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Resumo

Fundamento: O controle da raiva mostrou-se significativamente mais baixo em pacientes com doença arterial 
coronariana (DAC), independentemente dos fatores de risco tradicionais conhecidos, da ocorrência de eventos prévios, 
ou de outros aspectos da raiva em estudo prévio do nosso grupo.

Objetivo: Avaliar a associação entre raiva e DAC, sua evolução clínica e preditores de baixo controle de raiva em 
mulheres submetidas a coronariografia.

Métodos: Trata-se de estudo de coorte prospectivo. Avaliou-se raiva com o Inventário de Expressão de Raiva como Estado 
e Traço de Spielberger (STAXI). Todas as mulheres agendadas para realização de angiografia coronariana durante o período 
de estudo foram abordadas consecutivamente. Definiu-se DAC como estenose de uma artéria coronária epicárdica ≥ 50%.

Resultados: Este estudo incluiu 255 mulheres, que foram divididas em dois grupos, acima e abaixo da média do controle de 
raiva (26,99). Aquelas com controle abaixo da média eram mais jovens e tinham história familiar de DAC. As pacientes foram 
seguidas por 48 meses para verificar a ocorrência de eventos cardiovasculares maiores.

Conclusão: As mulheres com DAC submetidas a coronariografia apresentaram menor controle de raiva, que se associou 
com idade e história familiar de DAC. No seguimento clínico, a sobrevida livre de evento não diferiu significativamente 
entre pacientes com controle de raiva acima da média e aquelas com controle abaixo. (Arq Bras Cardiol. 2018; 
111(3):410-416)

Palavras-chave: Ira; STAXI; Inventário de Personalidade; Doença da Artéria Coronariana/mortalidade.

Abstract
Background: Anger control was significantly lower in patients with coronary artery disease (CAD), regardless of traditionally known risk factors, 
occurrence of prior events or other anger aspects in a previous study of our research group.

Objective: To assess the association between anger and CAD, its clinical course and predictors of low anger control in women submitted to 
coronary angiography.

Methods: This is a cohort prospective study. Anger was assessed by use of Spielberger’s State-Trait Anger Expression Inventory (STAXI). Women were 
consecutively scheduled to undergo coronary angiography, considering CAD definition as ≥ 50% stenosis of one epicardial coronary artery.

Results: During the study, 255 women were included, being divided into two groups according to their anger control average (26.99).  
Those with anger control below average were younger and had a family history of CAD. Patients were followed up for 48 months to verify the 
occurrence of major cardiovascular events.

Conclusion: Women with CAD undergoing coronary angiography had lower anger control, which was associated with age and CAD 
family history. On clinical follow-up, event-free survival did not significantly differ between patients with anger control above or below 
average. (Arq Bras Cardiol. 2018; 111(3):410-416)

Keywords: Anger; STAXI; Personality Inventory; Coronary Artery Disease/mortality.
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Introdução
As doenças cardiovasculares (DCV) permanecem a 

principal causa de morbimortalidade entre as mulheres em 
vários países, como EUA e Brasil, e ocorrem mais mortes 
por DCV (41,3%) do que as próximas sete causas de morte 
combinadas, havendo um risco seis vezes maior de se morrer 
por DCV do que por câncer de mama, principal preocupação 
entre as mulheres.1 Existem diferenças específicas de gênero 
quanto à apresentação, fisiopatologia e resultados clínicos; 
contudo, conforme observado por Shivpuri S. et al.2, 
em uma metanálise apenas 5 dos 21 estudos continham 
informações específicas do sexo feminino e poucos relatavam 
as diferenças de gênero.2-4

Dados recentes mostram um aumento significativo na 
incidência de doença cardiovascular e mortes entre mulheres de 
45 a 54 anos de idade, ao contrário do declínio observado como 
propensão global e nacional.2,5 De acordo com a American Heart 
Association, as mulheres apresentam piores perfis de fatores de 
risco e maior mortalidade entre as mais jovens comparadas com 
as mais velhas, além de altas taxas de mortalidade intra‑hospitalar, 
precoce e tardia em comparação com os homens.2,6-11  
Há evidências crescentes de que fatores psicológicos e estresse 
emocional, tais como raiva e hostilidade, podem interferir 
nos comportamentos de saúde e influenciar o início e o curso 
clínico da doença isquêmica do coração.2 Em nível biológico, 
a emoção da raiva pode levar ao aumento crônico dos níveis 
de catecolaminas, o que provoca uma resposta inflamatória, 
gerando aumento dos níveis de interleucina-6,12 conduzindo à 
progressão da aterosclerose e, eventualmente, à manifestação 
clínica de doenças cardiovasculares.13-15

Em estudo prévio, encontramos que o controle da raiva 
foi significativamente mais baixo em pacientes com doença 
arterial coronariana (DAC), independentemente de fatores 
de risco tradicionalmente conhecidos, ocorrência de eventos 
prévios, ou outros aspectos da raiva.16

Este estudo objetivou avaliar a associação entre raiva e 
DAC, a evolução clínica e os preditores de baixo controle da 
raiva em mulheres submetidas à cineangiocoronariografia.

Métodos

Pacientes
Este foi um estudo de coorte prospectivo. Todas as mulheres 

agendadas para realização da angiografia coronariana eletiva 
por suspeita de DAC durante o período de estudo foram 
abordadas consecutivamente. Foram incluídas mulheres acima 
de 18 anos, as quais assinaram o termo de consentimento livre 
e esclarecido. Os critérios de exclusão foram a indicação de 
cateterismo para valvopatia, cardiopatia congênita, doenças 
graves com expectativa de vida < 6 meses, estenose aórtica 
severa e fração de ejeção < 30%. O projeto foi submetido 
ao Comitê de Ética em Pesquisa da Instituição, estando de 
acordo com a Declaração de Helsinque e com a Resolução 
466/12 do Conselho Nacional em Saúde.

Angiografia coronariana
Os procedimentos de angiografia coronária foram realizados 

pela técnica de Judkins. Todas as análises angiográficas foram 

realizadas em pelo menos duas visualizações, sendo a gravidade 
das lesões obstrutivas coronarianas avaliada com um sistema 
de calibração digital previamente validado (Siemens AxiomArtis 
- Munique, Alemanha). Nitroglicerina intracoronariana foi 
administrada rotineiramente a uma dose de 100-200 μg antes 
das medições. Definiu-se DAC como estenose ≥ 50% em pelo 
menos uma artéria epicárdica principal.

Avaliação da raiva
A raiva é um estado emocional que varia de intensidade, 

desde um leve aborrecimento ou irritação até a fúria, e flutua 
com o passar do tempo em função do que é percebido como 
injustiça ou frustração.17 A avaliação da raiva foi realizada 
através do Inventário de Expressão de Raiva como Estado 
e Traço de Spielberger (STAXI),17 instrumento traduzido 
para várias línguas, validado no Brasil e recomendado pelo 
Conselho Federal de Psicologia. Compreende 40 afirmativas a 
respeito da intensidade da raiva, como os pacientes costumam 
se sentir e com que frequência experienciam sentimentos de 
raiva. É uma escala Likert de 4 pontos, sendo pontuado da 
seguinte forma: 1 para “quase nunca”; 2 para “algumas vezes”; 
3 para “frequentemente”; e 4 para “quase sempre”. O teste 
é subdividido em subescalas: estado, traço (temperamento 
e reação) e expressão (raiva dentro, raiva fora e controle da 
raiva). O traço da raiva demonstra tendências duradouras 
da personalidade. É avaliado por meio de questões como: 
“Eu me irrito com facilidade”, “Fico irritado(a) quando não 
recebo reconhecimento por ter feito um bom trabalho”.  
A expressão da raiva fornece uma avaliação de como a raiva 
é experimentada: se é suprimida, expressada ou controlada. 
(Exemplos: “Eu guardo as coisas dentro de mim”, “Faço 
coisas como bater com a porta”, “Fervo por dentro, mas não 
demonstro”). Como o estado de raiva avalia a intensidade da 
emoção naquele momento, essa subescala não foi utilizada 
com a amostra de pacientes hospitalizados.

Características clínicas no início do estudo
As características clínicas e socioeconômicas, fatores de 

risco para DAC, história médica pregressa, apresentação 
clínica de DAC e histórico de diagnóstico psicológico foram 
avaliados e incluídos em um banco de dados dedicado. 
A hipertensão foi definida por diagnóstico prévio ou uso 
de anti-hipertensivos. A dislipidemia foi considerada 
presente naqueles com diagnóstico prévio ou uso de drogas 
hipolipemiantes. O diabetes mellitus foi definido pelo uso 
prévio de insulina ou hipoglicemiantes, ou documentada 
glicemia de jejum > 126 mg/dl em duas ocasiões. A história 
prévia de depressão foi definida como a ocorrência de pelo 
menos um episódio depressivo maior que tenha necessitado 
tratamento com antidepressivos.

Desfechos
O desfecho do evento cardiovascular primário foi um 

composto da ocorrência de morte cardiovascular, infarto 
agudo do miocárdio (IAM), revascularização do miocárdio 
ou hospitalização por angina. A morte cardiovascular foi 
definida como qualquer morte por causas cardíacas imediatas 
(IAM, choque cardiogênico, arritmia), ou morte de causa 
desconhecida. O IAM foi considerado presente quando 
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houve: 1) aumento e/ou queda gradual de biomarcadores 
cardíacos (preferencialmente troponina) com pelo menos 
um valor acima do percentil 99 e pelo menos um dos 
seguintes critérios: 1) dor torácica > 10 minutos ou novas 
alterações ST-T ou novo bloqueio do ramo esquerdo; ou  
2) desenvolvimento de ondas Q patológicas (≥ 0,03 segundos 
de duração e ≥ 1 mm de profundidade) em ≥ 2 derivações 
precordiais contíguas ou ≥  2 derivações de membros 
adjacentes; ou 3) evidência de perda de miocárdio viável ou 
nova anormalidade de movimento da parede regional em 
qualquer exame de imagem. A revascularização miocárdica 
incluiu intervenção coronária percutânea primária (ICPp) ou 
cirurgia de revascularização miocárdica (CRM) que ocorreu 
após a entrada no estudo. A hospitalização por angina foi 
definida pela admissão hospitalar por mais de 24 horas para 
avaliar ou tratar a dor torácica cardíaca, sem ocorrência de 
IAM ou necessidade de revascularização miocárdica.

Seguimentos
As participantes foram acompanhadas durante 48 meses, 

através de consultas e contatos telefônicos, para verificar a 
ocorrência de eventos cardiovasculares maiores (ECVM), 
definidos como morte cardiovascular, IAM, revascularização 
do miocárdio (por CRM ou ICP) e hospitalização por angina 
> 24 horas.

Análise estatística e justificação do tamanho da amostra
O tamanho da amostra foi calculado com um poder de 80, 

α de 0,05 e um intervalo de confiança de 95%. Pelo menos 
250 indivíduos seriam necessários para detectar um risco relativo 
de 1,60,18 considerando a incidência de ECVM de 30% no 
grupo total de mulheres. As variáveis contínuas foram expressas 
como média ± desvio-padrão, e as variáveis categóricas 
foram expressas em número absoluto e porcentagem.  
As características das pacientes com DAC foram comparadas 
àquelas de pacientes sem DAC, utilizando o teste t de Student 
para amostras independentes para variáveis contínuas e o teste 
Qui-quadrado para valores categóricos. Da mesma forma, as 
mulheres foram divididas em dois grupos, acima e abaixo da 
média (26,99), e suas características demográficas, fatores de 
risco, história pregressa e escores do STAXI foram comparados 
com o teste t de Student ou com o Qui-quadrado. O alfa de 
Cronbach foi utilizado para avaliar a consistência interna das 
subescalas STAXI. O teste Kolmogorov-Smirnov foi utilizado 
para verificação da normalidade da distribuição dos escores. 
Análise de regressão logística múltipla foi utilizada para avaliar as 
variáveis associadas à DAC e ao controle da raiva na angiografia 
basal. As curvas de Kaplan-Meier e o teste log-rank foram 
utilizados para comparar a sobrevida livre de eventos entre 
pacientes com escore de controle da raiva acima e abaixo da 
média da amostra. Para todos os testes, um valor de p < 0,05 
foi considerado estatisticamente significativo. Todos os dados 
foram registrados em banco de dados do Excel e analisados 
com o pacote estatístico SPSS, versão 24.0 para Windows.

Resultados
Entre 29/11/2009 e 03/02/2010, foram incluídas 

255  participantes. A Tabela 1 apresenta os resultados de 
acordo com a presença de DAC, história clínica e diferentes 

subescalas do STAXI. As pacientes com DAC apresentaram 
mais antecedentes de procedimentos cardíacos (CRM e ICPp) 
e menor média no controle da raiva do que pacientes sem 
DAC. Essas últimas eram mais frequentemente casadas do que 
aquelas com DAC. Outros fatores de risco, história médica 
prévia e subescalas de raiva não apresentaram diferenças 
significativas. Na regressão logística múltipla (Tabela 2), 
encontramos baixo controle de raiva, histórico prévio de CRM 
ou ICP e estado civil relacionado à DAC.

As pacientes foram acompanhadas por 48 [39-49] meses 
para verificar a ocorrência de ECVM. Da amostra inicial 
de 255 pacientes, não foi possível entrar em contato com 
10 mulheres (3,9%), totalizando 245 participantes, 89 com 
controle de raiva abaixo da média e 156, acima da média.  
A Tabela 3 apresenta as características basais das pacientes 
quanto ao controle da raiva, mostrando 36,3% das mulheres 
com controle da raiva abaixo da média e 63,7%, acima da 
média. Foi possível observar que aquelas com controle da raiva 
abaixo da média eram mais jovens (58,1 ± 8,9 vs 62,2 ± 10,9, 
p  <  0,001) e apresentavam maior prevalência de história 
familiar de DAC (53,9% vs 29,5%, p < 0,001) do que aquelas 
com controle da raiva acima da média. Outras características 
como peso, diabetes, eventos coronarianos anteriores (IAM, ICP, 
CRM) e outros fatores de risco não foram diferentes entre os dois 
grupos. Entretanto, as pacientes com controle de raiva abaixo 
da média apresentaram uma tendência à menor prevalência 
de hipertensão (p  =  0,09) e de CRM prévia (p  =  0,11).  
Na regressão logística (Tabela 4), apenas a idade e os 
antecedentes familiares de DAC foram preditores de baixo 
controle da raiva. Conforme a Figura 1, não houve diferenças 
significativas na sobrevida livre de eventos entre pacientes com 
controle de raiva abaixo e acima de 27 pontos (p = 0,62).

Discussão
Com o presente estudo, foi possível identificar que o 

baixo controle da raiva mostrou associação com a DAC 
angiograficamente detectada. Em nosso estudo, encontramos 
uma maior porcentagem de pacientes casadas no grupo sem 
DAC, indicando a importância do suporte social na adesão 
e na assistência à saúde.19 As mulheres que apresentaram 
baixo controle da raiva tinham história familiar positiva para 
a DAC e eram mais jovens. Este estudo corrobora o estudo 
de Haukalla et al.,20 que verificou que indivíduos com menor 
índice de controle de raiva apresentaram maior risco para a 
primeira incidência de doença cardiovascular fatal e não fatal 
do que aqueles com maior pontuação.

Nessa amostra, as mulheres com baixo controle de raiva 
eram mais jovens. Essa característica pode ser interpretada no 
sentido de que as relações sociais, com o avanço da idade, são 
moduladas através da regulação emocional, o que significa que, 
com o passar do tempo e, posteriormente, com o processo 
de envelhecimento, aprendem-se formas mais apropriadas 
de se comportar socialmente, exercendo mais controle sobre 
as emoções e reações.21 Conforme a teoria da seletividade 
socioemocional de Cartensen, com a progressão da idade, 
surge uma tendência para uma maior valorização dos conteúdos 
emocionais positivos e de evitação de estados emocionais 
negativos, em função da adaptação e das alterações de eventos 
de vida vivenciadas em contextos sociais.22,23
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Tabela 1 – Características clínicas, história médica e escalas STAXI de acordo com a presença de doença arterial coronariana

Características DAC n= 115 (45,1%) Sem DAC n = 140 (54,9%) Total: 255 p*

Idade (anos), média ± DP 61,0 ± 10,5 60,5 ± 9,7 0,65

Brancas, n (%) 97 (85,1) 111 (79,9) 0,27

Casadas, n (%) 50 (43,5) 81 (57,9) 0,02

Anos de estudo, anos 6,2 ± 5,4 5,9 ±4,4 0,65

Trabalho atual, n (%) 26 (22,6) 28 (20,0) 0,61

Morando sozinha, n (%) 28 (24,3) 32 (22,9) 0,78

Fatores de Risco

Hipertensão, n (%) 102 (88,7) 120 (85,7) 0,48

DM, n (%) 41 (35,7) 20 (27,9) 0,18

Dislipidemia, n (%) 71 (61,7) 73 (52,1) 0,12

Tabagismo, n (%) 28 (24,3) 23 (16,4) 0,11

História familiar de DAC, n (%) 44 (38,3) 52 (37,1) 0,85

Depressão, n (%) 38 (33,0) 55 (39,3) 0,30

IMC (kg/m2), média ± DP 27,6 ± 5,3 28,4 ± 6,0 0,25

História Médica Pregressa

IAM prévio, n (%) 30 (26,1) 27 (19,3) 0,19

ICP prévia, n (%) 19 (16,5) 11 (7,9) 0,03

CRM prévia, n (%) 9 (7,8) 0 (0,0) < 0,001

Subescalas do STAXI

Traço de raiva (pontos), média ± DP 20,0 ± 7,9 20,7 ± 8,5 0,54

Temperamento de raiva (pontos), média ± DP 8,6 ± 4,1 8,4 ± 4,0 0,69

Reação de raiva (pontos), média ± DP 8,0 ± 3,5 8,6 ± 4,2 0,20

Raiva dentro (pontos), média ± DP 16,03 ± 4,26 16,6 ± 5,2 0,34

Raiva fora (pontos), média ± DP 13,2 ± 4,6 12,9 ± 4,0 0,58

Controle da raiva (pontos), média ± DP 26,2 ± 5,00 27,7 ± 3,7 < 0,001

Expressão de raiva (pontos), média ± DP 19,0 ± 10,3 17,8 ± 9,0 0,29

p* - p ≤ 0,05, Teste t de Student ou Qui-quadrado; DP: desvio-padrão; DM: diabetes mellitus; DAC: doença arterial coronariana; IMC: índice de massa corporal; 
IAM: infarto agudo do miocárdio; ICP: intervenção coronariana percutânea; CRM: cirurgia de revascularização do miocárdio.

De acordo com Shirato et al.,24 as diferenças de 
gênero também são evidentes nas taxas de sucesso das 
intervenções aplicadas para melhorar a circulação coronariana 
(revascularização miocárdica). As mulheres submetidas à 
angioplastia coronariana apresentam um excelente prognóstico, 
a longo prazo, após um procedimento bem‑sucedido, 

semelhante ao observado em homens. No entanto, as 
complicações relacionadas ao procedimento de ICP e as taxas 
de mortalidade são três vezes maiores nas mulheres quando 
comparadas aos homens.24 Haukalla et al.,20 encontraram que o 
baixo controle de raiva em 10 a 15 anos de seguimento clínico 
previu doença isquêmica do miocárdio em mulheres, mesmo 

Tabela 2 – Relação entre doença arterial coronariana e características basais

Características Coeficiente Beta 95% IC para Coeficiente Beta Total: 255 p *

Baixo controle da raiva 0,15 0,03 – 0,27 0,01

Casada - 0,12 - 0,24 – - 0,01 0,03

ICP prévia 0,14 0,04 – 0,40 0,02

CRM prévia 0,16 0,26 – 0,90 < 0,001

p * - p ≤ 0,05, Teste de Wald; IC: intervalo de confiança; ICP: intervenção coronária percutânea; CRM: cirurgia de revascularização do miocárdio.
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Tabela 3 – Características clínicas, história médica pregressa e escalas STAXI conforme o controle da raiva em pacientes com 
48 meses de seguimento

Características Controle da raiva abaixo da média 
n = 89

Controle da raiva acima da média 
n = 156 Total: 245 p *

Idade (anos), média ± DP 58,1 ± 8,9 62,2 ± 10,9 0,001

Brancas, n (%) 71 (79,8) 128 (83,1) 0,52

Casadas, n (%) 48 (53,9) 79 (50,6) 0,62

Anos de estudo, anos 6,1 ± 4,9 6,1 ± 4,9 0,97

Trabalho atual, n (%) 20 (22,5) 31 (19,9) 0,63

Morando sozinha, n (%) 20,2 (18) 38 (24,4) 0,46

Fatores de Risco

Hipertensão, n (%) 73 (82,0)  140 (89,7) 0,09

DM, n (%)  33 (37,1) 45 (28,8) 0,18

Dislipidemia, n (%) 49 (55,1)  92 (59,0) 0,55

Tabagismo, n (%)  15 (16,9) 34 (21,8) 0,35

História familiar de DAC, n (%) 48 (53,9) 46 (29,5) < 0,001

Depressão, n (%) 35 (39,3) 55 (35,3) 0,53

IMC (kg/m2), média ± DP 28,4 ± 5,4 27,9 ± 5,9 0,55

História Médica Pregressa

IAM prévio, n (%) 22 (24,7) 34 (21,8) 0,60

ICP prévia, n (%) 8 (9,0) 22 (14,1) 0,24

CRM prévia, n (%) 1 (1,1) 8 (5,1) 0,11

Subescalas do STAXI 

Traço de raiva (pontos), média ± DP 23,67 ± 8,25 18,52 ± 7,53 < 0,001

Temperamento de raiva (pontos), média ± DP 10,20 ± 4,05 7,51 ± 3,74 < 0,001

Reação de raiva (pontos), média ± DP 9,19 ± 4,04 7,81 ± 3,70 0,007

Raiva dentro (pontos), média ± DP 16,85 ± 5,08 16,06 ± 4,65 0,22

Raiva fora (pontos), média ± DP 15,07 ± 4,97 11,81 ± 3,31 < 0,001

Controle da raiva (pontos), média ± DP 22,19 ± 3,66 29,67 ± 1,72 < 0,001

Expressão de raiva (pontos), média ± DP 25,73 ± 9,79 14,21 ± 6,74 <0,001

p* - p ≤ 0,05, Teste t de Student ou Qui-quadrado; DM: diabetes mellitus; DAC: doença arterial coronariana; IMC: índice de massa corporal; IAM: infarto agudo do 
miocárdio; ICP: intervenção coronária percutânea; CRM: cirurgia de revascularização do miocárdio.

após ajuste para variáveis sociodemográficas, outros fatores de 
risco cardiovascular e sintomas de depressão.20 No seguimento 
clínico tardio desse estudo, o baixo controle da raiva não foi 
associado à ocorrência de ECVM combinados, incluindo a 
revascularização miocárdica.

Sabe-se, através da literatura disponível, que a raiva também 
está associada a vários fatores de risco comportamentais, 
como o uso de tabaco, ingestão alimentar inadequada (dieta 
hipercalórica e hipersódica), podendo acarretar, a longo 
prazo, elevação do LDL, hipertensão, diabetes mellitus, 

Tabela 4 – Associação entre controle da raiva e características basais

Características Beta Coeficiente 95% IC para Beta Coeficiente p*

Idade 0,15 0,002 - 0,013 0,01

História familiar de DAC 0,22 0,100 - 0,340 < 0,001

Diabetes mellitus 0,007 - 0,039 - 0,170 0,21

CRM prévia - 0,06 - 0,480 - 0,140 0,27

p * - p ≤ 0,05, Teste de Wald; IC: intervalo de confiança; DAC: doença arterial coronariana; CRM: cirurgia de revascularização do miocárdio.
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Figura 1 – Curva de sobrevida para eventos cardiovasculares maiores em até 48 meses de seguimento entre mulheres com controle da raiva abaixo e acima da média.
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Observa-se que a curva de sobrevida separa-se entre os 5 e 20 meses, aproximando-se após os 
30 meses de seguimento, de forma que, aqueles que tiveram o controle da raiva abaixo tiveram 
uma sobrevida ao redor de 60% enquanto que os que possuíam os escores acima da média 
apresentaram uma sobrevida em torno dos 66%. (p = 0,62)

Curva de sobrevida conforme o controle da raiva

obesidade, dentre outros fatores de risco cardiovasculares.13,25 
Em um estudo de Pérez-García et al.,26 o mal-estar emocional 
e o relato de sintomas foram positivamente associados à maior 
raiva para dentro e menor controle da raiva, e a prática de 
condutas preventivas estava associada a menor repressão e 
maior controle da raiva, com melhor canalização e regulação 
de sentimentos de raiva. A possibilidade de que esses pacientes 
com baixo controle de raiva também tenham um baixo controle 
sobre outros comportamentos de risco ou usam‑nos como 
mecanismo de conforto pode ser considerada, uma vez que 
são descritos os efeitos do bem-estar através de mecanismos 
neuroendócrinos de liberação hormonal, como a serotonina, 
produzindo bem-estar após a ingestão energética, o que seria 
aplicável em situações de estresse/raiva.27

O valor compensatório, cognitivo e afetivo atribuído 
aos alimentos sobrepõe-se ao controle homeostático e 
aos sinais fisiológicos de fome e saciedade que controlam 
a ingestão de alimento e o peso corporal.27,28 Tal processo, 
por sua vez, provocaria, se continuamente evocado, a DAC 
como um fator associado não apenas à emoção da raiva, 
mas a todo o mecanismo inadequado de enfrentamento 
que poderia acompanhá-la.

Forças e limitações
Este estudo tem a sua força na apresentação de uma 

amostra de mulheres, que são geralmente sub-representadas 
em ensaios clínicos. Esse é um recorte do mundo real, com 
poucas perdas por um longo período de acompanhamento. 

As avaliações dos fatores de risco foram feitas com base 
nas entrevistas com as participantes, e pode haver viés de 
informação. Avaliar a raiva e seu controle, mesmo que com 
uma ferramenta desenvolvida para tal, é uma tarefa árdua, 
considerando que os traços de personalidade podem ser 
combinados. Toda pesquisa nessa área é um desafio.

Conclusões
As mulheres com DAC submetidas à angiografia coronariana 

apresentaram uma baixa prevalência de menor controle da 
raiva. O baixo controle da raiva foi associado à idade e 
à história familiar de DAC. No seguimento clínico de até 
48 meses, não houve diferença significativa no tempo livre 
de eventos entre pacientes com escore de controle da raiva 
acima e abaixo da média.
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