Exmo. Sr. Dr. Rui Marinho

Editor da revista Acta Médica Portuguesa

Antes de mais gostaríamos de agradecer os comentários efectuados ao artigo "Adaptação psicológica nas mulheres após síndrome coronário agudo. Female psychological adjustment following an acute coronary syndrome” (7871).

Consideramos todos os comentários por si efectuados e por cada revisor no sentido de melhorar a qualidade da nossa contribuição para a Vossa revista. Passamos por isso, sem delongas, à resposta detalhada aos comentários efectuados ao manuscrito.
REVISOR C

Introducão:

1. Seguir regras de apresentação da AM. Espaço antes e após operadores numéricos. Correcções de acordo com as regras de apresentação da AM.

Agradecemos a observação do revisor. As legendas das tabelas e figuras foram revistas
de acordo com as normas da AM e as devidas correcções foram efectuadas no manuscrito.

2. Mediates - Escrever isto implica uma análise mediacional. Para o tipo de análises estatísticas usadas, sugiro o uso de expressão concordante.

Agradecemos o reparo do revisor. Termos como “mediates” ou “moderates” foram 
substituídos pela expressão “is associated” ou similares.
Métodos: 

1. International criteria for ACS diagnoses. Há que indicar que critérios são esses ou de que agência. 
Agradecemos o comentário do revisor. Os critérios utilizados foram os da ‘Third Universal Definition of Myocardial Infarction – Expert Consensus Document’ da European Society of Cardiology. A referência respectiva foi colocada no texto.

2. Folstein Parêntesis. 
A correcção assinalada foi efectuada no manuscrito.
3. ‘documented or self-reported cardiovascular disease’. Como foi documentada? 
Agradecemos o reparo do revisor. Definimos o critério “doença documentada” como a presença de “informação de doença cardiovascular” no processo clínico do paciente. O critério foi explicitado no texto revisto do manuscrito.
4. O ponto de corte foi obtido em que estudo? Português? Em que tipo de amostra? Note-se que os pontos de corte de questionários de auto-resposta variam em amostras clínicas. Se for de estudo diferente, há que colocar isso nas limitações do estudo. 
Agradecemos o cometário do revisor. O ponte de corte utilizado neste estudo foi aquele que foi proposto por Zigmond e Snaith (1983) no manual da respectiva escala (valor superior a 7 indicando a presença de sintomas clínicos) tendo este ponto sido clarificado no texto.
Qual a validade da HADS no presente estudo? Mínimo exigido: alfa de Cronbach
Agradecemos o comentário do revisor. Não foi objectivo deste trabalho e estudo das propriedades psicométricas das escalas utilizadas (HADS e DS-14) uma vez que já se encontram validadas em Portugal (Pais-Ribeiro et al.,2007; Rocha, 2015). 
5. DS-14:Primeiro por extenso. Esta referência 29 não está disponível no site da revista. Gostaria de saber se as propriedades psicométricas estão devidamente estudadas. 
Agradecemos a observação do revisor. O nome da escala foi colocado por extenso e a referência foi substituída pelo estudo de validação da DS-14 para a população portuguesa (Rocha A. Escala de personalidade tipo D. Validação para a população portuguesa, Tese de mestrado, Lisboa, Dezembro 2015), para o qual remetemos os leitores interessados na consulta das propriedades psicométricas do instrumento.

5. DS-14:A natureza do estudo não permite o uso deste ponto de corte. Colocar nas limitações.

Neste estudo utilizamos o ponte de corte de 10, para cada uma das subescalas da DS-14, que é considerado o mais fiável para amostras clínicas, incluindo doentes cardíacos, e amostras da população geral. Emons e colaboradores (2007)* confirmaram que todos os itens da DS-14 demonstram maior precisão na proximidade deste ponte de corte, o mesmo que é proposto por Denollet et al. (2005), e que é normalmente utilizado nos estudos que envolvem a DS-14. Esta informação foi incluída no texto.
*Emons, W., Meijer, R. & Denollet, J. (2007). Negative affectivity and social inhibition in cardiovascular disease: evaluating Type D personality and its assessment using item response theory. J Psychosom Res, 63, 27–39.
6. Falta também o alfa de Cronbach no estudo atual.
Agradecemos o reparo do revisor. Este aspecto já foi clarificado (ver ponto 4 da secção de métodos).
7. Gramática e tempo verbal.

Agradecemos o reparo do revisor e foram efectuadas as respectivas alterações no texto. 
Resultados:

1. Valor do teste t?

Foram acrescentados os valores respectivos do teste t para amostras independentes.
2. Calculo que tenha sido realizado um qui-quadrado. Há que indicar o valor do teste.

3. O mesmo para os que se seguem

Foram acrescentados os valores do (2 respectivos em cada comparação do número de efectivos.
4. O valor de probabilidade de um teste pouco diz. Há que reportar o valor do teste e o tamanho do efeito (eventualmente o fi).
5. Dado o problema potencial com os pontos de corte, o/a(s) autor(es/as) poderão considerar apresentar as médias ± DP, testes t e d de Cohen (tamanho do efeito).
Agradecemos o interesse do revisor em serem reportados os tamanhos de efeito. Foram acrescentados os valores do d de Cohen (testes t), fi (qui-quadrado) e eta2 (ANOVA) na secção de resultados e foi descrito o seu uso na subsecção de análise de dados da secção de métodos.
6. Apesar da regressão logística ser menos exigente em termos de pressupostos, o pressuposto da não-multicolinearidade deve estar garantido. Como estavam as correlações entre hipertensão e dislipidémia? Abaixo de 0,70? E entre a ansiedade e o "uso de antidepressivos"?

Agradecemos o importante comentário do revisor relativamente ao pressuposto da não-multicolinearidade dos preditores do modelo de regressão. Dado que a versão 19 do SPSS não dispõe da opção “collinearity diagnostics” para a regressão binária logística (como acontece para modelos de regressão linear), o estudo deste pressuposto foi realizado através da análise de coeficientes bivariados de correlação de Spearman entre os preditores a considerar no modelo de regressão logística. De facto, a correlação entre hipertensão e dislipidémia (( = 0.325, p < 0.001), a par da correlação entre hipertensão e ansiedade (( = 0.405, p < 0.001), foram das mais elevadas, indicativas de alguma colinearidade entre estes preditores. Todavia, a maioria das correlações não atingiu 0.30 e muitas não alcançaram significância estatística. Curiosamente, a correlação entre a ansiedade e o uso de antidepressivos (( = 0.049, p = 0.672) foi uma dessas últimas. Assim, não se considerou impreterível a transformação dos dados para a prossecução do modelo de regressão logística. No entanto, foi incluída a explicitação do estudo deste pressuposto na subsecção de análise de dados da secção de métodos.
Relevância: 
Considero o artigo importante ao sugerir que o tipo de personalidade e a ansiedade são factores de risco para a SCA em mulheres. Creio que falta indicar sugestões de intervenção. Agradecemos a apreciação do revisor relativamente ao foco do manuscrito. Apesar do tipo de intervenção pós-ictal não ser preocupação central do presente, foi adicionado um parágrafo detalhado na página 16 sobre a intervenção psicológica em doentes cardíacos. 


Métodos: 
Existem aspectos a considerar rever. Ver comentários no documento, com atenção à descrição dos instrumentos (a sua validade poderá estar em causa) e à operacionalização da variável “medicação antidepressiva”. 
Agradecemos o reparo do revisor. Definimos a variável “medicação antidepressiva” como estando a fazer medicação antidepressiva na altura da observação. O critério foi explicitado no texto revisto do manuscrito.


Resultados: 
Ver comentários no documento com especial atenção à regressão logística

Estes comentários, centrados no pressuposto da não-multicolinearidade dos preditores no modelo, já foram acima respondidos (ver ponto 6 da secção de resultados).


Conclusão: 
Adequada, ainda que considere que deveriam ser apontadas formas de actuação face aos resultados.

Agradecemos o reparo do revisor. Foram acrescentadas sugestões de intervenção neste tipo de pacientes na conclusão do manuscrito.


Referências: 
Adequadas, contudo a referência 29 levanta-me dúvidas, pois não está disponível na internet. A inclusão de referências potencialmente inválidas nas referências é considerado uma limitação pelas agências de classificação de revistas (p.ex., ISI Thompson).
Agradecemos a observação do revisor. A referência foi substituída pelo estudo de validação da DS-14 para a população portuguesa (Rocha A. Escala de personalidade tipo D. Validação para a população portuguesa, Tese de mestrado, Lisboa, Dezembro 2015), para o qual remetemos os leitores interessados na consulta das propriedades psicométricas do instrumento.

Tabelas / Figuras: 
Adequadas. No entanto, as legendas devem seguir as regras de apresentação da AM (e.g., Espaço antes e após operadores numéricos). 
Agradecemos a observação do revisor. As legendas das tabelas e figuras foram revistas de acordo com as normas da AM e as devidas correcções foram efectuadas no manuscrito.
Agradecimentos:
Agradecemos o reparo do revisor. Foi adicionado o devido agradecimento à FCT pelo contrato de bolsa de doutoramento mantido com o primeiro autor.
REVISOR B

Contudo, destaco dois aspectos sobre os quais gostaria de obter resposta:

- A selecção do grupo de controlo seguiu uma metodologia de emparelhamento por idade; contudo, verifica-se uma diferença na dimensão dos grupos que não é explicada pelos autores Agradecemos o reparo do revisor. A selecção do grupo de controlo, tal como do grupo de casos assentou num recrutamento consecutivo. Desde cedo nos deparámos com um nível de escolaridade mais elevado entre os controlos, pelo que se decidiu prolongar o seu recrutamento na expectativa de que o aumento de efectivos pudesse vir a balancear o efeito deste factor sócio-demográfico (i.e., a dissipar a diferença existente entre as médias de anos de escolaridade), algo que não se verificou.

- Atendendo à reduzida dimensão dos grupos e de variáveis estudadas é invulgar o número de preditores independentes identificados; será desejável apresentar os dados em bruto de forma a que revisores possam reproduzir o cálculo 
Agradecemos a observação do revisor. Como descrito na secção de métodos, foram considerados como preditores no modelo de regressão logística variáveis previamente identificadas como factores de risco para síndrome coronário agudo. Apesar de um rácio reduzido entre o número de observações e o número de preditores poder traduzir-se em overfittingdo modelo de regressão, optamos por (1) manter a complexidade do modelo inicial, (2) utilizar o método de backward stepwise, avaliando o coeficiente -2*log-likelihood como medida de “goodness-of-fit” da inclusão/exclusão de preditores, (3) examinar o erro dos resíduos estandardizados para garantir níveis de variância no máximo moderados e um viés de log OR que não traduzisse overfitting, conforme recomendações de Tabachnick e Fidell (2007, pp 437-505). Como tal, o modelo obtido traduziu-se numa percentagem global de previsão correcta de 80% de casos e controlos observados, a qual consideramos adequada ao frugal tamanho amostral do estudo.  
REVISOR E
TÍTULO/RESUMO/ABSTRACT

Título e objectivos: Parecem contradizer-se. O título parece ir de encontro ao que a recolha de dados poderá permitir estudar. Porém, os objectivos ao dizer “Identificar correlatos de síndrome coronário agudo (SCA)” parece estar centrado em possíveis variáveis que estão associadas ao SCA e não tanto a influência da personalidade de tipo-D nas pontuações de ansiedade e depressão em mulheres com o primeiro episódio de SCA. 
Agradecemos a observação do revisor. Foi efectuada correcção nesse sentido.
Repare-se que as medidas psicossociais foram recolhidas uma semana após o primeiro episódio de SCA, logo pelo critério de temporalidade, os autores não poderão concluir que “A personalidade tipo-D, ansiedade elevada, (…), constituem um perfil de risco elevado para SCA no sexo feminino”. Pelo menos, no que diz respeito à ansiedade, não será o SCA que poderá influenciar as pontuações obtidas para a ansiedade? Ao longo do texto, o uso do termo “Factor de risco” é frequentemente abusivo e não apropriado. 

Agradecemos a observação do revisor. A ansiedade medida após o acontecimento cardíaco agudo pode ser influenciada pelo mesmo ao contrário da personalidade que se mantém estável ao longo do tempo. Foram feitas mudanças ao longo do texto substituindo ‘risco’ por ‘associação’ dada a natureza transversal do estudo. 
MATERIAL E MÉTODOS:

Participantes:

A descrição da selecção dos casos e dos controlos não está suficientemente explicada. Apesar das amostras de casos (n=34) e de controlos (n=42) serem de tamanho reduzido o estudo pode ter importância, mas claramente esta secção tem que ser reformulada. 
Agradecemos o comentário do revisor. A descrição da selecção de casos e controlos já foi anteriormente esclarecida.  
Relativamente ao cálculo do tamanho da amostra, os autores não apresentam qualquer justificação. 
Agradecemos o comentário do revisor. O cálculo do tamanho da amostra foi na realidade uma limitação com que nos deparamos pelo facto de não termos conhecimento de taxas de prevalência da personalidade tipo D na população portuguesa. Como tal não existem valores prévios de OR e de percentagens de exposição entre controlos, o que inibiu a utilização de qualquer calculadora de tamanho amostral. Adicionalmente, este foi um estudo exploratório no âmbito de um projecto que ainda decorre pelo que o mesmo pretendeu chegar a esses valores.
Os autores também não indicam quando foi efectuada a recolha de dados e não referem se os controlos foram selecionados no mesmo hospital. Não basta dizer que satisfazem os critérios para o diagnóstico de ACS. Repare-se que se forem selecionadas em consultas de cardiologia, mas no sector privado, podem ter níveis educacionais mais elevados, por exemplo. 
Agradecemos o comentário do revisor. Os controlos foram seleccionados a partir de centros de saúde na área de influência do hospital onde foram recrutados os doentes com SCA, tratando-se de utentes sem doença cardíaca documentada no processo clínico. Foi feita a alteração no texto para clarificar este aspecto.   

Por outro lado, apresentam alguns resultados (remetendo para a Tabela 1) que devem ser apresentados na secção dos Resultados.

Na secção ‘participantes’ é feita referência á tabela 1 na descrição da amostra. Contudo, a comparação entre grupos é descrita nos resultados (tabela 1).
Instrumentos:

Será que quer a HADS-D, quer a HADS-A tendem a manter-se estáveis em qualquer momento? Se estes instrumentos tivessem sido medidos antes do ACS, os valores seriam semelhantes nos casos? Se os autores têm medições ao longo do tempo, qual a evolução de casos e de controlos? Que tipo de variáveis originam estes instrumentos? Quantitativas contínuas ou apenas ordinais? Existem valores mínimos e máximos pré-estabelecidos? Seria importante tem esta indicação para o artigo abranger um maior número de leitores. 
Agradecemos o comentário do revisor. Tratando-se de um estudo caso-controlo não existe avaliação da ansiedade ou depressão (HADS) antes do SCA. Os doentes com SCA estão a ser seguidos ao longo do tempo como parte de um estudo longitudinal (que avalia o impacto das variáveis psicossociais na sobrevida) cujos resultados ainda não dispomos.

A HADS é uma escala que avalia a presença de sintomas de ansiedade ou depressão nos dias que precedem a sua aplicação. É, nesse sentido, uma avaliação de estado. O seu uso está validado não só em ambiente hospitalar mas em cuidados de saúde primários e comunidade. Cada uma das subescalas tem sete itens, e a cada item se atribui uma pontuação ordinal de 0 a 3. Assim, o somatório dos itens para cada subescala pode considerar-se uma variável quantitativa discreta, entre 0 e 21. De acordo com o manual da HADS, um resultado superior a 7 em qualquer uma das subescalas indica a presença de sintomas clínicos. Foi efectuada alteração no texto de forma a clarificar este aspecto.
“Data reduction and analysis” – Do que está descrito não parece haver razões para colocar o “Data reduction” no título da secção pois não parece ter sido aplicada nenhuma técnica estatística de redução de dados (e.g., análise de componentes principais). A regressão logística diz-se múltipla e não multivariada como aparece frequentemente no texto.

Agradecemos a observação do revisor. Foram efectuadas as devidas alterações no manuscrito em conformidade cos estes reparos.

O uso do Teste-T e ANOVA carecem da verificação dos pressupostos da normalidade das variáveis quantitativas e da homogeneidade das variâncias. Não existe nenhuma referência a validação destes pressupostos. 
Agradecemos a observação do revisor. O estudo da normalidade das distribuições das variáveis quantitativas em cada grupo a comparar recorreu à prova de Shapiro-Wilk (adequada a um número de efectivos inferior a 50). O pressuposto da homogeneidade das variâncias foi sempre avaliado com o teste de Levene. Neste sentido, o uso destas provas foi descrito na subsecção de análise de dados da secção de métodos.
Conclusions and implications for clinical practice

Não são suportadas pelo desenho de estudo, nem pela análise apresentada.
Agradecemos a observação do revisor. A secção de conclusões e de implicações foi reformulada com maior rigor relativamente à metodologia do estudo e às conclusões que a mesma permite extrapolar.
