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RESUMO

As doengas cardiovasculares se apresentam como uma das principais causas de morte e
incapacidade na atualidade. Tais alteragcdes compreendem a doenga arterial coronariana ou
isquémica e apresentam etiologia multi-fatorial. No presente estudo objetivou-se avaliar os
efeitos de uma intervengdo cognitivo-comportamental sobre a qualidade de vida, sintomas
depressivos, ansiosos e sob fatores de risco em pacientes isquémicos que haviam apresentado um
episodio agudo da doenga nos ltimos trés meses. Participaram do estudo 71 pacientes, os quais
foram divididos em dois grupos; controle (n=35) e experimental (n=36) e avaliados em trés
momentos: logo apds o primeiro contato com pesquisadora; apds 14 semanas (reavaliacdo) e
depois de seis meses (seguimento). Nas avaliacdes os pacientes responderam a uma entrevista
estruturada, ao Inventario de qualidade de vida da Organizagdo Mundial de Saude
(WHOQUOL), ao Inventario de depressao de Beck (BDI) e ao Inventario de ansiedade de Beck
(BAI). O grupo experimental foi submetido a um programa de interven¢do cognitivo-
comportamental, entre as duas primeiras avaliagdes. Este programa foi estruturado em oito
sessOes grupais semanais, com duracdo de duas horas cada. Durante as sessoes foram trabalhadas
técnicas de manejo de ansiedade, relaxamento e visualizagdo, técnicas de resolugdo de problemas
e discutidas informagdes sobre a doenca cardiaca e seus fatores de risco (psicoeducacdo). Dentre
os participantes, a maioria era do sexo masculino, tinham mais de 55 anos, era casada, haviam
estudado por um periodo maximo de dez anos e se encontravam aposentados. Com relagdo aos
dados sociodemograficos, ndo foram encontradas diferengas estatisticas entre os dois grupos.
Verificou-se uma diminuig¢ao significativa do peso corporal e do indice de massa corpdrea dentre
os sujeitos do grupo experimental no decorrer das avaliagdes, bem como um aumento no nimero
de atividades de lazer. Os resultados sugerem ainda uma diminui¢do dos sintomas depressivos
dos pacientes do grupo experimental em relacdo aos do grupo controle, na reavaliacdo e no
seguimento, ¢ uma melhora na qualidade de vida do grupo experimental no decorrer das
progressivas avaliagdes, o que ndo foi observado com relagdo ao grupo controle. Considera-se
que o programa de intervencdo cognitivo-comportamental apresentou resultados positivos na
reabilitagdo de pacientes isquémicos e na prevengdo secundaria da doenca arterial coronariana,
promovendo alteragdes fisicas e emocionais importantes.

Palavras chave: interven¢do cognitivo-comportamental, prevencdo secunddria, doenga arterial
coronariana, fatores de risco, depressdo, ansiedade, qualidade de vida.






ABSTRACT

Cardiovascular diseases are presented as a major cause of death and disability in actuality. These
changes include coronary artery disease or ischemic etiology and present multi-factorial. This
study aimed to evaluate the effects of a cognitive-behavioral intervention on quality of life,
depression, anxiety and under risk factors in ischemic patients who had shown an episode of
acute illness in the last three months. Study participants were 71 patients, who were divided into
two groups; control (n = 35) and experimental (n = 36) and evaluated in three times: soon after
the first contact with researcher; after 14 weeks (revaluation) and after six months (follow up). In
assessments the patients responded to a structured interview, the inventory quality of life of the
World Health Organization (WHOQUOL), the Beck Depression Inventory (BDI) and the anxiety
of Beck Inventory (BAI). The experimental group was subjected to a program of cognitive-
behavioral intervention, between the top two ratings. This program has been structured into eight
weekly group sessions, with duration of two hours each. During the sessions were worked
techniques of management of anxiety, relaxation and visualization, techniques for solving
problems and discussed information about heart disease and its risk factors. Among the
participants, the majority were male, had more than 55 years, was married, had studied for a
maximum period of ten years and were retired. With respect to sociodemographic data, no
statistical differences were found between the two groups. There was a significant decrease in
body weight and body mass index among the subjects of the experimental group in the course of
the evaluations, as well as an increase in the number of leisure activities. The results also suggest
a decrease in depressive symptoms of patients in the experimental group in relation to the control
group, and following the revaluation, and an improvement in the quality of life of the
experimental group in the course of progressive evaluations, which was not observed with
respect the control group. It is considered that the programme of cognitive-behavioral
intervention showed positive results in the rehabilitation of patients ischemic and secondary
prevention of coronary artery disease, promoting physical and emotional changes important.

Keywords: heart disease, secondary prevention, cognitive-behavioral intervention, risk factors,
depression, anxiety, life quality.






SUMARIO

INTRODUCAO
1. A doenga arterial coronariana e sua epidemiologia
2. Os fatores de risco para a doenga arterial coronariana
2.1 Fatores de risco ndo modificaveis .
2.1.1 Género e idade
2.1.2 Histoérico familiar positivo
2.2 Fatores de risco modificaveis
2.2.1 Tabagismo .
2.2.2 Consumo de alcool
2.2.3 Hébitos alimentares
2.2.4 Obesidade
2.2.5 Dislipidemias
2.2.6 Diabete Mellitus
2.2.7 Hipertensdo arterial sistémica
2.2.8 Sedentetarismo e pratica de exercicios fisicos
2.2.9 Variaveis sociais
2.2.19.1 Status socioecondmico
2.2.9.2 Suporte social
2.2.10 Varidveis psicologicas
2.2.10.1.Depressao
2.2.10.2 Ansiedade
2.2.10.3 Personalidade tipo A
2.2.10.4 Estresse
3. Aspectos da Prevengao secundaria

4. Terapia cognitivo-comportamental e a doenca arterial coronariana

OBJETIVOS
METODOLOGIA
1. Delineamento do estudo
2. Participantes

3. Materiais e instrumentos

11
11
12
12
13
14
15
15
16
16
17
18
18
19
20
21
21
21
22
22
24
25
26
27
38

40
41
41
41
42



3.1 Entrevista estruturada .
3.2 Word Health Organization Quality of Life - WHOQOL-Bref
3.3 Inventario de depressao de Beck
3.4 Inventario de ansiedade de Beck
4. Procedimentos
4.1 Abordagem dos participantes
4.2 Avaliagdo inicial
4.3 Reavaliagao
4.4 Seguimento
4.5 Intervengdo psicoldgica
4.5.1 As sessoes
5. Anélise dos dados
5.1 Tratamento estatistico dos dados
5.2 Categorias para analise das varidveis estudadas

6. Aspectos éticos

RESULTADOS E DISCUSSAO
1. Selecdo dos participantes
2. Descrigdo dos participantes
3. Varidveis organicas
4. Habitos de vida
5. Atribuicdo de causalidade, percep¢ao da gravidade da doenga
6. Inventario de Depressao de Beck
7.Inventario de Ansiedade de Beck
8.Instrumento de Qualidade de Vida — WHOQOL —Bref

CONSIDERACOES FINAIS
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

APENDICES
APENDICE Al e A2 Termo de consentimento livre e esclarecido
APENDICE B1, B2 ¢ B3 Entrevista semi estruturada

APENDICE C Folheto explicativo sobre a doenca arterial coronariana

42
43
43
44
44
44
45
45
46
46
47
55
57
57
60

61
61
62
64
67
70
74
76
77

81
83

96
97
99
112



APENDICE D Folheto explicativo acerca dos fatores de risco da doenca arterial coronariana
115
APENDICE E Folheto explicativo sobre o estresse 122
APENDICE F Informagdes sobre os principios da terapia cognitivo-comportamental 126
APENDICE G Registro de situagdes de alteragio de humor, pensamentos autométicos e
emocodes subseqiientes 127
APENDICE H Registro de situagdes de alteragdo de humor, pensamentos automaticos,
emocdes e comportamentos subseqiientes 128

APENDICE 1 Registro de hierarquia de comportamentos relacionados a doenca arterial

coronariana 129
ANEXOS 130
ANEXO A Inventario de qualidade de vida — WHOQOL-Bref 131
ANEXO B Inventario de depressdo de Beck — BDI 135
ANEXO C Inventario de ansiedade de Beck — BAI 139

ANEXO D Aprovagio do projeto de pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa, do Hospital
das Clinicas de Ribeirdo Preto — USP 141



11

INTRODUCAO

1. A doenga arterial coronariana e sua epidemiologia

As condicdes atuais de vida, trabalho, modificagdes econdmicas e politicas, assim como o
aumento da expectativa de vida da populagdo em geral, vém gerando um aumento significativo
das doengas cronico-degenerativas, especialmente as doengas vasculares (COLOMBO,
AGUILLAR, 1997; LOTUFO, 1996; LESSA, 1994)

Dentre tais doengas, as chamadas doencas cardiovasculares se apresentam como as
principais causas de morte e incapacidade nos paises desenvolvidos e em grande parte dos paises
de terceiro mundo, sendo responsaveis por 16,6 milhdes de 6bitos por ano no mundo. Estima-se
que, no Brasil, cerca de 300 mil pessoas sejam vitimas de doencas cardiovasculares por ano,
considerando que o conjunto destas enfermidades constitui a principal causa de gastos em
assisténcia médica, correspondendo a mais de 30% das internagdes anuais do Sistema Unico de
Satude (SUS) e apresentando-se como a primeira causa de internacdo de pacientes com mais de
65 anos (TAVARES et al., 2004; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003; DATASUS,
2000).

As principais doengas cardiovasculares compreendem a doenga arterial coronariana, as
doengas cerebrovasculares', a hipertensdo arterial sistémica’ e a insuficiéncia cardiaca’
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003).

A doenca arterial coronariana ou doenga isquémica consiste em uma alteragdo das
paredes das artérias que irrigam o coragdo, geralmente por aterosclerose’, levando a uma

limitacdo do fluxo sangiiineo e do volume de oxigénio no miocardio. Dentre suas principais

' As doencas cerebrovasculares caracterizam-se pela ocorréncia de uma lesdo isquémica ou hemorragica no cérebro, geralmente secundarias a
aterosclerose, hipertensdo ou combinagdo de ambas. As sindromes clinicas que acompanham as lesdes sio chamadas acidente vascular cerebral e
derrame (BERKOW, et al.,1989).

> A hipertensio arterial sistémica (HAS) ocorre pelo fato da largura interna das artérias diminuirem, gerando uma maior pressio do fluxo
sanguineo nas paredes das mesmas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2004).

* Insuficiéncia cardiaca é uma sindrome clinica decorrente da incapacidade do coragio de manter suficiente volume de ejecio de sangue para o
organismo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2004).

* Aterosclerose caracteriza-se por alteragdes no calibre dos vasos e artérias, devido ao deposito de gordura em suas paredes (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2004).
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manifestagdes clinicas apresentam-se a angina’, o infarto agudo do miocardio® e a morte stibita
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2004).

Hoje, considera-se que as doencgas cardiovasculares apresentam etiologia multi-fatorial,
ou seja relacionada a ‘fatores de risco’, termo este que surgiu pela primeira vez quando Kanner
et al. (1961) divulgaram os achados do Framingham Heart Study. Esse estudo pioneiro realizou
seguimento de uma amostra populacional de aproximadamente 5000 individuos de ambos os
sexos, residentes na cidade de Framingham, Massachusetts, objetivando identificar fatores de
risco ao se comparar individuos que tinham desenvolvido a doenga arterial coronariana com
aqueles que ndo tinham. Posteriormente, os resultados encontrados foram relacionados a uma
maior incidéncia da doenca e foram chamados de fatores de risco, isto ¢é, fatores que
desempenham um papel no desenvolvimento das doengas cardiovasculares (MANCILHA-
CARVALHO, 1992; KANNER et al., 1961).

Tais fatores de risco podem ser divididos em dois grupos, primeiramente o grupo
formado pela hereditariedade, género e idade, os quais sdo considerados nao modificaveis;
posteriormente, o grupo dos fatores que podem ser controlados e/ou alterados, composto pela
hipertensao arterial sistémica, dislipidemias7, tabagismo, Diabete Mellitus®, obesidade, consumo
abusivo de alcool, sedentarismo, variaveis psicologicas (estresse, depressdo, ansiedade e padrao
de personalidade “tipo A”) e fatores sociais (condi¢des socioecondmicas, suporte social, nivel de

escolaridade) (GIANNOTTI, 2002; MCINTYRE, FERNANDES, ARAUJO-SOARES, 2000).

2. Os fatores de risco para doenca arterial coronariana

2.1 Fatores de risco nao modificaveis

* Angina ¢ a dor torécica que acontece quando o coragio nio recebe uma quantidade adequada de oxigénio. A dor normalmente ¢ causada pela
obstrucdo das artérias do coragdo (BERKOW, et al., 1987).

% O Infarto Agudo do Miocérdio (IAM) caracteriza-se por uma completa obstrugdo de uma artéria coronariana ou de um de seus ramos, o que faz
com que parte do musculo cardiaco deixe de receber oxigénio e sofra necrose (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2004).

” Dislipidemias sdo alteragdes das fragdes lipoprotéicas do sangue, que podem ocorrer devido a um aumento do colesterol total, aumento do
triglicérides, aumento do LDL-colesterol ¢ triglicérides e redu¢do do HDL-colesterol (DUTRA-DE-OLIVEIRA, MARCHINI, 2000).

¥ O Diabete Mellitus ¢ um distarbio metabélico caracterizado pelo aumento da glicose sanguinea, por deficiéncia de insulina ou por resisténcia
periférica a agdo desta (MION, NOBRE, 2002).
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2.1.1 Género e a idade

As doengas cardiacas apresentam prevaléncia de 30% nas mulheres, apds a menopausa, €
de 50% em homens apds os 40 anos de idade. Pesquisas vém sendo desenvolvidas no sentido de
indicar que esta diferencga estaria relacionada aos hormonios sexuais. Desta forma, a testosterona
foi relacionada a agressividade e competitividade, e conseqiientemente se mostra como um fator
contribuinte para a evolucdo das doengas cardiovasculares em homens, além de gerar um
aumento nos niveis do LDL-colesterol. O estrégeno, por sua vez, contribui para uma redugdo do
LDL-colesterol e aumento do HDL-colesterol, considerando que este quadro hormonal se altera
quando a mulher atinge a menopausa, momento que se desenvolve uma deficiéncia de estrégeno,
fazendo com que o risco de surgimento de uma doenca cardiovascular se apresente aumentado
(STRAUB, 2005).

Portanto, diferengas entre os sexos, com relagdo ao desenvolvimento das doengas
cardiovasculares diminuem com a idade, sendo que, aproximadamente aos 75 anos de idade o
risco de morte torna-se similar em ambos os sexos (SILVA, SOUSA, SCHARGODSKY, 1998;
KANNEL, et al., 1998).

Observa-se entretanto uma maior incidéncia de hipertensdo arterial sistémica, Diabetes
Mellitus e sinais clinicos de insuficiéncia cardiaca. Além de um aumento da ocorréncia de
reinfarto ¢ mortalidade em mulheres, como decorréncia de doencas cardiovasculares, se
comparado aos homens, fato que pode ser explicado pelo acometimento em idade mais avangada
e pela diferenga na incidéncia dos varios fatores de risco (CONTIRAS, et al., 2002; VACARINO
et al., 1999; WEXLER, 1999; JOUSILAHTI, et al., 1999; WOODFIELD et al., 1997).

Por outro lado, ao investigar a existéncia de possiveis diferengas entre homens e mulheres
adultos jovens, apos infarto agudo do miocardio, ainda durante a internagdo, Contiras et al.
(2002) ndo observaram diferencas quanto aos fatores de risco, caracteristicas clinicas e
hemodinamicas, observando que as mulheres foram submetidas a trombolise quimica e

angioplastia menos vezes e tiveram tratamento mai i0.
last t trat to mais tardio
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Em se tratando da idade, apesar da maioria dos individuos acometidos por doencas
cardiovasculares se apresentarem com mais de 65 anos, a ocorréncia de infarto agudo do
miocardio em individuos com menos de 45 anos nao ¢ infreqiiente no Brasil (SILVA et al.,
1998). Apenas nos hospitais brasileiros credenciados pelo Sistema Unico de Saude, durante o
ano de 2004, quase 5000 pacientes com menos de 45 anos de idade foram internados devido a
um episodio agudo de tal doenga (DATASUS, 2004).

Ha uma apresentacao clinica peculiar do infarto agudo do miocardio na populagdo jovem,
que possui caracteristicas etiopatogénicas, anatdmicas e prognosticas proprias, diferenciando-a
dos pacientes mais velhos. Os jovens, apds o infarto agudo do miocardio, por adoecerem durante
seus anos de maior produtividade, parecem apresentar conseqiiéncias psicossociais € econdmicas
ainda mais graves (DA LUZ, LOLIEMENE, 1999; FULHAAS, et al., 1997, FOUMIER et al,,

1996, ZIMMEMAN et al., 1995).

2.1.2 Historia familiar positiva

A hereditariedade ¢ um fator de risco independente e muito significativo para as doengas
coronarianas. Individuos jovens com historico de doengas cardiovasculares na familia
apresentam maiores chances de desenvolver doengas deste grupo (SILVA et al., 1998).

Fatores genéticos podem ainda influenciar a ocorréncia de outros fatores de risco das
doengas cardiovasculares, apresentando-se como predisponentes ao desenvolvimento e
permanéncia do tabagismo, alcoolismo, hipertensdo arterial sistémica, obesidade e Diabete
Mellitus (SILVA, 1996; PEARSON, 1996).

Ao investigar os fatores de risco para ocorréncia de infarto agudo do miocardio no Brasil,
Silva et al. (1998) investigaram 299 pacientes que haviam apresentado infarto agudo do
miocardio e 292 individuos sem registro de manifesta¢do das doencas arterial coronariana, em 20

centros médicos de todo o pais. A comparagdo entre os dois grupos mostrou que a presenga de
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histéria de doenga arterial coronariana nos genitores foi significativamente maior entre os

infartados, quer se considere a mae ou o pai.

2.2 Fatores de risco modificaveis
2.2.1 Tabagismo

Estima-se que aproximadamente 40% das mortes por doenga coronariana podem ser
atribuidas ao habito de fumar. S3o diversos os efeitos prejudiciais do cigarro ao sistema
cardiovascular, dentre eles um aumento da pressdo sangiiinea, redu¢cdo do fluxo de oxigénio e
diminui¢do do HDL-colesterol, podendo levar a aterosclerose (SILVA, 1996; ISSA, 1996). O
risco de ocorréncia de infarto agudo do miocérdio ¢ duas vezes maior em homens fumantes do
que em ndo-fumantes. Nas mulheres na fase de pré-menopausa a situagdo ainda ¢ mais grave,
nestes casos, possivelmente o tabagismo aumente em até seis vezes a ocorréncia de infarto agudo
do miocardio, além de aumentar o risco de desenvolvimento de doengas cardiacas de modo geral
(BATC-MUJANOVIC et al., 2006; ISSA, 1996).

Evidéncias indicam que a manutengdo do tabagismo, apds a ocorréncia de eventos
cardiovasculares ateroscleroticos, leva a uma maior morbidade e mortalidade, independente da
influéncia de qualquer outro fator de risco. Os efeitos cardiovasculares sdo dependentes da dose
e aparentemente ndo-cumulativos; quanto maior o nimero de cigarros consumidos ao dia, maior
sera o risco de doenga cardiovascular (US DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN
SERVICES, 1983). Por conseguinte, sugere-se que a interrup¢do deste habito determina um
declinio imediato na freqliéncia cardiaca e uma redu¢do na prevaléncia das doencas
cardiovasculares, embora seus efeitos nocivos ao organismo continuem sendo observados por
varios anos (MION, NOBRE, 2002; ISSA, 1996; WARD, GARVEY, BLISS, 1992).

Em revisdo da literatura acerca dos efeitos do héabito de fumar apos ocorréncia de um
episodio coronariano agudo, Critchley e Capewell (2003) analisaram 20 estudos e observaram

que uma diminui¢do do risco de mortalidade de 36% entre pacientes que pararam de fumar,
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comparando-se aos que continuaram fumando, independentemente do género, idade ou tipo de
evento cardiaco.

Estudos relatam que uma diminui¢do dos niveis de colesterol sérico, regressao de lesdes
ateroscleroticas ¢ um declinio da taxa de mortalidade, em funcao das doencas cardiovasculares,
podem estar relacionadas a mudangas de estilo de vida, especificamente no que concerne a uma
dieta balanceada, abandono do fumo, atividade fisica regular e manejo do estresse (ORNISH et

al., 1990; GOLDMAN, COOK,1984).

2.2.2 Consumo de alcool

A literatura tem apontado para os efeitos benéficos ao cora¢do de uma ingestao pequena e
didria de alcool. Tal efeito ¢ atribuido a capacidade do alcool de elevar a concentragdo de HDL —
colesterol ¢ influenciar a hemostasia’, inibindo a agfio plaquetaria'®. Entretanto, ha controvérsias
em relacdo a estes efeitos benéficos, considerando que o consumo abusivo de bebidas alcoolicas
pode ocasionar distirbios no ritmo cardiaco, aumento da pressdo arterial sistémica, do peso
corporal e da glicemia, além de maiores chances do paciente cardiaco apresentar morte subita.
Por conseguinte, o potencial de risco em consumir diariamente doses pequenas de alcool, ao que
parece, ndo compensa o eventual beneficio, a medida que este, aparentemente, ¢ impreciso

(PEARSON, 1996; SILVA, 1996).

2.2.3 Habitos Alimentares

Nutri¢do adequada pode alterar a incidéncia e a gravidade das doengas cardiovasculares.
Uma dieta balanceada se apresenta como a primeira atitude terapéutica recomendada para
pessoas que apresentam propensdo a doenga arterial coronariana. Dentre os fatores dietéticos
importantes a saude cardiovascular, pode-se citar as gorduras saturadas (4acidos graxos), que

estdo presentes principalmente na gordura animal, leite integral e derivados e constituem-se

? Hemostasia é a agio ou efeito de estancar uma hemorragia (BUENO, 1999).
' Plaguetas sio corptsculos do sangue de importancia na coagulagio do mesmo (BUENO,1999).
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como a principal causa alimentar de elevagdo do colesterol plasmatico; os flavondides, que sdo
substancias encontradas em vegetais e frutas e desempenham uma acdo antioxidante no LDL-
colesterol, atividade antiplaquetaria e antiinflamatdria; as fibras soliveis, que estdo presentes
nos legumes, aveia, leguminosas e frutas e podem reduzir os niveis de colesterol total e levar a
um controle do Diabete Mellitus e do sobrepeso. Finalmente, o consumo excessivo de sal de
cozinha (cloreto de sodio), se mostra relacionado a niveis elevados de pressdo arterial
(MONTEIRO, VAZ ALMEID, 2007; RIQUE, SOARES, MEIRELLES, 2002; FONSECA et al.,

1998).

2.2.4 Obesidade

A obesidade pode ser considerada como a desordem nutricional mais importante da
atualidade, observando-se que, nos ultimos anos, sua prevaléncia vem aumentando no mundo
todo. O excesso de peso ¢ considerado um fator de risco para diversas doengas cronicas nao
transmissiveis e especialmente para as doengas cardiovasculares, sendo ainda responsavel por
um aumento da mortalidade relacionada a tais enfermidades. De acordo com os estudos em
Framingham (HUBERT et al., 1983) o ganho de peso durante a idade adulta aumenta o risco das
doengas aterosclerdticas em ambos os sexos, independente da presenga de outros fatores de risco
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998).

Além de contribuir de forma direta as doencas cardiovasculares, exigindo um maior
esforco ao coracdo, a obesidade esta correlacionada a outros fatores de risco, tais como a
hipertensao arterial sistémica, o Diabete Mellitus e as dislipidemias, caracterizando-se, portanto,
como uma importante condi¢do clinica que requer uma abordagem efetiva, especialmente no que
se refere a prevencdo primdria e secundaria das coronariopatias (EGEDE, 2003; WORLD

HEALTH ORGANIZATION, 1998).
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2.2.5 Dislipidemias

As dislipidemias, ou alteragdes nas taxas lipidicas do sangue, vém sendo apontadas como o
fator primdrio para o desenvolvimento de aterosclerose e conseqiientemente, das doencas
coronarianas.

Goldbourt, et al. (1997) demonstraram a existéncia de uma associagdo entre uma
diminui¢do do HDL e um aumento do risco para o infarto agudo do miocéardio, morte subita e
desenvolvimento prematuro de aterosclerose. Por outro lado, um aumento tanto do colesterol
total quanto do LDL parece contribuir para ocorréncia das doengas cardiovasculares (WILSON,
et al. 1998).

Portanto, o controle das altera¢des lipidicas parece ser fundamental a prevencdo das
doengas coronarianas e vincula-se basicamente a uma dieta alimentar balanceada, reducdo do
consumo de alcool, combate ao tabagismo, pratica de atividades fisicas, controle do peso
corporal e, em alguns casos, a ingestdo de medicamentos especificos (TOTH, 2004; DUTRA-
DE-OLIVEIRA, MARCHINI, 2000).

Pesquisas tém demonstrado que uma diminuicdo do colesterol total esta associada a
reducdo da doenga coronariana, a partir de uma diminuicdo da progressdo da aterosclerose e de
um aumento da sobrevida global dos pacientes. Sendo assim, programas de prevengdo, tanto
primaria quanto secundaria, sdo fundamentais no que diz respeito a praticas educativas e
informativas, visando mudangas nos habitos de vida e comportamentos de risco (TOTH, 2004;

MUSTAD et al., 1997).

2.2.6 Diabete Mellitus
O Diabete Mellitus ¢ um disturbio metabolico que, além de prejudicar a circulagdo
sangiiinea, provoca uma modificacdo na estrutura do LDL-colesterol impedindo sua

metabolizacdo pelo organismo, o que ocasionaria a producao de aterosclerose (MION, NOBRE,

2002).
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Pesquisas tém demonstrado que individuos que apresentam Diabete Mellitus,
especialmente aqueles que o desenvolveram na vida adulta, apresentam uma maior propensao ao
desenvolvimento de doenca coronariana, além de apresentarem um maior nimero de eventos
recorrentes, apos o desenvolvimento da mesma. Observa-se ainda que a prevaléncia do Diabete
Melittus parece aumentar com a idade e estar relacionada, particularmente, a presenca de
obesidade (VOKONAS, KANNEL, 1996).

Williams et al. (2002) apontam para a importancia de tratamentos que enfatizem a
prevengdo e controle do Diabete Mellitus, por meio da pratica regular de atividades fisicas e

programas destinados a redu¢do do peso corporal e controle da glicemia.

2.2.7 Hipertensao arterial sistémica

A hipertensdo arterial sistémica ¢ um dos fatores de risco que contribui de forma mais
intensa para a ocorréncia do infarto agudo do miocardio, além de aumentar o risco de eventos
recorrentes apos o primeiro episédio agudo da doencga. De acordo com a Sociedade Brasileira de
Cardiologia (SBC), individuos hipertensos apresentam trés vezes mais chances de
desenvolverem ataques cardiacos (BITTENCOURT et al., 2004; SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CARDIOLOGIA, 2004).

A hipertensdo ¢ um problema que atinge igualmente homens e mulheres e apresenta sua
etiologia vinculada a caracteristicas hereditarias, dietas ricas em sal, estresse, obesidade,
sedentarismo e consumo excessivo de alcool. Sendo assim, além de se caracterizar como um
significativo fator de risco independente para as doencgas cardiovasculares, na maioria das vezes
aparece associada a outros fatores de risco, como a obesidade, as dislipidemias, o Diabete
Mellitus, o estresse ¢ a ansiedade (SMITH et. al , 2004).

Atualmente, recomenda-se que o tratamento da hipertensdo arterial sistémica tenha como

referéncia o valor de >140/90 mmHg, sendo que tanto o valor da pressdo sistolica, quanto o da
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pressdo diastolica parecem influenciar no surgimento das doengas coronarianas

(BITTENCOURT et al., 2004; SMITH et al., 2004).

2.2.8 Sedentarismo e pratica de exercicios fisicos

Exercicios fisicos apresentam efeito protetor sobre a doenca isquémica, inversamente o
sedentarismo estd associado a uma maior incidéncia desta doenga. Pesquisas tém demonstrado
que pessoas mais ativas fisicamente vivem mais e apresentam menores chances de vir a falecer
em decorréncia de doengas de origem cardiovascular (RIQUE, et al., 2002; SHERMAN et al,,
1994).

De acordo com Fonseca et al. (1998) a pratica regular de exercicios e ndo sua intensidade
propicia amplos beneficios e seguranga, tornando-se outra importante modificagdo no estilo de
vida capaz de prevenir doengas cardiovasculares ou atenuar sua progressao.

A pratica de exercicios, além de estar relacionada a prevencao das cardiopatias, se mostra
eficiente no controle da obesidade, reducdo da pressdo sangiiinea, dos niveis de colesterol total e
controle do Diabete Mellitus, além de favorecer a redugdo dos sintomas depressivos e ansiosos e
provocar uma melhora na qualidade de vida (RIQUE, SOARES, MEIRELLES, 2002; KUGLER,
SEELBACH, KRUSKELMPER, 1994). Por outro lado, a atividade fisica periddica poderia
reduzir a vulnerabilidade para arritmia ventricular fatal e o requerimento de oxigénio pelo
miocardio (FONSECA et al., 1998).

O estudo de Framingham demonstrou que pessoas mais ativas fisicamente viveram mais
e tiveram menor morbidade e menor mortalidade de origem cardiovascular. A mortalidade
cardiovascular e corondria diminuiu a medida que foi maior a freqiiéncia de atividade fisica em
todas as idades, incluindo nos idosos (HUBERT, 1983).

O tipo de exercicio que vem demonstrando efeitos mais substanciais em relacdo aos
fatores cardiacos ¢ o aerobio e recomenda-se a uma boa satde cardiovascular uma pratica de no

minimo 30 minutos, trés a cinco vezes por semana (RIQUE, SOARES, MEIRELLES, 2002).
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2.2.9 Variaveis sociais
2.2.9.1 Status socioeconémico

Status socioecondmico, definido como ocupagdo individual, recursos econdmicos, nivel
educacional e posicdo social (KAPLAN, LYNCH, 1997) tem sido considerado como um
poderoso preditor das doengas cardiovasculares. Ao que parece, individuos que demonstram um
baixo status socioecondmico, em comparacdo com pessoas que tem melhores condigdes
socioecondmicas, apresentam maiores chance de desenvolver Diabete Mellitus, hipertensdo
arterial sistémica, bronquite, efisema pulmonar, tuberculose e problemas cardiacos, além de
apresentarem maiores chances de vir a Obito em decorréncia destas ultimas (NATIONAL
HEART LUNG AND BLOD INSTITUTE, 1998).

Com relagdo as doengas cardiovasculares, estas aparentemente se apresentam em maior
prevaléncia em classes socioeconomicas mais baixas, uma vez que esta populacdo tende a ter
uma maior exposi¢ao a fatores de risco como, por exemplo, dietas com alto teor de gorduras,
tabagismo e experi€ncias estressantes diarias. Além disso, pode-se observar nesta populagdo um
acesso mais limitado aos servicos de salide e beneficios que o mesmo pode proporcionar
(JENKINS, 1988; NATIONAL HEART , LUNG AND BLOD INSTITUTE, 1998; STRAUB,

2005).

2.2.9.2 Suporte social

O suporte social vém sendo considerado um importante fator, tanto para manutencao da
sade quanto para a recuperacdo de doencas (DUARTE, 2002), tratando-se assim de uma
variavel que, de acordo com Athkinson et al. (1995), deve ser estudada por meio de parametros
objetivos, os quais incluem religido, existéncia de grupo social, relacionamento afetivo estavel,
situacdo de moradia e pardmetros subjetivos, como a percepc¢do individual sobre a existéncia e

garantia de apoio.
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Pesquisas realizadas com individuos que passaram recentemente por um episdédio de
infarto agudo do miocardio afirmam a existéncia de uma relagdo direta entre o isolamento social,
o surgimento de estresse € um aumento da morbi-mortalidade em decorréncia da doenca
isquémica, bem como atentam para o fato de que a presenga de suporte social parece favorecer o
desaparecimento de sintomas depressivos que tenham se desenvolvido em decorréncia do
episddio coronariano agudo (FREASURE-SMITH et al., 2000; FARMER et al., 1996).

Krumholz, Butler e Miller (1998) analisaram 292 pacientes idosos em relagdo a presencga
de suporte social e a gravidade dos eventos cardiovasculares e observaram que a auséncia de
suporte social estd associada a um significante aumento do risco de ocorréncia de eventos
adversos e aumento das chances de eventos cardiovasculares fatais.

A interagdo entre suporte social e baixo nivel educacional, ao que parece, também exerce
certo impacto sobre a mortalidade apds o infarto agudo do miocardio. Ruberman et al. (1984)
verificaram que homens com baixo nivel educacional eram mais isolados socialmente e
apresentavam-se mais estressados em comparacgao aos homens com altos niveis educacionais.

A auséncia de suporte social pode, ainda influenciar a mortalidade em pacientes que ja
apresentam doenca cardiovascular preexistente. Ruberman et al. (1984) observaram que homens
isolados socialmente apresentavam maiores chances de Obito apdés um infarto agudo do
miocardio. Similarmente, Williams et al. (2002) encontraram que os sujeitos que viviam
sozinhos tinham mais probabilidade de morte nos cinco anos ap6s o infarto agudo do miocardio

do que individuos casados ou com um amigo que ocupasse o lugar de confidente.

2.2.10 Variaveis psicologicas
2.2.10.1 Depressao

Sintomas depressivos podem ser observados em até 50% dos pacientes portadores de
cardiopatias. Aparentemente a depressdo e a doenga cardiovascular podem estar vinculadas de

trés maneiras. Primeiramente, a depressdo pode ser um fator de risco para o desenvolvimento de
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doenca cardiovascular. Por outro lado, as doengas cardiovasculares podem facilitar o
aparecimento de sintomatologia depressiva. Finalmente, a depressdo e doenga cardiovascular ndo
sdo associadas entre si, mas relacionam-se com fatores de risco comuns a ambas (FRASURE-
SMITH, LESPERANCE, 2008; FRASURE-SMITH, LESPERANCE, 2006; O’CONNOR,
JOYNT, 2004; RUMSFELD et al., 2003; SWENSON et al., 2003; RAFANELLI et al. 2003;
LESPERANCE et al., 2000).

Rumsfeld et al. (2003) analisaram estudos realizados a partir da década de 50 e
encontraram uma forte associagdo entre uma historia anterior de depressdo e o surgimento de
angina. Da mesma forma, O’Connor e Joynt (2004) apontam para o fato de que estresse
psicolégico e depressdo sdo predisponentes de moléstias cardiacas, considerando ainda a
depressdo como uma comorbidade freqiientemente associada as doencas isquémias. Essas
evidéncias sdo confirmadas por Lespérance et al. (2000) que, ao investigar 430 pacientes
internados por angina instavel, constataram depressdo em 41% destes pacientes.

Perez (2005), ao investigar uma possivel correlagdo entre a presenca de depressdo,
caracteristicas socio demograficas, tabagismo, consumo de alcool e ansiedade em pacientes
hospitalizados por sindromes isquémicas miocardicas instaveis, verificou entre os 345 pacientes
observados uma freqiiéncia da depressdo de 46,7%, sendo que aparentemente mulheres
apresentaram niveis mais graves de depressdo e ansiedade. J4 os homens com depressdo eram
freqlientemente mais jovens e em sua maioria fumantes.

Por outro lado, a ocorréncia de depressdao apds episddio coronariano agudo parece
prejudicar a recuperacdo dos pacientes ocasionando uma piora no estado de saude dos mesmos,
aumentando as chances de episodios recorrentes, além de trazer prejuizos a sua qualidade de vida
(SWENSON et al., 2003; LESPERANCE et al., 2000).

Gravely-Witte et al. (2007) investigaram a existéncia de relagdo entre presenca de angina
e historico de doenca cardiaca e a qualidade de vida e depressdo em pacientes que haviam

passado por um episodio agudo da doenca arterial coronariana nos Ultimos seis meses e
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observaram que a presenca de historico de doenga cardiaca esta associada a depressdo, e a
ocorréncia de episodios de angina ¢ influenciada tanto pela presenca de depressdo, quanto por
uma ma qualidade de vida.

Anda et al. (1990) apontam para existéncia de alguns mecanismos patofisiologicos da
depressdo que influenciam diretamente a evolucdo de uma doencga cardiovascular, dificultando a
adesdo do paciente ao tratamento médico e as mudangas de estilo de vida necessarias, devido a
sintomatologia propria desta doenca, geralmente descrita na literatura como déficits
comportamentais, afetivos ou cognitivos (CAVALCANTE, 1997). Outro fator ressaltado pelos
autores se relaciona a dificuldade de identificagdo da depressdao nestes pacientes, uma vez que €
freqiiente se observar os sintomas somaticos da depressdo em maior nimero e intensidade. Tais
sintomas seriam: cansago excessivo, falta de energia e lentiddo motora, em detrimento dos
sintomas psicologicos de um quadro clinico tipico, como rebaixamento do humor, diminui¢ao do

prazer e interesse pelas pessoas e sentimentos de inutilidade.

2.2.10.2 Ansiedade
A ansiedade pode ser definida como um sentimento difuso de desconforto, apreensao
e/ou temor, freqlientemente acompanhado por sintomas autonémicos do organismo, tais como
cefaléia, perspiracdo, palpitagdes, aperto no peito e leve desconforto abdominal, podendo ainda
levar a alteracdes do pensamento, memoria, atengdo e percepcdo. Em outras palavras,
caracteriza-se como um sinal de alerta a um perigo iminente, perigo este ndo necessariamente
conhecido do individuo ou especifico (GUIMARAES, 2001; DALGALARRONDO, 2000).
A ansiedade vem sendo apontada como a resposta psicologica mais freqiiente ao episddio
de infarto agudo do miocardio. Em se tratando das coronariopatias, altos niveis de ansiedade tém
sido relacionados a um pior progndstico, a incidéncia de episddios agudos recorrentes, a

ocorréncia de taquicardia, além de estar associada a um aumento da mortalidade em decorréncia
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de tais doengas (ROTHENBACHER et al., 2007, MOSER et al., 2003; FRASURE-SMITH,
LESPERANCE, TALAJIC, 1995).

A relacdo entre ansiedade e as doencgas cardiovasculares se encontra, principalmente, na
estimulacdo do sistema nervoso autdnomo, o que vem proporcionar diversas manifestacdes
periféricas, dentre as quais se pode destacar a taquicardia enquanto principal sintoma
cardiovascular. Por esta razdo, muitas vezes os sintomas fisicos da ansiedade (palpitagdo,
taquicardia, sudorese) sdo confundidos e mal-interpretados como uma alteracdo cardiaca, tanto
pelo médico como pelo paciente, o que resulta numa interpretacdo erronea desta manifestacao

(DALGALARRONDO,2000; ROZANSKI et al., 2005).

2.2.10.3 Personalidade Tipo A

A descri¢do e conceitualizacdo da Personalidade Tipo A surgiram na literatura médica
com Jenkins et al. (1971) a partir de observagdes realizadas na década de 50. De acordo com
estes autores, existiria um padrao de comportamentos que se relacionaria a uma maior propensao
a cardiopatia isquémica.

Atualmente, a personalidade denominada ‘tipo A’ caracteriza-se pela presenga de um
padrdo comportamental constituido por componentes formais (voz alta, fala rdpida e excessiva
atividade psicomotora), condutas manifestas (urgéncia de tempo, pressa, hiperatividade, com
implicagdes para o trabalho), aspectos motivacionais (busca de éxito, competitividade e
ambicdo), atitudes e emocdes (hostilidade, impaciéncia, raiva e agressividade) e aspectos
cognitivos (necessidade de controle do ambiente) (FERNANDEZ-ABASCAL, DIAS, 1994).

Aparentemente o padrdo de comportamento denominado Tipo A, em especial seus
componentes cognitivos, afetivos e comportamentais, formam um esquema cognitivo
desadaptativo, que em conjunto com os acontecimentos do meio ambiente, produzem com mais
freqiiéncia estados de raiva, levando a alteracdes fisiologicas e contribuindo para o surgimento

de doengas circulatorias, especialmente as doencas coronarianas (WILLIAMS et al., 2002;
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FERNANDEZ-ABASCAL, DIAS, 1994). Dentre os padrdes comportamentais constituintes da
personalidade tipo A, a raiva, a hostilidade e a agressividade se apresentam como os fatores mais
relevantes ao surgimento das doengas cardiacas (KEWLEY et al., 1987 apud FERNANDEZ-
ABASCAL; DIAS, 1994).

Além disso, pesquisas tém demonstrado que a presencga da personalidade tipo A, além de
estar relacionada ao desenvolvimento das doengas coronarianas, parece se relacionar também ao
aumento da mortalidade e pior prognostico das mesmas, além de estar vinculada a presenga de

estresse (MATTHEWS et al., 2004).

2.2.10.4 Estresse

Pesquisas recentes indicam que o meio ambiente social pode afetar a satide das pessoas.
Sabe-se, hoje, que situacdes estressantes relacionadas ao ambiente de trabalho, & demanda
familiar e a situagdes inesperadas, produzem alteracdes fisiologicas no organismo. Duarte (2002)
considera que o estresse pode ser estudado de trés maneiras: avaliando-se a resposta fisiologica e
psicolégica do organismo diante de estimulos ambientais; investigando-se os estimulos indutores
do estresse, os chamados estressores ambientais ¢, finalmente, estabelecendo-se a relagdo entre o
organismo que responde e o ambiente.

As alteragoes fisicas causadas pelo estresse ao sistema cardiovascular refletem em um
aumento da freqiiéncia cardiaca, da contratibilidade dos musculos cardiacos e da pressdo arterial
sistémica, podendo ocasionar arteriosclerose, infarto agudo do miocardio ou mesmo morte subita
(KRANTZ, MCCENEY, 2002; SILVA, 1996).

A resposta ao estresse ¢ individual e resultado da interacdo entre as caracteristicas do
sujeito e as demandas sociais, englobando aspectos comportamentais, cognitivos e fisioldgicos
(MARGIS et al., 2003; SEIDL, 2001; SAVOIA, 1999). Com relacdo ao nivel cognitivo, a
pessoa fara uma avaliagcdo da situacdo estressora, baseada em quatro componentes: avaliagdo

inicial ou afetiva da situagdo, da demanda da situagdo, das capacidades para lidar com tal
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situacdo estressora e estruturacdo dos comportamentos voltados a acdo ou sele¢do da resposta a
demanda percebida (CERQUEIRA, 2000; SEIDL, 2001).

Os efeitos do estresse no individuo podem se caracterizar como agudos ou cronicos. De
acordo com Lipp e Novaes (2000), o estresse agudo se trata de uma reagdo imediata do
organismo a algo inusitado e pode desaparecer tdo depressa quanto se originou. J& o estresse
cronico, apesar de se iniciar da mesma forma que o agudo, apresenta duracdo mais prolongada,
podendo permanecer por meses ou mesmo anos.

A literatura cita alguns sintomas do estresse, importantes as cardiopatias, como o
isolamento social, estresse ocupacional, depressdao e ansiedade pds infarto agudo do miocardio,
precipitacdo de eventos cardiacos agudos (CASE, 1992), elevacdo da pressdo arterial, do
colesterol total e dos triglicérides, além de aumentar a probabilidade da manifestacdo de habitos
nocivos a saude, como tabagismo, consumo excessivo de bebidas alcoolicas e comer em excesso,
levando a um aumento progressivo da aterosclerose e, portanto, ao surgimento da doenga arterial
coronariana (GIANOTTI, 2002; LIPP, NOVAES, 2000; KRANTZ, MCCENEY, 2002).

De acordo com Chandola et al. (2008) o estresse, em especial relacionado ao trabalho,
pode exercer influéncia no desenvolvimento de doengas cardiovasculares, em especial entre
individuos economicamente ativos. Por conseguinte, o estresse se mostra como um fator de risco
altamente modificavel e sujeito a presenca de muitos fatores de protecdo, tais como: a presenca
de suporte social, exercicios fisicos regulares, treino em reducdo de estresse, senso de humor,

otimismo e altruismo (DAS, O’KEEFE, 2006).

3. Aspectos da prevencio secundaria

Nos ultimos anos, com o aumento da perspectiva de vida da populacdo brasileira e as
mudangas significativas ocorridas nos habitos de vida dos individuos (tabagismo, sedentarismo,
e alteracdo nos habitos alimentares), tem-se observado um aumento na prevaléncia das doencas

coronarianas. Em contrapartida, verifica-se uma diminuicdo na mortalidade decorrente destas
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doengas, o que pode ser explicado pelo aprimoramento dos tratamentos cardiologicos de
urgéncia e reabilitagdo, e pelo desenvolvimento de politicas de prevengdo secundaria (REGO,
BERARDO, RODRIGUES, 1990). De acordo com Kim; Kim ¢ Kim (2007) a alteragao de
habitos de vida pode manter a saude das pessoas e com isso prevenir doencas cardiacas.

No geral, os estudos realizados com pacientes pds ocorréncia de eventos coronarianos
agudos (infarto agudo do miocardio, episédio agudo de angina instavel) indicam uma
pronunciada deteriora¢do fisica, social e psicologica. O periodo que segue o episddio
coronariano agudo implica, para muitos doentes, numa diminuicdo da capacidade de lidar com
novas situacdes, dificuldade em assumir papéis sociais que desempenhava antes da internacao,
dificuldades em retornar as atividades didrias, alteracdes na atividade sexual e diminui¢do das
atividades fisicas (MCINTYRE, FERNANDES, ARAUJO-SOARES, 2000; OLDENBUR,
PERKINS, ANDREWS, 1985). Sendo assim para recuperagdo dos pacientes coronariopatas, ¢
fundamental a modificacdo de alguns comportamentos habituais, além da necessidade do
desenvolvimento de novas maneiras de lidar com os fatores de risco psicologicos, os quais,
especificamente, influenciam a evolugdo do quadro clinico da doenca (STRAUB, 2005).

As reagdes emocionais mais freqiientemente observadas apds um episddio coronariano
agudo sdo: ansiedade, depressdo, negacdo da enfermidade, preocupacdo excessiva com seu
estado de salde, retraimento social, sintomas somaticos funcionais (por ex.: palpitagdes, dores
nos bracos, fadiga), sentimentos de inutilidade, pessimismo acerca do futuro. Tais reacdes, ao
que parece, contribuem de forma negativa a evolugdo da doenga, prognostico e adesdo ao
tratamento, aumentando a incidéncia de mortes (KRANTZ, MCCENEY, 2002; GARCIA,
WILKE, BAYES DE LUNA, 1988).

Além das reacdes emocionais, existem outros fatores que podem contribuir para um pior
prognostico da doenca coronariana. Tais fatores seriam: fatores médicos (gravidade da disfuncao
ventricular, severidade da alteragdo coronariana, presenca de arritmias ventriculares graves), a

presenca do padrdo de comportamento tipo A, a percepcao do paciente sobre a doenca e a falta
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de apoio social (MATTHEWS et al, 2004; FREASURE-SMITH et al, 2000; BUCETA,
BUENO,1993).

De acordo com Meischke (2000) e Levine (1997, apud DUARTE, 2002) a percepgdo da
saude geral, nivel de conhecimento do paciente, crencas, atitudes, valores e conceitos pessoais
também sdo fatores predisponentes da doenga coronariana. Ao que parece a forma como o
paciente percebe sua enfermidade, especificamente no que diz respeito aos sintomas, causas e
expectativas de cura e/ou controle, tratamento e conseqiiéncias a longo prazo, se mostra como
um fator de total relevancia aos programas de reabilitagdo cardiaca, bem como preditor da
participagdo dos pacientes em tais programas e da adesdo dos pacientes ao tratamento
(THOMPSON, LEWIN, 2000; SOUSA, 1999).

Por outro lado, a severidade, a duragdo da doenca e a resposta individual a terapéutica
podem influenciar de forma direta a qualidade de vida dos pacientes a medida que esta pode ser
entendida como percepcdo e/ou sentimentos do ser humano a respeito de sua condi¢do fisica,
afetiva e cognitiva, em relacdo a seus relacionamentos sociais, sobre sua propria satide ou sobre
outros aspectos de sua vida (REIS; GLASHAN, 2000; ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 1998).

De acordo com Lipp, Novaes (2000), para se obter uma boa qualidade de vida ¢
necessario que o sujeito alcance um sucesso relativo em pelo menos quatro areas de sua vida:
social, afetiva, profissional e saude. Estas autoras sugerem que o viver bem se refere a ter uma
vida equilibrada nestas areas, sendo que uma das maneiras de se alcancar isto ¢ por meio do
controle do estresse emocional.

Dentre os programas de intervengdo psicoldgica citados na literatura, aqueles
relacionados a prevencdo secunddria das doengas coronarianas, criados com o objetivo de
modificar crencas e comportamentos, parecem ser os mais efetivos. As estratégias utilizadas em
tais programas envolvem treino em relaxamento, ensino de habilidades de vida, estratégias de

resolucdo de problemas, técnicas de reestruturacdo cognitiva ¢ mudancas comportamentais,
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manejo de estresse e ansiedade, orientacdo familiar, exercicios fisicos e conscientizacdo e
educacdo sobre fatores de risco. Tais programas t€ém mostrado resultados satisfatorios, em
especial quando ¢ realizada a comparacdo entre grupos controle e experimental, tanto no que diz
respeito a um aumento da sobrevida e reducdo de recorréncia, quanto em relacdo a diminuigdo de
estresse, ansiedade, depressdo, alteracdo da personalidade Tipo A e modifica¢des nos habitos de
vida (tabagismo, sedentarismo, pratica de exercicios fisicos e habitos alimentares (REES et al.,
2004; LINCOLN, FLANNAGHAN, 2003; LISSPERS et al, 1999b; LINDEN, STOSSEL,
MAURICE, 1996).

Daubenmier et al. (2007) investigaram os efeitos de um programa de prevencao
secundaria a doenga arterial coronariana sob os fatores de risco e fatores psicossociais. Tal
programa foi desenvolvido com 869 pacientes ndo fumantes, e teve dura¢do de trés semanas e
envolvia mudangas comportamentais, tais como o estimulo ao consumo de alimentos ricos em
fibras e com menor concentragdo de gorduras saturadas, pratica de exercicios fisicos e controle
do estresse. Significantes alteragcdes nos fatores de risco da doenga cardiaca foram observadas.
Verificou-se uma diminui¢do do peso corporal, do colesterol, triglicérides, estresse e hostilidade.

Choo, Burke e Pyo Hong (2007) verificaram os efeitos de um programa de reabilitacao
cardiaca, com 60 pacientes que haviam sofrido um primeiro episdédio de infarto agudo do
miocardio, em relacdo a qualidade de vida e capacidade fisica. Os participantes foram divididos
em dois grupos, grupo controle e experimental e este ultimo recebeu, durante oito semanas,
sessOes individuais de orientacdo e educacdo sobre a doenga cardiaca e passou por sessoes
semanais de exercicio fisico supervisionado. Os pesquisadores constataram que o grupo
experimental apresentou melhoras significativas em sua qualidade de vida e capacidade fisica,
em relacdo ao grupo controle.

Van Dixhoorn e Duivenvoorden (1999) ao avaliar a relagdo entre os efeitos do treino em
relaxamento e a recorréncia de eventos cardiacos pds infarto agudo do miocardio, em pacientes

que participavam de um programa de reabilitagdo fisica, observaram que, a longo prazo, o curso
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da doenca cardiaca ¢ influenciado favoravelmente pela pratica do relaxamento, este sendo
complementar a um programa de reabilitagdo fisica.

Lisspers et al. (1999a) investigaram os efeitos de um programa de intervencao
comportamental sobre os fatores de risco da doenga coronariana, em pacientes recentemente
submetidos ao procedimento de angioplastia. O programa de intervencdo foi realizado em 12
sessOes grupais, que consistiam basicamente de praticas educativas, introducdo de técnicas de
mudangas comportamentais, discussdo sobre fatores de risco e comportamentos saudaveis,
manejo de estresse e treino em relaxamento. Em relacdo ao grupo controle, que ndo foi
submetido ao programa de intervencdo, o grupo experimental demonstrou significante
modificacdo positiva em seus hdbitos de vida (tabagismo, sedentarismo e habitos alimentares).
Entretanto, foram observados poucos efeitos em relagdo as varidveis psicoldgicas, bem como em
relagdo a morbidade e retorno ao trabalho.

Em outro estudo, Lisspers et al. (1999b) desenvolveram um programa de prevencao
secundaria com pacientes cardiacos que sofreram infarto agudo do miocardio recentemente. A
primeira parte do programa foi desenvolvida em quatro semanas, onde foi focalizada a educagao
sobre comportamentos saudaveis e estratégias de mudangas comportamentais. Em um segundo
momento, era mantido um contato regular, por telefone, entre o paciente ¢ uma enfermeira, por
um periodo de um ano. Constatou-se ao fim do programa uma diminui¢do da morbi-mortalidade,
melhora na qualidade de vida dos pacientes, controle da taxa de lipideos no sangue, alteragdes
em relacdo ao comportamento tipo A e diminui¢ao do estresse.

Lincoln e Flannaghan (2003) investigaram os efeitos de um programa de intervengdo
psicoterdpica para depressdo em pacientes infartados, baseado na teoria cognitivo-
comportamental. Os pacientes investigados foram divididos em trés grupos. O primeiro ndo foi
submetido ao programa de intervencdo (n=41), um segundo grupo (n=41) recebeu terapia
cognitivo-comportamental e finalmente o ultimo grupo (n=43) recebeu um programa de

atendimento denominado de placebo. A intervengdo cognitivo-comportamental consistiu de 10
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sessOes semanais com uma hora de durag¢dao, onde eram utilizadas técnicas de modificagdao de
comportamento e crengas disfuncionais e fornecidas informacdes sobre a doenca cardiaca
(psicoeducacdo). Os pacientes que receberam a intervengdo placebo foram visitados em suas
casas durante 10 semanas. Durante tais visitas, com duracdo de uma hora, os pesquisadores
enfocavam as ocorréncias do dia-a-dia e discutiam acerca dos efeitos fisicos do infarto e
mudangas comportamentais. Nao foram observadas diferencas significativas entre os grupos de
pacientes com relagdo a diminui¢ao dos sintomas depressivos, independéncia em fungdes didrias
e satisfacdo com a satide. De acordo com os autores, os resultados desfavoraveis observados
talvez se devam a pequena amostra investigada ou aos métodos de sele¢@o dos sujeitos, a medida
que intervengdes cognitivo-comportamentais para depressdo freqiientemente apresentam
resultados positivos.

Acreditando na influéncia do género na resposta a programas de intervengdo pos
ocorréncia da doenga coronariana, Winberg e Friklund (2002) investigaram 240 mulheres
admitidas em 18 hospitais da Suécia logo apds o primeiro infarto agudo do miocardio. Tais
mulheres foram divididas em dois grupos e avaliadas em trés momentos distintos, logo apds o
episodio da doenga, apds um e quatro anos, considerando que apenas um dos grupos de pacientes
foi submetido ao programa de reabilitagdo cardiaca. Tal programa incluia educacio sobre saude,
suporte social e pratica de exercicios fisicos, foi realizado também por um ter¢o dos conjuges das
pacientes e teve duracdo de 12 semanas. Verificou-se que na primeira avaliagdo (linha de base)
existiam diferencas significativas entre os dois grupos, em especial considerando a ocorréncia de
estresse e hipertensdo arterial. Quanto as avaliagdes posteriores, observou-se que as mulheres
apresentaram alteracdes comportamentais positivas, independente da participagdo no programa
de reabilitagao.

Considerando a influéncia dos fatores psicossociais no desenvolvimento das doencas
cardiovasculares e na morbi-mortalidade de pacientes acometidos por tais enfermidades, Black et

al. (1998) examinaram os efeitos de uma intervencdo psicologica em 380 pacientes pos



33

hospitalizagdo por angina, infarto agudo do miocardio, angioplastia ou colocagdo de marca-
passo. Tal interven¢do incluia de uma a sete sessdes semanais de terapia comportamental, as
quais eram constituidas por treino em relaxamento, introducdo de técnicas cognitivo-
comportamentais de manejo de estresse e ansiedade, discussdes sobre a importancia do
seguimento do tratamento médico, modificacdo de héabitos alimentares e pratica de exercicios
fisicos; objetivando assim, uma maior adesdo ao tratamento. Foi observada uma redugdo
significante das medidas de depressdo dentre os sujeitos submetidos ao programa de intervengao,
em relagdo ao grupo controle. Todavia, ndo foi observada uma reducdo significativa em relagao
ao estresse e ao niimero de re-hopitalizagdes.

Mclntyre, Fernandes e Aratijo-Soares (2000) observaram os efeitos de uma intervengao
psicologica com 32 pacientes portugueses recentemente infartados, distribuidos em dois grupos
(experimental e controle) e com idades entre 35 e 65 anos. O programa de interven¢ao utilizado
se apresentava em 10 sessdes terapéuticas e duas sessdes de avaliacdo e teve como objetivo geral
auxiliar os pacientes no processo de reabilitacdo e modificar hdbitos e estilo de vida nocivos a
saude cardiaca. Os procedimentos especificos utilizados ndo foram descritos. Apds o programa
de intervencao verificou-se modificagdes positivas nos habitos alimentares, pratica de exercicios
fisicos, consumo de bebidas alcoolicas e ainda uma diminui¢do significativa nos niveis de
ansiedade e depressao.

Em estudo semelhante, Michalsen et al. (2005) verificaram os efeitos de uma intervengao
voltada a reducdo do estresse e modificagdo de habitos de vida em pacientes coronarianos que
haviam recentemente realizado angioplastia ou cateterismo cardiaco. Os 101 participantes do
estudo foram divididos em dois grupos, sendo que um deles foi submetido a intervencdo. O
programa de intervencdo aconteceu em 100 horas distribuidas em um ano e os pacientes eram
atendidos em grupos de 10 a 12 participantes. O programa enfocava redu¢do e manejo de
estresse, recomendacdes nutricionais e recomendacgdes direcionadas a pratica de exercicios

fisicos. Tais objetivos eram trabalhados a partir de técnicas de relaxamento, meditacdo, yoga,
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técnicas de conhecimento corporal, visualizagdo, técnicas cognitivo-comportamentais de
reestruturacdo cognitiva e psicoeducagdo. Apds a avaliagdo, o grupo controle recebeu pelo
correio informagdes acerca do manejo de estresse e dieta. De acordo com os autores, 0s pacientes
apresentaram excelente aderéncia ao tratamento, considerando-se a freqiiéncia as sessdes e
pratica de relaxamento em casa. Verificou-se uma melhora na qualidade de vida dos pacientes
que passaram pela intervencdo, em especial relacionada ao aspecto fisico, e ainda uma reducao
da necessidade de medicagdo para isquemia. Finalmente, considerando diferencas entre os
géneros, as mulheres demonstraram redu¢do de sintomas depressivos e raiva, enquanto nao
foram constatados beneficios psicolégicos especificos em relagdo aos homens.

Outro estudo, visando avaliar os efeitos de um programa de reabilitagdo psicologica apos
episodio de infarto agudo do miocardio, foi realizado por Jones e West (1996). Neste estudo
foram analisados 2328 pacientes cardiacos e divididos em dois grupos: experimental (1168
pacientes submetidos ao programa) e controle (1160 pacientes apenas avaliados). Todos os
pacientes foram avaliados em trés momentos, utilizando entrevistas estruturadas, primeiramente,
logo apos o infarto, apds seis meses e apds 12 meses da alta hospitalar. A entrevista continha
questdes de identificagdo e socioecondmicas, acerca do quadro clinico do paciente, historia da
doenga cardiaca, fatores de risco, suporte social, ansiedade e depressdo, atitudes frente ao infarto
e expectativas quanto a vida futura. A interven¢do aconteceu em sete sessdes e tinha como
principais objetivos informar os pacientes acerca de seu quadro clinico, diminuir estresse e
ansiedade, ensinar técnicas de relaxamento, promover possivel ajustamento a doenca. Nao
foram observadas diferengas significantes entre os pacientes do grupo experimental e controle
com relagdo as variaveis estudadas, em qualquer das avaliagdes posteriores.

Com objetivos semelhantes, Aldana et al. (2006) descreveram os efeitos de um programa
estruturado de prevengdo cardiovascular e de um programa tradicional de reabilitagdo cardiaca
em relacdo a fatores psicossociais de risco e qualidade de vida. Os pacientes selecionados para o

estudo eram todos coronariopatas e foram submetidos a um dos dois tipos de reabilitagcdo
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cardiaca, ou constituiram o grupo controle e apenas receberam as instrugdes sobre sua doenga e
prognoéstico fornecidas pela equipe de saide no momento da consulta clinica. O programa de
reabilitagdo cardiaca tradicional tinha duracdo de entre um e trés meses e os pacientes eram
submetidos a sessdes de exercicios fisicos e participavam de palestras educativas onde eram
informados sobre fatores nutricionais, interacdo medicamentosa, controle de estresse, doenga
cardiovascular e importancia da pratica de exercicios fisicos regulares. O programa estruturado
de intervencao tinha duracdo de 12 semanas e era dividido em trés etapas. Na primeira delas os
pacientes participavam de sessoes semanais de psicoeducagdo, onde eram enfocados manejo de
estresse e modificacdes alimentares, alem de sessdes de exercicio fisico. Para manejo de estresse
os pesquisadores utilizaram relaxamento muscular progressivo, yoga, meditagdo, visualizagdo e
técnicas de respiracdo. Na segunda etapa os pacientes eram estimulados a modificar seus
comportamentos diarios. Nesta fase, apesar da disponibilidade de participacdo em sessdes
grupais de suporte, a atividade dos sujeitos era em sua quase totalidade auto regulada. Por
conseguinte na terceira etapa eram reforcadas modificacdes dos hdbitos de vida e a
independéncia e seguranca dos pacientes. Todos os pacientes foram avaliados no primeiro
momento, apds trés e seis meses. Os pesquisadores observaram que tanto os pacientes que
participaram do programa estruturado de reabilitagdo, como aqueles que foram submetidos ao
programa regular de reabilitacdo demonstraram reducdo nos escores de depressdo e melhora na
qualidade de vida. Entretanto, os pacientes da intervencdo estruturada apresentaram
significantemente mais alteragdes positivas com relacdo a estas variaveis. Observou-se ainda que
os pacientes da intervengdo estruturada apresentaram mudancas favoraveis em relacdo ao
estresse, suporte social e hostilidade.

Objetivando verificar os efeitos das formas de tratamento farmacoldgico e psicoterapico
sobre os sintomas depressivos e em relagdo a promog¢do de satde fisica e psicologica em
pacientes infartados, Anderson, Hackett e House (2004) revisaram 12 estudos, incluindo 1245

pacientes. Identificaram certa influéncia dos procedimentos psicoterapéuticos na melhora do
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humor (alteragdo de sintomas depressivos), entretanto ndo foram observados efeitos provenientes
de psicoterapia ou tratamento farmacologico sobre a prevencdo de sintomas depressivos. Os
autores consideram que tais resultados podem estar relacionados a heterogeneidade de
procedimentos, métodos de analise e medidas clinicas utilizadas pelos estudos.

Estudo semelhante foi realizado por Mcalister et al.(2001), onde tentou-se, a partir de
uma revisdo bibliografica, examinar possiveis efeitos positivos de programas de prevencao
secundaria no progndstico de pacientes infartados. Foram analisados 11 estudos entre os anos de
1980 a 1999 e verificou-se uma diminui¢do no nimero de hospitalizagdes e redugdo de fatores de
risco.

Em recente revisdo acerca dos programas de intervencdo psicologica para doengas
cardiacas Rees et al. (2004), analisaram a influencia de tais programas em sintomas de estresses,
mortalidade, fatores psicologicos, qualidade de vida e modificacdo de fatores de risco. A partir
dos 36 programas analisados verificou-se uma pequena reducdo dos sintomas depressivos e
ansiosos. Nao foram encontradas evidencias acerca dos efeitos da intervencdo psicolégica na
diminui¢do da mortalidade cardiaca. Os autores apontam para a grande heterogeneidade entre os
estudos analisados, tanto em relacdo aos instrumentos de medida utilizados, quanto em relacao as
diferentes formas de intervengdo, ou seja, a ndo sistematizacdo dos mesmos, € ainda, o pequeno
numero de sujeitos investigados por algumas destas pesquisas, o que poderia se relacionar a
ocorréncia de resultados negativos.

Com o intuito de determinar os efeitos de intervengdes psicoeducacionais em pacientes
com quadros crénicos de angina estavel, Mcgillion et al. (2004) revisaram quatro estudos com tal
objetivo e verificaram efeitos positivos como conseqiiéncia aos programas de intervencio, em
especial no que se refere aos sintomas da angina, estresse e funcionamento fisico. Entretanto,
como, de acordo com os autores, os estudos investigados apresentavam problemas
metodologicos relacionados a amostra, controle experimental e intervencdo, ndo houve

possibilidade de generalizagao dos resultados obtidos.
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No Brasil, Giannotti (2002) descreveu um programa de preven¢do secundaria da doenca
coronariana implantado em um hospital da cidade de Sdo Paulo que consistia em palestras,
ministradas por profissionais da satde de diferentes especialidades, os quais abordavam temas
relevantes a suas areas de atuacdo. A autora descreve, em seu artigo, um resumo do contetido
das apresentacdes realizadas pela area da Psicologia, ou seja, discute em seu texto o papel das
emocdes, questdes relacionadas ao estresse e aos fatores de risco da doenga cardiaca e levanta
questdes de como os pacientes cardiacos poderiam encontrar maneiras de promover alteragdes
individuais objetivando um maior cuidado com sua satde. O estudo ndo inclui avaliagdo dos
sujeitos, bem como possiveis resultados gerados pela participagdo dos mesmos no programa de
prevengao.

De um modo geral, os objetivos dos programas de prevencao cardiaca secundaria devem
consistir em facilitar a readaptacdo psicossocial dos pacientes apds um episddio coronariano
agudo, reduzir a probabilidade de ocorréncia de novos episddios a longo prazo, além de
promover a satide por meio de acdes educativas, gerando auto-responsabilidade, ado¢do de um
estilo de vida saudavel, redugao dos fatores de risco, redugao dos sintomas da doenga cronica e
melhoria da qualidade de vida (BUCETA, BUENO, 1993).

Desta forma os programas de intervengdo voltados a reabilitagdo cardiaca devem incluir
quatro areas fundamentais: 1) informar o paciente acerca de sua condigdo clinica e fatores de
risco associados; 2) desenvolver estratégias produtivas com o paciente, para que este possa lidar
de modo mais adequado com o estresse e depressdo, decorrentes de seu estado de satde; 3) gerar
modificagdes necessarias no estilo de vida; 4) retornar as atividades didrias (MCINTYRE,
FERNANDES, ARAUJO-SOARES, 2000).

No Brasil verifica-se uma escassez de dados de pesquisa acerca do impacto dos fatores
psicossociais na reabilitacdo pos-episddio coronariano agudo, em especial pesquisas voltadas ao
desenvolvimento de programas sistematizados de intervencao, destinados a prevengdo secundaria

da doenga coronariana.
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4. Terapia cognitivo-comportamental e a doenca arterial coronariana

A terapia cognitivo-comportamental (TCC) wutiliza os conceitos da terapia
comportamental e da terapia cognitiva, os quais sdo condicionamento classico e
condicionamento operante, aprendizagem social e dessensibilizagdo sistematica (BECK, 1979).
Esta terapia supde que os transtornos psicologicos decorrem de um modo distorcido de perceber
os acontecimentos, o que levaria a pensamentos de carater automatico e disfuncional e
influenciaria de forma negativa os afetos e os comportamentos (BECK, 1997). O que ndo quer
dizer que os pensamentos levam a problemas emocionais, mas que eles modulam e mantém as
emocdes disfuncionais, independentemente de suas origens (RANGE, 2001).

Segundo Falcone (2001) o principal objetivo da TCC ¢ a modificagdo de crengas que a
pessoa tem sobre si propria, afinal deve-se adotar como principio a idéia de que a maneira com
que os pacientes percebem e conseqiientemente estruturam seu mundo ¢ o que determina seus
desajustes (Beck, 1976; apud Caballo, 2002). Beck (1979) propde que durante o processo
terapéutico da TCC a pessoa desenvolva um processo de metacogni¢do, ou seja, pense sobre
como seus pensamentos acontecem e de que forma afetam seu humor, sentimentos,
comportamentos e como essa cadeia se retro-alimenta, levando ao desenvolvimento de estresse,
habitos ndo saudaveis e contribuindo para a manuten¢do de comportamentos inadequados.

Além do carater terapéutico, a abordagem cognitivo-comportamental apresenta uma
fun¢do educacional. De acordo com Blair e Ramones (1997) a psicoeducagdo se caracteriza
como um componente fundamental ao processo de mudangas comportamentais necessarias aos
pacientes que apresentam doengas cronicas, a medida que contribui para o desenvolvimento de
habilidades, centralizando-se nos aspectos afetivos, comportamentais e interpessoais desse
processo.

A terapia cognitivo-comportamental pode ser ministrada individualmente ou em grupo,
considerando que quando em grupo, de acordo com Caballo (2002) segue os mesmos pré

supostos da individual, podendo variar apenas em objetivos terapéuticos e métodos utilizados.
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Por conseguinte, o atendimento psicoterapéutico em grupos diminui os custos do tratamento, o
que significa uma razoavel economia de tempo e de dinheiro, tanto para o doente quanto para a
instituicdo, além de propiciar alguns beneficios relacionados diretamente a dinamica do grupo e
ao procedimento de intervencao psicoterapica (YALLOW, 1995).

Tais beneficios seriam basicamente: possibilidade de reforcamento diferencial de
respostas adequadas, possibilidade do surgimento de crengas disfuncionais, fornecimento de
oportunidade para identificacdo, teste e revisdo das regras subjacentes que norteiam o
comportamento social; surgimento de reforco positivo e respostas adaptativas dentro do proprio
grupo, possibilidade de sociabilizagdo e fornecimento de modelos sociais adequados
(CABALLO, 2002; WELLS-FEDERMAN, 1997). De acordo com Rangé (2001) os grupos de
terapia apresentam uma série de fatores considerados terapéuticos por facilitarem a
aprendizagem de novos comportamentos e cogni¢des, bem como a extingdo de antigos padrdes.
A terapia cognitivo-comportamental em grupo integra procedimentos puramente educacionais e
psicolégicos em um modelo psicoterapico que envolve em suas diretrizes um programa de
treinamento de habilidades psicoeducacionais.

Na prevencao das doengas cardiovasculares e reabilitacdo de pacientes cardiacos, a TCC
pode se tornar util a medida que leve a alteracdo de percepcdes distorcidas sobre a doenca e a
modificagdo de hdbitos de vida considerados nocivos e que constituam fatores de risco,
proporcionando uma maior adesdo ao tratamento, melhora da qualidade de vida e melhor

progndstico da doenga.
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OBJETIVOS

Gerais

v

Verificar efeitos imediatos e apds seis meses de um programa de intervengdo psicoldgica

sobre os fatores de risco modificaveis, qualidade de vida, sintomas de ansiedade e depressdo e o

conhecimento dos pacientes acerca dos fatores de risco.

Especificos

v

v

Verificar presenca de fatores de risco nos pacientes;

Avaliar o conhecimento dos fatores de risco por parte dos pacientes;
Avaliar a qualidade de vida dos pacientes investigados;

Investigar a presenca de sintomas de depressao e ansiedade nos pacientes;

Avaliar efeitos de uma intervengdo cognitivo comportamental.
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METODOLOGIA
1. Delineamento do estudo

Trata-se de uma pesquisa experimental caracterizada por um estudo clinico com
delineamento quase-experimental, realizado no Servico de Psicologia do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo (HCFMRP - USP).
Para tal estudo foi utilizada uma amostra de conveniéncia, dividida, de forma aleatéria em grupo

controle e experimental e uma estratégia quantitativa de coleta de dados.

2. Participantes

Foram convidados e aceitaram participar deste estudo 71 pacientes cardiacos que haviam
sido internados por apresentarem episodio agudo da doenga arterial coronariana (angina instavel
ou infarto agudo do miocardio) nos ultimos trés meses e que freqiientavam os ambulatérios de
Isquemia Cardiaca, Angioplastia e Cardiologia Geral do HCFMRP-USP, dentre os meses de
janeiro de 2005 a janeiro de 2006.

Critérios de inclusdo dos participantes:

* ter apresentado episddio agudo da doenga arterial coronariana (diagndstico de infarto
agudo do miocardio ou angina instavel) nos ultimos 90 dias, de acordo com informagao
obtida no prontuério do paciente;

* ter idade maior que 18 anos;

e ambos 0S sexos;

e ser alfabetizado;

* ndo ter participado de nenhum programa de intervengdo psicoterapica nos ultimos dois
anos;

* aceitar voluntariamente participar desta pesquisa, apos a leitura e assinatura do 'Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido' (APENCICE A e A»).
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Critérios de exclusdo. Caracterizaram-se por condigdes que dificultassem a avaliacdo dos
sujeitos:

* presenga de problemas neurologicos e/ou psiquiatricos graves, deficiéncia mental,
quadros demenciais, déficit de audicdo, linguagem e atencdo. Tais varidveis foram
avaliadas a partir da percepc¢ao do pesquisador durante o contato telefonico ou entrevista
preliminar ou por meiode dados obtidos no prontudrio do paciente;

» residir a mais de duzentos e cinqiienta quilometros da cidade de Ribeirdo Preto;

* auséncia de um nimero de telefone nosregistros do hospital.

3. Materiais e instrumentos

3.1. Entrevista estruturada

O roteiro sistematizado de entrevista foi construido a partir das variaveis e instrumentos
propostos por Bittencourt et al. (2004), Cherrington (2004), Oliveira (2004), Duarte (2002) e de
um estudo piloto, realizado pela propria pesquisadora. Tal estudo ocorreu durante o més de
setembro de 2004 e consistiu na aplicagdo de uma entrevista semi-estruturada, construida com
base nos objetivos da pesquisa, a dez pacientes infartados hd menos de seis meses e
freqiientadores do Ambulatério de Isquemia Cardiaca do HCFMRP-USP. A aplicagdo preliminar
do roteiro de entrevista possibilitou a adequagdo da linguagem do instrumento aos propdsitos da
pesquisa.

O roteiro final da entrevista estruturada continha os seguintes itens gerais: a)
Identificacdo e dados socio-demograficos; b) Presenca dos fatores de risco para doengas
coronarianas; ¢) Conhecimento dos sujeitos quanto aos fatores de risco; e) Presenca de
estressores, i) Antecedentes psiquiatricos (APENDICE By).

O roteiro de entrevista foi reestruturado, levando-se em conta os dados obtidos na

avaliagdo inicial para duas avaliagdes subseqiientes. Foram retiradas questdes relacionadas a
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dados ja coletados, tais como, sexo e estado civil e acrescidas questdes acerca de possiveis

alteragdes comportamentais (APENDICE B; ¢ B3).

3.2 Word Health Organization Quality of Life - WHOQOL-Bref

Instrumento proposto pela Organizacdo Mundial de Satde (OMS) para individuos
adultos, 0 WHOQOL-Bref ¢ uma versao reduzida do World Health Organization Quality of Life
Instrument 100 (WHOQOL-100) e ¢ composto de 26 questdes que almejam saber a percepcao
dos sujeitos investigados sobre alguns setores de sua vida. As questdes sdo divididas da seguinte
forma: duas delas acerca da qualidade de vida geral e as outras 24 divididas em quatro dominios:
fisico, psicolégico, relagcdes sociais e meio ambiente. As pontuagdes das respostas as questoes
sdo obtidas por meio de uma escala do tipo Likert de cinco pontos, podendo variar entre 1 e 5. A
versdo brasileira do WHOQOL-Bref, traduzida e validada pelo grupo de estudos em qualidade de
vida da Organizacdo Mundial da Saude no Brasil foi a utilizada neste estudo (FLECK, et al.,

2000) (ANEXO A).

3.3 Inventario de Depressido de Beck - BDI

Medida objetiva das manifestagdes comportamentais da depressdo, contendo 21 itens,
incluindo sintomas e atitudes, cuja intensidade pode variar de zero a trés. Os itens referem-se a
tristeza, pessimismo, sensagdao de fracasso, falta de satisfacdo, sensacdo de culpa, sensacdo de
punicdo, auto deprecia¢do, auto-acusagdes, idéias suicidas, crises de choro, irritabilidade,
retracdo social, indecisdo, distor¢do da imagem corporal, inibicdo para o trabalho, disturbio do
sono, fadiga, perda de apetite, perda de peso, preocupacdo somatica e diminuicdo de libido. A
classificacdo brasileira foi realizada com cinco mil casos, propondo o seguinte critério de
classificagdo: 0 a 11 - minimo; 12 a 19 - leve; 20 a 35 - moderado; e 36 a 63 - grave (CUNHA,

2001) (ANEXO B).
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3.4 Inventario de Ansiedade de Beck - BAI

Escala constituida por uma lista de 21 sintomas fisicos e comportamentais da ansiedade,
com quatro alternativas cada um, em ordem crescente do nivel de ansiedade. Este instrumento foi
validado no Brasil por Cunha (2001) e a classificagdo brasileira propde os seguintes critérios de
classificagdo: 0 a 9 minimo; 10 a 16 leve; 17 a 29 moderado; e 30 a 63 grave (CUNHA, 2001)

(ANEXO C).

4. Procedimentos

4.1 Abordagem dos participantes

O primeiro contato com os participantes foi realizado a partir de listas de registro de
internacdo no HCFMRP-USP, dos meses de janeiro a dezembro de 2005, obtidas na Unidade
Coronariana (UCO) e Unidade de Terapia Intensiva de Cirurgia do Torax (UTI). Os pacientes
com diagnoéstico confirmado (informagdes do prontuario médico) de infarto agudo do miocardio
ou angina instdvel e que aparentemente ndo apresentavam nenhum dos critérios de exclusdo
desta pesquisa, foram contatados via telefone momento que ocorreram a apresentacdo da
pesquisadora e a explicacdo dos objetivos da pesquisa, atividades envolvidas na participagdo e o
carater voluntario da mesma. As ligacdes foram realizadas obedecendo a ordem de internacao
dos pacientes no HCFMRP-USP, sendo que, primeiramente foi estabelecido o grupo
experimental e posteriormente o grupo controle, caracterizando uma distribuicdo aleatoria dos
participantes.

Foram realizadas entre uma e trés tentativas de contato telefonico com cada paciente.
Quando ndo foi possivel estabelecer o contato, o paciente foi excluido das possibilidades de
integrar o estudo.

Quando o paciente aceitava participar, era agendado um horario individual para a
realizagdo de uma primeira avaliagdo. Apds esta primeira avaliagdo, os participantes que

apresentavam as caracteristicas exigidas pelo estudo foram ainda avaliados apos
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aproximadamente dois meses e meio (reavaliacdo) e apds seis meses da segunda avaliagdo
(seguimento). O grupo experimental foi submetido a um programa de intervengdo psicologica,
entre as duas primeiras avaliagdes. Os procedimentos das avaliagdes e do programa de

intervengdo psicologica serdo discutidos nos paragrafos posteriores.

4.2 Avaliacdo inicial

A primeira avaliagdo dos participantes aconteceu individualmente, em uma sala privada
do Servigo de Psicologia, localizado no 3° andar do HCFMRP-USP, durante um encontro pré
agendado e com duragdo média de 60 minutos. Neste primeiro momento o paciente leu e assinou
o “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido”, respondeu as perguntas da Entrevista Semi
Estruturada e os Inventarios de depressao, ansiedade e de qualidade de vida (WHOQOL-Bref).
Tais instrumentos foram entregues aos participantes para que 0s mesmos marcassem as respostas
desejadas. Entretanto, considerando a possibilidade de alguns apresentarem problemas de leitura,
oftalmologicos e de entendimento, cada questdo era lida, uma por vez, em voz alta pela
pesquisadora. Tal procedimento foi repetido nas trés avaliagdes.

Aos componentes do grupo controle foi entregue um material educativo sobre a doenca
arterial coronariana, acerca dos fatores de risco da doenga arterial coronariana e sobre o estresse.
Tal material foi o mesmo utilizado durante as sessdes de intervengdo com o grupo experimental
(APENDICE C, D ¢ E). Ao término desta sessdo, a reavaliagio foi agendada com os sujeitos do
grupo controle, enquanto os participantes do grupo experimental foram informados sobre o inicio

das sessdes de intervengdo psicoldgica grupal.

4.3 Reavaliacio

Objetivando verificar os possiveis efeitos imediatos do programa de intervencao
psicologica grupal desenvolvido com os pacientes do grupo experimental, todos os participantes,

tanto os do grupo controle, como os do grupo experimental, foram reavaliados, em média 14



46

semanas apoOs a primeira avaliacdo. A reavaliacdo aconteceu em um encontro individual, com
duragdo de aproximadamente 60 minutos, numa sala do Servigo de Psicologia do hospital e em
dias e horarios preestabelecidos. Para tal avaliacdo foram utilizados os mesmos instrumentos e
procedimentos da avaliagdo. Ao final deste encontro os horarios e dias para o seguimento foram
agendados, sendo que os mesmos foram confirmados, via telefone, com uma semana de

antecedéncia.

4.4 Seguimento

O seguimento aconteceu seis meses apos a reavaliacdo e os participantes de ambos os
grupos foram avaliados em uma sala do Servico de Psicologia, em uma sessdo individual de
aproximadamente 60 minutos, a partir dos mesmos instrumentos e procedimentos utilizados nas

duas primeiras avaliagdes.

4.5 Intervencdo psicoldgica

Os integrantes do grupo experimental foram submetidos a um programa de intervengao
psicologica, entre as duas primeiras avaliagdes. Tal programa foi realizado em grupo e
fundamentado a partir da teoria e de técnicas da Terapia Cognitivo-Comportamental. Tal
programa se deu em oito encontros semanais, com sete grupos fechados e formados por um
numero maximo de oito pacientes. As sessdes em grupo tinham carater psicoterapéutico,
informativo e psicoeducativo.

Os encontros grupais ocorreram em uma sala privada do Servico de Psicologia,
localizado no 3° andar do Hospital das Clinicas, em dias e horarios preestabelecidos, tiveram
duracdo média de duas horas e foram coordenados pela psicdloga responsavel pela pesquisa.
Durante os encontros os pacientes e a psicdloga sentavam-se em circulo e para realizacdo de

procedimentos de relaxamento os pacientes deitavam-se em colchonetes dispostos pelo chdo.
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4.5.1 As sessoes

As sessodes foram estruturadas a partir dos objetivos propostos pela pesquisa, levando-se
em conta a experiéncia clinica da pesquisadora com pacientes cardiacos no HCFMRP-USP, a
experiéncia do Servigo de Psicologia do HCFMRP-USP com diversos tipos de grupos
terapéuticos para diferentes doengas (GORAYEB, 2004; GORAYEB et al., 2005), bem como os
trabalhos de Koszycki et al. (2004), Lincon e Flannaghan (2002), Lispers et al. (1999a).

Vide descricao das sessdes no Quadro 1, considerando que as atividades desempenhadas
durante as sessdes estdo descritas em ordem de ocorréncia e as técnicas citadas encontram-se

descritas no texto adiante.

Quadro 1 - Descricao sistematizada das sessdes de intervencao psicoterapica em grupo com

acientes coronariopatas.
Sessio Objetivos da sessio Tarefas mediadoras Tarefa para casa

1 Apresentagao dos participantes. Explanagio oral.

Explicagio aos pacientes sobre
objetivos gerais do programa de
interven¢ao e acerca de normas para
o funcionamento do grupo.
Estabelecimento do contrato verbal
de sigilo, visando estabelecimento de
vinculo terapéutico.

Levantamento de expectativas Os pacientes foram incentivados a
individuais dos sujeitos, quanto ao falar sobre si mesmos e a psicologa
processo terapéutico. estabeleceu relagdo entre

Estabelecimento de metas grupais. expectativas individuais e grupais.

Sensibiliza¢do dos pacientes sobre a
necessidade de participagio ativa nas
sessOes e as responsabilidades
individuais na prevengao e
reabilita¢do cardiaca.

Introdugdo das técnicas de respiragdo | Respiragio diafragmatica e Executar relaxamento de uma a
e relaxamento, visando manejo de relaxamento muscular progressivo. duas vezes ao dia e/ou todas as
estresse e ansiedade. vezes em que se sentir ansioso
OU Nervoso.
2 Breve discussdo sobre sessdo Discussao oral, coordenada pela
anterior. psicologa.
Auto-conhecimento, aceitagio de Dinamica de grupo: “A percepgao
sentimentos relacionados a doenga e dos sentimentos”.
identificagdo de pensamentos
disfuncionais.
Introdugdo de alguns conceitos Explanagio oral e discussao do
basicos da Terapia Cognitivo- folheto explicativo acerca da TCC

Comportamental (TCC). (APENDICE F).




Auto monitoramento.

Tarefas para casa.

Registro de situagdes de
alterag¢do de humor,
pensamentos automaticos e
emogdes subseqilentes a estas
(APENDICE G).

Autocontrole, manejo de estresse e
ansiedade.

Treino em relaxamento e controle
da respiragao.

Autocontrole, manejo de estresse e
ansiedade.

Treino em relaxamento, controle da
respiracdo e visualizagao.

Reforgo positivo e diferencial,
visando estabelecimento de
generalizagoes, discriminagdes e
introdugdo de técnicas voltadas a
reestruturacdo cognitiva.

Verificagdo da tarefa de casa e
discussdo sobre seu contetido.

Auto monitoramento, auto controle e
reestruturagao cognitiva.

Registro de situagdes de
alterag¢do de humor,
pensamentos automaticos,
emocdes e comportamentos
subseqiientes a estas
(APENDICE H).

Educagéo sobre a doenga arterial
coronariana , visando maior adesio
ao tratamento.

Discusséo de material informativo
sobre a doenga arterial coronariana
(APENDICE C).

Autocontrole, manejo de estresse e
ansiedade.

Treino em relaxamento, controle da
respiracdo e visualizagao.

Reforgo positivo e diferencial
visando estabelecimento de
generalizagdes e discriminagdes,
reestruturagdo cognitiva e introdugdo
da técnica de resolugao de
problemas.

Verificagdo da tarefa de casa e
discussdo acerca de seu contetido.

Construgio e registro de uma
hierarquia de comportamentos
indesejaveis e/ou problema,
relacionadas a doenga arterial
coronariana e sugestoes de
possiveis mudangas para tais
comportamentos (APENDICE

D).

Informagao quanto aos fatores de
risco da doenga arterial coronariana.

Discussio de material informativo
sobre os fatores de risco da doenga
arterial coronariana. (APENDICE

D).

Autocontrole, manejo de estresse e
ansiedade.

Treino em relaxamento, controle da
respiracdo e visualizagao.

Informagao quanto aos fatores de
risco da doenga arterial coronariana.

Discusséo de material informativo
sobre os fatores de risco da doenga
arterial coronariana, enfatizando
uma melhoria na qualidade de vida
(APENDICE D).

Sensibilizagdo com relagdo a habitos
nocivos a saude e apreensdo da
técnica de resolucdo de problemas,
visando uma alteragdo de habitos e
uma melhoria na qualidade de vida.

Discusséo sobre contetido da tarefa
de casa.

Autocontrole, manejo de estresse e
ansiedade.

Treino em relaxamento, controle da
respiracdo e visualizagao.

Informagao quanto aos fatores de
risco da doenga arterial coronariana.

Discusséo de material informativo
sobre os fatores de risco da doenga
arterial coronariana, enfatizando
uma melhoria na qualidade de vida
(APENDICE D).

Ler material explicativo sobre
fatores de risco da doenga
arterial coronariana.

Autocontrole, manejo de estresse e
ansiedade.

Treino em relaxamento, controle da
respiracdo e visualizagao.

Sensibiliza¢do dos pacientes quanto a
importancia do estresse no contexto
dos cuidados com o coragéo.

Discussio de material explicativo
sobre o estresse (APENDICE E).

Prevengéo de recaidas.

Discussao sobre os possiveis efeitos
benéficos da intervengao.

48



49

8 Feedback. Os pacientes foram levados a
expressar sua opinido geral sobre a
participagdo no grupo, bem como a
psicologa a respeito dos objetivos
alcangados.

Retorno individual dos pacientes. As sessdes destinadas a reavaliagdo
foram agendadas pela psicologa.

Prevengédo de recaidas. Discusséo sobre a manutengdo dos
possiveis efeitos benéficos da
intervengao.

Encerramento. Explanagio oral.

Importante considerar que apesar da estruturagcdo sistematica das sessdes, durante as
mesmas procurou-se trabalhar com as informagdes oferecidas pelos pacientes, por meio de suas
expressoes verbais e tarefas de casa, visando assim aproximar os mesmos dos temas discutidos
no grupo, fortalecendo o vinculo terapéutico e aumentando a adesdo ao processo psicoterapico.
Durante as sessdes os pacientes foram levados, pela terapeuta, a assumir uma postura ativa em
relacdo a seu tratamento e incentivados a participar das discussdes propostas € a cumprir as
tarefas de casa.

No decorrer das sessdes, a psicologa utilizou técnicas cognitivo-comportamentais

conforme descritas:
» Identificacdo de pensamentos automadticos e crengas disfuncionais: técnica utilizada a partir
da identificacdo de uma situacdo na qual o paciente apresenta pensamentos intrusivos ou
desagradaveis. Tal treino pode inicialmente acontecer durante as sessdes € posteriormente ser
realizado em casa pelos proprios pacientes ( RANGE, 2001).

Algumas perguntas puderam auxiliar tal exercicio: Que pensamentos passaram pela sua
cabeca na ocasiao? Que tipo de emog¢do vocé sentiu? Qual foi seu comportamento a partir de

entio? (CORDIOLIL, 2004).

* Registro de comportamentos e pensamentos: refere-se ao registro escrito, efetuado pelos
pacientes por meio de tarefas de casa e que pode auxiliar no processo de identificagdo de

pensamentos, sentimentos € comportamentos em um dado momento, normalmente quando estdo
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passando por alguma situacdo negativa. Constitui-se de uma descricdo de comportamentos,
eventos antecedentes e eventos conseqiientes, o que permite aos paciente identificar as varidveis
controladoras de seu comportamento. Dentre os objetivos do registro de comportamentos e
pensamentos, tem-se a conscientizacao, a auto-regulacao e o surgimento de respostas adaptativas

(WHITE, FREEMAN, 2003; GUIMARAES, 2001).

* Reestruturacdo cognitiva: basicamente as estratégias de reestruturacdo cognitiva objetivam
ensinar aos pacientes: observacao e controle dos pensamentos irracionais € negativos; exame das
evidéncias favordveis e contrarias aos pensamentos distorcidos e correcdo das interpretacoes
tendenciosas por interpretacoes baseadas na realidade (LINCOLN, FLANNAGHAN, 2003;
CLARK, WELLS, 1995; BECK, EMERY, GREENBERG, 1985). Para execugdo da
reestruturacdo cognitiva a psicologa, na pesquisa em questao, utilizou técnica de questionamento

socratico, descrita no pardgrafo adiante.

* Questionamento Socrdtico: técnica utilizada para a modificacdo de cogni¢des errdneas.
Consiste na revisao detalhada de evidéncias que confirmam ou negam as hipoteses do paciente
acerca de pensamentos e crencas disfuncionais. De acordo com Wells (1997), o Questionamento
Socrético pode ser feito utilizando-se diferentes questdes, por exemplo: Que evidencias eu tenho
de que o que passa pela minha cabeg¢a tem fundamento? Como a maioria das pessoas se

comporta em situagdes semelhantes?

* Parada de pensamento: ¢ um procedimento de autocontrole desenvolvido para eliminagdo de
pensamentos obsessivos ou perseverantes que sdo improdutivos, irreais e tendem a inibir a
execu¢do do comportamento desejado ou a iniciar uma seqiiéncia de comportamentos
desadaptados. E realizada sugerindo ao paciente que se comporte de maneira especifica todas as

vezes que algum pensamento indesejavel vier a mente, como por exemplo, pensar em algo ou



51

emitir um som (CABALLO, 2002).

* Resolugdo de problemas: tal procedimento visa ajudar os pacientes a identificar os problemas
causadores de disforia, reconhecer os recursos que possuem para elaborar suas dificuldades,
ensinar-lhes um método sistematico de superar os problemas atuais, incrementar seu senso de
controle sobre os problemas e oferecer-lhes um método para lidar com problemas futuros
(WELLS, 1997).

Tal procedimento pode ser dividido em alguns passos: primeiramente implica em uma
definicdo clara do problema. Depois utiliza o enfoque de tempestade de idéias com o intuito de
provocar no paciente tantas solugdes possiveis, independente de serem logicas, razoaveis ou
eficazes. A avaliagdo das possiveis solugdes ¢ realizada posteriormente, onde sdo examinadas as
vantagens e desvantagens de cada solu¢do. Finalmente, o paciente escolhe uma solucdo e planeja

como realiza-la (CABALLO, 2002).

* Prevencgdo de recaidas: procedimento utilizado especialmente ao final do processo
psicoterapico, com intuito de reforgar junto aos pacientes o oferecimento de um conjunto de
habilidades para a vida, em vez de visar simplesmente & cura de sintomas atuais, ou seja,
fomenta-se a capacidade de lidar com os ativadores e padrdes que tém causado problemas

(WHITE, FREEMAN, 2003).

* Discriminagdo: processo que leva a um aumento da freqiiéncia de respostas na presenca do
um estimulo discriminativo ¢ a uma diminui¢do da freqiiéncia de outros estimulos. Em outras
palavras, consiste em reforgar positivamente um comportamento na presenga de um estimulo e
extinguir a ocorréncia deste comportamento na presenca de outros estimulos (RANGE et al.,

1995).
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* Generalizacdo: procedimento que aumenta a probabilidade de ocorréncia da resposta
reforcada na presenga de estimulos que tenham -caracteristicas semelhantes ao estimulo

discriminativo (RANGE et al., 1995).

A dindmica de grupo utilizada na segunda sessdo foi denominada ‘“Dindamica de

Percepgdo dos Sentimentos”: em um primeiro momento foram solicitados aos pacientes que

desenhassem em uma folha sulfite algo que representasse seu coracdo e os sentimentos que
atualmente mantém em relacdo a este 6rgdo. Foram solicitados ainda que neste primeiro
momento nao estabelecessem comunicagdo entre si. Para execugdo dos desenhos foram
disponibilizadas canetas hidrograficas, giz de cera, lapis preto, lapis de cor e borracha e uma
musica ambiente (JALOWITZKI, 2001).

Depois de aproximados 15 minutos, os participantes afixavam seus desenhos na parede e
diziam o que sentiam ao olhar ou imaginavam significar cada um dos desenhos ali expostos.
Cada autor dos desenhos (paciente) expressou o que imaginara ao desenhé-los e qual o
significado dos mesmos. Ao final das exposigdes a psicologa estabeleceu possiveis relagdes entre
as verbalizacdes dos pacientes e refletiu com estes sobre as diferentes formas de se representar o
mesmo sentimento, sobre a influéncia destes sentimentos nos comportamentos e a respeito da
necessidade de se lidar com os aqueles considerados negativos.

O relaxamento utilizado seguiu o modelo do relaxamento muscular progressivo proposto
por Jacobso e McGuigan (Apud CABALLO 2002, p. 154). Iniciou-se com a explanacdao da
psicologa a respeito dos objetivos do aprendizado e utilizacdo das técnicas de relaxamento.
Posteriormente era solicitado aos pacientes que se deitassem em colchonetes espalhados pelo
chdo e respirassem a partir da técnica de respiracdo diafragmatica (citada adiante). A psicologa
entdo dava as seguintes instrucdes: “Agora vocé vai tentar deixar seu corpo o mais confortavel

possivel sobre o colchdo e permitir que este fique solto e cada vez mais pesado, vocé vai deixar
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que apenas o colchdo te segure. Neste momento vocé deve se concentrar apenas em sud
respiragdo, apenas no ar que estd entrando e saindo de seus pulmaoes e trazendo trangiiilidade e
calma. Agora vou pedir pra que vocé contraia alguns musculos por alguns segundos (Quadro 2)
e posteriormente relaxe os mesmos, tentando se atentar ao contraste entre a tensdo e o
relaxamento, ou seja, procurando conhecer melhor seu corpo. Caso vocé ndo compreenda
alguma das instrugdes ndo se preocupe, faca como entendeu e caso necessario repetirei as
orientagoes de forma mais detalhada. Algo muito importante, é que vocé deve sempre respirar
profundamente e imaginar que seu corpo esta cada vez mais solto”.
Quadro 2 - Grupos musculares e exercicios trabalhados durante o

relaxamento muscular, utilizado em intervengdo psicoterapica grupal com
pacientes cardiacos (CABALLO, 2002).

, Exercicio
Musculos
1 Testa Franze-se a testa.
2 Olhos Fecha-se fortemente os olhos.
3 Nariz Franze-se o nariz.

Aperta-se a os labios.
4 Boca Abre-se a boca.
Aperta-se a lingua contra o céu da boca.

Dobra-se para frente, contra o peito,como se fosse encostar o queixo no

5 Pescogo .
¢ peito.
6 Ombros Empurra-se para cima como se fossem encostar nas orelhas.
~ Fecha-se fortemente os punhos Sente-se a pressio nos dedos, nas
7 Mao e antebrago X ~ .
articulagdes dos punhos e nos musculos do antebrago.
8 Abdémen Contrai-se os musculos, encolhendo fortemente o estdmago.
Tenta-se contrair a musculatura das coxas.
9 Perna . . . ) N
Dobra-se o pé para cima estirando, sem tirar o calcanhar do chao.
10 Pé Volta-se o pé para dentro e dobram-se os dedos para dentro.

Posteriormente a contragdo (Quadro 2) e relaxamento dos diversos grupos musculares era
sugerido que os pacientes se concentrassem novamente em sua respiragao € no peso de seu corpo
sobre o colchdo. Neste momento iniciava-se a técnica de visualizacdo a partir das seguintes
instrugdes: “Agora vocé deve imaginar que esta num lugar muito bonito, neste lugar existe muito
verde. E um lugar onde as drvores sdo cheirosas, vocé pode escutar barulho de dgua e sentir o
vento batendo em seu rosto. Entdo vocé caminha pelo lugar e chega a um campo de flores. Tais
flores sdo lindas e de todas as cores, entdo vocé pode sentir o cheiro das mesmas e se sentir em

paz. Este lugar, onde vocé se encontra, é um lugar de muita trangiiilidade onde apenas
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sentimentos e lembrancas boas acontecem”.

Ap6s tal instrucdo, como encerramento, pedia-se que os pacientes que continuassem
respirando e depois de aproximadamente trés minutos sugeria-se que: “Agora vocé vai comegar
a se despedir, mas sabendo que sempre podera voltar, pois é um lugar so seu. Vocé vai voltar e
vai trazer apenas os sentimentos bons consigo. Quem quiser pode comecar a se mexer, pode
abrir os olho, e depois se levantar, mas tudo isto bem devagar e ainda respirando

profundamente”.

O processo de respiracdo utilizado foi o denominado respiracao diafragmatica, que ocorre
da seguinte forma: a cavidade abdominal e a cavidade torécica sdo separadas pelo diafragma —
musculo transversal que estd situado no corpo em forma de cupula. Quando inspiramos, o
diafragma abaixa-se e a cavidade tordxica aumenta. Com este movimento, os pulmdes dilatam-
se, 0 que provoca uma instantanea rarefacdo do ar, mas até o fim da inspiracdo, os pulmdes estao
novamente repletos. Na expiracdo, o diafragma eleva-se e os pulmdes contraem-se, expelindo o

ar (GOMES, 2003).

As instru¢des fornecidas aos pacientes com relagdo a respiracdo diafragmatica eram
basicamente as seguintes: “A partir de agora vocé deve respirar pelo nariz e prestar atengdo
apenas em sua respiragdo. Deixe seu corpo o mais confortavel possivel e comece a sentir os
movimentos de sua barriga, imagine que ha um baldo dentro dela (barriga) e que quando vocé
puxa o ar (inspirar) ele se enche e, quando vocé solta o ar (expirar) ele se esvazia. Tente sentir
os movimentos de sua barriga com suas mdos e ndo levantar os ombros ou estufar o peito

enquanto respira”.

Com relagdo as tarefas de casa, estas eram planejadas semanalmente a partir de temas
relacionados a sessdo atual e visando possibilitar discussdes sobre de outros assuntos ou topicos,
em sessdes posteriores (CABALLO, 2002; RANGE et al., 1998). Observa-se, no Quadro 3, um
exemplo de tarefa proposta. Todas as tarefas utilizadas se encontram em anexo (APENDICE G,

Hel).
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Quadro 3 - Tarefa sugerida na segunda sessdo do programa de intervengio psicologica: Registro de situagdes de alteragdo de
humor, pensamentos automaticos e emogdes contingentes.

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto - HCFMRP- USP
HCFMRP- USP, Programa de Prevencdo da Doenc¢a Coronariana — PPDC

Docente responsavel: Prof. Dr. Ricardo Gorayeb

Psicologa Responsavel: Juliana Camargo Vilela
Nome do Paciente: Data:
REGISTRO DE CUIDADOS COM O CORACAO

¥ Instrucdes: Quando algo te deixar triste, chateado, com raiva, preocupado, com medo, ou seja, quando seu humor
piorar, pergunte a si mesmo "O que esta passando pela minha cabeca agora?" e, assim que possivel, anote a situagdo
desencadeadora, o pensamento ¢ o que vocé sentiu na hora.

Data/hora Situacio Pensamento(s) automatico (s) Emocao (6es)

Diga o dia da semana, o
més e o horario que a
situagdo e o sentimento
desagradavel
aconteceram.

1. O que aconteceu que o fez 1. O que vocé sentiu

K . 1. O que vocé pensou ou o que p
sentir algo desagraddvel, ou a b 1 no momento?
. . . imaginou quando comegou a . .
seja, triste, com raiva, com . p (tristeza/ ansiedade/
sentir mal?

medo, de mau humor, etc.? raiva/ etc.)

A intervencdo envolveu ainda um processo psicoeducativo, o qual se deu por meio de

discussdes acerca das percepcdes dos pacientes em relagdo a doenga cardiaca e seus fatores de
risco. Tais discussdes objetivaram a sensibilizacdo e informacdo dos pacientes sobre a doenca
arterial coronariana, acerca de habitos de vida nocivos a saude cardiaca e conseqiientes
alteracdes comportamentais e identificagdo e manejo de estresse. Para tal foram utilizados trés
folhetos explicativos (APENDICE C, D e E), os quais foram elaborados pela pesquisadora com
base na literatura.

De acordo com Smith, Hart e Hole (1998) a educacdo pode influenciar diretamente a
saude a partir do aumento do conhecimento sobre comportamentos saudaveis e acerca da

promogao de atributos psicoldégicos como auto-eficacia.

S. Analises dos dados
As analises foram realizadas a partir de trés focos principais. Primeiramente foi realizada
uma descrigdo dos participantes a partir das varidveis estudadas. Posteriormente, correlacionou-

se os resultados apresentados por um mesmo grupo nos trés momentos de avaliacdo e finalmente,



56

objetivando verificar possiveis diferengas entre os grupos, foram comparados os resultados
obtidos pelos mesmos na avaliagdo, reavaliacao e seguimento.

O conhecimento dos pacientes acerca das causas da doenca arterial coronariana foi
analisado de forma qualitativa, de acordo com a freqiiéncia de respostas obtidas a partir de cada
um dos 71 pacientes. Para analise de tais fatores, as respostas obtidas foram interpretadas por
meio da andlise de conteido e similaridade de significados (BARDIN, 2004; TAYLOR,
BOGDAN, 1998) e agrupadas em categorias operacionais, citadas em seqiiéncia no texto.

Para as andlises dos Inventarios de depressao (BDI) e ansiedade (BAI), os pontos de corte
utilizados foram os propostos pela classificacdo brasileira feita por Cunha (2001). Para o BDI: 0
a 11 — minimo, 12 a 19 —leve, 20 a 35 — moderado, e 36 a 63 — grave e com relacdo ao BAIL: 0 —
10 minimo, 11 — 19 leve, 20 — 30 moderado e 31 — 63 grave. Sendo assim foi considerada a
presenca de sintomas depressivos para valores maiores do que 11 (PINTON, et al., 2006) e de
sintomas ansiosos para resultados maiores do que 10. Os resultados obtidos nas escalas de
depressdo e ansiedade também foram comparados nos diferentes momentos de avaliagdo em um
mesmo grupo e entre 0s grupos.

Os resultados do Instrumento de qualidade de vida (WHOQOL-Bref) foram analisados
considerando as instru¢des da Organizagdo Mundial de Satde e citadas por FLECK (2000).
Primeiramente foi avaliada a qualidade de vida geral, a partir das duas questdes iniciais do
instrumento. Tais questdes foram calculadas em conjunto, gerando assim um tUnico escore
independente dos escores dos dominios. Para analise das 24 questdes restantes foram
considerados quatro dominios: fisico, social, meio ambiente e psicologico. Os dominios foram
assim avaliados: fisico (questdes 3, 4, 10, 15, 16, 17 e 18), psicologico (questdes 5, 6, 7, 11, 19, ¢

26), social (questdes 20, 21 e 22) e meio ambiente (questdes 8, 9, 12, 13, 14, 24 e 25). Cada

dominio foi analisado isoladamente e tanto os dominios como a qualidade de vida geral foram
medidos em dire¢do positiva, ou seja, escores mais altos denotam melhor qualidade de vida, com

excecdo das questdes de numeros 3, 4 e 26 que em um primeiro momento deveriam ter seus
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valores de resposta invertidos (5=1, 4=2, 3=3, 2=4, 5=1).

Cumpre enfatizar que tanto o WHOQOL-Bref como o WHOQOL-100 ndo permitem o
estabelecimento de um escore total tinico. Ambos os instrumentos foram desenvolvidos a partir
da premissa de que qualidade de vida ¢ um construto multidimensional, havendo, portanto, maior
coeréncia ao se considerar cada dominio e respectivo escore individualmente (FLECK et al.,

2000).

5.1 Tratamento estatistico dos dados

Os dados quantitativos foram descritos por média e desvio padrido. Nas varidveis
categoricas foi utilizado o percentual. O resultado dos grupos experimental e controle nas trés
avaliagdes e a comparacdo entre os grupos foram analisados pelo teste ¢ de Student e pelo teste
do Qui-quadrado, com exce¢do dos dominios do instrumento de qualidade de vida, onde foi
utilizado o Teste U de Mann-Whitney para comparagdo entre os grupos. Ja a comparacdo entre
os resultados obtidos nas trés avaliagdes por um mesmo grupo foi feita pelo teste # de Student
para dados pareados, do teste Regra de Sinais de Descartes e pelo Teste de Friedman. O nivel de

significancia adotado foi de a = 0,05.

5.2 Categorias para analise das variaveis estudadas

As categorias foram definidas considerando-se as variaveis relevantes a analise dos

fatores de risco da doenga arterial coronariana e a partir de dados da literatura.

A. Renda: para verificacdo da renda média pessoal dos participantes, dividiu-se a renda de todos
os membros da familia que residam na casa pelo numero de pessoas e estabeleceram-se
categorias considerando o salario minimo em vigor na época da investigacdo (R$300,00-

trezentos reais). Categoria I- Até um saldrio mimino; Categoria II- Entre um e dois salarios
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minimos; Categoria III- Entre dois e cinco salarios minimos; Categoria IV- Entre cinco de dez

salarios minimos; Categoria V- Acima de dez salarios minimos (DUARTE, 2002).

B. Grau de Instrucao: foi estratificado em quatro grupos a partir do nimero de anos de estudo:
alfabetizado/primario (entre 1 e 6 anos de estudo); primeiro grau (entre 7 ¢ 10 anos de estudo);

segundo grau (entre 11 e 13 anos de estudo); superior (mais do que 13 anos de estudo).

C. Hipertensao Arterial Sistéemica (HAS) e Diabete Melittus (DM): para presenca de diabetes

e hipertensdo foi considerada a presenga de controle medicamentoso e/ou alimentar para tais

D. Dislipidemias: relato de alteragdes nas taxas de colesterol e triglicérides caracterizadas pelo

controle medicamentoso e/ou alimentar por parte dos pacientes (SILVA, et al., 1998).

E. indice de massa corpérea — IMC: foi calculado por meio da divisdo do peso (quilogramas)
pela altura (metros) ao quadrado. Posteriormente, o resultado obtido foi categorizado a partir das
recomendacdes propostas pela Organizacgdo Mundial de Saude (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1998) para adultos e indicadas no Quadro 4. As informagdes sobre altura e

peso basearam-se nos relatos dos pacientes.

Quadro 4 - Classificag@o de obesidade, segundo a OMS — Organizagao
Mundial de Satide (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998).

Classificacao IMC (Kg/M,) Risco de comorbidade
Normal 18,5-249 Baixo
Sobrepeso 25,0-29.9 Pouco aumentado
Obeso Classe I 30,0-349 Moderado
Obeso Classe I1 35,0-39.9 Grave
Obeso Classe II1 >40

F. Pratica de exercicios fisicos: foram utilizadas trés categorias, citadas por Egede (2003):

Sedentarios- individuos que ndo praticam nenhum tipo de atividade fisica; Pratica insuficiente -
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quando a pratica de exercicios ocorre por um periodo inferior a 40 minutos, de uma a trés vezes

por semana; Prética recomendada — exercicios em sessdes de no minimo 40 minutos, com uma

freqiiéncia de trés a sete vezes semanais.

G. Tabagismo: consideraram-se trés grupos: I- fumantes: pessoas que afirmaram fumar por um

periodo minimo de um més, qualquer quantidade de cigarros; II- antigos fumantes: aqueles que

relataram ja ter fumado qualquer quantidade de cigarros por dia, durante um periodo minimo de

um més consecutivo e III - nunca fumaram (BITTENCOURT et al., 2004).

H. Consumo de alcool: foi estratificado em trés grupos, primeiramente o grupo dos pacientes

que nunca consumiram alcool, depois os que consomem atualmente; pessoas que afirmaram

consumir bebidas alcoodlicas no momento com uma freqiiéncia de pelo menos uma vez por

semana e aqueles que consumiam anteriormente; pacientes que relataram ja ter consumido

alcool, em qualquer quantidade.

I. Causalidade da doenga: essa categoria compreendeu a explicacdo que o proprio paciente
forneceu acerca da causalidade da doenga arterial coronariana, foi definida e subdividida
levando-se em consideragdo os fatores de risco da doenga (DUARTE, 2002) e a partir dos
procedimentos descritos por Taylor e Bogdan (1998) e Bardin (2004).

1. Estressores externos — Engloba respostas relativas a eventos externos ao individuo,

relacionados ao trabalho, situagdo financeira, perdas, conflitos interpessoais, mudangas,
lazer, excesso de esforco fisico ou mental, cansaco e/ou fadiga;

2. Emocdes negativas — Esta categoria abrange as emocdes e sentimentos que foram auto

referidos e/ou inferidos por relato dos sujeitos, os quais definem seu estado emocional,
influenciando suas interagcdes com o ambiente, consigo mesmo e seu estado de satde

fisica e que tém significado para a ocorréncia da doenga coronariana.
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3. Varidveis fisiologicas - Fizeram parte desta categoria os fatores de risco para doenga

arterial coronariana relacionados a alteracdes fisiologicas e hereditariedade: Diabete
Mellitus, Dislipidemias (alteragcdes nas taxas de colesterol e triglicérides), Hipertensao

Arterial Sistémica,

4. Fatores comportamentais - Esta categoria foi composta pelos fatores de risco para a
doenca arterial coronariana que tém relagdo com habitos comportamentais nocivos a
saude cardiaca: excesso de peso corporal, dieta inadequada, sedentarismo, tabagismo,
consumo excessivo de alcool;

0 A subcategoria ‘dieta inadequada’ foi composta por respostas que apresentavam
relagdo com o comportamento alimentar: comer gordura, se alimentar ‘mal’ ou

em excesso, comer doces, carne vermelha, sal em excesso, café em demasia.

6. Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa foi analisado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto — USP e aprovado em reunido do dia 14 de
fevereiro de 2005 de acordo com o processo HCRP n” 12489/2004 (ANEXO D).

Apbds a aprovagio deste projeto pelo Comité de Etica iniciou-se a coleta de dados. O
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi elaborado seguindo as orientagdes da
Resolugdo 196 do CONEP/96 do Conselho Nacional de Satde, que regulamenta as pesquisas
envolvendo seres humanos (APENDICE Al, A2).

Caso algum dos pacientes envolvidos neste estudo apresentasse necessidade de
atendimento psicoterdpico individual deveria ser encaminhado ao Servigo de Psicologia do
hospital para atendimento. Nenhum dos pacientes apresentou necessidade de atendimento

psicoterapico individual.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

1. Selecao dos participantes

Ap0s delineados os critérios de inclusdo e exclusao dos participantes, foram solicitadas as
listas de internagdo da UCO e UTI do HCFMRP-USP (dos meses de janeiro a dezembro de
2005) e foi realizado um levantamento nos prontuarios médicos dos pacientes, quando foram
excluidos pacientes que ndo apresentavam diagnostico de infarto agudo do miocardio e angina
instavel, que residiam a mais de duzentos e cinqiienta quilometros da cidade de Ribeirdo Preto
e/ou pacientes que nao tinham um numero de telefone em seus registros do hospital. Estando
dentro dos critérios, o paciente era convidado a participar do estudo, via telefone. Primeiramente,
considerando os pacientes internados entre os meses de janeiro e julho de 2005 foi constituido o
grupo experimental, em seguida, a partir da lista de internagcdes dos meses de agosto a dezembro
de 2005, foi formado o grupo controle.

Do total de 205 pacientes contatados, 55 ndo foram encontrados (21 em funcdo de
numero telefonico errado ou telefone desprogramado, 25 ndo atenderam ao telefone e nove nao
foram encontrados em casa), cinco sujeitos ainda se encontravam internados, um ndo era
alfabetizado, 13 pacientes ndo puderam comparecer as entrevistas em funcdo de problemas de
saude, 31 ndo quiseram participar (nove alegaram morar muito longe do hospital, cinco disseram
apresentar dificuldades fisicas de locomogao, sete ndo aceitaram em funcao de trabalhar e 10 ndo
deram explicag@o), 100 dos contatados aceitaram participar do estudo e agendaram horérios para
avaliagdo inicial.

Dos 100 pacientes agendados, os primeiros 57 foram convidados a participar do grupo
experimental e os seguintes 43, do grupo controle. Considerando-se o grupo experimental, sete
pacientes ndo compareceram a avalia¢do inicial, cinco foram submetidos a avaliagdo inicial, mas

ndo compareceram a nenhuma das sessdes de intervengdo em grupo € nove iniciaram o grupo,



62

entretanto tiveram seus dados excluidos do estudo por ndo apresentarem uma freqiiéncia minima
de participag@o a cinco sessdes. Dos 36 participantes que concluiram as sessdes do programa de
intervengdo psicologica, quatro ndo retornaram para a reavaliacdo e 14 para o seguimento.

Com relacdo ao grupo controle, dos 43 sujeitos agendados, oito ndo compareceram a
avaliagdo inicial, sete pacientes foram avaliados, entretanto ndo retornaram para reavaliacdo,
apesar do agendamento anterior, e 15 ndo foram avaliados no seguimento.

As razdes para o ndo comparecimento dos pacientes ao hospital nos dias e horario pré
agendados ndo foram obtidas. Nenhum dos pacientes do estudo veio a 6bito durante a coleta de
dados da pesquisa.

Foi feita uma comparagdo entre os participantes da pesquisa e os sujeitos que nao
aceitaram participar, em relacdo as varidveis sexo e idade e ndo foi verificada diferenga

estatistica.

2. Descric¢ao dos participantes
Participaram do estudo 71 pacientes, sendo 36 do grupo experimental e 35 do grupo

controle. Os dados socio demograficos destes participantes estdo descritos na Tabela 1.

Tabela 1 - Varidveis socio demograficas obtidas em avaliagdo inicial de
pacientes coronariopatas submetidos a intervengdo psicoldgica e seu grupo

controle.
Grupo Controle Grupo Experimental
Variavel
n % N %

Sexo
Masculino 24 68,6 27 75,0
Feminino 11 31,4 9 25,0
Total 35 100,0 36 100,0

Idade
36-45 3 8,6 5 13,9
46— 55 7 20,0 8 22,2

56 -65 14 40,0 12 33,3
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> 65 11 31,4 11 30,6
Total 35 100,0 36 100,0
Anos de Estudo
Até 6 anos (alfabetizagio) 21 60,0 23 63,9
7-10
(até 1° grau) 6 17,1 4 11,1
11-13
(até 2° grau) 4 11,4 3 8,3
>14
(Nivel superior) 4 114 6 16,7
Total 35 100,0 36 100,0

Estado Civil

Solteiro 2 5,7 2 5,6
Casado 23 65,7 28 77,8

Divorciado 5 14,3 3 8,3

Vitvo 5 14,3 3 8,3
Total 35 100,0 36 100,0

Renda pessoal por salarios
minimos mensais (SMM)

Até 1 SMM 13 37,1 15 41,7
Entre 1 ¢ 2 SSM 12 343 13 36,1
Entre 2 ¢ 5 SMM 9 25,7 6 16,7

Entre 5 ¢ 10 SMM - 0,0 1 2,8
Acima de 10 SMM 1 2,9 1 2,8
Total 35 100,0 36 100,0

Condicio Empregaticia

Empregado 7 20,0 5 13,9
Aposentado 21 60,0 16 444
Desempregado 7 20,0 15 41,7
Total 35 100,0 36 100,0

Como se pode verificar, quanto ao género, houve predominancia do sexo masculino, ou
seja, dos 71 entrevistados 51 eram homens, representando um total de 78,8% da amostra,
disparidade esta descrita anteriormente nos estudos de Guimardes (1992) e Duarte (2002). Ja
com relagdo a idade, dentre os integrantes do grupo controle verificou-se uma média etaria de
59,6 anos, enquanto o grupo experimental apresentou média de idade de 58,0 anos. As idades do
total dos pacientes, variaram entre 36 e 81 anos, sendo verificado um predominio de sujeitos com
idades superiores a 56 anos. Os dados encontrados refletem caracteristicas da populacdo de
pacientes coronariopatas semelhantes as descritas em estudos realizados no Brasil, por Lotufo
(1996), Silva (1998) e Duarte (2002).

No que diz respeito ao grau de instrucao da populacdo entrevistada, tem-se que mais da

metade, 44, freqiientaram a escola por um periodo de até seis anos, o que demonstra um baixo
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nivel de instru¢do e corresponde a descricdo de Duarte (2002) em seu estudo com pacientes
coronariopatas no primeiro més apos ocorréncia de episoddio de infarto agudo do miocardio.

Quanto ao estado civil e condicdo empregaticia, houve um predominio de participantes
casados e sem ocupagdo remunerada; dentre estes Ultimos, 37 se encontravam aposentados e 22
desempregados.

Ja com relagdo a renda pessoal, dos 71 investigados, 53 tinham renda de até dois salarios
minimos, enquanto apenas trés apresentaram renda pessoal superior a cinco salarios minimos,
refletindo assim a baixa condi¢@o econémica da populagdo entrevistada e atendida no HCFMRP-
USP.

Foi realizado o balanceamento estatistico, por meio do Teste Qui-quadrado com corre¢do
de Yates, entre os dados do grupo experimental e do grupo controle, para as varidveis de

identificacdo e socioecondmicas citadas e ndo foram encontradas diferencas significantes.

3. Variaveis orginicas

Na Tabela 2 ¢ apresentada a distribuicdo das variaveis clinicas observadas (Diabetes
Mellitus, hipertensdo arterial sistémica e dislipidemias) nos trés momentos de avaliagdo.

Do total de pacientes investigados na avaliagdo inicial (71), verifica-se um predominio de
participantes apresentando alteracdes lipidicas 44 (62%) e hipertensdo arterial sistémica 63
(88,7%). Entretanto, 24 (33,8%) pacientes relataram ingerir medicamentos e/ou fazer controle
alimentar para a Diabetes Mellitus.

Nao foram encontradas diferengas significantes entre os grupos controle e o experimental
na primeira avaliacdo e na reavaliacdo com relacdo a presenga de nenhuma das variaveis clinicas
estudadas. No seguimento, tanto a presenca de Diabetes Mellitus como de hipertensdo arterial
sistémica ndo apresentaram diferencas, entretanto observou-se uma maior porcentagem de
pacientes fazendo controle das dislipidemias entre os sujeitos do grupo experimental em

comparagdo aos pacientes do grupo controle (p = 0,025). A comparacdo entre os resultados da
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reavaliagdo e seguimento em relacdo a avaliacdo inicial nos dois grupos ndo apresentou

diferencas significantes.

Tabela 2 - Pacientes distribuidos em grupos e pela presenga de Diabete Melittus (DM), Hipertensdo
Arterial Sistémica (HAS) e Dislipidemias nos trés momentos de avaliagao.

Grupo Controle Grupo Experimental
Varidvel Avaliacao Reavalia¢do Seguimento Avaliacao Reavalia¢do Seguimento
n % n % n % n % n % N %
Diagnéstico das
dislipidemias
Sim 20 57,1 15 53,6 11 55 24 66,7 23 71,9 19 86,4
Nao 15 429 13 46,4 9 45 12 333 9 28,1 3 13,6
Total 35 100 28 100 20 100 36 100 32 100 22 100
Diagnéstico da
DM
Sim 10 28,6 10 35,7 8 40 14 38,9 13 40,6 9 40,9
Nao 25 71,4 18 64,3 12 60 22 61,1 19 59,4 13 59,1
Total 35 100 28 100 20 100 36 100 32 100 22 100
Diagnéstico de
HAS
Sim 31 88,6 24 85,7 17 85 32 88,9 28 87,5 21 95,5
Nao 4 11,4 4 14,3 3 15 4 11,1 4 12,5 1 4,5
Total 35 100 28 100 20 100 36 100 32 100 22 100

Em funcdo dos resultados citados foi realizado um levantamento, posterior ao final da
coleta de dados, nos prontuirios médicos dos pacientes que participaram deste estudo e
verificou-se que, diferentemente dos resultados obtidos nas entrevistas, houve uma manutencao
da presenca ou auséncia de diabetes, hipertensdo e dislipidemias, nos pacientes durante as trés
avaliagoes. Tal disparidade nos resultados pode estar relacionada aos procedimentos de coleta de
tais informagdes durante as entrevistas, os quais se basearam apenas no relato verbal dos
participantes. Pode-se supor que tais variaveis ndo apresentaram altera¢do quanto a sua presenca
ou auséncia, por se tratar de condigdes fisioldgicas cronicas.

Com relacdo ao indice de massa corporal (IMC), dentre os 71 investigados 18 (25,3%)
demonstraram algum tipo de obesidade na avaliagdo inicial, 20 na reavaliacdo (28,17%) e 14 no
seguimento (19,72%), como se pode observar na Tabela 3. Importante ressaltar os altos niveis de

obesidade encontrados, principalmente por se tratar de pacientes isquémicos.
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Tabela 3 — Pacientes distribuidos por grupos e em fun¢do do indice de massa corporal (IMC), nos trés
momentos de avaliagao.

mMcC Grupo Controle Grupo Experimental
Avaliacao Reavalia¢do Seguimento Avaliacao Reavalia¢do Seguimento
n % n % n % n % n % N %
18,5 —24,5 13 37,1 9 32,1 5 25 10 27,8 7 21,9 4 18,2
Peso normal
25,0-29.9 15 42,9 11 39,3 7 35 15 41,7 13 40,6 12 54,5
Sobrepeso
30,0 - 34,9
Obesidade I 3 8,6 6 21,4 6 30 8 22,2 10 31,3 4 18,2
35,0-39,9
Obesidade I1 2 37 1 3.6 1 5 2 5,6 2 6,3 2 9,1
> 40
Obesidade TTT 2 5,7 1 3,6 1 5 1 2,8 - 0 - 0
Total 35 100 28 100 20 100 36 100 32 100 22 100

Comparando-se os resultados obtidos nas trés avaliacdes para cada um dos dois grupos
(experimental e controle), observou-se que entre a avaliacdo e a reavaliagdo ndo existiram
alteragdes significativas do indice de massa corporal (IMC) em nenhum dos dois grupos,
entretanto, constatou-se diminuicdo significante do peso dos integrantes do grupo experimental
(p = 0,049), bem como diminui¢do do IMC (p = 0,025) comparando-se os resultados da primeira
avaliagdo e os do seguimento, fato este que ndo foi observado no grupo controle.

Tanto os integrantes do grupo experimental como os do grupo controle receberam
orientacdes gerais e folhetos explicativos sobre a doenga arterial coronariana (APENDICE C, D
e E), entretanto apenas os participantes do grupo experimental passaram por um processo de
sensibiliza¢do sobre os fatores de risco da doenca cardiovascular, que envolvia orientagdo sobre
a doenga, discussdo sobre fatores de risco, (como a importancia de uma alimentagdo balanceada
e dos beneficios da pratica regular de exercicios fisicos) e ainda desenvolvimento de técnicas de
manejo da ansiedade e estresse, além dos beneficios do grupo terapéutico, ja citados. Desta
forma supde-se que a participagdo no grupo psicoterapéutico pode ter contribuido de forma
positiva a reducdo do IMC e do peso dos participantes do grupo experimental comparando-se a

avaliagdo e o seguimento.
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De acordo com Lau-Walker (2007) intervengdes pos ocorréncia de eventos isquémicos,
voltadas ao desenvolvimento do auto controle, crengas positivas acerca da doenga e compreensao
de sintomas apo6s a alta hospitalar, contribuem para a efetividade dos programas de reabilitacdo
cardiaca, como um todo, levando a mudancgas no estilo de vida e a manutencao das mesmas a

longo prazo.

4. Habitos de vida
Quanto a pratica de exercicios fisicos, na avaliacdo inicial, considerando tanto os
integrantes do grupo experimental como os do grupo controle, 39 (54,9%) disseram se exercitar,
entretanto 17 (23,9%) apresentaram uma pratica recomendada, como se observa na Tabela 4.
Dentre os pacientes que se exercitavam um relatou fazer musculagdo enquanto o restante

praticava exercicios aerobios, mais especificamente caminhada.

Tabela 4 — Distribuicdo dos pacientes dos grupos experimental e controle em relagdo a pratica de
exercicios fisicos nos trés momentos de avaliagio.

Grupo Controle Grupo Experimental
Pritica de Exercicios  Avalia¢io Reavaliacio Seguimento Avaliacio Reavaliacio Seguimento
Fisicos
n % n % n % n % n % n %

Pratica

9 25,7 8 28,6 7 35,0 8 22,2 14 438 11 50,0
Recomendada

Pratica Insuficiente 9 25,7 12 42,9 10 50,0 13 36,1 7 21,9 6 27,3

Sedentarismo 17 48,6 8 28,6 3 15,0 15 41,7 11 34,4 5 22,7

Total 35 100 28 100 20 100 36 100 32 100 22 100

Considerando-se apenas a categoria ‘pratica recomendada’ em comparagdo a uma outra
categoria proveniente da unido entre a ‘pratica insuficiente’ e o ‘sedentarismo’ pode-se verificar
que o grupo experimental apresenta uma diminui¢do desta tltima e, por conseguinte um aumento
do niimero de sujeitos praticando exercicios fisicos regularmente, fato que também pode ser
observado com relacdo ao grupo controle, entretanto com menor variagdo. Comparando-se 0s
resultados da avaliagdo com os do seguimento, observa-se uma diferenca significante nos

resultados provenientes do grupo experimental (p= 0,030), o que ndo foi observado no grupo
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controle (Graficos 1 e 2). Este fator pode ter contribuido para a diminuicdo do IMC dos
participantes do grupo experimental.

A pratica regular de exercicios fisicos traz amplos beneficios a satde cardiaca, tanto
considerando a preven¢do primaria quanto a secundaria. Esta pratica estaria relacionada a
prevengdo de doengas isquémicas, ao controle da obesidade, reducdo da pressao arterial, reducao
dos niveis de colesterol total e controle do Diabete Mellitus, além de favorecer a redugao dos
sintomas depressivos e ansiosos e provocar uma melhora na qualidade de vida (CHOO, BURKE,
PYO HONG, 2007; RIQUE, SOARES, MEIRELLES, 2002; KUGLER, SEELBACH,

KRUSKELMPER, 1994).

80 _ 80
70 .44'3\-‘11 S zzg:endada e ¢— Prética
- ——a 65 70 recomendada
60 —=— Pritica 60 1
50 insuficiente/ 50 1 50 —®— Prética
Sedentarismo insuficiente/

40 35 40 ? sedentarismo
0 0—25—7”"235/‘ 301
20 ’ 20 | 22,2

10 10

0 0

avaliagéo reavaliagdo  seguimento avaliagéo reavaliagdo seguimento

Grifico 1 - Distribuigio percentual dos pacientes do Grafico 2 - Distribui¢do percentual dos pacientes do
grupo controle em relagdo a pratica de exercicios grupo experimental em relagdo a pratica de exercicios
fisicos nos trés momentos de avaliagdo fisicos nos trés momentos de avaliagdo

No que se refere a tirar férias, na primeira avaliagdo, 80,3% dos 71 pesquisados relataram
ndo apresentar tal habito, sendo 27 do grupo controle e 30 do grupo experimental. J& com relagao
a atividades de lazer 37 (52,1%) participantes afirmaram, na primeira avaliagdo, ndo apresentar

tais atividades em sua rotina, como se observa na Tabela 5.
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Tabela 5 - Distribuicdo dos participantes em relag@o as atividades de
lazer nas trés avaliagdes.

Apresenta atividades de Grupo Controle Grupo Experimental
lazer n % n o
Avaliacio
Sim 15 429 19 52,8
Nao 20 57,1 17 47,2
Total 35 100,0 36 100,0
Reavaliacio
Sim 12 429 23 71,9
Nao 16 57,1 9 28,1
Total 28 100,0 32 100,0
Seguimento
Sim 12 60,0 13 59,1
Nio 8 40,0 9 40,9
Total 20 100,0 22 100,0

Ainda com relagdo ao lazer, na primeira avaliagdo e no seguimento ndo foram
constatadas diferencas entre os grupos experimental e controle. Ja na reavaliacdo, verificou-se
um aumento no nimero de pacientes do grupo experimental que apresentavam atividades deste
tipo em sua rotina (p = 0,023), em comparagdo com o grupo controle que se manteve sem
alteracdes. O aumento na freqiiéncia de atividades de lazer do grupo experimental pode estar
correlacionado a diminuicdo dos sintomas depressivos e melhora na qualidade de vida geral
observadas a seguir e ainda se mostrar como um beneficio secundario das sessdes em grupo, que
envolviam sociabilizacdo, manejo de estresse e informagdes sobre a doenca.

No que diz respeito ao habito de fumar, na avalia¢do inicial, dos 71 pacientes avaliados
40,85% (29) relataram nunca ter fumado, enquanto 12,7% (9) fumavam atualmente (Tabela 6).
Os dois grupos de pacientes investigados ndo se mostraram diferentes acerca do habito de fumar
em nenhuma das trés avaliacdes ou ao se comparar a primeira avaliagdo com a reavaliagdo e o
seguimento.

Considerando o consumo de bebidas alcoodlicas, descrito na Tabela 6, na avaliagado inicial,
mais da metade dos pesquisados, somando os grupos experimental e controle, ja havia

consumido ou ainda consumia pelo menos uma vez na semana (63,4%), enquanto 16 (22,5%),
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nunca havia consumido. Nao foram observadas diferengas estatisticas significantes entre os
grupos, com relagdo ao consumo de bebidas alcodlicas, nas trés avaliagdes e ao se comparar a
primeira avaliacdo com a reavaliagcdo e o seguimento.

Tabela 6 — Pacientes distribuidos em grupos ¢ em func¢do do consumo de bebidas alcodlicas e tabagismo, nas
trés avaliagdes.

Grupo Controle Grupo Experimental
Avaliacao Reavaliagdo Seguimento Avaliacao Reavaliagdo Seguimento
Varidveis n % n % n % n % n % N %
Tabagismo
Nunca fumou 17 48,6 11 39,3 10 50,0 12 33,3 9 28,1 6 27,3
Ja fumou 12 343 12 42,8 7 35,0 21 58,3 22 68,7 16 72,7
Fuma atualmente 6 17,1 5 17,9 3 15,0 3 8,3 1 3,1 _ _
Total 35 100 28 100 20 100 36 100 32 100 22 100
Consumo de alcool
Nunca consumiu 14 40,0 11 39,3 10 50,0 10 27,8 8 25,0 7 31,8
Ja consumiu 14 40,0 10 35,7 3 15,0 15 41,7 12 37,5 5 22,7
Consome atualmente 7 20,0 7 25,0 7 35,0 11 30,5 12 37,5 10 45,5
Total 35 100 28 100 20 100 36 100 32 100 22 100

5. Percepcao da gravidade da doenca cardiaca e atribuicdo de causalidade

Com o intuito de verificar a percep¢do dos pacientes acerca da gravidade de sua doenca
cardiaca foi utilizada a questdo: “Em relagdo a gravidade de sua doenga, o senhor (a) acredita
que seja: nenhum pouco grave, pouco grave, moderadamente grave, totalmente grave” e obteve-
se que nas trés avaliagdes houve um predominio de pacientes que disseram acreditar na total
gravidade da doenca, tanto no grupo experimental como no grupo controle. Nao foram
constatadas diferencas significantes entre os dois grupos em nenhuma das avaliagdes. As

respostas acerca da gravidade da doenga cardiaca encontram-se dispostas na Tabela 7.
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Tabela 7 — Distribuigdo das freqiiéncias dos pacientes dos grupos experimental e controle em
funcdo de sua opinido acerca da gravidade da doenga arterial coronariana (DAC), nos trés
momentos de avaliagdo.

Grupo Controle Grupo Experimental

Opinido acercada  Ayaliacio  Reavaliacio Seguimento  Avaliacio  Reavaliacio  Seguimento
gravidade da
DAC

n % n % n % n % n % n %

Nenhum pouco 4 11,4 5 17,9 1 5,0 3 8,3 1 3,1 1 4,5
grave

1 2,9 7 25,0 4 20,0 5 13,9 3 9,4 2 9,1

Pouco grave

20,0 4 14,3 2 100 9 250 6 18,8 5 22,7

~

Moderadamente
grave
23 65,7 12 42,9 13 650 19 52,8 22 68,8 14 63,6
Totalmente grave

Total 35 100,0 28 100,0 20  100,0 36 100,0 32 100,0 22 100,0

Para se verificar a crenca dos pacientes no “bom resultado” de seu tratamento para a
doenga isquémica, utilizou-se a pergunta: “Em que medida o senhor (a) acredita que seu
tratamento serad eficaz ou terd um bom resultado?”, e observou-se que mais da metade do total
dos pesquisados, em todos os momentos de avaliagdo, afirmaram ‘“‘acreditar totalmente” no
resultado positivo do tratamento, o que pode ser entendido como uma percepcao positiva num

bom prognoéstico da doenga. Os dados relativos a tal questdo se encontram dispostos na Tabela 8.

Tabela 8 — Distribuigdo das respostas dos pacientes, do grupo experimental e do controle,
acerca da crenga no bom resultado do tratamento para a doenga arterial coronariana
(DAC), nos trés momentos de avalia¢do.

Grupo Controle Grupo Experimental
Crenca no
bom Avaliacdo  Reavaliacio  Seguimento  Avaliacdo Reavaliacio  Seguimento
tratamento da
DAC n % n % n % n % n % n %
Acredita 29 829 21 75,0 18 90,0 27 750 27 84,4 21 95,5
totalmente
Acredita - 2 7,1 2 10,0 4 11,1 2 6,3 1 4,5
parcialmente
Niio sabe 6 17,1 5 17,9 - 0,0 5 13,9 3 9,4 - -
responder
Total 35 100,0 28 100,0 20 1000 36 1000 32 100,0 22 100,0

Estudos sobre a percepcao dos pacientes cardiacos sobre o episodio de infarto agudo do
miocardio indicam uma significante relagdo entre uma percepcao positivas sobre a doenga € uma
maior capacidade de adequagdo aos habitos de vida diaria, melhor prognostico e

restabelecimento mais rapido da saide apds episodio coronariano agudo. Por outro lado uma
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percepcao negativa da doenga parece relacionada a uma maior demora para retorno ao trabalho,
presenca de sintomas neurdticos, transtornos do sono, sintomas depressivos € ansiosos €
complicagdes de saude durante o periodo de internagdo (CANDANCE, CHERRINGTON, 2004;
LADWIG et al., 2003; GREIF et al., 1995). De acordo com Miller (1998) a avaliacdo cognitiva
do infarto agudo do miocardio bem como seus riscos ¢ danos, tem sido associados a altos niveis
de depressao e ansiedade.

Com relagdo a seguir as instru¢des da equipe de saude, 45 (63,4%) de todos os pacientes
investigados, nas trés avaliagdes, afirmaram sempre seguir tais instrugdes, enquanto outros 26
(36,6%) relataram seguir as instrugdes da equipe de satde quase sempre. Nenhum paciente
mencionou ndo seguir as instru¢des, dado que demonstra uma boa adesdo dos pacientes ao
tratamento médico e medicamentoso.

Com intuito de se verificar a atribuicdo de causalidade a doenga cardiaca, pelos
entrevistados, as respostas a questdo: “O que o senhor (a) acredita ter causado seu infarto ou
episodio de angina? Aléem destes fatores citados o que mais pode contribuir para o
desenvolvimento da doenc¢a cardiaca isquémica?”, foram agrupadas a partir de cinco categorias
pré estabelecidas: emocgdes negativas, estressores externos, fatores comportamentais, variaveis

fisiologicas e outros. Os resultados dos relatos se encontram dispostos na Tabela 9.

Tabela 9 — Freqiiéncia de respostas com relagdo a possiveis causas da doenga, considerando categorias pré —
estabelecidas, nas trés avaliagdes.

Grupo Controle Grupo Experimental
Categorias de Avaliacao Reavalia¢do Seguimento Avaliacao Reavalia¢do Seguimento TOTAL
respostas
n % n % n % n % n % n % n %
Fatores 44 489 67 48,2 45 58,4 59 649 42 60,0 28 62,2 285 55,7
comportamentais

22 244 39 28,1 17 22,1 20 21,9 16 22,9 10 22,2 124 24,2

Emocdes negativas

Variaveis 14 15,6 31 223 12 15,6 5 5,5 1 1,4 5 11,1 68 13,3
fisiologicas
Estressores 9 10,0 1 0,7 2 2,6 6 6,6 10 14,3 1 2,2 29 5,7
externos
1 1,1 1 0,7 1 1,3 1 1,1 1 1,4 1 2,2 6 1,2
Outros

TOTAL 90 100,0 139 100,0 77 100,0 91 100,0 70 100,0 45 100,0 512 100,0
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Para tal questdo, relacionada a atribui¢do de causalidade da doenca cardiaca, foi realizada
uma analise descritiva dos relatos verbais das respostas dos participantes, a medida que as
respostas se caracterizam como qualitativas.

Houve um predominio de atribuicdo de causalidade aos fatores comportamentais,

considerando os dois grupos investigados, nas trés avaliagdes. Dentre tais fatores
comportamentais, tem-se que as variaveis relacionadas a dieta inadequada foram as mais citadas
(133 citagdes), somando-se as respostas dos trés momentos de avaliacdo, seguidos pelo
tabagismo (79), sedentarismo (48) e obesidade (25). Com relacdo a alimentacdo inadequada
percebe-se que quase todos os pacientes citaram somente o consumo de gordura e o excesso de
alimentagdo em geral e muito raramente outros tipos de alimentos ricos em colesterol, ou com
elevado teor de sodio. Tal constatagdo pode ser relacionada as diminui¢cdes do peso e do IMC
observados entre os pacientes do grupo experimental. Observa-se ainda que apesar da razoavel
freqiiéncia da pratica de exercicios fisicos apresentada pelos entrevistados, o sedentarismo foi

citado poucas vezes durante as trés avaliagdes.

Quanto a categoria emocdes negativas os itens mais citados foram: estresse, 44 vezes e

nervoso, 40 vezes. J4 com relagdo as variaveis fisioldgicas, estas foram menos citados do que os

fatores comportamentais e as emogdes negativas, o que aparentemente demonstra uma
supervalorizagdo dos aspectos emocionais e comportamentais em detrimento das questoes
organicas. Dentre as variaveis fisiologicas citadas, as dislipidemias, em especial a elevagao dos
indices de colesterol e triglicérides, foram as mais mencionadas pelos pacientes, aparecendo 27
vezes, enquanto a hereditariedade se apresentou como o fator mais desconhecido, sendo citada
sete vezes. O Diabete Mellitus e a hipertensao também foram itens pouco mencionados, 14 e 20
vezes respectivamente.

Dos pacientes que descreveram possiveis causas da doenga isquémica, mais da metade
(80%), citaram mais do que trés ou mais fatores de risco, o que levanta a hipotese de que existe

certa no¢ao de multicausalidade da doenca.
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Observa-se ainda que uma pequena parte de todos os entrevistados (13 na avaliacdo, trés
na reavaliacdo e trés no seguimento) relatou “ndo saber” da existéncia de algo relacionado a

ocorréncia da doenga.

6. Inventario de Depressao de Beck (BDI)
Com relacdo ao Inventario de depressdo de Beck — BDI, a pontuagdo média encontrada
na primeira avaliagdo foide 12,03 (DP 8,63) para o grupo controle e de 11,44 (DP = 6,27) para o

grupo experimental. A Tabela 10 apresenta os dados relativos ao Inventario de depressao.

Tabela 10 - Pacientes distribuidos por grupos e indices nas categorias do Inventario de Beck de
Depressao — BDI, nos trés momentos de avaliagdo.

Grupo Controle Grupo Experimental

Categorias
do BDI Avaliacio Reavaliagio Seguimento Avaliacio Reavaliagio Seguimento
n % n % n % n % n % n %
Minimo 21 60,0 11 39,3 11 55,0 21 58,3 23 71,9 20 90,9
Leve 8 22,9 10 35,7 5 25,0 12 333 7 21,9 2 9,1
Moderado 6 17,1 6 21,4 4 20,0 3 8,3 2 6,3 0 0,0
Grave _ 0,0 1 3,6 _ 0,0 _ 0,0 0 0,0 _ 0,0
Total 35 100 28 100 20 100 36 100,0 32 100 22 100

Observa-se que na primeira avaliagdo 40% (14) dos pacientes do grupo controle e 41,6%
(15) dos do grupo experimental apresentaram sintomas depressivos (BDI >10), por conseguinte
ndo foram observadas diferencas significantes entre os dois grupos neste primeiro momento.

Na reavaliagdo, comparando-se os dois grupos, foi verificada uma diferenca
estatisticamente significante (p= 0,037). Tal diferenca foi também verificada no seguimento (p=
0,025), o que sugere uma diminui¢do dos sintomas depressivos dos pacientes do grupo
experimental em relagdo aos integrantes do grupo controle, como pode ser observado no Grafico

3.
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Grafico 3 — Distribuicdo percentual dos pacientes, do grupo experimental e controle, que
apresentaram sintomas depressivos (BDI > 10) nos trés momentos de avaliagao.

Ao se comparar os resultados apresentados pelos pacientes, na primeira avaliagdo com o
seguimento, observa-se que o grupo experimental apresenta uma diminuicdo significante nos
indices de depressdo (p= 0,016.), fato que nio ¢ observado com relagdo ao grupo controle. Nao
foi observada diferenga significante entre os resultados da avaliagdo e reavaliagdo em ambos o0s
grupos.

Resultados semelhantes foram citados em estudos anteriores, os quais avaliaram os
efeitos de um programa de reabilitacdo e/ou intervengao psicoldogica com pacientes coronarianos,
apos ocorréncia de episodio agudo da doenga cardiaca e verificaram uma diminui¢do
significativa nos niveis de depressdo, ansiedade, raiva, hostilidade e uma melhora na qualidade
de vida (VERRIL et al., 2001; MCINTYRE, FERNANDES, ARAUJO-SOARES, 2000; BLAK
et al., 1998; LINDEN et al.,1996).

O controle de sintomas depressivos poderia ainda diminuir a incidéncia de episodios

recorrentes da doenga isquémica. De acordo com Gravely-Witte et al. (2007) a presenca de



76

angina, seis meses apds um episodio agudo da doenca isquémica estd significantemente
associados a presenca de depressao.

Além disto, sintomas depressivos ap6s ocorréncia de episddios coronarianos agudos tém
sido associados a uma maior mortalidade, episodios de angina e dificuldades de retorno a
atividades sociais e de lazer (FRASURE-SMITH et al., 2000; MAYOU et al., 2000), ¢ podem
estar associados a outros fatores de risco, como consumo excessivo ou desbalanceado de
alimentos ricos em gordura, obesidade, tabagismo e sedentarismo. Estas considera¢des reforcam
a necessidade de programas de reabilitagdo cardiaca que visem alterar habitos nocivos a saude e
sintomas depressivos. De acordo com Parashar e Vaccarino (2007) o tratamento da depressio

em pacientes coronarianos deve incluir terapia cognitivo comportamental e inibidores de

serotonina.

7. Inventario de Ansiedade de Beck (BAI)

Quanto ao Inventdrio de Ansiedade de Beck — BAI, a pontuacdo média encontrada na
primeira avaliacdo foi de 10,17 (DP 10,27) para o grupo controle e de 10,53 (DP = 9,31) para o
grupo experimental. A partir dos resultados dispostos na Tabela 11, observa-se que os dois

grupos de participantes apresentaram uma diminuigdo relativa na porcentagem de individuos

com sintomas ansiosos.

Tabela 11 - Pacientes distribuidos por grupos e indices nas categorias do Inventario de Beck de
Ansiedade — BAI, nos ter momentos de avaliagao.

Grupo Controle Grupo Experimental
Categorias Avaliacao Reavalia¢do Seguimento Avaliacao Reavalia¢do Seguimento
do BAI
n % n % N % n % n % n %
Minimo 19 54,3 18 64,3 15 75,5 23 63,9 24 75,0 18 81,8
Leve 12 343 6 21,4 3 15,0 7 19,4 6 18,8 3 13,6
Moderado 2 5,7 1 3,6 2 10,0 4 11,1 2 6,3 1 4,5
Grave 2 5,7 3 10,7 - - 2 5,6 - - - -

Total 35 100 28 100 20 100 36 99,9 32 100 22 100
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Na primeira avaliagdo, 16 (45,7%) dos pacientes do grupo controle e 13 (36,1%) dos do
grupo experimental apresentaram sintomas de ansiedade - BAI >11. Na reavaliagdo observam-se
dez participantes do grupo controle (35,7%) e oito do grupo experimental (28,6%) com sintomas
de ansiedade, enquanto no seguimento cinco (25%) dos integrantes do grupo controle e quatro
(18%) do grupo experimental apresentavam tais fatores.

Os dados indicam que ndo foram encontradas diferencas estatisticas significantes com
relacdo aos resultados obtidos no Inventario de ansiedade de Beck, considerando-se as
pontuagdes dos grupos experimental e controle nas trés avaliagdes e ainda comparando-se os
resultados apresentados pelos grupos ao se comparar a primeira avaliagdo com a reavalia¢do e o
seguimento.

Programas de reabilitagdo cardiaca tendem a beneficiar pacientes ansiosos, entretanto
alguns estudos anteriores ndo mostram resultados positivos (REES, 2004; FRIEDLUND,
HOGSTEDT, LIDELL, LARSSON, 1991). Tais resultados negativos podem ser atribuidos a
natureza da escala de avaliacdo utilizada, ao tamanho da amostra, aos procedimentos de manejo

de ansiedade e estresse utilizados durante o programa de reabilitagdo.

8. Inventario de Qualidade de Vida — WHOQOL- Bref

Os escores médios obtidos pelos sujeitos do grupo experimental e controle, nos quatro
dominios do instrumento de qualidade de vida — WHOQOL-Bref e nas questdes que medem a
qualidade de vida geral sdo apresentados na Tabela 12.

Na segunda avaliagdo pode-se verificar que o grupo experimental mostrou melhores
pontuacdes, comparando-se ao grupo controle, em especial nos dominios psicolégico (p = 0,041)
e social (p =< 0,001), onde se observaram diferengas estatisticamente significativas (Tabela 12 e

Graficos 2 ¢ 3) .
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Tabela 12 — Comparacdo entre médias e desvio padrdo, dos resultados obtidos nos dominios do inventario de

qualidade de vida - WHOQOL — Bref, entre o grupo experimental e o grupo controle, nas trés avaliagoes.

Grupo Controle

Grupo Experimental

Dominios Avaliacio Reavaliagdo Seguimento Avaliacao Reavaliagdo Seguimento
média  9OVIO pegia 9OVIO nggia 9OVIO Lcgia 9OVIO g desVio gy, o desvio
padrio padrio padrio padrio padrio padrio
Qualidade
de vida 6,6 1,48 6,89 4,55 7,65 1,14 6,72 1,56 7,61 1,17 7,64 1,29
geral
Fisico 2291 5,11 23,11 4,82 259 4,89 23,31 5,41 24,64 4,41 26,41 4,71
Psicologico 21,63 3,39 21,89 5,31 22,05 3,86 21,36 4,28 24,18 3,09 24,95 2,55
Social 10,23 1,83 10,32 1,91 10,35 2,08 10,5 2,3 12,18 1,24 12,57 1,31
Meio
. 25,94 5,36 25,89 4,01 24,8 4,11 26,39 4,93 26,52 3,73 25,92 3,58
ambiente

No seguimento as pontuacdes dos dois grupos com relagdo a qualidade de vida geral se

mostraram muito semelhantes, entretanto, como aconteceu na reavaliacdo, o grupo experimental

mostrou melhores resultados nos dominios psicolégico (p= 0,002) e social (p = <0,001), sendo

verificadas diferencas significantes (Tabela 12 e Grafico 4 ¢ 5).

15

14

13

-———=n

—e— Grupo
controle

12 /
11

—&— Grupo

o
v v

10 'i

experimental

Avaliagao

Reavaliagdo Seguimento

Grafico 4 - Comparagdo entre a pontuacdo média dos
sujeitos dos grupos experimental e controle, no dominio
psicoldgico do Inventario de qualidade de vida (Whoqol-
Bref) durante os trés momentos de avaliagao.
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Grafico 5 - Comparagdo entre a pontuagdo média dos sujeitos
dos grupos experimental e controle, no dominio social do
Inventario de qualidade de vida (Whoqol-Bref) durante os trés
momentos de avaliagao.

No que se refere aos escores obtidos no instrumento de qualidade de vida, eles

representam uma escala positiva, ou seja, quanto maior o escore, melhor a qualidade de vida,

sendo que ndo existem pontos de corte que determinem um escore abaixo ou acima do qual se

possa avaliar a qualidade de vida como “ruim” ou “boa”, portanto considera-se que o grupo
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experimental apresentou uma melhora da qualidade de vida a partir das progressivas avalia¢des,
fato que ndo se aplica ao grupo controle.

O dominio psicoldgico apresenta questdes que envolvem a percep¢do do paciente sobre
sentimentos positivos, pensar, aprender, memdria e concentragdo, auto-estima, imagem corporal
e aparéncia e sentimentos negativos. Os itens avaliados por este dominio correspondem a alguns
dos objetivos da terapia cognitivo comportamental, que envolvem o aprendizado de novos
comportamentos € cognicdes durante as sessdes, bem como a generalizagdo destes para o
cotidiano do cliente, possibilitando assim uma maior ocorréncia de pensamentos positivos, uma
melhora da auto-estima e imagem corporal (RANGE, 2001).

O dominio social, ou das relagdes sociais envolve a andlise da percep¢ao dos
participantes com relagdo as relagdes pessoais, suporte ou apoio social e atividade sexual. As
alteracdes relacionadas a estes itens, apresentadas pelos sujeitos do grupo experimental podem
ser justificadas a partir de alguns dos beneficios e/ou efeitos gerados pelo processo de terapia em
grupo cognitivo comportamental. De acordo com Rangé (2001), além de se beneficiar das
técnicas da terapia individual, o grupo cria um ambiente que gera interagdes entre o terapeuta e o
cliente e também entre os proprios pacientes, funcionando assim como instrumento de mudanga
e como gerador de refor¢amento adicional. Além disto, os grupos terapéuticos fazem com que os
participantes se sintam pertinentes a uma comunidade, que divide com ela sentimentos
semelhantes e lhe fornece suporte social.

Possivelmente a inalteracio observada em relagdo aos dominios fisico, nivel de
independéncia e meio ambiente seja justificada pela propria condigdo fisica e de saude dos
pacientes, considerando que os mesmos passaram recentemente por problemas graves
relacionados a satide cardiaca e ainda se encontravam em tratamento médico e tais dominios do
teste envolvem presenca de dor, fadiga, sono e repouso (dominio fisico), mobilidade, atividades

de vida cotidiana, dependéncia de medicagdo ou de tratamento, capacidade de trabalho (nivel de
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independéncia), seguranga fisica e protecao, ambiente no lar, recursos financeiros e cuidados de
saude e sociais (meio ambiente).

Conforme esperado, a avaliagdo de qualidade de vida pelo instrumento genérico Whoqol-
Bref comprovou, de forma estatistica, uma percep¢cao de melhor qualidade de vida, na segunda e
terceiras avaliacdes, nos pacientes que participaram do grupo terapéutico, comparando-se
aqueles do grupo controle, em especial com relagcdo aos dominios social e psicologico do teste.

Resultados semelhantes foram encontrados por Bagheri, Memarian e Alhani (2007) que
ao investigar os efeitos de um programa terapéutico em grupo, com encontros semanais de duas
horas, com pacientes infartados, observaram que ao se comparar o grupo controle ao
experimental, o segundo apresentou uma melhora na qualidade de vida geral. De acordo com
estes autores o desenvolvimento de grupos terapéuticos deve ser estimulado em varios modulos
sociais, objetivando uma intensificacdo dos cuidados com a satide e uma melhora na qualidade
de vida das pessoas.

A melhora na qualidade de vida obtida neste estudo pode ainda ser correlacionada a
alteracdes nos sintomas depressivos apresentados pelos pacientes. De acordo com Dudek et al.
(2007) desordens depressivas, apoés um programa de intervengdo secundaria podem afetar a

qualidade de vida e vice versa.
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CONSIDERACOES FINAIS

De acordo com os dados discutidos anteriormente, ¢ possivel destacar alguns pontos
relevantes, observados na pesquisa e delinear algumas sugestoes:
. A partir dos resultados obtidos comparando-se o grupo experimental e o controle
verifica-se que o primeiro apresentou aumento do niimero de atividades de lazer, diminui¢ao do
peso corporal e IMC e aumento no nimero de sujeitos praticando exercicios fisicos
regularmente. Observa-se ainda uma diminui¢do dos sintomas depressivos e uma melhora na
qualidade de vida, em especial relacionada aos dominios social e psicoldgico do teste utilizado.
. Considera-se que o programa de intervengdo cognitivo-comportamental apresentou
resultados positivos na reabilitagdo de pacientes coronariopatas e na prevengdo secundaria da
doenga arterial coronariana, promovendo alteracdes fisicas € emocionais importantes.
. Alguns fatores de risco da doenca isquémica foram caracterizados, entretanto ndo
constituiram objeto de intervengdo deste estudo, tais como obesidade, tabagismo e consumo de
alcool e por conseguinte ndo apresentaram alteracdes positivas. Importante ressaltar que tais
fatores merecem intervencdo e estudos futuros, pois apresentaram valores importantes, em
especial se consider pacientes cardiacos.
. Nao foram observadas alteragcdes significantes nos niveis de ansiedade do grupo
experimental, o que pode ser atribuido ao tamanho da amostra utilizada, aos procedimentos de
manejo de ansiedade e estresse empregados durante o programa de reabilitacdo e ainda ao
instrumento de avalia¢do escolhido para mensurar tal varidvel.
. O estudo aponta para importancia do desenvolvimento de programas terapéuticos
voltados a reabilitacdo e prevencdo secundaria da doenga arterial coronariana, visando apoio,
orientacdo e sensibilizagdo com relacdo aos fatores de risco, alteragdes comportamentais e
adesdao ao tratamento. Sugere-se que tais programas sejam constituidos por equipes

multiprofissionais, integrando, por exemplo, programas de reabilitagao fisica e psicologica.
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. Observa-se que o estudo foi realizado a partir de uma amostra de conveniéncia. Sugere-se
entdo que outros estudos sejam realizados com um maior numero de sujeitos, agrupados a partir
de outras técnicas de amostragem.

. Verifica-se a necessidade de investimentos no desenvolvimento de escalas de medida
psicologicas voltadas especificamente a drea da saude, como por exemplo, escalas de ansiedade,

adesdo ao tratamento e percepgao da doenga.
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APENDICE A, — Termo de consentimento livre e esclarecido para o grupo controle.

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO — Grupo controle

Meu nome ¢ Juliana Camargo, sou psicologa e estou desenvolvendo um estudo no HCFMRP-USP,
com pessoas que sofrem de doencas cardiacas. Neste estudo, estamos avaliando as condigdes fisicas,
sociais, ambientais e psicologicas que interferem na qualidade de vida do paciente depois de passar por
um infarto agudo do miocardio ou por um episddio agudo de angina instavel. Sua participacdo neste
estudo ¢ importante, ja que os resultados obtidos na pesquisa poderdo contribuir para o aperfeicoamento
do atendimento psicologico aos pacientes cardiacos.

Ao participar do estudo vocé tera que responder a alguns questionarios duas vezes, uma quando
vocé ainda estiver internado e outra depois de 3 meses. Cada reunido para aplicagdo dos questionarios tera
aproximadamente a duragdo de uma hora. Os questionarios dizem respeito a: identifica¢do (enderego,
idade, etc.), dados socio-demograficos (escolaridade, estado civil, renda familiar, local de residéncia,
atividade profissional e atividades de lazer), hdbitos de vida (alimentagdo, tabagismo, consumo de alcool,
etc.), antecedentes pessoais e familiares de problemas cardiacos, quadro clinico (nivel de colesterol e
triglicérides, pressdo arterial, presenca de diabetes e obesidade), depressdo, amsiedade, estresse e
qualidade de vida.

Caso aceite participar deste estudo, vocé precisa saber que:

1) Tem a garantia de receber a resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento de qualquer duvida a
respeito dos procedimentos, riscos, beneficios e de outras situacdes relacionadas com a pesquisa.

2) Tem a liberdade de retirar o seu consentimento e deixar de participar do estudo a qualquer momento.

3) Tem a seguranca de que ndo sera identificado e que serd mantido o carater confidencial as
informacdes relacionadas a sua privacidade.

4) Nao ha nenhum risco significativo em participar deste estudo, a ndo ser o desconforto de comparecer
ao hospital nos dias pré-estabelecidos e responder as questoes sobre varios aspectos de sua vida.

Eu, ,

aceito participar deste estudo, sendo que recebi as informagdes acima e que minha participagdo ¢é

inteiramente voluntaria.

Assinatura do paciente:

Data: / / Registro no HC n” :

Telefone: () Cidade onde mora:

Assinatura da pesquisadora responsavel: Assinatura do docente responsavel:
Juliana Camargo Vilela Prof. Dr. Ricardo Gorayeb

CRP06/09004 CRP n’ 090/04



98

APENDICE A, — Termo de consentimento livre e esclarecido para o grupo experimental.

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO — Grupo Experimental

Meu nome ¢ Juliana Camargo, sou psicéloga e estou desenvolvendo um estudo, no HCFMRP-USP,
com pessoas que sofrem de doencas cardiacas. Neste estudo, estamos avaliando as condigdes fisicas,
sociais, ambientais e psicologicas que interferem na qualidade de vida do paciente depois de passar por
um infarto agudo do miocardio ou por um episddio agudo de angina instavel. Sua participacdo neste
estudo ¢ importante, ja que os resultados obtidos na pesquisa poderdo contribuir para o aperfeicoamento
do atendimento psicologico aos pacientes cardiacos.

Ao participar do estudo vocé tera, primeiramente, que responder a alguns questionarios duas vezes,
uma quando vocé ainda estiver internado e outra depois de trés meses, vocé terd ainda que participar de
um programa de atendimento psicoldgico em grupo.

Os questionarios que vocé respondera, serdo aplicados pela psicologa e dizem respeito A:
identificacdo (enderego, idade, etc.), dados socio-demograficos (escolaridade, estado civil, renda familiar,
local de residéncia, atividade profissional e atividades de lazer), habitos de vida (alimentagdo, tabagismo,
consumo de alcool, etc.), antecedentes pessoais e familiares de problemas cardiacos, quadro clinico
(nivel de colesterol e triglicérides, pressdo arterial, presenca de diabetes e obesidade), depressdo,
ansiedade, estresse e qualidade de vida. Cada reunido para aplicacdo dos questionarios tera
aproximadamente a dura¢do de uma hora.

O programa de atendimento psicologico sera realizado em grupo, como citado acima, uma vez por
semana, durante 10 semanas. Cada sessdo tera a duracdo de 2 horas e ocorrera em um dia da semana pré
estabelecido.

Caso aceite participar deste estudo, vocé precisa saber que:

1- Tem a garantia de receber a resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento de qualquer duvida a
respeito dos procedimentos, riscos, beneficios e de outras situacdes relacionadas com a pesquisa.

2- Tem a liberdade de retirar o seu consentimento e deixar de participar do estudo a qualquer momento,
sem que isto implique na qualidade e manutengdo do seu tratamento médico e psicologico neste hospital.

3- Tem a seguranga de que nao sera identificado e que serd mantido o carater confidencial as informacgdes
relacionadas a sua privacidade.

4- Nao ha nenhum risco significativo em participar deste estudo, a ndo ser o desconforto de comparecer
ao hospital nos dias pré-estabelecidos e responder as questoes sobre varios aspectos de sua vida.

Eu, ,aceito participar
deste estudo, sendo que recebi as informagdes acima e que minha participacdo € inteiramente voluntaria.

Assinatura do paciente:
Data: / / Registro no HC n° : Telefone: ( )

Assinatura da pesquisadora responsavel: Assinatura do docente responsavel:

Juliana Camargo Vilela CRP06/09004 Prof. Dr. Ricardo Gorayeb CRP n” 090/04



APENDICE B1 — Roteiro de entrevista semi estruturada utilizado na avaliacio.

ROTEIRO DE ENTREVISTA

Grupo controle () Grupo Experimental ()  Numero do sujeito na pesquisa:

Data: Horario:

Registro do paciente no HC:

¥ Identificacio e Dados socio-demograficos
1-

Nome:

2- Data de nascimento / /

3- Sexo: Feminino ( )  Masculino ( )

4- Procedéncia:

5- Telefone: Recado? ndo ( )sim( )
6- Quantos anos de educacao formal completos: anos
7- Estado civil: () solteiro () casado
() separado () viuvo () amasiado

8- Durante sua vida de trabalho qual era/é sua ocupagio:

9- Atualmente se encontra:
( )Empregado ( ) Desempregado ( ) Aposentado

¥ Ha quanto tempo?

Caso nio esteja trabalhando, ir para a questio de nimero 12

10- Caso esteja empregado, tem mais de um emprego? ( )sim ( )ndo
Caso sim quantos? ( )dois ( )trés ( ) quatro

11- Jornada diaria de trabalho:

12- Renda familiar mensal? reais

Quantas pessoas dependem desta renda?
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13- Costuma tirar férias: () sim. Com que

freqiiéncia?

() ndo. Ha quanto tempo?

Porque?

14- Lazer
a) Existe alguma atividade de lazer. Coisas que faca fora do horario de trabalho, fora de casa ou mesmo
em casa, mas com o intuito de se distrair?

() ndo. Por que?

() sim, com que freqiiéncia?

b) O Sr. (a) acha que esta bom ou gostaria que isto ocorresse com mais freqiiéncia?

() sim, esta bom () ndo, gostaria que fosse mais.

¥ Histoéria médica / quadro clinico atual

Atualmente esta
em tratamento

18- Diabete Mellitus

e/ou faz
controle? Ha quanto
= Sim tempo
N&o N (meses)
15- Altura
16- Peso ] ]
Colesterol ] ]
total
17- LDL ] ]
Dislipidemias
HDL ] [
Triglicérides ] ]
1] O
1] O

19- Pressao Arterial

20- Outras doengas cronicas associadas.

( )Cancer ( )Problemarenal ( )insuficiéncia cardiaca ( ) Outras — Especificar

¥ Atualmente controlada ou curada? ( )sim ( )ndo

21- Apresentou episddio coronariano agudo anteriormente?

( )sim ( )ndo — pule para proxima questdo

—( ) angina instavel — Quantos episodios? — Ha quanto tempo foi o primeiro episoédio?

mesces
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— Ha quanto tempo foi o tltimo? meses
— ( )IAM — Quantos episddios? — Ha quanto tempo foi o primeiro episodio?
meses
— Ha quanto tempo foi o tltimo? meses
¥ Apresenta disfun¢do ventricular (informacdo da pasta médica)? ( )sim () nao
¥ Atualmente o Senhor (a) freqiienta algum (s) dos ambulatérios de cardiologia do HC?
( )ndo ( )sim — Qual (is)?
¥ Historico familiar de doencas cardiacas e correlacionadas
22- Tem alguém na familia com ou que teve alguma das doengas descritas abaixo?
HAS DM Angina IAM AVC Morte subita
( )sim ( )sim ( )sim ( )sim ( )sim ( )sim
( )nao ( )nao ( )nao ( )nao ( )nao ( )nao
( )ndosabe [( )ndosabe [( )ndosabe |( )ndosabe |( )ndosabe [( )nao sabe
() pai () pai ()pai ()pai () pai () pai
( )mae ( )mae ( )méae ( )mée ( )méae ( )mée
( )irmé&os ( )irmé&os ( )irm&os ( )irm&os ( )irm&os ( )irméos
() outros () outros () outros () outros () outros () outros

¥ Habitos de vida

23- O senhor (a) pratica algum esporte ou faz exercicios fisicos regularmente?

( )sim — Ha quanto tempo? meses. Qual atividade?

Quantas vezes por semana? Por quanto tempo?

minutos.

( )ndo — No passado tinha este habito? ( ) nao

() sim — Ha quanto tempo parou? meses

— Porque ndo se exercita?

24- O senhor (a) consome café:
() nunca
( )sim — ( )<I vezpor semana

() 1-2 vezes por semana () 3-4 vezes por semana

() 5-6 vezes por semana () todos os dias
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— Quantas xicaras de café ao dia?

25- Quanto ao consumo de bebidas alcoélicas:

a) () Nunca consumiu

b) ( ) Ja consumiu no passado — Por quanto tempo teve este habito? anos.

— Ha quanto tempo parou?

¢) ( ) Consome atualmente

¥ H4 quanto tempo tem este habito? anos.
¥ Freqiiéncia semanal: () <1 vez () 1-2 vezes () 3-4 vezes
() 5-6 vezes () todos os dias

¥ Qual bebida costuma ingerir: () cerveja () bebidas destiladas (vodka, wisdy,

pinga)
() vinho () outras
¥ Quantidade média de uma sé vez: (' )copos ( )doses.
26-Tabagismo
() Fuma atualmente () Ja fumou () Nunca fumou — Va para questio 27.
a) Com que idade vocé comegou a fumar? anos

b) Fuma/ fumou por quanto tempo?

¢) Quantos cigarros vocé fuma ou fumava por dia?

¥ Antecedentes psicologicos/ psiquiatricos

27- Ja foi atendido por um psiquiatra
( ) Sim () nunca — Vi para a questio 28

a) Qual a razdo?

b) Quando foi a consulta?

¢) Ficou em atendimento durante quanto tempo?

d) Esta em atendimento atualmente? ( )ndo ( )sim— () psicoterapeutico ( ) medicamentoso

28- Ja foi atendido por um psicologo?
( ) Sim () nunca — Vi para a questio 29

a) Quando foi a consulta?
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c) Esta em atendimento atualmente? ( )nao ( ) sim

d) Qual foi o motivo do atendimento?

¥ Caso o paciente ja tenha sido atendido por um psicdlogo ou psiquiatra, a psicologa deverd avaliar a

possibilidade de existéncia de

¥ 29- Estresse (E um estado de alerta, tensdo e/ou esgotamento mental devido aos fatos que acontecem
CcOnosco).

a) Familia (Ultimamente o senhor (a) passou por alguma situa¢do desagradavel ou algum problema
familiar com esposo (a), filhos, ou outros membros da familia, que deixou o senhor(a) chateado,
preocupado, triste, com raiva ou sem dormir? Durante quanto tempo isto chateou o senhor(a)? Hoje este

fato ainda te chateia?)

b) Trabalho. (O senhor(a) gosta do que faz? E quanto a carga de responsabilidades? E em relacdo as

exigéncias no seu trabalho? Acha que é muito sobrecarregado? E quanto ao ritmo de trabalho? Se sente

recompensado financeiramente?)

¢) “Coisas da sua vida” (4lgum outro fato ou situa¢do desagradavel lhe trouxe preocupagdo? Por

exemplo problemas financeiros, com a aposentadoria, alguma mudanga, etc.

* Caso o paciente tenha respondido positivamente aos itens a, b e/ou c questionar:

¥ Quando ocorreu o(s) fato(s) ou situacao (0es)

descrita(s)? O que sentiu na época?
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¥ Quais reagoes fisicas o Sr.(a) acha que apresentou relacionadas ao ocorrido (alteragoes do sono,

apetite, humor, queda de cabelo, seborréia, etc) ?!

¥ Por quanto tempo tais reacdes permaneceram?

¥ Este fato ainda o incomoda atualmente?
( )ndo ( )sim— ( )damesma forma que antes
() de uma maneira diferente.

Como?

¥ Se o senhor tivesse que dizer a intensidade deste “incomodo” na época do ocorrido seria:
() pequena () moderada ( )intensa () muito intensa,
quase nenhuma quase insuportavel

¥ Se o senhor tivesse que dizer a intensidade deste “incomodo” hoje, seria:
() pequena () moderada ( )intensa () muito intensa,
quase nenhuma quase insuportavel

¥ 30- Conhecimento do paciente em relacio aos fatores de risco e as praticas de saude.

a- O que o Sr.(a) acha que causou o IAM ou episodio de angina instavel? Depois da resposta espontanea
e dependendo de seu teor, insistir: Além destes fatores que o Sr.(a) citou, o que mais o Sr.(a) sabe(acha)
que pode contribuir e/ou causar episodio isquémico (IAM, angina)?

b- Onde, como e quando obteve estas informagdes?

c- Como o senhor se sente em relagdo a sair do hospital e retornar as suas atividades diarias:

() Totalmente () Parcialmente () Parcialmente () Totalmente () Nao
sei dizer
preparado preparado despreparado despreparado

d- Em que medida o senhor (a) acredita que seu tratamento sera eficaz ou tera um bom resultado?
() Nao acredito () Acredito () Nao sei, tenho () Acredito
parcialmente. duvidas. totalmente.
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e- Em relacdo a gravidade de sua doenga, o senhor (a) acredita que seja:
() totalmente () moderadamente () Pouco () Nem um pouco
grave grave grave grave

f- O Senhor (a) costuma seguir as instru¢des (tomar os remédios, fazer exercicios, seguir a dieta, etc.) da
equipe de saude (médico, fisioterapeuta, nutricionista, psicologo, etc.)
( )sim () quase sempre () cerca de metade delas ( )ndo

Questdo a ser respondida apenas por sujeitos do grupo experimental.
31- Disponibilidade em relagdo ao programa de intervengdo em grupo.
a- O senhor(a) sabe o que é prevengdo de doengas? E psicoterapia em grupo? Apods explicar brevemente
a psicologa pergunta: O senhor (a) teria disponibilidade de vir ao hospital, uma vez por semana, durante

2 meses e meio, para participar de um grupo de apoio psicologico?

( )ndo ( )sim — Qualseria o periodo do dia de sua preferéncia? ( )manhda  ( )tarde

¥ Caso o paciente tenha respondido ndo, questionar o porque.

Questdo a ser respondida apenas por sujeitos do grupo controle.

32- O senhor(a) teria disponibilidade de voltar ao hospital daqui a 3 meses para fazer uma nova avaliagdo
com a psicologia?

( )sim ( )ndo— Porque?
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ANEXO B2 — Roteiro de entrevista semi estruturada utilizado na reavaliacao.

ROTEIRO DE ENTREVISTA - REAVALIACAO

Grupo controle () Grupo Experimental () Numero do sujeito na pesquisa:

Data: Horario:

¥¥ Identificacio e Dados sécio-demograficos

1- Nome:

2- Atualmente se encontra:
() Empregado () Desempregado () Aposentado

3- Lazer
a) Existe alguma atividade de lazer. Coisas que faca fora do horario de trabalho, fora de casa ou mesmo
em casa, mas com o intuito de se distrair?

() ndo. Por que?

() sim, com que freqiiéncia?

b) O Sr. (a) acha que estd bom ou gostaria que isto ocorresse com mais freqiiéncia?

() sim, esta bom () ndo, gostaria que fosse mais.

¥¥ Histéria médica / quadro clinico atual

> Peso: Faz tratamento ou controle?

» Colesterol: Faz tratamento ou controle? Ha quanto tempo?
» Triglicérides: __ Faz tratamento ou controle? Ha quanto tempo?
> Diabetes: Faz tratamento ou controle? Ha quanto tempo?

> Pressido Arterial: Faz tratamento ou controle? Ha quanto tempo?

9- Como o senhor(a) esta se sentindo em relagdo a seu problema cardiaco? (investigar dores, dispnéia,
fadiga ou cansago excessivo, etc.)

v¥ Habitos de vida

10- O senhor (a) pratica algum esporte ou faz exercicios fisicos regularmente?

( )sim — Ha quanto tempo? meses. Qual atividade?

Quantas vezes por semana? Por quanto

tempo? minutos.
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( )ndo — No passado tinha este habito? ( ) nao

() sim — Ha quanto tempo parou? meses
— Porque ndo se exercita?
11- O senhor (a) consome café:
() nunca
( )sim — ( )<I vezpor semana () 1-2 vezes por semana () 3-4 vezes por semana

() 5-6 vezes por semana () todos os dias

— Quantas xicaras de café ao dia?

12- Quanto ao consumo de bebidas alcodlicas:

a) () Nunca consumiu

b) () Ja consumiu no passado — Por quanto tempo teve este habito? anos.

— Ha quanto tempo parou?

¢) ( ) Consome atualmente

¥ H4 quanto tempo tem este habito? anos.
¥ Freqiiéncia semanal: () <1 vez () 1-2 vezes () 3-4 vezes
() 5-6 vezes () todos os dias
¥ Quantidade média de uma sé vez: () copos ( )doses.
13-Tabagismo
() Fuma atualmente () Ja fumou () Nunca fumou

14- Habitos alimentares

Em relagdo a seus habitos alimentares o senhor observou alguma mudanga, nos ultimos 2 meses?

Caso sim explicar.

22- O senhor (a) notou alguma alteracdo em seu animo ou em seu humor nos ultimos tempos? Caso sim.
Desde quando isso vem acontecendo? Quais as mudangas observadas?
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¥ ¥ Conhecimento do paciente em relacio aos fatores de risco e as praticas de saude.

15- O senhor (a) sabe me dizer o que causou seu problema cardiaco (IAM, angina) ou quais os fatores
responsaveis por tais enfermidades? Caso sim, o que foi?

16- Onde, como e quando obteve estas informagdes?

17- O senhor (a) acredita poder fazer algo em relacdo aos fatores, que dentre estes, o Senhor(a) sabe que
fizeram mal para o Sr.(a)?
() Nao acredito. ( ) Sim — Cite o que:

18- Em que medida o senhor (a) acredita que seu tratamento sera eficaz ou terd um bom resultado?

() Nao acredito () Acredito () Nao sei, tenho () Acredito
parcialmente. duvidas. totalmente.

19- Em relacdo a gravidade de sua doenga, o senhor (a) acredita que seja:
() totalmente () moderadamente () Pouco () Nem um pouco
grave grave grave grave

20- O Senhor (a) costuma seguir as instrugdes (tomar os remédios, fazer exercicios, seguir a dieta, etc.) da
equipe de saude (médico, fisioterapeuta, nutricionista, psicologo, etc.)
( )sim () quase sempre () cerca de metade delas ( )ndo
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ANEXO B3 — Roteiro de entrevista semi estruturada utilizado no seguimento.

ROTEIRO DE ENTREVISTA - SEGUIMENTO

Grupo controle () Grupo Experimental () Data: Horario:

¥¥ Identificacio e Dados sécio-demograficos

1- Nome:

2- Atualmente se encontra:
() Empregado () Desempregado () Aposentado

3- Lazer
a) Existe alguma atividade de lazer. Coisas que faca fora do horario de trabalho, fora de casa ou mesmo
em casa, mas com o intuito de se distrair?

() nio. () sim, com que freqiiéncia?

b) O Sr. (a) acha que estd bom ou gostaria que isto ocorresse com mais freqiiéncia?

() sim, esta bom () ndo, gostaria que fosse mais.

¥¥ Histéria médica / quadro clinico atual

Peso: Faz tratamento ou controle?

Presenca de Dislipidemia (Colesterol, triglicérides): Faz tratamento ou controle? Ha

quanto tempo?

Diabetes: Faz tratamento ou controle? Ha quanto tempo?

Pressao Arterial: Faz tratamento ou controle? Ha quanto tempo?

9- Como o senhor(a) esta se sentindo em relagdo a seu problema cardiaco? (investigar dores, dispnéia,
fadiga ou cansago excessivo, etc.)

vv Habitos de vida
10- O senhor (a) esta praticando algum esporte ou faz exercicios fisicos atualmente?

( )sim — Ha quanto tempo? meses. Qual atividade?

Quantas vezes por semana? Por quanto

tempo? minutos.

( )ndo — Ha quanto tempo? — Porque ndo se exercita?
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11- O senhor (a) consome café:
() nunca
( )sim — ( )<I vezpor semana () 1-2 vezes por semana () 3-4 vezes por semana

() 5-6 vezes por semana () todos os dias

— Quantas xicaras de café ao dia?

12- Atualmente costuma consumir bebidas alcodlicas?

( ) ndo
( )sim — Freqliéncia semanal: ( ) <1 vez () 1-2 vezes () 3-4 vezes
() 5-6 vezes () todos os dias
¥ Quantidade média de uma s6 vez: (copos, garrafa, doses).

13- Atualmente esta fumando?
( )nao
() sim— Quantos cigarros por dia?

Ha quanto tempo comecou a fumar?

14- Habitos alimentares

Em relagdo a seus habitos alimentares o senhor observou alguma mudanga, nos tltimos 2 meses?

Caso sim explicar.

¥ ¥ Conhecimento do paciente em relacio aos fatores de risco e as praticas de saude.

15- O senhor (a) sabe me dizer o que causou seu problema cardiaco (IAM, angina) ou quais os fatores
responsaveis por tal enfermidade? Caso sim, o que foi?
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16- Existe algo que atualmente o senhor faga pensando em prevenir a doenca cardiaca (habitos
alimentares, exercicios fisicos, relaxamento, tomar os remédios, etc.)?

17- Em que medida o senhor (a) acredita que seu tratamento sera eficaz ou terd um bom resultado?
() Nao acredito () Acredito () Nao sei, tenho () Acredito
parcialmente. duvidas. totalmente.

18- Em relacdo a gravidade de sua doenga, o senhor (a) acredita que seja:
() totalmente () moderadamente () Pouco () Nem um pouco
grave grave grave grave
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APENDICE C - Folheto explicativo sobre a DAC.

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirédo Preto — Universidade de Sao
Paulo
Divisdo de Psicologia

Programa de Prevencao da Doenga Coronariana

Psicdéloga responsavel: Juliana Camargo Vilela
Docente responsavel: Prof. Dr. Ricardo Gorayeb

A Doenca Arterial Coronariana

A doenca arterial coronariana e/ou doenca isquémica é um distirbio no qual
depdsitos de gordura acumulam-se nas células que revestem a parece de uma artéria do
coragao, fazendo com que diminua a quantidade de sangue e consequentemente de
oxigénio que passa por ali. Estes depdsitos de gordura formam-se gradualmente e este
processo é chamado de aterosclerose.

A doenca arterial coronariana tem como suas principais manifestagdes o Infarto
agudo do miocardio a angina instavel e estavel e a morte subita.

Esta doencga afeta individuos de todas as ragcas e ambos os sexos, apesar de ser

mais frequente entre os homens.

Corte Transverso de uma Artéria

Endotélio

Tecido elastico interno
Células musculares lisas
Tecido eldstico externo

Tecido conjuntiva

Aterosclerose
Placa
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A Angina

A angina € uma dor toracica ou uma sensag¢ao de pressdo no peito, que ocorre
quando o coragao nao recebe oxigénio suficiente para seu funcionamento.

Como sintomas a angina apresenta dor ou desconforto, que podem atingir o ombro
esquerdo ou irradiar-se pela face interna do brago, pelas costas, pela garganta, pelo maxilar
ou pelos dentes.

A angina geralmente é desencadeada pelo esforco fisico ¢ por fortes emogdes. Tal
quadro dura alguns minutos e desaparece com o repouso. Entretanto em alguns casos a
angina pode aparecer no estado de repouso.

Nem todos os individuos com doenga arterial coronariana apresentam angina,
nestes casos denomina-se isquemia silenciosa.

Em alguns individuos as caracteristicas da angina podem se alterar, de modo a se
apresentar como uma dor mais intensa, crises mais freqlientes ou crises durante esforgos
menores ou repouso. Nestes casos o quadro é considerado mais grave, a medida que tais
sintomas demonstram um aumento da obstrugdo das artérias, o que aumenta o risco de

ocorréncia do infarto.

O Infarto Agudo do Miocardio

Em geral o infarto ocorre quando um bloqueio de uma artéria coronariana
reduz drasticamente ou interrompe a passagem do sangue para uma determinada regiao
do coragédo. Neste caso, se a passagem do sangue for interrompida por mais do que
alguns minutos, ocorrera a morte do tecido cardiaco.

Entretanto os sintomas mais comuns sdo: dor intensa e prolongada no peito e
que nao é aliviada pelo repouso; dor no abdémen, podendo ser confundida com a
indigestao; sensagdo de desmaio; batimentos fortes no coragéo; sudorese excessiva,

agitacdo e ansiedade; labios, maos e pés podem tornar-se discretamente azulados.
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Apesar de todos estes possiveis sintomas do infarto, eles ndo se apresentam da
mesma maneira para todas as pessoas, podendo ate mesmo surgir de forma leve ou néo
aparecer. Neste Ultimo caso caracteriza-se a ocorréncia do infarto do miocardio
silencioso, que sera detectado algum tempo apds sua ocorréncia, através de exames de

rotina.

Seccao Transversal de uma Artéria
Coronaria Parcialmente Blogueada

Depdsitos
de gordura
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APENDICE D - Folheto explicativo sobre os fatores de risco da doenca isquémica.

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirédo Preto — Universidade de Sao
Paulo
Divisdo de Psicologia

Programa de Prevencao da Doenga Coronariana

Psicéloga responsavel: Juliana Camargo Vilela
Docente responsavel: Prof. Dr. Ricardo Gorayeb

OS FATORES DE RISCO

Os chamados fatores de risco das doencas cardiacas sdo aqueles fatores que,
quando presentes, aumentam as chances de ocorréncia destas doencas. Os principais
fatores de risco sao:

¥ Hereditariedade;
¥ sexo (feminino e masculino);
v idade;
¥ presenca de diabetes;
v dislipidemias (colesterol e triglicérides);
¥ habito de fumair;
¥ obesidade e habitos alimentares ruins;
¥ abuso de alcool;
¥ pressao alta;
¥ Fatores psicoldgicos:
vdepressao;

¥ ansiedade e/ou estresse.

Neste folheto vamos falar da diabete, das dislipidemias, do tabagismo, da
obesidade e habitos alimentares, do abuso de alcool e da pressido alta. Estes fatores
podem ser modificados e isto s6 depende de vocé!!!

Os fatores psicologicos serao discutidos posteriormente.
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DIABETE MELLITUS

O diabete é o0 excesso de agucar no sangue, provocado pela deficiéncia de
insulina. A glicose é a nossa maior fonte de energia, responsavel pelo funcionamento
dos nossos musculos, cérebro, nervos e coragdo. Com a diminuicao ou falta da insulina,
a glicose nao é aproveitada pelas células e nem utilizada pelo organismo.

Os niveis de glicose no sangue maiores que 126mg/dl caracterizam a presenga de

diabete.

Para cuidar de sua diabete vocé deve:

¥ Se orientar sobre a doencga;

v fazer exercicios fisicos;

¥ tomar os remeédios, segundo orientacdo médica;

¥ ter cuidados com limpeza dos pés, pele e higiene dental;
v tratar possiveis infec¢des da forma correta;

¥ controlar sua glicemia.

DISLIPIDEMIAS

Os lipideos séo as chamadas gorduras ou o6leos. No nosso corpo eles sao
produzidos pelo figado ou ingeridos através do que comemos e sao chamados de
colesterol e triglicérides.

Existem dois tipos de colesterol, o HDL ou colesterol bom e o LDL ou colesterol
ruim. Quando os valores do HDL estdo menores do que 40 e os do LDL estdo maiores do
que 160 dizemos que o colesterol esta alto. Desta forma o colesterol total, ou a soma do
HDL e do LDL nao deve ultrapassar 200.

Da mesma forma as triglicérides, que devem apresentar como valor maximo 200.

Para manter seu colesterol e triglicérides sempre “bons” vocé deve:

¥ Ter uma dieta alimentar balanceada;
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¥ reduzir o consumo de alcool;

¥ nao fumar;

¥ praticar atividades fisicas;

¥ controlar sua alimentacgao;

¥ controlar seu peso.

Em relagéo a sua alimentagéo vocé deve evitar: carnes gordurosas, pele de frango,
azeite de dendé, frituras, margarinas, bolos, biscoitos, gema de ovo, frutos do mar, dentre

outros.

HABITOS ALIMENTARES

Uma alimentagdo saudavel é fundamental a saiude do coragdo. Comer com
frequéncia frutas, verduras, legumes e reduzir o consumo de sal e gorduras, ajuda a
diminuir o colesterol, ajuda no controle do diabete e do peso corporal, além de ser

fundamental no controle do estresse.

OBESIDADE
A obesidade é uma doenca crbénica caracterizada pelo excesso de peso corporal.
Em relagéo as doengas cardiacas, além de exigir um maior esfor¢o do coragao, a
obesidade esta relacionada a pressao arterial, ao diabete e as dislipidemias, por isso é tao
importante quando tratamos de cuidados com a saude do coragéo.
A forma mais eficaz de tratar a obesidade, ou perder peso, é:
¥ Seguir uma dieta alimentar balanceada e

v fazer exercicios fisicos regularmente.

TABAGISMO
O tabagismo ou habito de fumar € um dos maiores fatores de risco para o

desenvolvimento da doenga cardiaca.
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Homens fumantes apresentam duas vezes mais chances de sofrer um infarto

agudo do miocardio do que homens nao-fumantes.

Além de outros efeitos nocivos ao organismo, as substancias presentes no cigarro,
promovem:
¥ Taquicardia;
¥ Elevagao da presséo arterial;
¥ Diminui¢cao do HDL-colesterol e aumento do LDL-colesterol.

Entretanto, é

importante ressaltar que, os efeitos do cigarro ao coragdo diminuem logo apds a
interrupgao do tabagismo.

ABUSO DE ALCOOL

O consumo de pequenas quantidades de bebida alcodlica tem sido apontado com
benéfico ao coragdo. Entretanto sabe-se que um consumo de dois drinques, trés vezes por

semana, ja é considerado ruim a saude cardiaca.

Em relacdo ao coracgao o alcool pode ocasionar:
¥ Disturbios no ritmo cardiaco;

¥ aumento da pressao arterial,

¥ aumento do peso corporal;

¥ aumento da glicemia no sangue;

¥ maiores chances de o paciente cardiaco sofrer uma morte subita.

PRESSAO ARTERIAL

O coragédo funciona como uma bomba de agua, mandando o sangue para todo
corpo através das veias e artérias. Nas paredes das artérias e veias o sangue exerce certa
pressdo, que é chamada de pressao arterial sistémica. A pressao artéria é variavel

durante o dia, dependendo das atividades que vocé realiza.
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Quando medimos a pressdo temos dois valores, por exemplo, 12 por 8, ou
12/8mmhg, os dois valores sdao muito importantes a saude do coragdo e
consequentemente ao surgimento da doenga cardiaca. Até 14/9mmHg a pressao é
considerada normal, acima destes valores ja se caracteriza a hipertensao.

A hipertensdo se desenvolve devido a:

¥ Hereditariedade;

¥ Dietas ricas em sal,

v Estresse;

¥ Obesidade;

¥ Sedentarismo;

¥ Consumo excessivo de alcool.

Para controlar a pressao alta ou hipertensdo vocé deve controlar o sal de sua
alimentacdo, controlar seu peso, praticar exercicios fisicos, medir sua presséo

regularmente e seguir as orientagdes médicas.

SEDENTARISMO

Pessoas que fazem exercicios fisicos tém menores chances de desenvolver
doengas cardiacas, além de terem menores chances de vir a falecer como consequéncia

destas doencas.

A pratica de exercicios fisicos traz muitas vantagens, dentre elas:
¥ Fortalecimento da musculatura;

¥ Promogao de uma maior oxigenagao do cérebro;

¥ Reducéo da presséo sanguinea;

¥ Diminuicao do colesterol total,;

¥ Promocgao o controle da diabete,

¥ Melhora do humor.
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Observacoes finais:

Este folheto informativo foi desenvolvido com o objetivo de ajudar vocé a melhorar
sua qualidade de vida, e com isso melhorar a ‘saude de seu coragao’.

Lembre-se de que uma vida de qualidade envolve a saude fisica e mental e isto
depende em grande parte de vocé!ll

Mude seus habitos, melhores seu visual, faga coisas agradaveis e principalmente
goste de vocé mesmo!!!

Se valorize!!!

Cuidar de sua saude envolve nao so6 tratar de doengas, mas melhorar sua auto-
estima, fazer amizades, melhorar seus relacionamentos atuais.

Seja criativo, fagas coisas agradaveis!!!

Mas lembre-se, as mudancas, mesmo que pra melhor séo trabalhosas e pra que
elas ocorram vocé tem que comecar um dia, entdo porque ndo agora! E hora de viver

melhor!!!

Finalmente ndo se esquegca de que os profissionais: psicélogos médicos,
nutricionistas, fisioterapeutas, enfermeiros, etc., sdo seus amigos e querem o melhor para
sua saude, entao:

¥ Siga suas orientacdes corretamente,

¥ Facga-lhes perguntas sempre que se sentir inseguro ou ndo compreender algo

importante.

Por fim, sempre que sentir algo desconfortavel ou diferente procure um médico.
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APENDICE E — Folheto explicativo sobre o stress.

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto — Universidade de Sao Paulo
Servigo de Psicologia
Programa de Prevencio da Doenca Coronariana - PPDC

Psicologa responsavel: Juliana Camargo Vilela
Docente responsavel: Prof. Dr. Ricardo Gorayeb

Fatores de risco da Doen¢a Coronarianas

O Stress

O stress ¢ o conjunto de reagdes do nosso corpo, frente as novas situagdes, sejam elas boas ou mas.

Quando, por exemplo, vamos fazer um exame, esperamos alguém de quem gostamos chegar de uma
longa viagem ou algo de nossa vida didria sofre alguma mudanca; sentimos a boca seca, o coragdo palpitar,
suamos, ficamos com as maos geladas, trémulos, com uma espécie de peso no estomago. A este conjunto de
sensagdes chamamos stress.

As reagdes do stress podem variar de pessoa pra pessoa, dependendo de como cada um reage as novas
situacdes, ou seja, como resolve os problemas ou se adapta.

O stress faz parte da vida de todos nds e basta mudarmos nossa rotina pra que ele apareca.

No inicio os sintomas do stress sdo muito parecidos em todas as pessoas, entretanto, caso os sintomas

permanegam por mais tempo, podem se tornar bem diferentes.

Os sintomas do stress podem ser:

Sintomas emocionais e cognitivos:
* Falta de paciéncia,

¢ Raiva,

¢ Falta de vontade ou desanimo,

* Depressao,

e Ansiedade,

» Agitagdo,

¢ Mau humor,

* Diminuigdo da auto-estima,

¢ Medo,
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* Desconfianga,
¢ Falhas de memoria,
* Falta de atengdo,

* Inseguranca,

Sintomas fisicos:
¢ Insbnia ou sono excessivo,

* Aumento da pressdo sanguinea,
* Aumento da pulsagio,

¢ Nauseas,

¢ Pele seca,

e Tremores,

¢ VOmitos,

* Tontura,

* Impoténcia,

* Frigidez,

¢ Sede,

* Palpitagoes,

* Indigestao,

* Fome em demasia ou falta de apetite,
¢ Calafrios,

¢ Diarréia,

* Dor no peito,

¢ Excesso de suor,

* Fadiga.

Problemas comportamentais:
¢ Isolamento,
* Mudanga nos comportamentos habituais,

e Problemas com os relacionamentos.

I K0 s A 35 8555/

Podemos dizer que existem basicamente dois grupos de fatores que levam ao stress: os fatores
internos e 0s externos.
Os fatores internos dizem respeito a coisas que acontecem ‘dentro’ de nds, como uma gripe, uma

inflamagdo, excesso de preocupacdes, medo, ansiedade, tristeza, nervosismo, uma dor de cabeca. Os fatores
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externos sao a aqueles que nos influenciam a partir de ‘fora’, como problemas familiares, pressdo no

trabalho, poluicdo, frio ou calor intenso, relacionamentos dificeis.

Estes fatores geralmente vém juntos e em todos os casos, nosso corpo se esfor¢a por adaptar-se a

tais situagdes ou fatores, as quais mexem conosco, levando ao stress.

O stress pode ser agudo ou cronico.

O stress agudo aparece de repente e desaparece tio depressa quanto apareceu. E uma reagio
imediata a algo diferente.

O stress cronico aparece da mesma forma que o agudo, entretanto permanece por mais tempo, por
exemplo, uma pessoa que sofre um infarto ¢ por isso precisa modificar todo seu modo de vida ou alguém

que ¢ assaltado e ndo consegue lidar com esta situagdo, nunca mais saindo de casa sozinho.

07 8 A B B k5577

¥ Se informe sobre o assunto.

¥ Analise as possiveis situagdes ou fatos causadores de seu stress e tente lidar com tais situagdes de forma
saudavel.

¥ Tente identificar seus sinais de ansiedade e/ou stress, tanto fisicos como comportamentais.

¥ Identifique o que vocé esta pensando no momento, em especial os pensamentos desagradaveis, que em
geral acompanham as reagdes fisicas.

¥ Tente interromper tais pensamentos, parando de pensar neles, fazendo outra coisa interessante, a partir de

seu reconhecimento e teste de realidade, ou seja, se certifique de que o que vocé esta pensando ¢ real.

¥ Tente mudar o que pode ser mudado:

¥ Administre melhor seu tempo:

* Tente conversar mais com amigos, sair pra passear, assistir TV, ouvir musica, ler e/ou fazer
coisas que te déem prazer;

* Faga exercicios fisicos, estes aumentam seu vigor e resisténcia, mantém sua circulacao adequada,
te ajudam a controlar o peso e o colesterol, diminuem o risco de quedas e do cansaco cronico e melhoram
sua aparéncia;

* Realize exercicios de relaxamento e respiragdo sempre que se encontrar ansioso ou estressado;

¥ Controle sua alimentagao, seguindo um regime adequado;

¥ Modifique seu comportamento apressado.

¥ Aprenda a lidar com o que ndo pode ser mudado, isto é:

¥ assuma responsabilidades pelo manejo de sua vida;
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¥ modifique pensamentos e atitudes em relagdo ao que ndo pode ser mudado;
¥ veja o lado positivo das mudangas e situagdes;
¥ aprenda a lidar com a ansiedade.,

¥ E finalmente busque se conhecer e se gostar mais!!!

Referencias Bibliograficas:
LIPP, M.N.; Novaes, L.E. Conhecer & enfrentar o Stress. Sdo Paulo: Ed. Contexto, 2000.

CARDOSO, F. et al. Essencial: um guia pratico de alimentagao e saude. Combata o Estresse. Sdo Paulo: Ed.
Nova Cultural, 2002.
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APENDICE F — Informagdes sobre principios da Terapia Cognitivo-Comportamental.

Psicologa Responsavel: Juliana Camargo Vilela

O papel dos pensamentos e sentimentos na nossa vida.

Nossos pensamentos se caracterizam como uma das formas através das quais interpretamos nossa

realidade.

Fato e/ou Situacio — Pensamentos

O médico atrasou prame  —  Ele esta demorando porque
atender mais do que o normal. nao se importa comigo.

—  Os outros pacientes sdo mais
importantes do que eu.

— Ele esta querendo me punir.

Entretanto nem sempre nossa interpretagdo sobre a situagdo esta correta, ou de acordo com a realidade.
Quando, por exemplo, ja estamos nos sentindo inseguros, tristes ou ansiosos temos uma tendéncia a enxergar
todas as situagdes de forma negativa, como no caso do exemplo acima.

Uma espécie de pensamentos, chamados automaticos surgem espontaneamente em nossa mente muitas

vezes passam despercebidos por nos, entretanto nos levam a sentir coisas boas ou ruins, dependendo de sua

natureza.

Situacio — Pensamentos — Sentimento
O médico atrasou pra me —  Ele esta demorando porque —  raiva, tristeza
atender mais do que o normal. nao se importa comigo.

Concluindo: O que pensamos influencia o que sentimos.

Apesar dos pensamentos automaticos surgirem rapidamente, em muitos casos surgirem na forma de
imagens, e geralmente ndo serem percebidos, podemos aprender a identifica-los, para que possamos com isso
saber o porqué de alguns de nossos sentimentos e poder assim modificar nossa forma de interpretar a realidade e
nossos sentimentos.

Para obter os pensamentos automaticos vocé deve se questionar, como feito durante a sessdo, “o que
esta passando em sua cabe¢a” no momento em que algo lhe aconteceu. Caso de primeira ndo consiga saber o que
vocé esta pensando exatamente tente questionar o que tal situacdo poderia estar significando pra vocé, ou tente
se lembrar exatamente da situac@o, os sentimentos que teve, com quem falou, e assim pode ser que vocé chegue
ao pensamento automatico.

Identificar os pensamentos automaticos ¢ uma tarefa que necessita de treino, sendo assim, se encontrar

dificuldade nas primeiras vezes.



APENDICE G — Registro de situagdes de alteragio do humor, pensamentos automaticos e

emocodes subseqiientes.

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto - HCFMRP, USP
Servigo de Psicologia

HCFMRP- USP, Programa de Prevencido da Doenca Coronariana - PPDC

Docente responsavel: Prof. Dr. Ricardo Gorayeb

Psicologa Responsavel: Juliana Camargo Vilela

Nome do paciente:

Data:

REGISTRO DE CUIDADOS COM O CORACAO

¥ Instrucdes: Quando algo te deixar triste, chateado, com raiva, preocupado, com medo, ou s¢ja,

quando seu humor piorar, pergunte a si mesmo "O que esta passando pela minha cabeca agora?" e,

assim que possivel anote o pensamento, bem como o que vocé sentiu na hora e a situagao

desencadeadora.
Data/hora Situacio (0es) Pensamento (s) Emocio (0es)
automatico (s)
Diga o dia da 1. O que vocé sentiu no

semana, 0 més e o
hordrio que a
situacdo e o

1. O que aconteceu
que o fez sentir algo
desagradavel, ou
seja, triste, com

1. O que vocé pensou
ou o0 que imaginou
quando comecou a

momento? (tristeza/
ansiedade/ raiva/ etc.)

dsenttmfln'to y raiva, com medo, de sentir mal? 2. Quao intensa (0% a
esagradave. mal humor, etc.? 100%) foi a emogdo?
aconteceram.
1-Meus resultados nao
serdo bons.
Estava pensando que 2- Estou com medo, acho
Sexta 10/04, 4h tarde | tenho que refazer meus ’ Ansiosa 75%

exames do coragio.

que vou morrer.
3 - Me imaginei tendo um
infarte.
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APENDICE H - Registro de situagdes de alteragio de humor, pensamentos automaticos e
emocdes e comportamentos subseqiientes.

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto - HCFMRP, USP
Divisdo de Psicologia

HCFMRP- USP, Programa de Prevencido da Doenca Coronariana - PPDC

Docente responsavel: Prof. Dr. Ricardo Gorayeb

Psicologa Responsavel: Juliana Camargo Vilela

Nome do Paciente: Data:
REGISTRO DE CUIDADOS COM O CORACAO

¥ Instrucdes: Quando algo te deixar triste, chateado, com raiva, preocupado, com medo, ou s¢ja,
quando seu humor piorar, pergunte a si mesmo "O que esta passando pela minha cabeca agora?" e,
assim que possivel anote o pensamento, bem como o que vocé sentimentos na hora e a situagao

desencadeadora.
. ~ Pensamento (s ~ o~ ~
Situacao (. s) Emocao (0es) Acoes
automatico (s)
O que aconteceu que o fez O que vocé O que voceé sentiu
sentir algo desagradavel, | pensou ou o que no momento?
ou seja, triste, com raiva, | imaginou quando (tristeza/ O que vocé fez?

com medo, de mal humor, | comecou a sentir ansiedade/ raiva/
etc.? mal? etc.)
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APENDICE | - Registro de hierarquia de comportamentos problema relacionados &
Doencga Arterial Coronariana.

HCFMRP- USP, Programa de Prevengéo da Doenga Coronariana - PPDC

Docente responsavel: Dr. Ricardo Gorayeb

Psicologa Responsavel: Juliana Camargo Vilela

Nome do Paciente: Data:

REGISTRO DE CUIDADOS COM O CORACAO

¥ Como vocé pdde perceber, durante nosso ultimo encontro, existem alguns fatores, chamados de
risco, que sao ruins a saude do nosso coracgao.

¥ Quero que vocé pense em sua vida diaria e escreva a baixo quais agdes, comportamentos e/ ou
habitos vocé acha que poderiam ser mudados para melhorar sua condi¢ao cardiaca.

¥ Quero ainda que vocé cite como vocé pode alterar estas situagoes.

¥ Vocé néo precisa preencher as 10 linhas, escreva quantos comportamentos ou habitos se
lembrar ou considerar importantes.

Comportamento ou habito ruins a O que poderia fazer ou mudar para alterar tal
saude do coragao comportamento ou habito?

10




130

ANEXOS



131

ANEXO A - Inventario de Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial de Satide - Whoqol/bref

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto
Universidade de Sdo Paulo
Setor de Psicologia

Programa de Prevencio da Doenca Coronariana

Data:

Nome:

INSTRUCOES

Este questionario ¢ sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, satide e outras areas de sua
vida. Por favor responda a todas as questdes. Se vocé ndo tem certeza sobre que reposta das em uma
questdo, por favor, escolha entre as alternativas a que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera
ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiragdes, prazeres ¢ preocupagdes. Nos estamos perguntando o que
vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as duas tltimas semanas. Por exemplo, pensado nas ultimas
duas semanas, uma questdo poderia ser:

it oy .
nada mutto médio muito completamente
pouco
Vocé recebeu dos outros o apoio de que
. 1 2 3 4 5
necessita?

Vocé deve circular o nimero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos outros o apoio de que
necessita nestas ultimas duas semanas. Portanto, vocé deve circular o numero 4 se vocé recebeu "muito" apoio
como abaixo.

it o .
nada mutto médio muito completamente
pouco
Vocé recebeu dos outros o apoio de que
. 1 2 3 5
necessita?

Vocé deve circular o numero 1 se vocé€ ndo recebeu "nada" de apoio.
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Por favor, leia cada questdo, veja o que vocé acha e circule no numero que lhe parece a melhor resposta

muito . nem ruim .
. ruim boa muito boa
ruim nem boa
Cpmo vocé avaliaria sua qualidade de | 5 3 4 5
vida?
nem
i . P atisfeit P muit
. ml.nto. insatisfeito satistelto satisfeito .u1 ?
insatisfeito nem satisfeito
insatisfeito
Quado satisfeitos (a) vocé esta com sua | 5 3 4 5

saude?

As questdes seguintes sdo sobre 0 quanto vocé tem sentido algumas coisas nas ultimas duas semanas.

muito mais ou extrema-
nada bastante

pouco menos mente
Em que medida vocé acha que sua dor
(fisica) impede vocé de fazer o que vocé | 2 3 4 5
precisa?
O quanto vocé precisa de algum
tratamento médico para levar sua vida 1 2 3 4 5
diaria?
O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5
Em que medida vocé acha que a sua

. ) 1 2 3 4 5

vida tem sentido?
O quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 4 5
Quao §§guro(a) vocé se sente em sua | ) 3 4 5
vida diaria?
Quaio saudavel é o seu ambiente fisico | ) 3 4 5

(clima, barulho, pouigdo, atrativos)?
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As questdes seguintes perguntam sobre quio completamente vocé tem sentido ou ¢ capaz de fazer certas coisas

nestas ultimas duas semanas

nada muito médio muito completa-
pouco mente

10 Vpce tem energia suficiene para seu 1 ) 3 4 5
dia-a-dia?

1 che ¢ capaz de aceitar sua aparéncia 1 ) 3 4 5
fisica?

12 Vope tem dinheiro suﬁcwnte para 1 ) 3 4 5
satisfazer suas necessidades?
Quao disponiveis para vocé estao as

13 | informagdes que precisa no seu dia-a- 1 2 3 4 5
dia?

14 Em que medida vocé tem oportunidade | 5 3 4 5
de realizar atividades de lazer?

As questdes seguintes perguntam sobre quio bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios aspectos de sua

vida nas ultimas duas semanas.

muito . nem ruim .
. ruim bom muito bom
ruim nem bom
15 Quao bem vocé € capaz de se | ) 3 4 5
locomover?
16 Qua(‘)) satisfeito(a) vocé estd com os seu | ) 3 4 5
sono?
Quado satisfeito(a) vocé esta com sua
17 | capacidade de desempenhar as 1 2 3 4 5
atividades do seu dia-a-dia?
18 Quio .satlsfelto(a) vocé estd com sua | ) 3 4 5
capacidade para o trabalho?
19 Quio szitlsfelto(a) voceé estd consigo | ) 3 4 5
mesmo?
Quado satisfeito(a) vocé estd om suas
20 | relagdes pessoais (amigos, parentes, 1 2 3 4 5
conhecidos, colegas)?
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nem
i . oo isfei s pe muit:
n%““? insatisfeito satisfeito satisfeito .u1 ?
satisfeito nem satisfeito
insatisfeito

71 Quao satisfeito(a) vocé esta com sua | ) 3 4 5
vida sexual?

9 Quao satisfeito vocé esta com o apoio | ) 3 4 5
que vocé recebe de seus amigos?

23 Quado satisfeito(a) vocé esta com as | ) 3 4 5
condig¢des do local onde vocé mora?

24 Quao satisfeito(a) vocé esta com o seu | ) 3 4 5
acesso aos servigos de saude?

25 Quao satisfeito(a) vocé esta com o seu | ) 3 4 5

meio de transporte?

As questdes seguintes referem-se a com que freqiiéncia vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas ultimas
duas semanas

muito
algumas | frequente-
nunca frequente- sempre
vezes mente

mente
Com que freqiiéncia vocé tem
sentimentos negativos tais como mau

26 & 1 2 3 4 5

humor, desespero, ansiedade,
depressao?
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ANEXO B — Inventério de Depressao de Beck - BDI

BDI

Nome:

Data:

Este questionario consiste em 21 grupos de afirmacdes. Depois de ler cuidadosamente cada

grupo, faca um circulo em torno do numero (0,1,2 ou 3) diante da afirmagdo, em cada grupo,

que descreve melhor a maneira como vocé tem se sentido nesta semana, incluindo hoje.

a. 0
1
2
3
b. 0
1
2
3
c. 0
1
2
3
d 0
1
2
3
e. 0
1
2
3

Se varias afirmag¢des num grupo parecerem se aplicar igualmente bem, faga um circulo
em cada uma.
Tome o cuidado de ler todas as afirmagdes, em cada grupo, antes de fazer a sua

escolha.

Nao me sinto triste.

Eu me sinto triste.

Eu estou sempre triste € ndo consigo sair disso.
Estou tao triste ou infeliz que ndo consigo suportar.

Nao estou especialmente desanimado quanto ao futuro.

Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.

Eu acho que nada tenho a esperar.

Acho o futuro sem esperanca e tenho a impressdo de que as coisas ndo podem
melhorar.

Nao me sinto um fracasso.

Acho que fracassei muito mais do que uma pessoa comum.

Quando olho para trés, na minha vida, tudo o que posso ver ¢ um monte de fracassos.
Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.

Tenho tanto prazer em tudo como antes.

Nao sinto mais prazer nas coisas como antes.
Nao encontro um prazer real em mais nada.
Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

Nao me sinto especialmente culpado.

Eu me sinto culpado as vezes.

Eu me sinto culpado na maior parte do tempo.
Eu me sinto sempre culpado.
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Nao acho que esteja sendo punido.
Acho que posso ser punido.

Creio que vou ser punido.

Acho que estou sendo punido.

Nao me sinto decepcionado comigo mesmo.
Estou decepcionado comigo mesmo.

Estou enojado de mim.

Eu me odeio.

Nao me sinto de qualquer modo pior que os outros.

Sou critico em relagdo a mim devido a minhas fraquezas ou meus erros.

Eu me culpo sempre por minhas falhas.
Eu me culpo por tudo de mal que acontece.

Nao tenho quaisquer idéias de me matar.

Tenho idéias de me matar, mas ndo as executaria.
Gostaria de me matar.

Eu me mataria se tivesse oportunidade.

Nao choro mais que o habitual.
Choro mais agora do que costumava.
Agora, choro o tempo todo.

Costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo consigo mesmo que o queira.

Nao sou mais irritado agora do que ja fui.

Fico molestado ou irritado mais facilmente do que costumava.
Atualmente me sinto irritado o tempo todo.

Absolutamente ndo me irrito com as coisas que costumavam irritar-me.

Nao perdi o interesse nas outras pessoas.

Interesso-me menos do que costumava pelas outras pessoas.
Perdi a maior parte do meu interesse nas outras pessoas.
Perdi todo o meu interesse nas outras pessoas.

Tomo decisdes mais ou menos tdo bem como em outra época.
Adio minhas decisdes mais do que costumava.

Tenho maior dificuldade em tomar decisdes do que antes.
Nao consigo mais tomar decisdes.
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Nao sinto que minha aparéncia seja pior do que costumava ser.

Preocupo-me por estar parecendo velho e sem atrativos.

Sinto que ha mudangas permanentes em minha aparéncia que me fazem parecer sem
atrativos.

Considero-me feio.

Posso trabalhar mais ou menos tdo bem quanto antes.
Preciso de um esforco extra para comegar qualquer coisa.
Tenho de me esforcar muito até fazer qualquer coisa.
Nao consigo fazer nenhum trabalho.

Durmo tdo bem quanto de habito.

Nao durmo tdo bem quanto costumava.

Acordo uma ou duas horas mais cedo do que de hébito e tenho dificuldade para voltar
a dormir.

Acordo vérias horas mais cedo do que costumava e tenho dificuldade para voltar a
dormir.

Nao fico mais cansado que de habito.

Fico cansado com mais facilidade do que costumava.
Sinto-me cansado ao fazer quase qualquer coisa.
Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.

Meu apetite ndo estd pior do que de habito.

Meu apetite ndo ¢ tdo bom quanto costumava ser.
Meu apetite estd muito pior agora.

Nao tenho mais nenhum apetite.

Nao perdi muito peso, se ¢ que perdi algum ultimamente.
Perdi mais de 2,5 Kg.

Perdi mais de 5,0 Kg.

Perdi mais de 7,5 Kg.

Estou deliberadamente tentando perder peso, comendo menos:
( ) SIM ( ) NAO

Nao me preocupo mais que o de habito com minha satde.

Preocupo-me com problemas fisicos como dores e aflicdes ou perturbagdes no
estdmago ou prisdo de ventre.

Estou muito preocupado com problemas fisicos e ¢ dificil pensar em outra coisa que
nao isso.

Estou tao preocupado com meus problemas fisicos que ndo consigo pensar em outra
coisa.
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Nao tenho observado qualquer mudanga recente em meu interesse sexual.
Estou menos interessado por sexo que costumava.

Estou bem menos interessado em sexo atualmente.

Perdi completamente o interesse por sexo.

(CUNHA, 2001)



ANEXO C - Inventario de Ansiedade de Beck - BAI

BAI

Data:

Nome:
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(CUNHA, 2001)

Abaixo esta uma lista de sintomas comuns de ansiedade. Por favor, leia cuidadosamente cada

item da lista. Identifique o quanto vocé tem sido incomodado por cada sintoma durante a

ultima semana, incluindo hoje, colocando um “X” no espago correspondente, na mesma

linha de cada sintoma.

Absolutamente
niao

Levemente
Nao me
incomodou muito

Moderadamente
Foi muito
desagradavel, mas
pude suportar

Gravemente
Dificilmente pude
suportar

1. Dorméncia ou
formigamento.

2. Sensac¢do de calor.

3. Tremores nas
pernas.

4. Incapaz de relaxar.

5. Medo que aconteca
o pior.

6. Atordoado ou tonto.

7. Palpitagdo ou

aceleragdo no coragdo.

8. Sem equilibrio.

9. Aterrorizado.

10. Nervoso.

11. Sensacgdo de
sufocacio.
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Levemente Moderadamente

Absolutamente Nao me Foi muito .Gr.avemente
- . . Dificilmente pude
niao incomodou desagradavel, mas
: suportar
muito pude suportar

12. Tremores nas
maos.

13. Trémulo.

14. Medo de perder o
controle.

15. Dificuldade de
respirar.

16. Medo de morrer.

17. Assustado.

18. Indigestdo ou
desconforto.

19. Sensacgdo de
desmaio.

20. Rosto afoguetado.

21. Suor (ndo devido
ao calor).




