brasileira do QAC e, a seguir, dois
outros questiondrios: a versao brasileira adaptada®? do Escala
de sensagoes corporais (ESC)* e a versao brasileira validada do
Versao brasileira do Social Phobia Inventory (SPIN)*.

Resumidamente, o ESC é um questionario unifatorial de
17 itens de autoavaliagao que analisa o nivel de medo que o
individuo tem de sensagdes corporais associadas a excitagao
autonémica. Os pacientes classificavam o grau em que
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apresentavam ansiedade em resposta a sensagoes corporais
numa escala de 5 pontos, com dncoras variando de 1 (sem
medo/ndo preocupado com a sensagdo) a 5 (com medo
extremo /extremamente preocupado com a sensagao)?2.

O SPIN é um instrumento para a avaliagdio do medo,
evitagdo e sintomas psicolégicos associados ao transtorno
de ansiedade social. Trata-se de uma escala de 17 itens
em que quem responde ao questiondrio pode classificar
cada item em uma escala tipo Likert variando de O (nada)
a 4 (extremamente), indicando o nivel de desconforto
experimentado na situagdo social apresentada. O processo de
validagao da versao brasileira do SPIN indicou uma estrutura
de trés fatores, composta das seguintes subescalas: “medo
e evitagao de situagoes de avaliagdo social e de figuras de
autoridade e sintomas fisiolégicos”, “medo e evitagao da
interagao com desconhecidos, de falar em puiblico, e de ser o
centro das atencoes” e “medo e evitacao de eventos sociais”*.

Avaliamos a validade convergente e divergente do QAC
computando as correlagoes entre as subescalas do QAC
obtidas na andlise fatorial (fase 1) e as outras subescalas
de medidas. Para estabelecer a validade convergente, os
escores das subescalas do QAC foram correlacionados com
o escore total do ESC, uma vez que este apresenta uma
estrutura unifatorial. Esse instrumento também foi utilizado
para avaliar a validade convergente no processo de validagao
da escala original e foi escolhido devido a existéncia de uma
versao brasileira adaptada e de propriedades psicométricas
previamente avaliadas para a nossa populagao.

A validade divergente foi calculada através da correlagao
entre os escores obtidos pelos pacientes cardiacos nas
duas subescalas do QAC e nas trés subescalas do SPIN.
Esse instrumento foi escolhido porque a ansiedade social
nao deve ser conceitualmente relacionada ao construto da
AC. No estudo original, também foi utilizada uma medida de
ansiedade social para avaliar a validade divergente.

Fase 3 - Validade discriminante

Para determinar a validade discriminante da versao
brasileira do QAC, procuramos testar se grupos diferentes
de pacientes cardiacos apresentavam diferengas significativas
no escore do QAC. Usamos a mesma amostra da fase 1
(98 pacientes ambulatoriais com doenga arterial coronaria)
e comparamos os escores obtidos no QAC através de dois
grupos diferentes formados de acordo com os diagnésticos
obtidos com o MINI'®. Para fins do presente estudo, os
pacientes foram triados quanto a prevaléncia atual e
pregressa de transtorno do pdnico, ataques de panico e
agorafobia em termos de frequéncia, e incluidos no chamado
subgrupo de pacientes “cardiacos com panico”. Os pacientes
que preencheram os critérios para outros transtornos
psiquidtricos leves, mas nao transtornos de ansiedade, foram
incluidos no subgrupo “cardiaco sem panico”. A justificativa
para esse modelo foi a previsdo baseada em alguns achados
anteriores de que a AC poderia estar associada a uma maior
prevaléncia de transtorno do panico atual ou pregresso
e diagnostico de agorafobia ou sintomas prodrémicos'.
Foi usado o teste t para comparagdo dos escores médios
obtidos nos dois subgrupos.

Arq Bras Cardiol. 2013; 101(6):554-561

Resultados

No estudo da estrutura fatorial, foram identificados cinco
fatores com valores préprios maiores que um (valores préprios:
6,53;1,81;1,31;1,12; € 1,02). Aandlise do scree test de Cattell
mostrou que a melhor descri¢ao da estrutura fatorial foi aquela
como tendo dois, trés ou quatro fatores. Assim, solu¢bes com
dois, trés e quatro fatores foram experimentadas e submetidas a
rotagao obliqua (Oblimin). Os resultados mostraram claramente
que a solucao de dois fatores foi a mais interpretavel. Essa
solugao foi responsavel por 46,4% da variancia cumulativa, com
o fator um respondendo por 36,39% e o fator dois, por 10,16%.

A andlise teérica dos itens mostrou que o fator um
combinou itens pertencentes aos fatores | e Ill na escala
original (“Medo” e “Atencdo concentrada no coragao”)
que foram designados, na versao brasileira, como “Medo e
Hipervigilancia”, compreendendo nove itens. O fator dois
relacionava-se a “Evitacdo” e era formado por cinco itens,
sendo mantida a mesma estrutura da subescala “Evitacao”
do instrumento original. Nessa solucao, os itens 6, 8, 11 e 18
foram excluidos para melhorar a consisténcia interna. Apés a
exclusdo desses itens, a escala foi devidamente renumerada.
Os coeficientes alfa de Cronbach para as subescalas foram de
0,88 e 0,82, respectivamente. As correlagoes do total de itens
foram avaliadas para todos os itens do QAC, sendo todos os
coeficientes de correlacdo maiores que 0,30". As correlagoes
e cargas fatoriais rotacionadas para a solucao de dois fatores
estao apresentadas na Tabela 1.

No estudo de validade convergente, foi encontrada maior
correlagao significativa direta entre a subescala “Medo e
Hipervigildncia” e o escore total do ESC (p < 0,01), conforme
esperado, porém, correlacdo nao significativa fraca com
a subescala “Evitagao”. Como os testes de normalidade
mostraram uma distribuicao nao paramétrica, foram calculadas
as correlagdes de Spearman. Os resultados da avaliagao da
validade divergente mostraram correlagoes significativas diretas
moderadas ou altas entre o fator 1 e todas as subescalas do SPIN
(p < 0,01), e correlagbes significativas e diretas moderadas entre
o fator 2 e as subescalas do SPIN (p < 0,01), a excecao do fator
2 do SPIN, “medo e evitagdo de interagao com desconhecidos,
de falar em publico, e de ser o centro das atengdes”. Os escores
médios, desvios padrao e correlagées de Spearman entre as
subescalas do QAC e as outras medidas estao apresentados
na Tabela 2.

Na fase de validade discriminante, o subgrupo “cardiaco
com panico” possufa 37 pacientes (20 homens = 54%; idade
média = 69,5; DP = 11,5 anos) que relataram transtorno do
panico ou histéria pregressa de ataques de panico, com ou
sem agorafobia. Desses, seis (16%) pacientes preenchiam os
critérios para transtorno do panico atual, 13 (35%) tinham
histéria pregressa de ataques de panico e 24 (65%) relataram
agorafobia atual, de acordo com os critérios do DSM-IV. Nesse
grupo, 54% (n = 20) dos pacientes relataram histéria pregressa
de infarto agudo do miocardio (IAM). Em comparagao,
o subgrupo “cardiaco sem panico” possuia 61 pacientes
(41 homens; 67%), com idade média de 65,4 anos (DP = 9,79).
Nesse grupo, 27 pacientes (43%) relataram histéria de 1AM
pregresso. Diferengas menores entre esses subgrupos nao
foram significativas quanto a distribuicao por género (p = 0,68),
histéria de IAM (p = 0,74) e idade média (p = 0,18).
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Tabela 1 - Médias (M), desvios-padrédo (DP), correlagdes total dos itens corrigidas (r), e cargas fatoriais dos itens finais do QAC

Itens M SD r Fator 1 Fator 2
Fator 1: Medo e Hipervigilancia (n = 9)

1. Presto ateng&o nas batidas do meu coragao 2,92 1,37 0,64 0,78* -0,55
3. Meu coragéo acelerado me acorda a noite 1,78 1,15 0,60 0,83* -0,27
4. Dor ou desconforto no peito me acordam a noite 1,82 118 0,59 0,71* -0,06
10. Mesmo~que 0s exames estejam normais, eu continuo me preocupando com o 3,01 159 0.70 073 0412
meu coragao

13. Preo_cupa—me que os médicos ndo acreditem que meus sintomas sejam 212 153 050 0.52* 012
verdadeiros ' ' ' ' '
16. Quando tenho desconforto no peito ou meu coragéo esta acelerado, fico 268 150 0.68 0.69* 010
com medo ' ' ' ' '
;Zr quaamni(:]c; geonstc))rd:nic;gzoi:g no peito ou meu coragéo esta acelerado, gosto de 345 153 056 063* 006
Fator 2: Evitagéo (n = 5)

2. Evito esforco fisico 2,68 1,31 0,62 0,15 0,76*
5. Pego leve o0 maximo possivel 2,87 1,43 0,56 -0,06 0,73*
7. Evito fazer exercicios ou outras atividades fisicas 2,16 1,39 0,58 -0,02 0,73*
9. Evito atividades que acelerem o meu coragéo 2,84 1,47 0,70 0,29 0,67*
12. Evito atividades que me fagam suar 2,15 1,44 0,64 0,04 0,74*
Itens excluidos (n=4)

6. Verifico minha pulsagéo 2,50 143 - 0,38 0,25
8. Posso sentir meu corag&o no meu peito 2,81 1,50 - -0,01 0,13
;l.ssaiggoe-me seguro estando préximo a hospitais, médicos e outros servigos 2,96 155 B 0,39 025
18. Quando tenho desconforto no peito ou meu coragéo esté acelerado, conto 304 1,55 i 0,09 030

para minha familia ou amigos

N = 98. Cargas fatoriais que se destacam (>0,30) estdo sinalizadas com (*).

Tabela 2 - Médias e desvios-padrédo (DP) das medidas de validade convergente e divergente, e correlagdes de Spearman entre QAC, ESC e SPIN

Subescalas Média DP Questionario de Ansiedade Cardiaca (QAC)
Fator 1: Medo e Hipervigilancia Fator 2: Evitagdo
Fator 1 do QAC: Medo e Hipervigilancia 2,17 0,85 - -
Fator 2 do QAC: Evitagdo 1,82 0,81 - -
ESC (escore total) 1,84 0,85 0,58* 0,28*
Fator 1 do SPIN: Medo e evitagdo de situagdes
de avaliagdo social e de figuras de autoridade e 0,66 0,71 0,52* 0,24
sintomas fisiologicos
Fator 2 do SPIN: Medo e evitagdo de interagdo
com desconhecidos, de falar em publico e de ser o 0,96 0,84 0,45* 0,12
centro das atengdes
Fator 3 do SPIN : Medo e evitagéo de eventos sociais 0,39 0,78 0,35* 0,20

N=56. *Correlagdo é significativa no nivel 0,05 (bicaudado).
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Como esperado, a ansiedade cardiaca foi maior no subgrupo
“cardiaco com panico”. Os pacientes “cardiacos com panico”
obtiveram escore significativamente maior no fator T do QAC
(t=-3,42; p < 0,01, IC =-1,02 a-0,27), € maior, mas nao
significativamente diferente, no fator 2 (t = -1,98; p = 0,51,
IC = -0,87 a 0,00). No fator 1, Medo e Hipervigilancia, os
pacientes “cardiacos com panico” obtiveram um escore médio
de 2,98 (DP = 0,91), ao passo que os do subgrupo “cardiaco
sem panico” obtiveram um escore médio de 2,34 (DP = 0,91).
No fator 2, Evitagdo, os pacientes apresentaram escores médios
de 2,81 (DP = 1,08) e 2,37 (DP = 1,05), respectivamente.

Discussao

O presente trabalho compreendeu trés fases complementares
dos estudos psicométricos que compuseram o processo de
validacao da versao brasileira do QAC, previamente publicado
em sua versdo traduzida e transculturalmente adaptada'®.
A principal contribui¢do do presente estudo é fornecer uma
versdo final brasileira validada do instrumento, composta de
14 itens, a ser utilizada no contexto clinico e de pesquisa
(vide anexo 1), aqui denominada Questionario de Ansiedade
Cardiaca (QAC).

Com base nos resultados desses estudos, o QAC parece
medir adequadamente a ansiedade cardiaca através de duas
subescalas: medo e hipervigilancia de estimulos relacionados
ao coragao e evitagao de atividades que possam desencadear
os sintomas. Diferentemente da versdo original do Cardiac
Anxiety Questionnaire®, a versao brasileira do CAQ (QAC)
apresentou uma estrutura de dois fatores nessa amostra de
pacientes cardiacos no Brasil. As andlises de confiabilidade
mostraram que a consisténcia interna de ambos os escores das
subescalas do QAC foi alta. Embora esses achados fornegam
evidéncias preliminares de que esta versao do instrumento pode
avaliar a AC em pacientes cardiacos brasileiros, é importante
que outras pesquisas venham a confirmar a estrutura fatorial e
a analisar as propriedades psicométricas do QAC em amostras
independentes mais diversificadas, a fim de determinar se os
resultados observados podem se generalizados.

Os resultados das trés fases do processo de validagao foram
apresentados em termos de escores médios, considerando-se a
escala tipo Likert do instrumento’ para facilitar as comparagoes
com outros estudos psicométriocs realizados com esse
instrumento em outras populagdes e linguas. Para a prética
clinica, entretanto, observamos que alguns clinicos acham
mais conveniente somar todos os escores de itens individuais,
compondo, assim, um escore total para cada subescala.
E importante observar que todos os resultados apresentados
acima nao teriam sido diferentes se esse método de escore
tivesse sido utilizado.

Embora a AC tivesse sido originalmente conceituada como
um problema psicolégico em individuos nao portadores de
doenga fisica'*?*, nossos resultados mostram que ela também
pode ser uma questao a ser abordada no tratamento de
pacientes cardiopatas>*'*2%%_ Justifica-se também uma maior
atengdo a esses pacientes por evidéncias de que, depois
de feito o diagnéstico, eles frequentemente passam a se
concentrar intensamente no funcionamento do coragao, e ficam
dominados pelo medo e preocupagdo com o coragao**27:2,
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Vale a pena notar, entretanto, que a AC frequentemente nao
esta diretamente associada a comportamentos que efetivamente
contribuem para a redugao do risco cardiovascular®?°. Dados
de pesquisas mostram que os sintomas de ansiedade podem
ter um impacto negativo na adesao a programas de exercicios
e tratamentos clinicos e, consequentemente, podem afetar
negativamente o prognoéstico clinico®*'#2. Além disso, estudos
recentes mostraram que pacientes cardiacos que passam por
problemas emocionais apresentam taxas de morbimortalidade
maiores do que aqueles menos ansiosos e deprimidos®3*34.

A importancia da utilizagdo do QAC em pacientes
cardiopatas foi demonstrada em um estudo alemdo com 90
pacientes antes e depois de serem submetidos a revascularizagao
miocardica, troca valvar ou cirurgia associada*. Nao foi surpresa
que o estudo tivesse verificado que todas as dimensées da AC
estavam elevadas nos pacientes antes da cirurgia. No entanto,
surgiu outro padrao de achados apés a cirurgia. Houve redugao
significativa do QAC-Medo seis semanas ap06s a cirurgia e aos
seis meses de acompanhamento, enquanto o QAC-Evitagao
ficou estavel apés a cirurgia, mas caiu no acompanhamento.
Aproximadamente 20% dos pacientes continuaram a
apresentar niveis clinicamente elevados de AC aos seis meses
de acompanhamento. Assim, em contraste com indicadores
psicossociais globais que nao se mostraram muito Gteis naquele
estudo, a avaliagio mais especifica da AC pode auxiliar na
identificagao de individuos com altos niveis de AC que podem
se beneficiar de intervengdes que possam ajuda-los a se adaptar
aos efeitos da cirurgia e conviver com problemas cardiacos.

O nivel de consisténcia interna encontrado para as
subescalas mostra que o simples computo dos escores dos
fatores é uma ferramenta adequada e (til para as atividades
de pesquisa e/ou triagem clinica. A identificagdo de pessoas
com niveis particularmente altos de AC e que, portanto,
podem ter um risco elevado de resposta ansiosa aumentada
a estimulos e sensacdes relacionados ao coracao, pode
ser uma estratégia de triagem simples para a necessidade
potencial de intervengoes psicolégicas em conjunto com o
tratamento habitual das patologias cardiacas®. Essa triagem
rapida pode ser particularmente Gtil em servigos cardiol6gicos
ambulatoriais ou de emergéncia, muito movimentados, para
evitar procedimentos invasivos desnecessarios e aumentar a
adesao ao tratamento prescrito®3°. Através da utilizagdo dos
escores das subescalas, também pode ser possivel identificar
quais aspectos especificos da AC estao disfuncionalmente
altos e requerendo intervengao psicolégica®.

Dados de nosso estudo de validade discriminante mostram
que pacientes cardfacos ansiosos apresentam um escore
médio significativamente mais alto em comparacao com
pacientes cardiacos sem ansiedade. Um estudo noruegués
que usou 0 QAC em pacientes - com risco genético geral para
arritmias - encaminhados a um ambulatério especializado
em cardiogenética encontrou escores médios mais baixos
de AC do que a presente investigacao (0,6; 0,8; e 1,0
nas trés subescalas do QAC original)'. Esses escores de
AC relativamente baixos sdo condizentes com a hipétese
anteriormente formulada por Sardinha e cols. de que a AC
esta mais fortemente associada a presenga de comorbidade
psiquidtrica do que a severidade da doenga cardiovascular'?,

2

o que também é corroborado por White e cols.”’, que
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relataram mediagao completa de AC em pacientes com dor
toracica de origem nao cardfaca e verificaram que aqueles
com ansiedade DSM-IV Eixo | ou transtorno do humor eram
mais vigilantes com o corpo em comparagao a pacientes
sem transtornos. Poderfamos esperar, entretanto, que
mesmo os pacientes sem comorbidades psiquidtricas que
ja tém um diagnéstico de patologia cardiaca, especialmente
aqueles que ja passaram por um evento cardiovascular
agudo, possam apresentar escores de AC mais altos em
comparagdo com os que tém um risco genético geral, como
demonstrado por Marker e cols.'". Esses autores investigaram
AC em 658 individuos encaminhados para triagem por
tomografia por feixe de elétrons e verificaram que o grupo
sem aterosclerose corondria apresentava escores médios de
AC significativamente mais altos, sugerindo que as pessoas
sem patologia cardiaca diagnosticada prestam mais atengao
e se preocupam mais com sintomas relacionados ao coragao
do que os portadores de aterosclerose coronaria'".

Nesse sentido, é provavel que uma pessoa com escores
mais altos no QAC possa se beneficiar de uma investigacao
psiquidtrica mais aprofundada para prevenir e tratar
comportamentos que possam influenciar negativamente o
funcionamento, tratamento e prognéstico®. As intervengoes
psicolégicas baseadas no modelo cognitivo-comportamental
da AC, usadas no QAC, devem ser planejadas para auxiliar
esses pacientes, com ou sem doenga cardiovascular,
a quebrar o ciclo de ansiedade, excesso de atencao e
preocupagao focados no coragao, busca de tranquilizagao,
apresentagao de sintomas e ainda mais ansiedade®?*3'.
Ap6s o encaminhamento, o QAC também pode ser (til
na identificagdo dos alvos terapéuticos mais pertinentes e
na mensuragao da efetividade de intervengoes dirigidas a
aspectos especificos da ansiedade cardiaca.

Dados de nossos estudos de validade convergente
mostram forte correlagao significativa direta entre a
subescala “Medo e Hipervigilancia” e o ESC, mas correlagao
fraca e nao significativa com a subescala “Evitagao”.
Na realidade, esse achado é esperado, uma vez que o ESC
avalia 0 medo de eventos corporais, incluindo desconforto
cardiorrespiratério, mas nao avalia evitagao e atencao a esses
estimulos e sensagoes®. Nesse sentido, como proposto pelos
autores da escala original, o QAC pode ser considerado um
indice distinto e talvez mais abrangente de AC%. O QAC
representa, assim, uma contribuigdo importante para avaliar
a ansiedade focada na satide em condi¢bes em que a AC é
particularmente relevante, como nos contextos cardiolégicos.

Nossos dados nao corroboraram a validade divergente do
QAC nessa populagao. Podemos formular a hipétese de que
a variagao compartilhada encontrada pode resultar do fato de
que os pacientes que procuram mais ajuda e tranquilizagao,
devido a AC, também podem temer e se preocupar com
a demonstragdo pulblica de manifestagoes autondmicas
de ansiedade, tais como taquicardia ou tremores, como
ocorre em pacientes socialmente ansiosos. Apesar disso,
as correlagdes encontradas entre os escores das subescalas
do QAC e os resultados obtidos pelos participantes nas
subescalas do SPIN mostram que o QAC nao foi capaz,
nessa amostra, de distinguir adequadamente entre AC e
ansiedade social. Para contornar essa limitagao, propomos

o uso de outros instrumentos psicométricos validados e, se
for o caso, de uma entrevista estruturada como o MINI'8,
para ajudar no diagnéstico diferencial.

Além disso, seria importante replicar esse processo de
validagdo usando amostras de outras populagdes, tais como
a de participantes fisicamente saudaveis e de pacientes
portadores de transtornos de ansiedade, particularmente
transtorno do panico, agorafobia e transtorno de ansiedade
generalizada. Nosso estudo concentrou-se em validar o QAC
em pacientes cardiacos porque o principal objetivo desse
esforco foi fornecer um instrumento simples para auxiliar
cardiologistas e clinicos gerais a triar pacientes cardiacos
quanto a ansiedade cardiaca, a fim de abordar adequadamente
os aspectos psicol6gicos que possam impactar na aderéncia ao
tratamento e no prognéstico, e facilitar um encaminhamento
psicoterapico posterior. Nesse sentido, foi mandatdrio avaliar
as propriedades psicométricas do instrumento na populagao
alvo. Justifica-se também uma maior atengdo aos pacientes
com DAC devido a evidéncias de que depois que recebem
o diagnéstico de cardiopatia, esses pacientes frequentemente
passam a se concentrar intensamente no funcionamento de
seu coragao, ficam dominados pelo medo e preocupagao
com o coragdo, tornam-se demasiadamente dependentes
de recursos médicos e familiares e, equivocadamente,
evitam atividades que, na realidade, podem fortalecer seu
miocdrdio®. Portanto, é importante testar se a estrutura fatorial
aqui descrita serd confirmada em estudos com diferentes
populagdes antes de usar os dados obtidos com a versao
proposta do QAC em pacientes nao cardiacos.

Fischer e cols." testaram e validaram uma versao alema
do Questionario de Ansiedade Cardiaca na populagao
geral, fornecendo dados normativos para aquela versao™ e
confirmando as subescalas de estrutura de trés fatores original:
medo (a = 0,86), atencao (a = 0,83), e evitagao (a = 0,81).
A mesma estrutura foi gerada com a versao grega dos estudos
de validagao, embora apenas apds a exclusao de oito itens,
resultando em um instrumento de 10 itens (medo a = 0,83,
ansiedade focada no coragao a = 0,64, e evitacdo a = 0,74)".
A versdo brasileira do QAC adapta-se melhor a uma solugao
de dois fatores, juntando-se as subescalas medo e atencao, e
mantendo-se a subescala evitagao, ficando assim com 14 itens.
Apesar disso, os itens que compunham as subescalas originais
foram confirmados na versao brasileira. A presente versao do
QAC também atingiu altos valores de alfa de Cronbach (medo
e hipervigilancia a = 0,88 e evitagao a = 0,82), semelhantes
a escala original e aos outros estudos psicométricos feitos por
esse instrumento, disponiveis na literatura.

Outra contribuigao relevante para estudos futuros seria
gerar dados normativos brasileiros vdlidos e estabelecer
pontos de corte que pudessem subsidiar melhor a tomada de
decisbes clinicas, incluindo o encaminhamento de pacientes
com alto escore no QAC para avaliagao e apoio psicossocial
adicionais. Pesquisas futuras também poderiam se somar
a avaliagdo psicométrica do QAC por meio do estudo de
suas propriedades de teste-reteste, o que é necessario para
estabelecer a confiabilidade da escala no decorrer do tempo.
Finalmente, a estabilidade da estrutura fatorial do instrumento
deve se examinada em uma amostra maior, por meio de
andlise fatorial confirmatéria.
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Conclusao

Nossos dados fornecem uma versao brasileira validada
do QAC para avaliar AC em pacientes portadores de
doengas cardiovasculares tanto no ambito clinico, quanto
no de pesquisa. Esperamos que esta seja uma contribuicao
valiosa para ajudar cardiologistas e clinicos gerais a
identificar adequadamente manifestagbes disfuncionais
de ansiedade que possam impactar negativamente no
tratamento e influenciar na tomada de decis6es sobre como
abordar esse problema na prética clinica. Como qualquer
outro instrumento psicométrico, o QAC requer mais
estudos para verificar a estabilidade de suas propriedades
em outros contextos.
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Questionario de Ansiedade Cardiaca (Verséo Validada)

Por favor, avalie cada item marcando a resposta que melhor corresponde ao que acontece com vocé:

Nunca

Raramente As vezes Frequentemente Sempre

1. Presto atengéo nas batidas do meu coragéo

2. Evito esforgo fisico

3. Meu coragéo acelerado me acorda & noite

4. Dor ou desconforto no peito me acordam a noite

5. Pego leve o méximo possivel

6. Evito fazer exercicios ou outras atividades fisicas

7. Evito atividades que acelerem o meu coragéo

8. Mesmo que os exames estejam normais, eu continuo me
preocupando com 0 meu coragao

9. Evito atividades que me fagam suar

10. Preocupa-me que os médicos ndo acreditem que meus sintomas
sejam verdadeiros

11. Quando tenho desconforto no peito ou meu coragao esta acelerado,
preocupa-me que posso ter um ataque cardiaco

12. Quando tenho desconforto no peito ou meu coragéo esté acelerado,
tenho dificuldade de me concentrar em qualquer outra coisa

13. Quando tenho desconforto no peito ou meu coragéo esté acelerado,
fico com medo

14. Quando tenho desconforto no peito ou meu coragéo esté acelerado,
gosto de ser examinado por um médico
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