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Pranas Serpytis,"** Petras Navickas," Laura Lukaviciute,” Alvydas Navickas,” Ramunas Aranauskas,” Rokas Serpytis, '~
Ausra Deksnyte,” Sigita Claveckaite, " Zaneta Petrulioniene,’? Robertas Samalavicius™?

Vilnius University - Faculty of Medicine,” Vilnius - Lituania

Vilnius University Hospital Santaros Clinics,? Vilnius - Lituania

Clinic of Emergency Medicine - Vilnius University, Vilnius - Litudnia

Resumo

Fundamento: Os pacientes com doenca cardiaca, depressao e transtornos de ansiedade sao altamente prevalentes e
persistentes. A depressao e a ansiedade desempenham um papel significativo na progressao da doenca cardiovascular
e sao reconhecidas como fatores de risco independentes. No entanto, ha muito pouca analise relacionada ao género em
relacao as doencas cardiovasculares e transtornos emocionais.

Objetivo: Avaliar os niveis de depressao e ansiedade em pacientes com infarto do miocardio (IM) no primeiro més apés
o IM e avaliar a relacao entre os fatores de risco para doenca cardiovascular, indicadores demograficos e distirbios
emocionais, bem como determinar se existem diferencas ou semelhancas baseadas no sexo do paciente.

Métodos: Esta pesquisa incluiu questoes demograficas, caracteristicas clinicas, questoes sobre fatores de risco de doenca
cardiovascular e a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao [HADS]. Todos os testes estatisticos foram bilaterais, e
valores de p < 0,05 foram considerados estatisticamente significativos.

Resultados: Determinou-se que 71,4% dos pacientes do sexo feminino e 60,4% dos pacientes do sexo masculino
apresentavam sintomatologia concomitante de ansiedade e/ou depressao (p = 0,006). Utilizando os homens como o ponto
de referéncia, as mulheres mostraram um risco elevado de apresentar qualquer distdrbio psiquiatrico (odds ratio, 2,86,
p = 0,007). O escore da HADS-D foi notavelmente maior nas mulheres (8,66 + 3,717) do que nos homens (6,87 + 4,531,
p = 0,004). Foi determinado que os pacientes do sexo masculino que desenvolveram depressao eram em média mais
jovens do que aqueles sem depressao (p = 0,005).

Conclusoes: As mulheres demonstraram risco mais elevado de apresentar distirbio de ansiedade e/ou depressao em
comparacao aos homens. Além disso, a gravidade da depressao aumentou com a idade entre os homens, enquanto
a gravidade da ansiedade diminuiu. Em contraste, a gravidade da depressao e ansiedade foram semelhantes para
mulheres de todas as idades ap6s o IM. Um maior escore de depressao foi associado com diabetes e inatividade fisica,
e o maior escore de ansiedade foi associado ao tabagismo nos homens. A hipercolesterolemia foi associada tanto aos
maiores escores de ansiedade e depressao, enquanto um maior escore de depressao foi associado a inatividade fisica
entre mulheres. (Arq Bras Cardiol. 2018; 111(5):676-683)

Palavras-chave: Doencas Cardiovasculares; Infarto do Miocardio; Ansiedade; Depressao; Fatores de Risco; Identidade
de Género.

Abstract

Background: Among patients with heart disease, depression and anxiety disorders are highly prevalent and persistent. Both depression and
anxiety play a significant role in cardiovascular disease progression and are acknowledged to be independent risk factors. However, there is very
little gender-related analysis concerning cardiovascular diseases and emotional disorders.
Objective: We aimed to evaluate depression and anxiety levels in patients suffering from myocardial infarction [MI] within the first month after
the Ml and to assess the association between cardiovascular disease risk factors, demographic indicators and emotional disorders, as well as to
determine whether there are gender-based differences or similarities.
Methods: This survey included demographic questions, clinical characteristics, questions about cardiovascular disease risk factors and the use of
the Hospital Anxiety and Depression Scale [HADS]. All statistical tests were two-sided, and p values < 0.05 were considered statistically significant.
Results: It was determined that 71.4% of female and 60.4% of male patients had concomitant anxiety and/or depression symptomatology
(p = 0.006). Using men as the reference point, women had an elevated risk of having some type of psychiatric disorder (odds ratio, 2.86,
p = 0.007). The HADS-D score was notably higher in women (8.66 + 3.717) than men (6.87 + 4.531, p = 0.004). It was determined that
male patients who developed depression were on average younger than those without depression (p = 0.005).
Conclusions: Women demonstrated an elevated risk of having anxiety and/or depression disorder compared to men. Furthermore, depression
severity increased with age in men, while anxiety severity decreased. In contrast, depression and anxiety severity was similar for women of all
ages after the MI. A higher depression score was associated with diabetes and physical inactivity, whereas a higher anxiety score was associated
with smoking in men. Hypercholesterolemia was associated with both higher anxiety and depression scores, and a higher depression score was
associated with physical inactivity in women. (Arq Bras Cardiol. 2018; 111(5):676-683)
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Introducao

Em 2020, prevé-se que a depressdo seja a segunda maior
causa de incapacidade e mortalidade no mundo, sendo
superada apenas pela doenga cardiaca isquémica (OMS).
O infarto do miocardio [IM] é um evento grave, potencialmente
fatal, acompanhado por um risco aumentado de depressao e
ansiedade."? Uma metanalise recente que explorou o efeito
das interagbes dos fatores de risco sobre a mortalidade por
todas as causas em pacientes com IM concluiu que as mulheres
apresentam desfechos piores de doenga arterial coronariana
[DAC] em relacao aos homens, com mais mulheres (17%) do
que homens (12%) morrendo no periodo de 3 anos ap6s o
primeiro infarto do miocardio.®> Além disso, maiores taxas de
mortalidade hospitalar apés o IM agudo também tém sido
demonstradas em mulheres (16%) do que em homens (11%).*
As diferencas entre os sexos sao evidentes no IM induzido por
estresse mental ao avaliar proxies de laboratério, sendo maior a
prevaléncia em mulheres do que em homens,” principalmente
em mulheres com 50 anos de idade ou mais jovens.®
Um estudo de caso-controle em larga escala demonstrou
que sintomas depressivos pés-infarto do miocardio estavam
associados a um risco aumentado de mortalidade, enquanto os
sintomas de ansiedade nao eram um fator de risco prognéstico
independente para novos eventos cardiovasculares ou morte.”
Em contraste, outro estudo com 5.750 pacientes com infarto
do miocéardio demonstrou que pacientes com ansiedade tém
maior risco de eventos cardiacos adversos e mortalidade por
todas as causas.® O risco de suicidio é mais alto no primeiro més
apos a alta para infarto do miocardio, tanto em pacientes sem
histérico de doenca psiquidtrica (razdo de taxa ajustada — 3,25)
quanto para pacientes com histérico de disttrbio psiquiatrico
(razdo de taxa ajustada — 64,05), comparando-se com aqueles
sem histérico de IM ou doenga psiquidtrica.” O risco de suicidio
permaneceu mais alto por pelo menos cinco anos apés o
infarto do miocardio.” Embora a depressao pés-infarto do
miocérdio seja uma condicdo comum e penosa, ela permanece
subdiagnosticada e subtratada.”'® Ha também poucas analises
relacionadas ao sexo em relagao as doencas cardiovasculares
e distdrbios emocionais." Portanto, objetivamos avaliar os
niveis de depressao e ansiedade em pacientes com infarto do
miocardio e avaliar a associagao entre os fatores de risco para
doengas cardiovasculares, indicadores demograficos e distdrbios
emocionais, bem como determinar se existem diferencas ou
similaridades baseadas no sexo.

Métodos

Participantes e recrutamento

Foram recrutados pacientes com infarto do miocardio
documentado, admitidos em uma instituicao terciaria de
satde no periodo de 1 de novembro de 2012 a 31 de
maio de 2013.

Os pacientes foram incluidos no estudo de acordo com
os seguintes critérios de inclusao:

1. Possuir total compreensao das instrugdes da pesquisa;
2. ldade maior que 18 anos;

3. Ambos 0s sexos;
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4. Ter o diagndstico de infarto agudo do miocardio verificado
com base em dois dos trés critérios padrao: dor torécica
tipica, dados do ECG, biomarcadores cardiacos elevados;

5. Tempo apés o IM menor que 31 dias;
6. Conhecimento da lingua lituana;

7. Concluir a pesquisa.

Os critérios de exclusao foram:

1. Comprometimento cognitivo ou incapacidade fisica
para completar a pesquisa;

2. Diagnéstico de depressao ou distdrbio de ansiedade
antes do IM;

3. Uso de antidepressivos ou benzodiazepinicos antes
do IM;

4. Recusa do paciente;
5. Participagdo em outro estudo.

Dos 180 pacientes recrutados, um total de 160 pacientes
preencheram os critérios de inclusdo e foram avaliados.
Esta pesquisa incluiu questées demogréficas (sexo, idade),
caracterfsticas clinicas e questdes sobre fatores de risco para
doenga cardiovascular: diabetes mellitus, hipertensao arterial,
hipercolesterolemia, tabagismo, hipodinamia e obesidade.
Além disso, a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao
[HADS, do inglés Hospital Anxiety and Depression Scale]'?
foi utilizada para determinar a sintomatologia da ansiedade
e depressdo. A escala contém 14 itens: sete para avaliar
a ansiedade e sete para avaliar a depressao. O escore é
interpretado de acordo com a seguinte variagao: 0 a 7 — sem
depressao ou disttrbio de ansiedade; 8 a 10 — depressao ou
distdrbio de ansiedade leve; 11 a 14 — distdrbio moderado;
e 15 a 21 —distdrbio grave. A especificidade da subescala de
ansiedade (HADS-A) é 0,78 e a sensibilidade é 0,9, enquanto
a especificidade da subescala de depressao (HADS-D) é
0,79 e a sensibilidade é 0,83."2 O estudo foi autorizado pelo
Comité de Etica em Pesquisa Biomédica Regional (nimero
de permissao 158200-04-301-78, 2011-04-06).

Analise estatistica

A anélise foi conduzida com a utilizacdo do software
SPSS (IBM Corp. released 2011. IBM SPSS Statistics for
Windows. Versao 20.0. Armonk, NY: IBM Corp). O teste
de normalidade de Shapiro-Wilk foi realizado para verificar
a premissa da normalidade. As varidveis categéricas foram
comparadas utilizando o teste x*. A andlise de regressao
logistica bindria e o teste x* foram utilizados para varidveis
categoricas para avaliar o odds ratio [OR] para a presenga
de depressao e ansiedade associadas ao sexo. Para avaliar as
varidveis continuas foram utilizados o teste t para amostras
independentes, quando a distribuicdao das varidveis foi
normal, e o teste de Mann-Whitney-Wilcoxon, quando
as varidveis estavam distribuidas de forma nao-normal.
As varidveis continuas com distribuicao normal sao expressas
como média (média = desvio padrdo), enquanto aquelas
com distribuicdo nao-normal sao expressas como mediana e
intervalo interquartil (11Q, Q1 — Q3). A correlagao foi avaliada
utilizando o coeficiente de correlagao de postos de Spearman
(p). Todos os testes estatisticos foram bilaterais, e valores de
p < 0,05 foram considerados estatisticamente significativos.
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Resultados

Dos 180 pacientes recrutados para o estudo, um total de
160 preencheram os critérios de inclusdo (88,8%) e foram
avaliados. Um total de 107 pacientes (63,1%) eram do sexo
masculino e 59 (36,9%) do sexo feminino. A média de idade
dos pacientes do sexo feminino foi de 69,9 anos, enquanto
a média de idade do sexo masculino foi significativamente
menor, 62,3 anos (p < 0,001). A paciente do sexo feminino
mais jovem tinha 33 anos e a mais velha, 92 anos de idade.
De maneira similar, o paciente masculino mais jovem tinha
26 anos e o mais velho, 85 anos de idade. A faixa etdria
geral de 59 anos foi idéntica para ambos os sexos. Com base
nos dados acumulados, determinou-se que 71,4% das
mulheres e 60,4% dos homens entrevistados (68,1% de
todos os entrevistados) apresentavam uma sintomatologia
concomitante de ansiedade e/ou depressao (Tabela 1).
Regressoes logisticas foram utilizadas para avaliar as diferencas
em relagao ao risco de cada distdrbio psiquiétrico de acordo
com o sexo do paciente. Considerando os homens como o
ponto de referéncia, as mulheres apresentaram um risco mais
elevado de apresentar algum tipo de disttrbio psiquiatrico
(odds ratio, 2,86, p = 0,007) (Tabela 1).

O escore médio da subescala HADS-D em todos os
pacientes foi de 7,54 + 4,322. E particularmente importante
ressaltar que o escore da HADS-D foi notavelmente maior nas
mulheres (8,66 + 3,717) do que nos homens (6,87 = 4,531,
p = 0,004). Cerca de 54,2% dos pacientes do sexo feminino e
47,5% do sexo masculino apresentaram distdrbio depressivo,
sendo leve em 30,5% das mulheres, moderado em 16,9% e
grave em 6,8%, enquanto as respectivas porcentagens para
os homens foram leve em 24,8% dos individuos, moderado
em 16,8% e grave em 5,9% (Tabela 2). Observa-se que a
distribuicao dos niveis acima mencionados de gravidade da
sintomatologia de depressao nao diferiu estatisticamente entre
0s sexos (p = 0,841).

A andlise do escore da subescala HADS-A revelou que a
pontuagao média dessa subescala em todos os pacientes foi

Tabela 1 - Apresentagéo do disturbio emocional entre os sexos

de 7,59 = 4,335, e que as mulheres apresentaram um escore
médio maior, de 8,2 + 3,938, enquanto o escore médio nos
homens foi de 7,18 = 4,532 (p = 0,142). Dos entrevistados,
64,4% das mulheres e 39,6% dos homens apresentaram
sintomas de ansiedade (sintomas leves em 35,6% das mulheres,
moderados em 23,7% e graves em 5,1%, enquanto para os
homens os sintomas foram leves em 17,8%, moderados em
15,8% e graves em 5,9% dos individuos) (Tabela 2). De acordo
com os dados do grau de gravidade da ansiedade, a prevaléncia
de ansiedade foi consideravelmente maior entre as mulheres
(p = 0,014), sendo essa diferenga mais significativa no grupo
de ansiedade leve (p = 0,012). A andlise de regressao logistica
demonstrou que as mulheres apresentavam um risco elevado
para o distdrbio de ansiedade, com OR de 2,76 (Tabela 2).

Nao houve relagdo significativa entre a idade do paciente
e a gravidade da ansiedade. No entanto, uma correlagao
positiva fraca significativa foi encontrada entre a idade do
paciente e a gravidade da depressao (p = 0,233, p = 0,003).
Além disso, determinou-se que os pacientes do sexo masculino
que desenvolveram depressao eram em média mais jovens do
que aqueles sem depressao, com média de idade de 58 anos
e 66 anos, respectivamente (p = 0,005). A idade com maior
risco para desenvolver depressao foi entre 55 e 62 anos de
idade para os homens, enquanto 95% das mulheres que
desenvolveram depressao tinham entre 66 e 75 anos de idade.
Uma andlise subsequente baseada no sexo mostrou que houve
uma correlacdo positiva fraca significativa entre a idade do
paciente e a gravidade da depressao (p = 0,212, p = 0,033)
e uma correlagdo negativa fraca entre a idade do paciente e
a gravidade da ansiedade (p = -0,278, p = 0,005). Por outro
lado, a andlise dos dados das mulheres nao demonstrou
qualquer relacao estatistica, demonstrando que a depressao
e a gravidade da ansiedade sao semelhantes para as mulheres
de todas as idades apés o IM. (Tabela 3)

A analise do fator de risco cardiovascular demonstrou uma
associacao entre diabetes mellitus e o escore da HADS-D
entre homens, que obtiveram uma mediana do escore de

Distdrbio emocional Homens Mulheres x2orp valor de p
Qualquer distarbio emocional

Prevaléncia n=61 60,4% n=48 81,4% ¥2=17,54 0,006*
0Odds ratio 1 2,861 (1,33 -6,16) B=1,05 0,007*
Distirbio de ansiedade

Prevaléncia n=40 39,6% n=38 64,4% ¥2=9.17 0,002*
Odds ratio 1 2,760 (1,42 - 5,37) p=1,02 0,003*
Disturbio de depressao

Prevaléncia n=48 47,5% n=32 54,2% x2=0.67 0,413
0Odds ratio 1 0,764 (0,4 - 1,46) B =0,269 0,413
Distarbios de depressao e ansiedade

Prevaléncia n=27 26,7% n=22 37,3% x2=1.95 0,162
Odds ratio 1 1,630 (0,82 - 3,24) B=049 0,164

*Valores de p significativos. Odds ratio mostrados como odds ratio (intervalo de confianga 95%).
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Tabela 2 - Prevaléncia de ansiedade e depressao com base no sexo e gravidade

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao

Gravidade da Subescala de ansiedade Subescala de depressio
ansiedade/
depressio Total Homens Mulheres Valor de p Total Homens Mulheres Valor de p
n % n % n % n % n % n %
Sem distdrbio 82 51,3 61 60,4 21 356 0,002* 80 50 53 52,5 27 4538 0,413
Disturbio leve 39 244 18 178 21 356 0,012* 43 269 25 248 18 30,5 0,428
Disttrbio moderado 30 18,8 16 15,8 14 23,7 0,217 27 16,9 17 16,8 10 16,9 0,985
Disturbio grave 9 5,6 6 59 3 5,1 0,821 10 6,3 6 59 4 6.8 0,832
Total 82 51,3 61 60,4 21 35,6 0,002* 80 50 53 52,5 27 458 0,413
*Valores de p significativos (entre homens and mulheres, x?).
Tabela 3 - Caracteristicas dos fatores de risco cardiovascular distribuidos por sexo
Fatores de risco Homens Mulheres Valor de p
n=101 % n=>59 %
Fumante atual 21 20,8 4 6,8 0,019
Inatividade fisica 49 48,5 27 458 0,737
Diabetes mellitus 21 20,8 21 35,6 0,040
Hipertenséo 87 86,1 57 96,6 0,033*
Hipercolesterolemia 52 51,5 39 66,1 0,072

* Valores de p significativos (entre homens and mulheres, x?).

depressao significativamente maior comparada aos pacientes
nao diabéticos (10, 1Q 5-11vs. 5,11Q 39,75, p = 0,043).
Em contraste, pacientes do sexo feminino ndo mostraram
qualquer associagao significativa entre diabetes mellitus e
distdrbios emocionais. A hipercolesterolemia foi associada
com mediana da ansiedade mais alta (8, 11Q 6 — 12 vs.
6,5, 11Q -4 -8, p = 0,02) e depressao (9, 1Q 7 =12 vs. 7,
11Q 4 -8,75, p = 0,015) nas mulheres, enquanto os homens
ndo demonstraram qualquer associagdo entre os fatores ja
mencionados (Tabela 4). Além disso, estabeleceu-se que a
hipertensao arterial e o indice de massa corporal ndo estavam
de maneira alguma associados a ansiedade ou a depressao.
A avaliagao do tabagismo dos pacientes revelou que 15,6% dos
entrevistados eram fumantes diarios (Tabela 3). O tabagismo
foi mais prevalente em homens do que nas mulheres (20,8%
vs. 6,8%, p = 0,019). Além disso, foi identificado um escore
HADS-A maior em pacientes do sexo masculino que eram
fumantes (10, 11Q 7.5 — 14) vs. 6.5, 11Q 3 = 9, p = 0.002),
enquanto o escore HADS-A nao diferiu entre as mulheres,
fumantes ou nao-fumantes. (p=0,311). Da mesma forma, nao
houve diferenca estatisticamente significativa nos escores da
subescala HADS-D entre pacientes fumantes e ndo-fumantes.
A andlise dos habitos de exercicio mostrou que o grupo de
pacientes que ndo se exercitava tinha uma mediana do escore
de HADS-D mais alta do que o grupo que se exercitava
9,1Q6-12vs. 5,11Q3-9,p < 0,001). De forma similar,
a andlise baseada no sexo revelou medianas dos escores de
HADS-D significativamente mais elevadas em pacientes do
sexo masculino (7,5, 1Q 5 =12 vs. 4, 1Q 3 -8, p = 0,002)
e do sexo feminino (9, IIQ 7,25 — 11,75 vs. 8, lIQ 4 — 10,
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p = 0,027) que eram hipodinamicos. Por outro lado, a
mediana do escore de HADS-A ndo diferiu significativamente
entre mulheres e homens que se exercitavam e os que nao
se exercitavam (p = 0,676) (Tabela 4).

Discussao

Este estudo avaliou as diferengas entre os sexos nas
associacoes dos disttirbios emocionais com infarto do miocérdio
que ocorreram menos de um més antes da avaliagao inicial.
Nossa investigacdo mostrou que 71,4% dos pacientes do
sexo feminino e 60,4% dos pacientes do sexo masculino
apresentavam algum tipo de distirbio de satide mental/
emocional ap6s terem sido diagnosticados com infarto do
miocardio. Posteriormente, observamos um risco elevado de
distdrbios emocionais concomitantes em mulheres, comparadas
aos homens (p = 0,006). Da mesma forma, uma diferenga
associada ao sexo foi demonstrada por Carvalho et al., que
utilizaram a mesma escala HADS e encontraram sintomas
de depressao em 17,5% dos pacientes adultos com doenga
cardiovascular e sintomas de ansiedade em 32,5%, e entre
estes, a maior prevaléncia de distGrbios mentais também foi
associada ao sexo feminino (ansiedade: p = 0,002; depressao:
p = 0,022)."* Embora a incidéncia de depressao em mulheres
na sociedade seja quase o dobro da masculina,'* é de suma
importancia ressaltar que essa discrepancia entre os sexos na
sociedade é provavelmente irrelevante para nosso estudo,
pois a idade média das mulheres em nosso estudo foi de
70 anos e a incidéncia de depressao em mulheres apés a
menopausa (quando os horménios reprodutivos se estabilizam)
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Tabela 4 - Fatores de risco cardiovascular e escore da Hospital Anxiety and Depression Scale

HADS-A HADS-D
Fatores de risco Mediana (intervalo interquartil) Mediana (intervalo interquartil)
Homens Mulheres Homens Mulheres
Sim 10 (7,5 14) 9(7,25-13) 5(2-11,5) 6 (4—11,75)
Fumante atual Néo 6,5(3-9) 8(5-10) 6(4-10) 8(7-11)
Valor de p 0,002 0,311 0,473 0,439
Sim 75(4-11) 7(5-10,75) 75(5-12) 9(7,25-11,75)
Inatividade fisica N&o 7(3-10) 8(6-10) 4(3-8) 8(4-10)
Valor de p 0,286 0,364 0,002* 0,027*
Sim 7(4-9) 8(6-11) 10 (5-11) 9(7-13)
Diabetes mellitus Nao 7(3-11) 8(5-10) 5(3-9,75) 8(5,75-10,25)
Valor de p 0,943 0,537 0,043 0,283
Sim 7(4-10) 8(5,5-10,5) 6(3-10) 8(6,5-11)
Hipertensao N&o 6(2,75-10,75) N/A 8(4,75-10,25) N/A
Valor de p 0,756 N/A 0,287 N/A
Sim 7(4-9) 8(6-12) 6,5 (4-10) 9(7-12)
Hipercolesterolemia Néo 8(3,5-12,5) 6,5(4-8) 6(3-10,5) 7(4-8,75)
Valor de p 0,2 0,02* 0,859 0,015*

*Valores de p significativos. HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; HADS-A: Hospital Anxiety and Depression Scale-Anxiety; HADS-D: Hospital Anxiety and

Depression Scale-Depression.

é semelhante a dos homens." A alta prevaléncia de distarbios
emocionais que observamos pode ser explicada, em parte,
pelo fato de que somente avaliamos os pacientes com uma
condigao mais grave, isto €, IM. Um estudo semelhante
que também utilizou a escala HADS, mas avaliou pacientes
dermatoldgicos na mesma regiao (cidade de Vilnius, Lituania),
encontrou uma prevaléncia de disttrbios mentais maior do que
em outros estudos compardveis, porém menor do que aquela
que observamos em nosso estudo.'® Outra explicagao possivel
para a alta prevaléncia pode ser o fato de que os problemas de
salide mental na Litudnia sdo particularmente disseminados,
como demonstrado pelas altas taxas de suicidio, entre as
maiores em todo o mundo."”

E particularmente importante notar que o escore da
HADS-D foi notavelmente maior entre as mulheres.
Embora ndo tenhamos avaliado o impacto da depressao
nos desfechos dos pacientes, é entretanto necessario
enfatizar a influéncia preditiva dos sintomas depressivos na
sindrome coronariana aguda [SCA]. Uma meta-andlise de
22 artigos realizada por Van Melle et al.,”® concluiu que a
depressao esta associada a um aumento de duas vezes na
taxa de mortalidade apés o IM. Além disso, a depressao esta
associada a piores resultados em longo prazo apds o IM.
Por exemplo, foi determinado que o estresse moderado ou
alto no momento do IM esta associado a um aumento da
mortalidade em dois anos e um aumento do risco de angina
no primeiro ano." Bush et al.,?* estudaram prospectivamente
pacientes com IM que sobreviveram até a alta hospitalar, e
estabeleceram que as maiores taxas de mortalidade foram
observadas em pacientes com sintomas depressivos mais

graves. Além disso, o estudo ENRICHD?' também concluiu
que a depressao aumenta o risco de mortalidade por todas
as causas por 30 meses, mesmo apés o ajuste dos fatores
de confusao. Apds extensa revisao de 53 estudos e quatro
meta-andlises, a American Heart Association [AHA] declarou
que a depressao é um fator de risco individual para eventos
médicos adversos em pacientes com sindrome coronariana
aguda.?' A depressdo é um importante fator de risco que deve
ser levado em consideragdo nao apenas apés a SCA, mas
também antes da DAC. Os resultados de uma meta-analise de
11 estudos de coorte realizada por Rugulies et al.,"" apoiam
essa afirmagdo, uma vez que eles concluiram que a depressao
clinica era um forte preditor do desenvolvimento de doenga
coronariana em uma populacao inicialmente saudavel. Além
disso, outro estudo demonstrou que a depressao foi um
preditor mais forte de doenga coronariana, especialmente
em mulheres (p = 0,002).%

Nosso estudo revelou que as mulheres tinham um risco
bastante elevado de apresentar disttrbio de ansiedade.
Deve-se ressaltar que a significancia prognéstica da ansiedade
suscita discussoes, uma vez que alguns estudos sugerem
que os sintomas de ansiedade pés-infarto nao constituem
um fator de risco prognéstico independente para novos
eventos cardiovasculares ou morte.?® Além disso, segundo
Hosseini et al.,* a ansiedade nao prediz a qualidade de
vida em longo prazo dos sobreviventes de IM. De qualquer
forma, acreditamos que a ansiedade pés-IM deve ser levada
em consideracao na pratica clinica, ja que foi demonstrado
que ndo apenas a depressao, mas também a ansiedade
pré-miocardica nas duas horas precedentes aumentam as taxas
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de mortalidade em dez anos nos individuos acima de 65 anos
de idade.” Além disso, Paine et al.,?® publicaram recentemente
um artigo afirmando que mulheres com ansiedade e sem
historico de DAC apresentaram taxas mais altas de isquemia
do que mulheres sem ansiedade. Como as mulheres sdo mais
propensas a ansiedade, é importante mencionar que muitos
sintomas de DAC (por exemplo, fadiga, dor no peito e falta
de ar) se sobrepdem aos sintomas de ansiedade e podem
mascarar a DAC. Isso é mais evidente nas mulheres do que
nos homens, e contribui para o encaminhamento a outros
especialistas e, portanto, para atrasos no diagndstico.?”

Embora uma publicacdo recente de Feng et al.," tenha
determinado especificamente que mulheres entre 45 e 64 anos
de idade apresentavam o maior risco de ansiedade em relagao
a doenga cardiovascular, nossos achados nao corroboram
essa conclusdo. Em primeiro lugar, nosso estudo revelou que
as mulheres tinham maior probabilidade de desenvolver
ansiedade entre 68 e 75 anos de idade. Em segundo lugar, a
analise demonstrou que a idade nao teve qualquer influéncia
na prevaléncia de ansiedade ou depressao entre as mulheres.
Por outro lado, houve uma associagao significativa entre a idade
dos homens e a prevaléncia de sintomatologia depressiva, sendo
demonstrado que uma populagdo relativamente mais jovem,
de 55 a 62 anos, apresentava o maior risco de desenvolver
depressao. Além disso, pacientes do sexo masculino
demonstraram uma correlagao positiva fraca significativa entre
aidade e a gravidade da depressao e uma correlagao negativa
fraca significativa entre a idade e a gravidade da ansiedade.

A andlise de fatores de risco cardiovascular mostrou que
o escore de ansiedade foi identificado entre os pacientes do
sexo masculino fumantes, enquanto o escore da HADS-A nao
diferiu entre as mulheres fumantes e ndgo-fumantes. Da mesma
forma, um escore significativamente maior da HADS-D foi
encontrado em pacientes hipodinamicos. Além disso, uma
associacao entre diabetes mellitus e o escore da HADS-D
foi evidente, e homens diabéticos também apresentaram
um escore de depressao significativamente maior, enquanto
pacientes do sexo feminino ndo mostraram nenhuma
associagao significativa entre diabetes mellitus e distdrbios
emocionais. Embora nossa andlise ndo tenha demonstrado
associagao entre hipertensao e disttrbios mentais, outro
estudo relacionou a depressao a vdrios fatores progndsticos
conhecidos, como histérico de tratamento da hipertensao,
diabetes, classificagao Killip avangada e fracao de ejecao do
ventriculo esquerdo de 35% ou menos.?® Também gostariamos
de abordar a associagao encontrada entre niveis elevados de
ansiedade e depressao em mulheres com hipercolesterolemia.
Um estudo experimental bastante recente de Engel et al.,*
teve como objetivo investigar essa ligagao fisiopatolégica e
concluiu que o comportamento depressivo em camundongos
hipercolesterolémicos era acompanhado por alteragoes no
metabolismo monoaminérgico, fornecendo novas evidéncias
sobre a associacao entre hipercolesterolemia e depressao.

E de suma importancia mencionar a necessidade de
avaliagdo de rotina para depressao, pois ela também estd
associada a reducao da adesao aos medicamentos™® e ao risco
triplicado de abandono dos tratamentos médicos.>' Além disso,
ela leva a redugdo significativa da qualidade de vida®?* e a
maiores custos com a satde.** Todos os pacientes devem ser
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avaliados no prazo de um més apés o IM. A AHA recomenda
o uso do questionario Patient Health Questionnaire-2, que
consiste em uma pergunta buscando identificar a depressao
nas duas semanas anteriores e outra para a anedonia nas duas
semanas precedentes.* Se a resposta for positiva para qualquer
pergunta, entdo o paciente deve ser encaminhado para uma
avaliagao clinica mais minuciosa por um profissional qualificado
no diagndstico e tratamento de depressao ou entao para ser
avaliado através do questiondrio Patient Health Questionnaire-9,
que ja mostrou ser diagnosticamente superior em pacientes
com doenca coronariana.’* Em contraste, ndo ha diretrizes
especificas da AHA para avaliagdo do disttrbio de ansiedade
na doenca coronariana. Isso pode ocorrer, em parte, devido
a alta prevaléncia de sintomas de ansiedade na angina e IM.
Além disso, demonstrou-se que as escalas de avaliagao da
ansiedade tém escores falso-positivos relativamente altos, que
resultam em menor custo-efetividade da avaliacao de rotina.>”

As opgoes de tratamento de ambas depressao e ansiedade
incluem reabilitagao cardiaca e terapia de exercicios, programas
de manejo das doencas, terapia cognitivo-comportamental e
farmacoterapia.*® Dados do estudo Secondary Prevention in
Uppsala Primary Health Care reforgam o apoio aos beneficios
da terapia cognitivo-comportamental mostrando que,
no seguimento, o grupo de intervencao psicoterapéutica
apresentou 45% menos ataques cardfacos recorrentes e uma
taxa 41% menor de eventos cardiovasculares recorrentes
primarios nao fatais e fatais do que o grupo que recebeu
cuidados tradicionais.?* Por outro lado, ainda existem
discussdes em curso sobre o algoritmo de tratamento ideal,
ja que alguns estudos obtiveram resultados decepcionantes
em relagdo a terapia comportamental.

Como exemplo, o estudo ENRICHD descobriu que uma
intervengao de seis meses focada no tratamento da depressao
dos pacientes fez os pacientes se sentirem melhor, mas nao
houve impacto positivo na prevengao de ataques cardiacos
repetidos ou morte.*°

Possiveis limitacoes de nosso estudo incluem tamanhos de
amostra desiguais entre 0s sexos, com o grupo masculino sendo
maior. No entanto, essa desigualdade de género reflete as taxas
reais de pacientes com IM admitidos nos hospitais na Lituania.
Em segundo lugar, a auséncia de um grupo controle pode ser
considerada uma limitagcdo, embora tenhamos tentado atenuar
isso discutindo e comparando nossos dados com resultados
de estudos anteriores similares. Em terceiro lugar, o desenho
do estudo nao incluiu uma avaliacdo da satide mental por um
psiquiatra. Finalmente, nosso estudo nao foi longitudinal e os
pacientes nao foram reavaliados varias vezes para determinar
uma associagao de longo prazo entre IM e doenga mental.

Conclusoes

O IM esta especialmente associado a ansiedade e
depressao. Mais de dois tergos dos pacientes com infarto do
miocardio apresentaram uma comorbidade de depressdo e/ou
ansiedade no primeiro més do IM. As mulheres demonstraram
um risco elevado de distirbios de ansiedade e/ou depressao
em comparacao aos homens. Além disso, a gravidade de
ambas a ansiedade e depressao mostrou tendéncia a ser maior
nas mulheres. Além disso, a gravidade da depressao aumentou



Serpytis et al
Ansiedade e depressao apés infarto do miocardio

Artigo Original

com a idade entre os homens, enquanto a gravidade da
ansiedade diminuiu. Em contraste, a gravidade da depressao e
da ansiedade foi semelhante em mulheres de todas as idades
apos o IM. Um maior escore de depressao foi associado com
diabetes e inatividade fisica, enquanto o escore mais alto
de ansiedade foi associado ao tabagismo entre os homens.
A hipercolesterolemia foi associada aos escores mais altos
de ansiedade e depressdo, enquanto o escore mais alto de
depressao foi associado a inatividade fisica entre mulheres.
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