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RESUMO

HAYASIDA, Nazaré Maria de Albuquerque. Intervengdo cognitivo-
comportamental pré e pds cirurgia de revascularizagdo do miocardio, em
Manaus/AM. 2010. 168 f. Tese (Doutorado) - Faculdade de Filosofia, Ciéncias e
Letras de Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, 2010.

Pesquisas sobre a doenca arterial coronariana indicam, a partir de estudos
epidemioldgicos, a importancia de fatores de risco psicossociais na cirurgia de
Revascularizagdo do Miocardio. Nesse estudo analisou-se o efeito de uma
intervencao psicolégica na abordagem tedrica Cognitivo — Comportamental efetuada
antes e depois da cirurgia, em pacientes submetidos a Cirurgia de Revascularizagéo
do Miocardio sobre ansiedade, depressdo e qualidade de vida. Trata-se de uma
pesquisa experimental, descritiva-quantitativa, caracterizada por estudo clinico, com
uma amostra de conveniéncia. Participaram do estudo 50 pacientes, divididos em
dois grupos: controle (n= 25) e experimental (n= 25), avaliados em trés momentos:
pré, pés- operatério e reteste (apds trés meses). Foram investigados através dos
instrumentos: entrevista estruturada e de intervengao, Inventario de Ansiedade (BAI)
e de Depressao (BDI) de Beck e o instrumento World Health Organization Quality of
Life (WHOQoL-Bref). Aplicou-se no grupo de intervencdo técnicas de manejo na
abordagem referida e, em ambos os grupos, psicoeducacdo. Houve predominancia
de pacientes do sexo masculino, idosos, casados, com remuneragao menor que dois
salarios minimos, com o Ensino Fundamental completo, catdlicos praticantes. Houve
predominio de profissbes nao qualificadas no grupo controle, individuos que
possuem um emprego, trabalham 8 horas diarias sem férias anuais; e profissdes
qualificadas no grupo experimental, com mais de uma atividade laboral, que
trabalham mais que 8 horas e nao usufruiram de férias. Observou-se no grupo
controle historio de um ou mais infartos, ambos os grupos indicaram possuir acima
de dois fatores de risco, entretanto houve uma maior porcentagem de diabetes no
grupo controle. No grupo experimental os pacientes relacionaram a causa da doenca
a fatores nao hereditarios. Notou-se predominio de baixo peso ou peso saudavel
(IMC) no grupo experimental em relagdo ao grupo controle. Houve valores
significativamente superiores dos sintomas ansiosos, no momento inicial, no grupo
experimental (23.28) e redugcdo no pos (11.56) e reteste (9.64) em relagcdo ao
controle, entre os momentos pré (19.50), pdés (26.00) e reteste (16.95). Houve
reducdo dos sintomas depressivos no grupo experimental no pré (17.04), pos
(12.28) e reteste (11.84) em relagdo ao grupo controle no pré (21.63), pés (21.81) e
reteste (20.09), quando comparados os dados obtidos. Espera-se que os elementos
identificados neste estudo possam ser utilizados para subsidiar programas e
pesquisas futuras de controle e prevencao da ansiedade, depresséo e qualidade de
vida em pacientes a serem submetidos a cirurgia de revascularizagdo do miocardio.

Palavras-chave: Doengas cardiacas. Intervencdo Cognitivo-Comportamental.
Ansiedade. Depressao. Qualidade de vida.






ABSTRACT

HAYASIDA, Nazaré Maria de Albuquerque. Pre- and post-surgical cognitive-
behavioral intervention in patients submitted to myocardium revascularization
surgery in Manaus/AM. 2010. 168 f. Doctoral Thesis - Faculdade de Filosofia,
Ciéncias e Letras de Ribeirdo Preto, Universidade de Sio Paulo, Ribeirdo Preto,
2010.

On the basis of epidemiological studies, research on coronary artery diseases has
demonstrated the importance of psychosocial risk factors in Myocardium
Revascularization surgery. The present study analyzes, by means of a Cognitive-
Behavioral approach, the effect of pre- and post-surgical psychological intervention
on anxiety, depression, and quality of life in patients submitted to Myocardium
Revascularization. The present work consists of experimental, descriptive-
quantitative, research in a clinical study conducted with a convenience sample. Fifty
patients, divided into control (n=25) and experimental (n= 25) groups, participated in
the study. Subjects were evaluated at three moments: pre-operative, post-operative,
and at retest (three months post-surgery), using of the following instruments:
structured and interventional interview, Beck Anxiety Inventory (BAI) and Beck
Depression Inventory (BDI), and the World Health Organization Quality of Life
(WHOQoL-Bref) instrument. Management techniques characteristic of the Cognitive-
Behavioral approach were applied to the experimental group, whereas
psychoeducation was used with both control and experimental groups. Elderly,
married, practicing catholic, male patients with a monthly income higher than two
minimum salaries and who had completed Primary School predominated in the
sample. In the control group, patients with non-qualified jobs; that is, employed
individuals working 8 hours daily and who did not had annual vacation periods were
the majority. As for the experimental group, most subjects were qualified
professionals with more than one job, working over 8 hours a day, who had not gone
on vacation. There were a history of one or more myocardial infarctions in the control
group, and more than two risk factors were present in both groups. A higher
percentage of diabetes was detected in the control group, whereas the disease was
related to non-hereditary factors in the experimental group. An incidence of low and
healthy body weight (BMI) was found in the experimental group, compared with the
control. Significantly larger values of anxiety symptoms were initially detected in the
experimental group (23.28) compared with the control (19.50). These values reduced
in the experimental group postoperatively (11.56) and at retest (9.64), compared with
the control (post = 26.00; retest =16.95). Values of depression symptoms were lower
in the experimental group pre- (17.04) and post-operatively (12.28) as well as at
retest (11.84), compared with the control (pre = 21.63, post = 21.81, and retest =
20.09). It is expected that the elements identified in the present study will aid future
research and programs on the control and prevention of anxiety and depression,
thereby enhancing the quality of life of patients undergoing myocardium
revascularization surgery.

Keywords: Cardiac diseases. Cognitive-Behavioral Intervention. Anxiety. Depression.
Quality of life.
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1 INTRODUGAO

1.1 Epidemiologia das doencas cardiovasculares e o seu conhecimento

cientifico: Aonde chegamos

A partir do final do século XVIlII mudangas no perfil epidemiolégico
populacional mostraram declinio nas taxas de mortalidade por doencas infecciosas e
parasitarias e aumento das mortes por causas externas e doencas crbnicas
degenerativas’, como a doenga cardiovascular e o cancer (BRASIL, 1998a).

No Brasil, as transformacdes foram observadas a partir de 1940, num
momento de transicdo demografica. A tecnologia médica (as vacinas e antibioticos),
inexistentes no inicio do século passado, tornaram possivel prevenir e tratar
doencas infecciosas que dizimaram as populagdes, aumentando as expectativas de
vida, embora em condigdes adversas: falta de saneamento basico, rede de esgoto,
ma alimentagao, péssimas condi¢des de moradia e de trabalho (KALACHE, 1996).
Contudo, mesmo com avango das tecnologias e de expectativa de vida, aumentou a
exposi¢cao da populacdo a fatores de risco relacionados a coronariopatia, que
passaram a ocupar o0s primeiros lugares em causa de O&bito no pais
(ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 1992; LOTUFO, 1996).

Em razdo do seu processo de formagao histérica, o Brasil continua a
apresentar um quadro sanitario em que se combinam doengas ligadas a pobreza e
doencgas crénico-degenerativas, estas caracteristicas dos paises mais desenvolvidos
(ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 1992). No entanto as doencas do aparelho

circulatério (DAC)? ocupam a principal causa de ébitos em todo o territério nacional,

! Doengas cronico-degenerativas sdo doengas que surgem através de evolugdo lenta e

progressiva, prejudicando as fungdes de diversos 6rgaos, que manifestam-se por tempo
indeterminado. As principais sdo as doengas cardiovasculares, a hipertensao arterial, o diabetes, as
doengas do aparelho locomotor e o cancer (BRASIL, 1980).

2 Doencas do aparelho circulatério (DAC) sao doengas que afetam o coragdo e 0s vasos
sanguineos como hipertensao (pressao alta), infarto, aterosclerose, etc. Ateroesclerose envolve o
depdsito de gorduras (colesterol), calcio e fibrina na camada interna das artérias. Infarto agudo do
miocardio (IAM) é quando parte coragcdo n&o recebe oxigénio em quantidade suficiente, causando a
morte do musculo cardiaco chamado miocardio. Isquemia, o infarto do miocardio causa uma
isquemia no coracdo. O derrame cerebral pode ser isquémico quando "entope" uma artéria do
cérebro e ndo chega sangue. O derrame cerebral pode ser hemorragico quando a artéria se rompe e
sai 0 sangue, mas depois dessa ruptura o sangue deixa de circular e também ha isquemia.
Hipertensao arterial sistémica (HAS) ocorre quando a largura interna das artérias diminui,
ocasionando maior pressdo do fluxo sanguineo nas paredes das mesmas, isto é, a pressao arterial
sistdlica se encontra superior a 140 a 159 mmHg e a pressao arterial diastdlica maior que 90 a 99
mmHg. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2004).
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e vitimizaram 260.555 brasileiros em 2000 (BRASIL, 2005), correspondendo a 820
dbitos por dia e 16,2% do total de gastos do Sistema Unico de Saude (BRASIL,
1998b).

O Sistema de Informagbes sobre Mortalidade (SIM) indica que as taxas de
mortalidade s&o causadas por doencgas isquémicas do coragdo, seguido pelo infarto
agudo do miocardio e doenga reumatica aguda e crénica (BRASIL, 2005). Estas doencas
respondem por quase metade das mortes entre homens e mulheres, com mais de 30
anos, e por um terco das mortes na América Latina. Elas também sao vistas como a
principal causa de morte em todas as regides do Brasil: em 1930 representavam 11,8%,
em 1980, 30,8% e em 1994, 28% das mortes (TIMERMAN et al., 2001).

Observa-se que, em 2003, nas internagdes realizadas no Brasil pelo SUS,
as doencas cardiovasculares® (DCV) ocuparam o segundo lugar entre os homens,
seguidas das doengas respiratdrias; em terceiro lugar, entre as mulheres,
internacdes decorrentes de problemas obstétricos e doencas respiratérias. As DCV
assumem a principal posicdo para ambos os sexos (quase 20%) de todo o valor
gasto com internagdo no SUS, que estdo associadas a cirurgias ou a procedimentos
(LOTUFO, 2005). Comparativamente, as DCV, nos EUA e Europa, foram objeto de
deteccao dos fatores de risco e a intensificacdo das politicas de saude (controle e
prevencao), ao assumirem carater de epidémico. Isso resultou no decréscimo da
mortalidade em suas populag¢des naqueles paises (LESSA, 1995).

As pesquisas mostram que na etiologia multifatorial para as DCV, as causas
mais frequentes sédo a predisposi¢ao genética, o tabagismo, a hipertensao arterial, a
elevagdo do colesterol sérico, o estresse, a vida sedentaria, a obesidade e a
diabetes mellitus (CAMPOS; CARVALHO, 2005; BRASIL, 1998b; ROUQUAYROL,;
ALMEIDA FILHO, 1992). Embora prevalegcam em pessoas do sexo masculino, elas
tém acometido um grande numero de mulheres, principalmente apdés a menopausa,
quando ha diminuigdo do horménio estrogénio (HAFE et al., 1997). No Brasil o risco
para a doenga isquémica do coragdo nas regides onde os avangos da politica de
controle e prevengcdo e, também, da tecnologia, como sudeste e sul, esta
diminuindo. Aumenta, porém, nas regides menos favorecidas, a exemplo do centro-
oeste (TIMERMAN et al., 2001).

% Nesse estudo, os termos Doenga Arterial Coronaria (DAC) e Doenca Cardiovascular (DCV) s&o
utilizados como sindnimos.
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Embora a doencga isquémica do coragdo prevaleca entre as doencgas
cardiovasculares, entre elas destacam-se ainda as valvopatias4, que acometem as
valvulas mitral, tricuspide e aodrtica. Kubo et al. (2001) ressaltam que a valvopatia
reumatica € a mais comum e ataca com maior frequéncia a valvula mitral,
provocando estenose ou insuficiéncia. A valvopatia crénica pode determinar a
necessidade da intervencao cirurgica. Ja a superagao das patogéneses da DCV,
que dependem de medidas preventivas, ainda nao logrou éxito uma vez que séo
recentes (a 40 ou 50 anos) as adverténcias sobre os fatores como: a ingestao de
alimentos ricos em gordura e colesterol. Desse modo, associada ao tratamento da
DCYV se faz uso da Cirurgia de Revascularizagéo do Miocardio (CRM) ° para garantir
eliminagdo dos sintomas da insuficiéncia coronariana, melhor funcionamento
cardiaco, prevencao do infarto do miocardio e recuperacgao fisica, psiquica e social
do paciente, objetivando melhoria da qualidade de vida. (BARNASON, 2000;
DANTAS et al., 2002). Porém, mesmo quando realizada adequadamente, a cirurgia
tem repercussdes fisicas, psicolégicas e sociais, demandando adapta¢gées com
mudancas no estilo de vida (ROSS; OSTROM, 2001).

A Doenga Coronariana (DAC), produtora do Infarto do Miocardio, tem sido
uma das patologias mais estudadas atualmente, dada a altissima incidéncia em que
acometem as pessoas. A ciéncia identifica uma variedade de fatores causais
envolvidos na doenga, tal como é demonstrada nos estudos de Framingham’s Heart
Study (1995-2010): a predisposi¢cao genética, o tabagismo, a hipertensao arterial, a
elevacdo dos niveis de colesterol, o estresse cotidiano, a vida sedentaria do homem
moderno, a obesidade, o diabetes e variaveis psicolégicas (DAWBER, 1980;
KANNEL et. al., 1997; LOTUFO, 1996; SILVA; LIMA, 2002).

Outros estudos recentes focam a importancia dos fatores psicossociais e
comportamentais no desenvolvimento e manutencdo das DCV (FERNANDES;
MCINTYRE, 2006; LEWIN et al., 2009; PEREZ et al., 2005; PINTON et al., 2006)

* Valvopatias é o conjunto de doencas que se relaciona com as valvas cardiacas. Os defeitos
valvares sdo basicamente: insuficiéncias quando a valva ndo se fecha adequadamente no momento
correto permitindo o refluxo de sangue no sentido inverso ao fisiolégico, e estenoses é quando a
valva oferece resisténcia ao fluxo que se faz no sentido habitual (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2006).

° A Cirurgia de Revascularizagdo do Miocardio (CRM) é um tratamento que tem como objetivo
restaurar o fluxo sanguineo para o musculo cardiaco. A abordagem cirdrgica é realizada pela
esternotomia mediana, um vaso € retirado de outra parte do corpo e realizasse a jungao entre a
porgcao superior a lesdo e a porgao localizada abaixo da lesdo. Os vasos utilizados para realizar a
CRM e desviar o fluxo de sangue da obstrugdo podem ser: veia safena, artéria toracica interna,
artéria epigastrica e/ou artéria radial (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006).
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indicando que alguns destes fatores ndo sado controlaveis (particular a idade, o
género e historia familiar). Assim, os estudos devem focalizar os fatores
comportamentais, que podem ser alterados (FERNANDES; MCINTYRE, 2006),
direcionados para as DCV's.

As DCV's representam, entre outras, as doencas que mais contribuem para
morbi-mortalidade precoce, no perfil epidemiolégico das sociedades urbano-
industriais, principal causa de morte e de incapacidade para 2010 (WHO, 2002).
Sobre o tema, destacam: estudos dos aspectos cognitivos de pacientes e familiares
que vivenciam a experiéncia de insuficiéncia cardiaca congestiva (MAHONEY,
2001); crengas, conhecimentos e comportamentos relativos a doenga cardiaca e sua
prevencdo (PRESTON, 1997), necessidades e preocupagdes de pacientes e
familiares apés CRM (THEOBALD; MCMURRAY, 2004). A maioria deles focaliza os
aspectos biomédicos da doenca cardiaca e outros abordam a perspectiva dos
pacientes e/ou de seus familiares.

Face a complexidade de abordagem, outras pesquisas, mais recentes na
area de cardiologia, enfocam a Qualidade de vida dos portadores de DCV de uma
forma mais ampla, levando em consideragao as dimensdes objetivas e subjetivas,
no intuito de avaliar as implicagdes das mudancgas no estilo de vida, observando, a
importancia de fatores psicologicos (estresse, ansiedade, depressao, etc.), que
incidem sobre a saude (KRANZ; GRUBERG; BAUM, 1985). Ha, contudo, lacunas
nos estudos psicoldgicos voltados para apreensdo da experiéncia de coronariopatia
e de CRM, a partir da abordagem psicoldgica tedrica cognitivo-comportamental,

campo de estudo desta pesquisa.

1.2 Evidéncias acerca da DAC: Alguns estudos

O estudo de Framingham

Em 1950, nos Estados Unidos, em Massachusetts, Framingham foi
selecionada pelo governo americano para ser o local de um estudo cardiovascular.
Inicialmente participaram desse estudo cinco mil adultos, entre 30 a 59 anos, sem
manifestacdo de DCV, para uma avaliagao clinica e laboratorial. O Framingham

Heart Study tinha como objetivo inicial identificar fatores de risco da DCV (THE
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FRAMINGHAM HEART STUDY, 1995-2010). Apds serem reexaminados a cada
dois anos, os participantes apresentaram doengas cardiovasculares, quando
relacionados aos parametros iniciais da observagao.

Sete anos depois, observou-se que em torno de 90% dos participantes
acompanhados apresentavam incidéncia de eventos coronarianos. Esse numero foi
suficiente para realizar analise preliminar de resultados, no grupo de faixa etaria
entre 45 a 62 anos de idade. No grupo observado 1/3 teve morte subita, de origem
cardiaca; 1/5, aproximadamente, apresentava doencga arterial coronariana
assintomatico. A taxa de incidéncia entre homens era duas vezes maior que taxa
entre as mulheres: homens com hipertensao, obesidade ou concentragdes elevadas
de colesterol sérico, que desde o inicio, apresentaram problemas coronarianos.

No estudo a incidéncia de doengas coronarianas era maior, entre o0s
fumantes, mas estatisticamente a associagdo ainda nao era significativa. Somente
depois surgiram associacdes indicativas do escore de Framingham, quando foram
atribuidas pontuagdes ou “notas” aos tipos de fatores de risco encontrados em um
individuo, mensurando possibilidades de incidéncia de eventos coronarianos agudo
no periodo aproximado de dez anos, nas DCV's.

Entre 1950 a 1960, outros estudos longitudinais confirmaram os dados
desse estudo, e levaram a comunidade cientifica nas ultimas décadas, a
entendimentos detalhados das caracteristicas individuais e ambientais relacionadas
com as probabilidades de DAC. Estes estudos confirmaram a importancia do
diabetes mellitus, do tabagismo, niveis elevados de colesterol LDL®, baixos de HDL’,
hipertensao arterial sistémica, historia familiar, obesidade, sedentarismo, obesidade,
sindrome plurimetabdlica e ingestdo de alcool como fatores de risco relacionados

com arterosclerose e suas manifestagdes clinicas (KANNEL et al., 1997).

6 Dislipidemias se refere a alteragdo dos niveis de lipideos ou de lipoproteinas circulantes, devido as
alteragdes na produgdo, no catabolismo, em conseqiiéncia dos fatores genéticos ou ambientais. As
dislipidemias sao classificadas em: Hipertriglicerimia isolada, Hiperlipidemia mista, Diminui¢ao isolada
do HDL-c e/ou associada a aumento dos triglicerideos e/ou LDL-c . O LDL (lipoproteina de baixa
densidade) refere-se a gama de particulas de lipoproteina, que variam em tamanho e capacidade, as
quais carregam colesterol no sangue e pelo corpo para ser usado pelas células. E geralmente
chamado de "mau colesterol" ou "colesterol ruim" devido a relagdo de altos niveis de LDL e doencga
cardiaca (DUTRA-DE-OLIVEIRA; MARCHINI, 2000).

" O HDL (lipoproteina de alta densidade) forma uma classe de lipoproteinas de alta densidade que
variam em tamanho e capacidade, e carregam colesterol dos tecidos do corpo para o figado. Sao
capazes de absorver os cristais de colesterol, que comegam a ser depositados nas paredes arteriais
(retardando o processo arterosclerético). Tem sido usado o termo "colesterol bom" para referir ao
HDL, que se acredita que tem agdes benéficas (DUTRA-DE-OLIVEIRA; MARCHINI, 2000).
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Em 1960 confirmou-se a influéncia do tabagismo sobre a DAC, implantando-
se campanha antitabagista. Dados revelam associagdes entre a pressao arterial
elevada e o tabagismo, o que contribui para o maior risco de DAC. Isto levou a
criagdo, em 1972, da National High Blood Pressure Education Program (NHLB).
Constatou-se também que uma dieta rica em gordura eleva o risco de DAC, quando
se estabeleceu forte associacao positiva de LDL-c com a DAC, bem como o efeito
inverso e protetor dos niveis de HDL-c. Foi criada, entdo, em 1985, pela NHLBI, o
National Cholesterol Education Program (THE FRAMINGHAM HEART STUDY,
1995-2010). Do estudo original, aproximadamente 75% dos participantes morreram
tendo como causa principal a DAC.

Em 1971 foi iniciada a segunda fase do estudo (Offspring Study), agora
enfocando a descendéncia, foram recrutadas 5.124 pessoas, filhos dos cénjuges do
grupo anterior. E, recentemente, ainda em andamento, na terceira fase da pesquisa
(Omni Study) foram recrutados 500 pessoas. O objetivo é avaliar se os fatores de
risco associados para o desenvolvimento da DAC, nestes individuos, s&o iguais ou
diferentes dos verificados nos outros dois grupos. O estudo conta com
pesquisadores de Boston University School of Medicine (BUSM) e colaboradores de
todo o mundo. (THE FRAMINGHAM HEART STUDY, 1995-2010).

Os estudos de Framingham n&o abordavam aspectos comportamentais e
estilo de vida na prevencéo da DAC. Associava-se o aumento da pressao sanguinea
e a aterosclerose ao processo normal do envelhecimento. Porém, os estudos
anteriores colaboraram para as investigagcbes de outras doengas como:
osteoporose, diabetes, cancer, artrite, nutricdo, audicdo, deméncia. Atualmente, os
pesquisadores buscam as bases moleculares das doencgas, novos fatores de risco e
o seu papel no desenvolvimento da DAC. Os estudos de Framingham contribuem,
finalmente, para as investigacbes das doencas hereditarias e para identificar genes
responsaveis pelas desordens, dai sua importancia (THE FRAMINGHAM HEART
STUDY, 1995-2010).

O estudo Interheart

O Interheart foi outro estudo internacional (caso-controle), de base

hospitalar, sistematizado para avaliar a importancia dos fatores de risco para a DAC.
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A pesquisa envolveu 26.916 individuos, recrutados em 262 centros de 52 paises:
Asia, Europa, Oriente Médio, Africa, Australia, América do Norte e América do Sul.

O Brasil participou desse estudo com 15.152 pacientes infartados do
Miocardio (IAM), pareando (idade e género) entre 14.820 controles hospitalares e
comunitarios. Os resultados confirmaram que nove fatores de risco incidiam sobre
90% no IAM, entre eles o tabagismo (26,8% dos controles eram tabagistas versus
45% dos casos); as dislipidemias mais de 2/3 deste risco; a ingestdo moderada de
alcool mostrou-se protetora para eventos cardiovasculares, em 10% dos casos; de
modo semelhante, a pratica de atividade fisica regular. Outros fatores (obesidade,
diabetes e hipertensao), além dos psicossociais, foram também associados, tanto
em homens como em mulheres, jovens e idosos nas analises de incidéncias de IAM.
Também foi possivel observar que o consumo diario de frutas e vegetais,
apresentam efeito protetor para IAM (YUSUF et al., 2004). Esse achado sugere que
as modificagdes dos aspectos relacionados ao estilo de vida podem, potencialmente,
reduzir o risco de IAM do miocardio, acima de trés quartos, em comparacao

individuos aos estilos de vida prejudiciais.

O estudo FRICAS

Entre 1994 e 1995, 20 centros médicos no Brasil, desenvolvido pelo Comité
de Epidemiologia da Unidao das Sociedades de Cardiologia da América do Sul
(USCAS), foram realizados estudos multicéntricos sobre Fatores de Risco para a
Insuficiéncia Coronariana, na América do Sul (FRICAS). A populacdo estudada foi
de 591 pessoas, distribuidas em dois grupos: os que sofreram infarto agudo do
miocardio (IAM), diagnosticado no momento do recrutamento; o grupo dos nao
portadores de DCV (grupo controle), com 299 pacientes com |AM; e, o grupo
controles, 292 individuos, identificados e admitidos com largo espectro de doencgas
agudas, nao relacionadas a fatores de risco conhecidos ou suspeitos para IAM. Os
estudos envolviam 20 centros, 13 situados em Sao Paulo, a maioria da cidade de
Marilia (169 pacientes, 28% do universo).

Os dados foram coletados por questionario estruturado, preenchido pelo
préprio paciente. Os pacientes (casos- controle) foram agrupados por idade e sexo,

e nao houve diferengas significativas entre os dois grupos nas variaveis
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mencionadas. Os critérios para inclusdo no grupo IAM foram: quadro clinico,
caracterizado por precordialgia®, com duracdo superior a 30 minutos; quadro
laboratorial, baseado na elevagao enzimatica (CK-MB) superior a, no minimo, 50%
daqueles considerado normal pelo método empregado e eletrocardiograma (ECG)
mostrando novas ondas Q, segundo a classificacdo de Minnesota.

No grupo controle foi exigido como critério de inclusdo, os pacientes
provenientes do mesmo centro, portadores de algumas das seguintes afecgdes:
traumatoldgicas, abdominais agudas, oftalmoldgicas e otorrinolaringolégicas agudas
e doencas de pele. Foram excluidos os portadores de doenca cardiovascular,
vascular periférica, vascular cerebral ou doencas crbnicas de qualquer tipo. O
recrutamento dos pacientes deu-se a partir das unidades de emergéncia e/ou
pronto-atendimento dos hospitais participantes.

Os pacientes com suspeita de IAM foram submetidos a ECG e dosagem de
enzimas séricas para confirmagao diagnostica. Adquirida a confirmacao dos casos
de IAM, procedia-se o emparelhamento com um controle do mesmo sexo e idade
aproximada (diferenca de no maximo cinco anos). Para ambos foram aplicados
questionario estruturado, padronizado e idéntico, observando a dosava-se o
colesterol, apés 12horas de jejum. Do questionario, foram analisadas as seguintes
variaveis: habitos de vida (tabagismo, atividade fisica, padrao de alimentagao);
antecedentes pessoais de hipertensédo arterial, diabetes mellitus; antecedentes de
DAC, na familia; estado civil, nivel sérico do colesterol total; atividade profissional
(com relacado a atividade fisica); situagdo socioeconémica; e nivel educacional e
obesidade.

Os fatores relacionados ao risco de IAM foram, para caso e controle,
respectivamente: valor do colesterol total 210,93 + 46,74 mg/dl e 185,71 + 45,45
mg/dl; porcentagem de tabagistas: 41,69% e 27,20%; hipertenséao arterial: 52,35% e
20,88%; diabetes mellitus: 19,70% e 9,93%; histéria familiar: positiva no pai dos
individuos em 42,14 e 33,22% e na mae em 42,14% e 30,82%; situacao
socioeconOmica alta: 88,99% e 60,20%; proprietarios de casa propria: 44,45% e
33,21% de automovel; atividade fisica: 56,83% (haviam mantido o habito de

caminhar no ano que antecedeu a entrada no estudo) e 48,28%; habitos alimentares

8 Precordialgia € a dor ou desconforto sentido na regido anterior do térax. A angina do peito e o infarto do miocardio
(ataque cardiaco) sd0 algumas entre as varias causas de precordialgia (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2004).
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ruins: 38,79 e 28,42% consumiam habitualmente embutidos. A média do peso
corporal foi de 72,50 + 26,89 kg e 69 + 12,26 kg e a altura média de 166,56 + 7,81cm
e 166,66 + 8,47cm. O estudo confirmou a importancia da hipercolesterolemia, 1AM,
diabetes, sobrepeso e historia familiar positiva, como fatores de risco para
ocorréncia de IAM. Mostrou também relagéo direta e significativa entre a ocorréncia
de IAM e a baixa condigdo socioecondmica (SILVA; SOUZA; SCHARGODSKY,
1998).

O estudo AFIRMAR

Entre 1997 e 2000, novo estudo de tipo semelhante envolveu 104 hospitais,
em 51 cidades brasileiras. O objetivo era avaliar a associagdo de fatores de risco
convencionais e pacientes nas primeiras 24 horas com |IAM, estudo de segmento
denominado “Avaliagdo dos Fatores de Risco para Infarto Agudo do Miocardio no
Brasil — AFIRMAR”. Participaram 2.558 pacientes, construindo 1.279 pares e os
seguintes fatores de risco independente para IAM: depois do cigarro (= a 5 cigarros /
dia); as maiores causas do problema sao diabetes e obesidade (glicemia = 126
mg/dl; relagéo cintura-quadril = 0,94) . Nos obesos foram multiplicadas 2,4 das suas
possibilidades de infarto em relagdo aos que tinham peso normal. O colesterol alto
esteve como quarto colocado no estudo, com altos niveis de LDL mostrou 2,1 vezes
mais chances de infartar do que aqueles com taxas normais (100 mg/dl a 120
mg/dl). O historico familiar positivo para DAC, também apresentou um alto risco de
infarto (2,9 vezes mais chances). Um ponto importante no estudo € que o paciente
com mais de um fator de risco tem suas chances de infarto multiplicadas. Foram
comparadas as condigdes fisicas e os habitos de 2.558 pacientes de 51 cidades.
Esses sdo os principais riscos que uma pessoa pode controlar a partir de
medicamentos ou mudancga de habitos.

A pesquisa também confirmou os fatores que diminuem o risco de IAM, o
alcool que ajuda a prevenir doengas cardiovasculares, ingerido de trés a sete vezes
por semana tem menos chance de infarto que um abstémio, quando o consumo de
alcool € moderado; renda familiar 2 R$ 1. 200,00 e grau de instrugdo (PIEGAS et al.,
2003).
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1.3 Fatores de risco associados as cardiopatias

A expressao “fator de risco” foi utilizada pela primeira vez no estudo
Cardiolégico de Framingham (EUA), para denominar os atributos que
estatisticamente contribuiam para o desenvolvimento da DAC, cuja classificagéo
mais utilizada os divide em fatores de risco, ndo modificaveis e modificaveis e/ou
controlaveis  (ARMAGANIJAN;  BATLOUNI, 2000; GUIMARAES, 2002;
FERNANDES; MCINTYRE, 2006).

1.3.1 Fatores de risco nao modificaveis

Idade e Género

A idade € um fator de risco para as DCV somente acima dos 65 anos, exceto
para aqueles acometidos pelas arritmias idiopaticas (LANE et al., 2005).
Pesquisadores observaram que os pacientes com fibrilacdo ventricular idiopatica®
eram significativamente mais jovens na ocasiao do evento DCV (36.0 + 11.6 anos)
do que os pacientes que ja apresentavam a DCV (57.1 + 8.1 anos). Similarmente,
Gianotti-Hallage (1990) constatou que pacientes que relataram alteragbes
emocionais anteriores as arritmias eram, em média, seis anos mais jovens e, que em
muitos casos, nédo tinham doenga cardiaca, sugerindo que a idade nao € pré-
requisito para arritmogénese.

Os individuos mais idosos, acima de 65 anos, possuem maior predisposi¢cao
a apresentar fibrilagao auricular'® em decorréncia da perda de células de condugdo
associada a idade, cuja prevaléncia de fibrilagédo é de 5 a 6 % (SCULMAN, 1999).

o Fibrilagdao ventricular idiopatica (FVI) é caracterizada por uma série muito rapida de sistoles
caodticas dos ventriculos. Se nao for interrompida, ela é fatal. A forma idiopatica ( FVI ) ocorre na
auséncia de qualquer doencga cardiaca estrutural (coragdes aparentemente normais através dos
métodos nao-invasivos) ou funcional subjacente, isto €, em pacientes sem cardiopatia reconhecida
gSOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2004).

0 Fibrilagdao atrial ou auricular € um tipo de arritmia cardiaca em que a freqiiéncia ou o ritmo do
coracdo tornam-se anormais. A Fibrilagdo Atrial causa uma batida do coracdo rapida e irregular
durante a qual as duas camaras superiores do coracgao (os atrios), que recebem o sangue do restante
do corpo, tremem ou "fibrilam" em vez de bater normalmente. Os fatores principais que aumentam o
risco de fibrilagdo atrial sdo: idade, DAC, doenca reumatica do coragdo (causada pela doenga
reumatica), pressao alta (hipertensado), diabetes, excesso de horménios da tiredide (tireotoxicose)
(BERKOW, 1989).



33

Solimene et al., (2003) indicam que, na populagdo estudada, 4% a 8% dos que
apresentaram infarto agudo do miocardio tinham idade igual ou inferior a 40 anos.
As pessoas mais jovens apresentaram caracteristicas clinicas peculiares, dos
consumidores de tabaco (80% a 94%), com lesbes uniarteriais ou artérias normais,
ao exame cinecoronariografia. Apos o infarto no miocardio, os jovens parecem
apresentar dificuldades econémicas e psicossociais, por serem acometidos pela
doenga em fase de maior produtividade (FOUMIER et al., 1996; ZIMMERMAN et al.,
1995).

Os riscos para as DCV's crescem com a idade, sendo que, a cada dez anos
ha uma possibilidade de aumentar em 2,5 vezes a mortalidade por essas doengas. A
magnitude dos fatores de risco e a ocorréncia de manifestagdes clinicas aparecem
mais tardiamente em mulheres do que em homens. Nas mulheres, no periodo pos-
menopausa, ha um declinio de produgao estrogénica, com consequente queda dos
niveis séricos de HDL e aumento sérico de colesterol total e LDL (FARMER, 1996;
KANNEL, 1986).

O estresse apresenta uma maior prevaléncia nas mulheres e pode ser
explicado pela sobrecarga de atividades (profissionais, pessoais, bioldgicas,
hormonais, sexuais e sociais) e apés a menopausa (STRAUB, 2005). Pesquisa
sobre o climatério constatou varios sintomas e queixas psiquicas de mulheres
(irritabilidade, ansiedade e depresséo) particularmente quando perdem seu papel
social e nao conseguem estabelecer novos objetivos de vidas.

Dados do Registro Americano de Angioplastia revelaram que, embora o
indice de sucesso em CRM e angioplastia'’ transluminal percutanea (ATP) seja
semelhante entre os géneros, as mulheres apresentam maiores complicagdes pos-
operatorias. Elas apresentam maior prevaléncia de diabetes mellitus (DM), angina,
insuficiéncia cardiaca e HAS coincidindo com o estado de depressao associado as
complicagdes no pds-operatoério tardio em CRM (PINTON et al., 2006).

Estudos também demonstram que homens e mulheres guardam diferencgas,
tanto nas respostas emocionais quanto nas cardiacas e/ou resultados
inconsistentes, provavelmente devido a seus diferentes estilos de expressarem a

raiva. Ha diferengas quanto aos estressores dos homens e das mulheres diante de

M Angioplastia transluminal percutinea (ATC) pode ser definida como a desobstrugdo da artéria
coronaria com o0 uso de um catéter balonado ou um dispositivo metalico intra-coronario chamado
stent (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2004).
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fatos que suscitam raiva (LAVOIEA et al., 2001). No estudo de Kubzansky e
Kawachi (2000) consideram que as mulheres relataram maior gama de emocgdes e
verbalizaram com maior intensidade sua raiva, mas também a reprimem diante da
preocupacdo com a receptividade do outro. Ja, os homens expressam mais
livremente a sua raiva e reprimem o medo, razao de apresentarem maiores niveis de
ativacao fisiologica. Mas, as condutas produzidas por esse sentimento, nas
mulheres, frente a outros estados de humor (tristeza, felicidade, sentimentos de
desafio ou de controle) ndo apresentaram diferengas significativas na reatividade

cardiovascular.

Histoéria familiar positiva

A anamnese da patologia familiar revela suscetibilidade genética para o
desenvolvimento de DAC (PEREZ et al., 2005). Esta proposigdo é confirmada no
estudo de FRICAS, na comparagdo entre os grupos que apresentou de historia
positiva de DAC: ha maior incidéncia de infartados, naqueles que tem histérico
familiar, quer se considere a mae (42% e 30%) ou o pai dos pacientes (42% e 30%).
No entanto, mesmo sendo um fator de risco irreversivel, a atencdo preventiva
primaria, na infancia e na adolescéncia, permite relativizar esse risco (SILVA;
SOUZA; SCHARGODSKY, 1998).

1.3.2 Fatores de risco modificaveis

Tabagismo

O fumo é responsavel por aproximadamente quatro milhdes de o6bitos por
ano no mundo, sendo que 40% dessas mortes sdo causadas por DCV. O tabagismo
afeta 16% dos brasileiros, esta associado a 25% das DCV, incluindo derrame
cerebral, e 25% das mortes causadas por angina e IAM (BRASIL, 2005). A
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) considera o tabagismo, principal causa de

morte, como algo que pode ser evitada. Estima-se que 1/3 de toda a populagao
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adulta é tabagista e o total de mortes atingiu 4,9 milhdes/ano, o que corresponde a
mais de 10 mortes por dia (BRASIL, 2005).

Estudos epidemiolégicos mostraram que a frequéncia de eventos
coronarianos entre ex-fumantes é significativamente menor do que entre fumantes.
Doll et al. (1994) observaram que nos 34.439 pacientes acompanhados entre 1951 a
1991, a interrupgdo do consumo do tabaco, antes dos 35 anos, reduziu o risco
cardiovascular a taxa similares as dos fumantes. A probabilidade de um individuo
nao fumante viver até 70 anos é de 80%, enquanto no individuo fumante essa
probabilidade caiu para 59%. Nos individuos que fumavam mais de 25 cigarros, por
dia, a mortalidade foi duas vezes maior e, particularmente na populagdo com idades
entre 45 e 64 anos, estes indices foram trés vezes maiores em fumantes.

Para Armaganijan e Batlouni (2000) existe relagdo entre tabagismo e
aterosclerose, observada em 1.372 necropsias, que mostraram que quanto maior o
numero de cigarros consumidos, maior sera a extensdo da lesdao coronariana. No
estudo de FRICAS ficou demonstrado que os trés principais fatores de risco para
DAC sao respectivamente, hipercolesterolemia, tabagismo e HAS, referindo que
41,69% dos infartados eram fumantes contra 27,2% do grupo controle (SILVA,;
SOUZA; SCHARGODSKY, 1998). Da mesma forma, LaCroix et al. (1991)
investigaram, em estudo longitudinal, que ha relagdo entre o consumo de tabaco e
mortalidade em pessoas com idade acima de 65 anos, concluindo que os fumantes
morriam numa propor¢ao duas vezes maior que os nao fumantes.

Farmer et al. (1996), concluiram que os fumantes passivos sao mais
sensiveis ao fumo e aos seus efeitos cardiovasculares. Assim, sugerem que a
exposigcao passiva ao tabaco esta relacionada a baixos niveis plasmaticos de HDL, o
que esta associado a uma disfungéo endotelial significativa. De acordo com o estudo
de Intervencao aos Multilpos Fatores de Risco (MRFIT) verificou que maridos cujas
esposas eram fumantes tinham risco de morte por DCV; por outro lado, a cessagao
do consumo de tabaco, por parte das esposas, reduziu a prevaléncia de IAM de 50 a
70% do risco cardiovascular. Fatores ambientais e comportamentais e nao
genéticos, podem contribuir para a determinacao de fatores de risco cardiovascular,
na medida em que a concordancia em casais pode refletir estilos de vida

semelhantes.
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Obesidade e Habito Alimentar

A obesidade, como definig&do clinica, caracteriza-se por acumulo de gordura
no tecido adiposo, levando a um aumento de 20% ou mais do peso ideal (ISSA;
FRANCISCO, 1996). Na relagcao dos parametros de peso para estatura (indice de
Queletz), adultos, valores até 25 Kg/m2 sao considerados normais; maiores que 25
Kg/m? e menores que 30 Kg/m? sdo considerados sobrepeso; e acima de 30 Kg/m?
sdo considerados obesidade. O sobrepeso e a obesidade contribuem como risco
para doencas cronicas, disturbios psicoldgicos, dislipidemia, HAS e DM. Martinez et
al. (1996) evidenciaram que ha estimativas de que 85% de todos os diabéticos com
mais de 50 anos sejam hipertensos e obesos; 80% de todos os diabéticos
apresentam HAS e intolerancia a glicose; e 67% dos hipertensos sdo também
diabéticos e obesos. Assim, também, Giannini et al. (1998) avaliaram que os adultos
obesos apresentam maiores niveis de colesterol total, triglicérides e pressao arterial,
e recomendam intervengdes quanto a susceptibilidade em criangcas e adolescentes
no sentido das acbdes de promog¢ao da saude e prevengao da doenca até o seu
tratamento.

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) juntamente com o
Ministério da Saude, revelaram através dos dados da Pesquisa de Orgcamentos
Familiares (POF) entre 2003 a 2004, que aproximadamente 32% da populagao
brasileira apresentou sobrepeso (IMC> 25 Kg/m?), sendo esta taxa de 38% para o
sexo feminino e 27% para o sexo masculino. A obesidade (IMC> 30 Kg/m?) foi
encontrada em 8% da populacdo brasileira. O excesso de peso e a obesidade
crescem com os rendimentos na populacdo masculina, o contrario acontece na
populacdo feminina, quanto menor a renda, maior o excesso de peso e a obesidade
(IBGE, 2004).

Embora haja caso de disturbios glandulares, outros estudos tém evidenciado
que ha associacdo entre as caracteristicas qualitativas e quantitativas da dieta, a
obesidade e a ocorréncia de enfermidades cronicas, entre elas, a DAC. Isso é
confirmado por Castro (2004) e Cervato (1997), que demonstram que os habitos
alimentares apresentam-se como marcadores de risco para DAC na medida em que
o consumo elevado de colesterol, acidos graxos saturados somados ao baixo
consumo de frutas e hortalicas, contribuem também para a etiologia das

dislipidemias, hipertensao, obesidade e diabetes.
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Hipertensao arterial sistémica — HAS

A HAS é uma doenga de etiologia multipla, vinculada a caracteristicas
hereditarias, dietas ricas em sal, causa lesdo nos chamados érgéos-alvos, como
coracao, vasos, cérebro, rins e retina, pelo efeito direto do estresse da parede
arterial, com subsequente dano vascular. Pode explicar aproximadamente 40% dos
Obitos por acidente vascular cerebral e 25% dos obitos por doenga coronaria
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2004).

Os resultados do estudo MRFIT, realizados durante o periodo de 12 anos,
com a participagédo de 3.160 homens com idades variando de 35 a 37 anos,
demonstraram que, a medida que o nivel de colesterol vai aumentando, é
acompanhado do risco de aparecimento de doenca aterosclerética. O risco de DAC
€ duplicado quando os niveis de colesterolemia passam de 200 para 250 mg/dl e
quadruplicado quando o nivel € de 300 mg/dl. Além disso, observou-se que a
reducéo de 1% no colesterol total se associou com a diminuigdo, em média, de 2-3%
no risco para DAC e que esta associacdo permanece inalterada a analise
multivariavel, demonstrando que o colesterol total define o risco coronariano. Neste
estudo, constatou-se também que do total de participantes, 3.160 homens que
morreram de doencga cardiaca, além dos indices de colesterol, o consumo de tabaco
também representou fator de risco com o mesmo valor (FARMER et al., 1996).

Smith et al. (2004) concluiram que a HAS além de aumentar o risco de
eventos recorrentes apds o primeiro episodio agudo da doenga, esta associada, na
maioria dos casos a DAC, a outros fatores de risco, como as dislipidemias, diabetes,
estresse e ansiedade. Farret (2005) evidenciou que estes fatores de risco parecem
estar relacionados metabolicamente e, quando associados (situagdo denominada de

)12

sindrome plurimetabdlica) © aumentam ainda mais o risco cardiovascular do que

quando aparecem isoladamente.

'2 Sindrome plurimetabdlica é caracterizada pela concentragédo plasmatica de TG e LDL-c elevados
e de HDL-c reduzido, que aumenta em 20 vezes o risco de desenvolver a enfermidade coronariana.
Também é acompanhada do aumento na concentracdo de apoliproteina 3, um marcador da
concentragao de lipoproteina aterogénica (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2005).
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Sedentarismo e a pratica de atividades fisicas

Ha estreita relacdo entre o sedentarismo e a propensao ao desenvolvimento
de DAC. A importancia da pratica de exercicio fisico pode ser constatada como
forma de prevencao e reabilitagdo para os pacientes. No estudo de Framinghan
foram constatadas menor morbidade e mortalidade de origem cardiovascular e maior
expectativa de vida em pessoas que mantinham pratica regular em exercicios fisicos
(FONSECA et al., 1999). Observou-se também a correlagéo positiva entre o grau de
atividade fisica e o risco de doenga coronariana ou de morte subita, sendo o risco
cerca de duas vezes maior nos sedentarios (DIAMENT et al., 2000).

O condicionamento fisico produz reducdes na pressao arterial sistdlica em 5 a
15 mmHg, e a diastdlica em 5 a 10 mmHg e beneficia no tratamento da obesidade. Tal
diminuicdo provavelmente acontece devido a reducao da resisténcia vascular periférica
e dos niveis plasmaticos de catecolaminas e de insulina, o que promove maior
autoconfianga com redugao da depresséao e ansiedade (STOCCO; BARRETO, 2000).

A diminuicdo do sedentarismo, através da pratica sistematica de exercicios fisicos
e atividades desportivas, influencia na qualidade de vida das pessoas, além de proteger da
DCV. Recomenda-se a pratica de atividade moderada por no minimo 30 minutos, todos os
dias da semana (FONSECA et al., 1999). Esta atividade fisica engloba qualquer atividade

realizada no trabalho, lazer, ir de um lugar a outro ou nas tarefas domésticas (WHO, 2003).

Dislipidemias

Diament et al. (2000) concluiram que o colesterol total e a lipoproteina de
baixa densidade (LDL-colesterol) em nivel maior, bem como lipoproteina de alta
densidade (HDL-colesterol) diminuida, estabelecem relacdo causal com o
surgimento de DCV.

O Estudo de Sete Paises, cuja populagao foi 11.579 homens na faixa etaria
entre 40 e 59 anos avaliados durante 15 anos, foi o primeiro a demonstrar a relagao
entre o consumo de gordura saturada e niveis plasmaticos de colesterol. Nos paises
onde o consumo de gorduras saturadas foi superior a 15% das calorias diarias, as
pessoas apresentaram maiores concentracdes de colesterol total e LDL-c e maior
mortalidade (FONSECA et al., 1999). Similarmente, o estudo de Framigham
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constatou a importancia do nivel de colesterol em individuos normais no
desenvolvimento de complicacbes ateroscleréticas; o MRFIT confirmou a relagéao
positiva entre 0 aumento do colesterol total e mortalidade por DAC, aumento do
colesterol total e LDL- ¢ e a associagdo negativa entre DAC e HDL- colesterol
(FARMER et al., 1996; FARRET, 2005; FORTI et al., 1999).

O tratamento adequado das dislipidemias modifica a evolugdo das lesdes
ateroscleroticas, retarda a sua progressdo, promove a sua estabilidade e impede
novas lesdes, levando a reducdo de novos eventos coronarios € de mortalidade.
Combater este fator através de terapia medicamentosa e de alimentagcao adequadas
€ de suma importancia (FORTI et al., 1999; GUS; FUCHS, 1995).

Consumo excessivo de alcool

Stocco e Barreto (2000) e Silva (1996) referem que o consumo excessivo de
bebidas alcodlicas € importante fator de risco para HAS, acidente vascular e IAM. A
Organizagdo Mundial da Saude define como consumo moderado de bebidas
alcodlicas uma dose/dia para mulheres e duas doses/dia para os homens. Entende-
se como dose padronizada a uma lata de cerveja ou meia garrafa de cerveja, um
célice de vinho ou uma dose de bebida destilada (WHO, 2003). A ingestao de alcool
moderada pode ser benéfica, no sentido de diminuir o risco da arterosclerose e de
suas complicagdes. Contudo, a ingestao acima desse nivel produz consequéncias
sociais, disturbio do ritmo cardiaco, aumento da presséo arterial sistémica, do peso

corporal e da glicemia e, nos cardiacos, levar a morte subita.

Diabetes Mellitus (DM)

A literatura define diabetes mellitus (DM)"® como uma desordem cronica

caracterizada por metabolismo prejudicado pela glicose, podendo desenvolver com

0 DM tipo I, ou insulino-dependente, caracteriza-se clinicamente por insuficiéncia de secrecéo
pancreatica de insulina, obrigando o portador a utilizagdo de injecdes diarias de insulina para a sua
sobrevivéncia. O DM tipo I, ou diabete insulino ndo- dependente, € a forma mais freqlente da
doenca e esta associada em geral a obesidade, apresentando diferentes graus de insuficiéncia
insulinica, variando desde pequenas tolerancias a glicose até a forma insulipénica semelhante ao tipo
| (BRASIL, 2000).
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complicagbes vasculares e neuroldgicas, que envolve mecanismos patogénicos,
cujo determinante é a hiperglicemia. Provoca mudangas na estrutura do LDL-c,
ocasionando a ndo metabolizagdo de algumas substancias (amidos, agucares, etc.)
pelo organismo, o que pode levar a aterosclerose. O Censo Nacional de Diabetes,
de 1980, mostra que a prevaléncia na idade entre 30 a 60 anos foi de 7,6%, com
variagdo de 5-10%, de acordo com a capital brasileira avaliada; ja o estudo
transversal da Sociedade de Cardiologia do Estado de S&o Paulo mostrou
prevaléncia de 7,6% (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2001;
RABELO; MARTINEZ, 1998). A previsdo em 2010 é de que o numero de diabéticos
chegue a 11 milhées. O DM é a sexta causa de morte no pais, sendo registrados
aproximadamente 25 mil ébitos (BRASIL, 2000).

A DM Il é caracterizada pela incapacidade da célula B manter a secre¢ao de
insulina adequada, além da resisténcia a acdo da insulina, que diminui a utilizacao
da glicose pelo musculo e tecido adiposo prejudicando a agéo da lipdlise controlada
por esse hormdnio. A oferta elevada de acidos graxos livres inibe a agao da insulina
e compete com o transporte de glicose pelo musculo esquelético (KAUFMAM, 2002).
A exposicao prolongada aos elevados niveis de glicose circulante no diabetes
favorece o desenvolvimento de DAC, por ocasionar lesbes no coragao e no sistema
vascular, culminando com alteracdes no sistema nervoso, retina e rins (BRASIL,
2005; ZANELLA, 1999).

Os individuos diabéticos apresentam duas a trés vezes maior risco de serem
acometidos por evento coronariano quando comparados com a populagao geral e a
mortalidade no IAM pode chegar a 30%. E um potente fator de risco que contribui
com substancial parcela de 6bitos e de morbidade por doengas crbnicas entre
adultos e idosos, atuando desta forma como fator de restricdo da qualidade de vida
em populacdes (BRASIL, 2005).

O MRFIT evidenciou em estudo de seguimento, por doze anos, com 5.136
homens diabéticos e 3.042 nao diabéticos, que o risco de mortalidade em diabéticos
por DCV foi trés vezes maior com auséncia de outros fatores de risco, e cinco vezes
maior, em pacientes que apresentavam além do diabetes, hipertensao,
hipercolesterolemia e tabagismo (STAMLER et al., 1993). Serrano et al. (1998)
observaram em mulheres diabéticas um maior risco de IAM, provavelmente em
decorréncia de outros fatores de risco, como HAS, dislipidemias e particularmente, a

obesidade.
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Homocisteina (He)

Falk, Zhou e Moller (2001) constataram em seus estudos que niveis
elevados de homocisteina' no sangue possui causas multifatoriais, entre estas a
ingestdo elevada de metionina', reducdo do metabolismo, alteracdes genéticas ou
deficiéncia de enzimas (cistationina B sintase ou metilenotetrahidrofolato redutase —
MTHFR) ou de vitaminas (B12, B6 e acido fdlico) importantes no processo do
metabolismo da homocisteina.

Murphy-Chutorian e Alderman (1994) demonstraram a associagdo entre a
homocisteinemia e doenga vascular periférica, doenca cerebrovascular e DAC,
verificaram que a concentragcdo do aminoacido (He) era significativamente mais
elevada do que a encontrada em individuos saudaveis. Outros estudos ressaltam
que os valores da homocisteinemia parecem ser também preditores de mortalidade
em pacientes com DAC, além de apresentar relacdo com a intensidade do processo
aterosclerotico (LAURENCE DE KONING et al.,, 2003; NIKFARDJAM, GRAF,;
HORNYKENYCZ, 2001).

Variaveis Sociais
Suporte social

Suporte social € entendido como qualquer informagao, cuja expressado pode
ser verbal ou ndo verbal, oferecida por pessoas ou grupos, que resulta em efeitos
emocionais, gerador de comportamentos positivos. Entende-se como processo
reciproco, tanto para quem oferece quanto para quem recebe o apoio (MINKLER,
1985).

As pesquisas demonstram uma associacdo positiva entre suporte social,

adesao ao exercicio fisico e qualidade de vida. Cohen e Syme (1985) e Serra (2000)

" Homocisteina (He) € um aminoacido proveniente do metabolismo da metionina, que contém
enxofre. A hiper-homocisteinemia causa lesao e disfungdes endoteliais por toxidade direta e aumento
dos niveis de moléculas de adesao circulantes e de marcadores de coagulacdo, potencialmente
mediante o feito pré-oxidante no endotélio vascular (CHAMBERS et al., 1999; NAPPO et al, 1999).

' Metionina A metionina é um dos aminoacidos codificados pelo cédigo genético, sendo, portanto

um dos componentes das proteinas dos seres vivos (FONSECA; GULBA; FINK, 1999).
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referem-se ao suporte social como representagcdao de conforto, assisténcia e/ou
informacado recebida pela pessoa, através de conexbdes formais e informais,
individuais ou em grupos. Os efeitos dependem da natureza do receptor e da origem
do suporte. Pessoas pessimistas nao se beneficiam de suporte social, ao contrario,
o apoio oferecido por amigos é mais eficaz do que aquele oferecido por pessoas
estranhas (GLYNN; CHRISTENFELD; GERIN, 1999). Ha associacado entre suporte
social e niveis de saude e/ou presenga de suporte social funcionando como agente
“‘protetor” frente ao risco de doengas induzidas por estresse (GLYNN;
CHRISTENFELD; GERIN, 1999; MATSUKURA; MARTURANO; OISHI, 2002;
SERRA, 2000).

A percepcéo positiva dos pacientes ao suporte social confere menores riscos
de eventos cardiacos (ROZANSKI et al.,, 1999). Ele favorece o prognédstico da
doenca coronariana, pois promove a adesdo ao tratamento e a modificacido de
fatores de risco, bem como atenua o desaparecimento de sintomas depressivos
decorrentes do episodio coronariano agudo (FRASURE-SMITH et al., 2000;
FARMER et al., 1996) e sintomas fisicos reativos ao estresse ambiental (FRASURE-
SMITH; LESPERANCE, 1998). Assim, o suporte social também previne
comportamentos de risco modificaveis (tabagismo, consumo excessivo de alcool e
de alimentos que contém gorduras saturadas) e diminui os comportamentos
prejudiciais a saude causando bem estar (ROZANSKI et al., 1999).

Krumholtz et al. (1998) investigaram em pacientes idosos hospitalizados com
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva'® (ICC), a auséncia de suporte social e apoio
emocional, isto é, disponibilidade de escuta, atencio, estima, foram medidos antes
da admissao hospitalar, constatados como elevado fator de risco, independente da
ocorréncia de eventos cardiovasculares fatais, no mesmo ano apdés a admisséo.
Observaram também que as mulheres que tinham dificuldade em aceitar apoio,
baixa disponibilidade de escuta e baixa auto-estima, apresentaram trés vezes mais
re-hospitalizagéo por ICC ou angina no ano seguinte, do que aquelas que tiveram
amplo suporte.

Dantas e Aguillar (1999) constataram que no processo de recuperagao no

doente cardiaco, ficar longe da seguranga do ambiente hospitalar € um dos aspectos

'® Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC) representa o conjunto de sinais e sintomas decorrentes
do mal funcionamento do coracdo, quando este ndo esta sendo capaz de bombear o sangue em
direcdo aos tecidos e suprir a necessidade de oxigénio e nutrientes do organismo (BERKOW, 19809).
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que preocupam os familiares no retorno a casa. Os membros da familia sao
considerados fontes ideais de suporte social para pacientes idosos com DAC
(FRIEDMAN, 1993). A interacdo de suporte social e recursos pessoais de
enfrentamento podem contribuir minimizando o impacto da doenca cronica sobre o
estado mental. Os pacientes que possuem esses aspectos associados a elevada
auto-estima e auto-eficacia apresentam risco menor de desenvolverem depressao
(PENNINX, 1999).

A presenca de apoio do cénjuge, frente a reabilitacdo do paciente cardiaco,
tem estimulado mudancas no comportamento, tais como: auxiliar nas tarefas
domésticas, atividades de lazer e no preparo das dietas saudaveis (DANTAS;
AGUILLAR, 1999; BOUTIN-FOSTER; CHARLSON, 2002). De modo geral,
independente do género, pessoas com rede social de apoio ou que se sentem
menos solitarias vivem mais e de maneira mais saudavel, pois o suporte social
auxilia nas respostas fisiologicas frente ao estresse (GLYNN; CHRISTENFELD;
GERIN, 1999).

Nivel s6cio-economico

O nivel sécio-econdmico é definido a partir dos recursos disponiveis para o
sujeito, incluindo renda, acesso a recursos de saude e de educagao. Os indicadores
de nivel s6cio-econdmico mais utilizado em pesquisa de saude referem-se ao grau
de instrugédo e o prestigio ocupacional. Porém, estudos de Gallo e Mathews (2003)
referem que as implicagdes do grau de instrugcdo para o nivel econdmico e de saude
podem variar em relacdo a idade, género e etnia, mas nao estdo dissociados a
outros aspectos culturais.

Lotufo (1996), Gallo e Mathews (2003) salientam que o baixo nivel sécio-
econdmico contribui para o acesso diferenciado aos servigos de saude e, que, essas
diferencas estdo associadas, em parte, a distribuicdo desses recursos basicos de
saude, como cuidados a saude, nutricdo e condi¢des sanitarias. Esses fatores estéo
relacionados também a maior exposicdo de comportamentos de risco e de outros
fatores psicossociais, contribuindo com o pior progndéstico em pessoas com DAC
instalada (ROZANSKI et al., 1999).
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No Brasil, a partir da década de 1970, houve um significativo ingresso da
mulher no mercado de trabalho pelas dificuldades profissionais enfrentadas pelos
cbnjuges, aumentando com isso o numero de familias chefiadas pela mulher,
acentuando os estressores psicossociais desse género (PEREZ, 2005). As altas
taxas de morbi-mortalidade encontradas entre as mulheres acometidas pelas
doengas cerebrovasculares e DCV sao resultantes do movimento demografico na
segunda metade da década de 1980, levando essas pessoas com problemas
nutricionais desde a infancia ao consumo de tabaco e a diminuigcdo de atividade
fisica. Esses dados sao expressos na sua histéria de vida, o que refletiu na
diminuicdo dos indices das doencgas infecciosas e no aumento da atencédo e
tratamento das doengas crénicas (LOTUFO, 1996).

Estudos sugerem que a associagdo entre o nivel sécio-econdmico, as
emocoes e atitudes negativas se relacionam a sintomas depressivos, de ansiedade
e hostilidade, o que pode sugerir que o baixo nivel sdcio-econdmico antecede o
desenvolvimento de sintomas ansiogénicos e depressivos. Paralelamente, essas
pessoas com saude fisica e emocional debilitadas podem diminuir seu nivel
econdmico, e provavelmente, essas relacbes seriam dinamicas e reciprocas
(GALLO; MATHEWS, 2003).

Variaveis Psicologicas

A partir da década de 1970, estudiosos das DCV e seus fatores de risco
questionaram a suficiéncia dos fatores tradicionalmente reconhecidos como
preditores de eventos cardiacos primarios, bem como a recuperagao e prognostico
dos infartos do miocardio, iniciando o interesse em estudar fatores de risco
psicossociais (FRASURE-SMITH; LESPERANCE, 1998).

Atualmente, os fatores de risco tradicionais, tabagismo, hipertensao,
hipercolesterolemia, obesidade e diabetes, explicam somente 40% da ocorréncia
das doencgas cardiacas (KUBZANSKY; KAWACHI, 2000) e a depressao, medida
através de instrumentos distintos, esta independentemente associada a um pior
prognéstico em doenga cardiaca isquémica (BLUMENTHAL et al., 2005). Tais
evidéncias devem ser notificadas e identificadas pelo médico, como fatores de risco

psicossociais deletérios e que podem ser modificaveis (ROZANSKI et al., 1999). A
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medida que a populacado envelhece, cresce a necessidade de identificar fatores de
risco para doengas cronicas, em especial as cardiovasculares, permitindo a
prevencao primaria bem como os cuidados médicos adequados, melhorando dessa
maneira a qualidade de vida (SYME, 2002).

Frasure-Smith e Lesperance (1998) relatam que pesquisas sobre fatores de
risco psicossociais para doengas coronarianas seguem trés correntes. A primeira
refere ao Padrdao de Comportamento Tipo A e a raiva; a segunda refere ao suporte
social e a terceira estabelece associacdo entre estresse e a depressido. Rozanski,
Blumenthal e Kaplan (1999) enfatizam a ansiedade, e acrescentam fatores
psicossociais a DCV, como personalidade e tragos de carater, isolamento social,
depressao, estresse crénico e subagudo diario.

Programas de reabilitagdo cardiaca que incluem intervengdes psicossociais
reduzem a morbidade, mortalidade e estresse psicoldgico, influenciando
positivamente fatores de risco como pressao arterial, colesterolemia e frequéncia
cardiaca, produzindo, consequentemente diminuicdo da estenose arterial, dos niveis
de LDL-c e episédios de angina'’ (SIROIS; BURG, 2003).

Ansiedade

A ansiedade é definida como um sentimento difuso e desagradavel de
apreensao, caracterizado pela antecipagdo de algo desconhecido ou perigoso e
seguido por um conjunto de reagdes autbnomas, que pode assumir uma constelagéo
especifica em cada individuo. A experiéncia da ansiedade € constituida por dois
elementos: a consciéncia das alteragdes motoras e viscerais € um componente
metacognitivo da sensagao de preocupagdo ou antecipagdo do medo. Nessa
perspectiva, ressalta-se que a ansiedade € uma reagdo comum a todos os sujeitos,
com potencial adaptativo de autopreservacdo. A medida que funciona como um sinal

de alerta para ameacas iminentes, prepara o individuo para se esquivar dos riscos

v Angina pectoris ou angina no peito € uma dor no peito ou desconforto no térax devido ao baixo
abastecimento de oxigénio (isquemia) ao musculo cardiaco; geralmente é devida a obstrugao ou
espasmos (contragdes involuntarias de um mdusculo, grupo de musculos ou 6rgao) das artérias
coronarias (0s vasos sanguineos do corag¢ao). A angina ndo é uma doenga, mas um sintoma de uma
doenca mais séria, doenga na qual os vasos que provéem sangue ao coragao tornam-se finos ou
bloqueados (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2004).
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ou atenuar as consequéncias aversivas de situagdes  conflitivas
(DALGALARRONDO, 2000; KAPLAN; SADOCK, 2003).

A preocupacado antecipatoria decorrente da possibilidade de exposicdo a
uma situagcdo temeraria é o principal indicador cognitivo da ansiedade. Outros
marcadores dessa natureza sdo a distorgdo cognitiva (interpretagcdo errbnea da
situacao) e a freqlente criagdo de expectativas irrealisticas relacionadas ao evento
ansiogénico. Quando isso ocorre, a focalizagdo inapropriada da atengcdo sobre
supostas ameacgas pode diminuir a capacidade de processar informacdes nao
relacionadas a ameacgas, o que pode torna-lo mais vulneravel a sensacdo de
desrealizacdo e mais distraido em relagdo aos estimulos considerados neutros no
ambiente social (KAPLAN; SADOCK, 2003).

Os indicadores somaticos distribuem-se em dois grupos de marcadores: os
sintomas que resultam da estimulacdo imediata do sistema nervoso auténomo
(palpitagdes, tremores, nauseas, sudorese, hiperventilacdo, parestesia, aceleragao
cardiaca, etc.) e aqueles originados pela estimulagdo prolongada desse sistema
(fadiga, cefaléias, tonturas, dificuldades gastricas, problemas musculares, etc.).
Associados a esses, estao os indicadores motores da ansiedade, expressos através
de sensacgdes de inquietacao e agitagdes psicomotoras (atividade motora aleatéria e
sem objetivo), atitudes impacientes e respostas de susto descomedidas (AMERICAN
PSYCHIATRY ASSOCIATION, 2002).

Individuos acometidos por IAM podem desenvolver crencgas distorcidas e/ou
desadaptativas - como, por exemplo: "Quando eu tenho desconforto no peito ou
guando meu coracao estd acelerado, eu penso que posso estar tendo um ataque
cardiaco" ou "Mesmo que 0s exames estejam normais, eu ainda me preocupo com
meu coracdo”, que geram efeitos deletérios em sua qualidade de vida e
funcionamento. Estes pacientes se tornam mais ansiosos e apresentam limitagdes
fisicas clinicamente significativas quando comparados com individuos que nao as
desenvolvem. Além disso, tais pacientes sido frequentemente mais ansiosos e
fisicamente limitados do que aqueles com menos crengas desta natureza, sendo as
diferengas clinicas significativas entre os dois grupos. Tal atitude pode ainda
produzir efeito negativo sobre a adesdo do paciente ao tratamento cardiolégico
(DALGALARRONDO, 2000; FRASURE-SMITH; LESPERANCE; TALAJIC, 1993;
ROZANSKI, 2005).
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Székely et al. (2007) analisaram 197 pacientes que procuraram o Instituto
Gottsegen de Cardiologia da Hungria, entre julho de 2000 e maio de 2001, para
cirurgia de CRM e de valvula cardiaca. Os pacientes, além dos exames médicos de
rotina, foram avaliados com questionarios que mediam fatores psicossociais
variados e respondidos 6, 12, 24, 36 e 48 meses apds a cirurgia. Destes, 42%
apresentavam importante nivel de ansiedade com sintomas clinicos. Nos quatro
anos da pesquisa 26,2% dos pacientes foram hospitalizados pelo menos uma vez;
18,8% duas vezes e 11.5% trés ou mais vezes, sendo arritmia, IAM, angina e ICC as
principais razdes pelas hospitalizacbes. O estudo mostrou uma relacdo entre

ansiedade e aumento da mortalidade e adoecimento por problemas cardiacos.

Depressao

A depressdo abrange alteragbes normais do humor diante de perdas ou
outros problemas de natureza emocional ou manifestagcdes de doencas fisicas, bem
como efeito colateral de uso de medicamentos. O estado depressivo clinico é
caracterizado por atraso nos processos psiquicos, humor depressivo e/ou irritavel,
reducdo de energia, incapacidade parcial ou total de sentir alegria ou prazer
(anedonia), desinteresse, dificuldade de concentragdo e pensamentos negativos. A
depressao causa comprometimento da memoria e de outros fatores de risco para a
deméncia e as doencas crénico-degenerativas, como a DAC (KAPLAN; SADOCK;
2000; FRASSURE-SMITH; LESPERANCE; TALAJIC, 1993).

Pode haver dificuldades no diagnodstico de depressdo em pacientes
atendidos em hospitais gerais e em ambulatérios de atengdo primaria devido a
existéncia de comorbidades (HOLMES, 2000), sejam de doengas orgénicas ou
psiquicas (ansiedade, alcoolismo), que apresentam queixas somaticas e
sintomatologia depressiva menor, por isto faz-se necessario, entender os tipos
depressivos encontrados no contexto médico (FRAGUAS, 2001). Uma forma pratica
de diferenciar a depressdo de uma resposta adaptativa com sentimentos (normais)
de tristeza diante de uma situagdo de aflicdo é distinguir se a pessoa consegue,
apesar da tristeza, manter interesse, prazer e atitudes positivas diante de estimulos,
sem inibicdo psicomotora (FRAGUAS, 2001).
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Na década de 30 surgiram os primeiros estudos sobre a associagao entre
depressao e DAC, quando constataram que aumentava a incidéncia da DAC e da
mortalidade em pacientes deprimidos (MALZBERG, 1937), DAC, IAM, HAS, pré e
pos-operatorio de CRM apresentam fortes indicios de comorbidade com doencas
psiquiatrica, notadamente com transtornos depressivos. A etiologia multifatorial das
doengas cardiovasculares tem sido vista em varias pesquisas (epidemioldgicas,
clinicas, bioquimicas) e sua associagdo com alteragdes emocionais agudas ou
crbnicas foi demonstrada. O interesse pela associagao entre transtornos depressivos
e doencas cardiovasculares tem-se acentuado em virtude das altas taxas de
prevaléncia e elevados niveis de morbimortalidade, aumentando, desta forma, custo
e tempo de evolugédo da doencga, tempo de afastamento do trabalho, além de
procedimentos e exames complementares (FRASURE-SMITH et al., 1999).

A depressdao maior, depressdo menor e distimia desencadeados ou
agravados por doenga organica podem acometer pacientes nos quais ha um estado
depressivo, recorrente ou latente, desencadeado apds procedimento cirurgico ou
outra condicdo clinica, ocorrendo com frequéncia no pods-operatério de RM
(FRAGUAS, 2001).

Para entender a associagdo entre a DAC e a depressdo € necessario
conhecer os fatores comportamentais, os de risco para a DAC e os mecanismos
fisiopatolégicos comuns a essa comorbidade. Os deprimidos tém uma maior
tendéncia a nado atenderem as recomendagdes médicas no tratamento das DCV,
tanto em relagcdo ao tratamento medicamentoso (CARNEY et al., 1998), quanto a
mudanca de habitos de vida ou a adesao a programas de reabilitagdo cardiovascular
(ADES; COELLO, 2000). A nado adesao ao tratamento piora o prognédstico, podendo
levar a morbimortalidade por DAC (JOYNT et al., 2003).

Os sintomas depressivos comprometem a qualidade de vida, quer pela
reducdo de desenvolver a capacidade fisica quer pelas alteracbes das relagdes
sociais, agravando a percepgao “do estar doente”. Dentre os varios sintomas da
depressao, deve ser dada maior atencao a sensagao de fadiga e as perturbagdes do
sono, uma vez que parecem ser precursoras de IAM, episodios de angina e ICC
(CARNEY; FREELAND; JAFE, 1990).

Havraneck et al. (2004) identificaram os fatores socioeconémicos associados
com o inicio dos sintomas depressivos em 245 pacientes com ICC. Foram avaliados

no inicio e apds um ano com o Medical Outcomes Study-depression Questionnaire,
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Kansas City Cardiomyopathy Questionary (KCCQ) e uma avaliagdo clinica completa,
incluindo o estado econbmico e social. Dos 245 pacientes, sem sintomas
depressivos, na avaliagdo inicial, 52 (21,2%) desenvolveram sintomas depressivos
apés um ano. Em analise multivariada, a percepcdo dos cuidados médicos
percebidos como carga econ6mica substancial, a vida solitaria, o abuso de alcool, e
o estado de saude mensurado pelo KCCQ mostraram-se preditores independentes

do desenvolvimento de sintomas depressivos.

Padrao de Comportamento Tipo A - PCTA

O Padréo de Comportamento Tipo A (PCTA) foi um conceito definido nos
anos 50 por dois cardiologistas, Meyer Friedman e Ray Rosenman, na obra Type A
Behavior And Your Heart. Sugeriram que determinados padrées de comportamento
se relacionavam com a DAC; em 1974 formalizaram a hipotese genérica segundo a
qual as pessoas poderiam apresentar varios aspectos do comportamento que
distinguiam entre o tipo A e o tipo B. Os comportamentos do tipo A foram
caracterizados por niveis elevados de ambigdo, agressividade, hostilidade,
competitividade e sentido de urgéncia, apresentado como valor preditivo,
desenvolvido com maior probabilidade por pessoas portadoras de DAC. Em
oposicdo, o padrdao de comportamento tipo B manifesta a falta do sentido de
urgéncia de tempo, da competitividade e da hostilidade (FRIEDMAN; ROSENMAN,
1993).

Atualmente a descricdo do PCTA caracteriza-se, dentre os aspectos
psicolégicos, como a hiperatividade, inquietude, rapidez, impaciéncia, hostilidade,
baixa tolerancia a frustracdo, necessidade de mostrar competéncia, alto senso de
responsabilidade, desatencao a dor e a fadiga (SIROIS; BURG, 2003). Os aspectos
fisicos caracteristicos sédo face rigida mesmo durante esforgos minimos, movimentos
esforcados quando realizam tarefas simples, volume de voz forte, mastigacéao
rapida, estado de hiper alerta, suspiros freqientes, movimentos repetidos com os
pés, olhar intenso, sorriso inibido. Esses componentes cognitivos, afetivos e
comportamentais que, em conjunto com as situacées do meio ambiente produzem
estados de hostilidade e agressividade, podem desencadear alteragdes fisiologicas,

e levar a DAC (LAHAM, 2001). O estudo de Framingham comprovou elevagao de
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até duas vezes dos riscos para as doencas cardiovasculares em pacientes PCTA
além de reconhecer nos individuos aspectos como labilidade emocional, cdlera,
dificuldades profissionais e matrimoniais, mobilidade e incongruéncia social (SIROIS;
BURG, 2003).

Estresse

O estresse tem sido amplamente estudado no dmbito da saude/doenca
desde que Hans Selye iniciou suas pesquisas sobre a “Sindrome da Adaptacéao
Geral (SAG)”, que caracterizou a resposta de estresse por reagdes fisioldgicas
diante das demandas do meio que prejudicam a sua homeostase, que pode
compreender tanto componentes fisicos como psicolégicos (ALVE; PALERMO-
NETO, 2007; LAZARUS, 1966).

Ha indicios de que alteracdes fisicas causadas por eventos estressores
experimentados por determinado periodo podem refletir no aumento da frequéncia
cardiaca, da contratibilidade dos musculos cardiacos e pressao arterial sistémica
(SILVA, 1996). A natureza desses eventos cria diferentes niveis de estresse em
cada individuo, o que pode induzir a coagulagdo sanguinea e acarretar alteragdes
de curta duragao na pressao arterial e na frequéncia cardiaca, causar disfungao
endotelial e reduzir o limiar para arritmia e morte subita (LUCINI et al., 2005).

Num estudo de seguimento de cinco anos observou-se que a isquemia
induzida por estresse estava relacionada, de modo significativo, as taxas elevadas
de eventos cardiacos e que pacientes que apresentaram isquemia miocardica no
teste de estresse psicoldgico tiveram risco relativo de um evento coronario de morte,
cerca de trés vezes maior quando comparado com aquelas em que este foi negativo
(SOUZA, 1999).

Também a exposigao a situacdes de estresse no ambiente de trabalho, com
alta exigéncia e baixa valorizagdo, sado preditores de eventos cardiacos,
relacionando-se com maiores progressbes de aterosclerose das cardtidas e
aumentando em quatro vezes o risco de morte de origem cardiovascular
(ROZANSKI et al., 1994). Outros estudos associam estresse no trabalho e a
influéncia no desenvolvimento da DAC relacionando-os aos fatores estressantes, a

vulnerabilidade organica e a capacidade de avaliar e de enfrentar situagdes
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conflitantes (CHANDOLA et al.,, 2008; KUPER; MARMONT, 2003). Salienta
Chandola et al. (2003) que os individuos mais susceptiveis a DAC sao aqueles que
possuem empregos com alta demanda, maior competitividade e que sao
economicamente ativos.

Calderon (1999) e Rosein (2003) consideraram que o estresse aumenta o
LDL-colesterol (LDL), diminui o HDL-colesterol (HDL) sugerindo riscos para a DAC.
O estresse afeta a presséo arterial com a estimulacdo do sistema nervoso simpatico
produzindo o aumento da frequéncia cardiaca e da forca contratil dos batimentos
cardiacos, bem como da resisténcia periférica, aumentando risco da DAC (LIPP;
ROCHA, 1996).

Estudos sobre fatores psicossociais e doengas estavam relacionados ao
conceito de estresse (SYME, 2002). Assim, a compreensdo do papel
desempenhado pelos fatores psicossociais na incidéncia da DAC, em particular as
emocgdes negativas e as crengas podem ser cruciais no funcionamento organico, na
melhoria da eficacia das técnicas diagnosticas e terapéuticas, na adogdo de
estratégias de promogdo da saude e prevengdo da doenca, bem como no
planejamento de uma reabilitacdo mais global desses doentes (PINTON et al.,
2006). Medidas de intervencdo e de controle do estresse e da depressdo com
intengdo de proteger o doente portador de DAC devem constar em programas de
prevencgao primaria e principalmente secundaria, incluidas estratégias voltadas aos
fatores psicossociais (GORAYEB, 2000).

1.4 Qualidade de vida (QV) e DAC

Atualmente, as informagbes sobre Qualidade de Vida (QV) tém sido
utilizadas para avaliar a eficacia de determinados tratamentos de doencgas, os
agravos a saude e o impacto fisico e psicossocial. A qualidade de vida é usada para
avaliar e caracterizar a percepg¢ao da pessoa acerca do seu estado de saude, nos
dominios ou dimensdes de sua vida. Portanto, o Grupo de Qualidade de Vida da
OMS define o termo QV como: “[...] a percepcado do individuo de sua posi¢cdo na
vida, no contexto da cultura e do sistema de valores em que vive e em relagdo aos

seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes” (FLECK, 2000, p. 34).
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Diversos instrumentos ou indices tém sido utilizados para avaliar a QV de
pacientes com diversos problemas de saude (HRQL) (GUYATT et al., 1997; SEIDL;
ZANNOM, 2004). O uso desses instrumentos depende do objetivo que se busca
alcancar, devem ser validos (realmente mede o que deseja medir), confiaveis (geram
0 mesmo resultado apds repetidas administragdes), sensiveis e capazes de refletir
diferengas clinicamente significativas (detectam mudancas quando a condi¢cdo do
paciente muda) (AKHRAS et al.,, 2000; DEMPSTER; DONNELY, 2000). Ja, os
estudos sobre QV da Organizacdo Mundial da Saude desenvolveu alguns
instrumentos para avaliar a QV: o WHOQoL- 100, o WHOQolI- Bref e recentemente o
WHOQol- Old. A versao WHOQoI-Bref, consta de 26 questdes que refletem a
multidimensionalidade do conceito de QV, sdo divididas em quatro dominios: fisico,
psicolégico, relagdes sociais e meio-ambiente (FLECK et al., 2000) utilizado por esta
pesquisa.

Gottlieb et al. (2004) verificaram a prevaléncia da depressdo em 155
pacientes com ICC e sua relagdo com a QV. Foram avaliados através dos
questionarios Outcomes Study Depression Questionnaire, Minnesota Living with
Heart Failure Questionnaire e Beck Depression Inventory (BDI). Concluiram que 48%
apresentavam depressdao em ambas as mensuragcdes dos questionarios de QV. O
estudo evidenciou que pacientes com ICC e deprimidos, percebem a QV pior e
subestimam seu estado funcional.

Sampalis et al. (2001) estudaram em 266 pacientes que aguardavam a
CRM, o impacto causado pelo tempo de espera da cirurgia. Foi utilizado o SF-36 no
inicio, antes e seis meses depois da cirurgia, apresentando a seguinte classificagao
de acordo com o tempo de espera: < 97 dias e = 97 dias. Na avaliacéo inicial,
verificaram que ndo ha diferengas entre os grupos, entretanto, no periodo pré-
cirurgia e seis meses ap0s a mesma, 0 grupo que esperou mais tempo apresentou
reducdo de QV, quando comparado ao grupo que esperou por tempo reduzido. No
grupo que esperou mais tempo de cirurgia, no poés-operatério, houve um maior
numero de intercorréncias. Concluiram que os pacientes que esperaram um tempo
menor pela cirurgia apresentaram maior QV.

Para comparar a qualidade de vida em tratamentos de DAC dois estudos
foram realizados o “Coronary Angioplasty versus Bypass Revascularization
Investigation” (CABRI) e o “Randomized Intervention Treatment of Angina” (RITA —

2). O CABRI foi um estudo multicéntrico europeu que comparou o tratamento CRM e



53

pds-angioplastia em pacientes com DAC. A QV apds um ano de procedimentos foi
avaliada por Nothingham Health Profile acrescido de doze questdes. O estudo
mostrou que apesar de nao terem sido constatadas diferengas significativas na QV
apo6s um ano da cirurgia ou da angioplastia, entretanto, os resultados foram mais
favoraveis quanto a energia nos pacientes submetidos a CRM (WAHRBORG, 1999).
O RITA -2 avaliou a QV pelo SF- 36, em portadores de angina, submetidos a
angioplastia e a tratamento clinico apds trés meses, um ano e trés anos. O estudo
nao apontou diferengas entre os dois grupos em termos de mortalidade ou de
eventos de infarto do miocardio ndo fatal apés um ano, mas o numero de re-
intervengdes, consumo de drogas e prevaléncia de angina, apds um ano foram
menores no grupo cirurgico (POCOCK et al., 2000).

Souza et al. (2008), no Brasil, estudaram 281 pacientes, consecutivamente
internados em hospital apds evento coronariano agudo, avaliados com o Seattle
Angina Questionaire (SAQ), na internagdo e em seis meses. Os resultados
mostraram que a intervencdo CRM em até 30 dias de internagdo hospitalar esta
associada a melhora da QV relacionada a saude, mais pronunciada naqueles
pacientes submetidos a cirurgia. A dislipidemia estd associada a piora desse
desfecho em seis meses. Também demonstrou uma correlagdo entre limitagcao
fisica, estabilidade e frequéncia da angina com QV.

Outro estudo brasileiro coordenado por Lemos et al. (2008) investigaram 168
pacientes com e sem diagndstico de DAC a freqiéncia da depressédo de IAM, e
pacientes sem diagnostico de DAC. Os pacientes foram divididos em trés grupos: 60
internados com diagnostico de 1AM, 49 ambulatoriais, com diagndstico de DAC sem
IAM e 59 da populagdo em geral sem diagndstico de DAC, de ambos os sexos, entre
35 a 65 anos, avaliados através do BDI, BAl e WHOQol-Bref. Concluiram que os
transtornos depressivos ndo sdo desencadeados pelo IAM, estdo presentes antes
da hospitalizacdo, sendo importante detecta-los precocemente para um

planejamento adequado ao tratamento.

1.5 Prevencgao e Promogao das DCV: Da evidéncia a agao

As estratégias de prevencgao — “vir antes ou proceder” —, objetiva impedir o

progresso posterior da doenga, desenvolver a saude, evitar a invalidez e prolongar a
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vida (LEAVEL; CLARK, 1965). A prevencdo subdivide-se em fases que
acompanham os trés niveis de atencdo a saude: primaria, que compreende o
periodo pré-patogénese e engloba a promogdo da saude e protegdo especifica;
secundaria, que compreende o inicio da patogénese e engloba diagndstico,
tratamento precoce e limitagao da invalidez e por fim, a terciaria, que se da quando o
defeito ou invalidez estiverem fixados, através da reabilitagao.

Ha também pesquisas que focalizam programas de reabilitagdo cardiaca,
com atividades necessarias para garantir aos pacientes portadores da DAC
melhores condi¢cdes fisica, mental e social, de modo que o paciente venha a
reconquistar uma posi¢ao normal e levar uma vida ativa e produtiva. Ha evidéncias
com énfase na pratica de exercicios fisicos (ALFIERE, 1995) e os de intervencgéo
psicolégica que envolvem treino em relaxamento, ensino de habilidades de vida,
educacao sobre fatores de risco, orientagdo ao paciente a a familia, manejo de
estresse, de ansiedade e depressao. Essas atividades podem levar a mudanga de
comportamento, correlacionada com o processo cognitivo que influencia na
aquisicao de novos repertérios de crencas e pensamentos com a finalidade de
mudanga comportamental em dire¢cado a prevencao (LEWIN et al., 2009; LINCOLN;
FLANNAGHAM, 2002; MCINTYRE; FERNANDES; ARAUJO-SOARES, 2000).

Os objetivos da prevengao em pacientes com DAC, e com pessoas de alto
risco, envolvem as seguintes orientagdes: redugdo do risco de eventos isquémicos
clinicos relevantes e consequente diminuicdo da morbi-mortalidade e prolongamento
da sobrevida. Aqueles com maior risco devem ser precocemente identificados para
intervengdes no estilo de vida e, quando apropriado, intervengdes farmacologicas
(REGO; BERARDO; RODRIGUES, 1990).

Modificar o perfil de saude da populacdo, nas doencas crbnicas-
degenerativas e suas complica¢des, implica em mudangas no padrdo de utilizagao
dos servigos de saude e no aumento de gastos, considerando a necessidade de
incorporagao tecnoldgica para o seu tratamento. Isto representa desafios para a
agenda das politicas de saude. O acesso aos recursos tecnolégicos e as
modificagdes nos modelos hospitalocéntrico e educacionais por outros, que
valorizam a prevengao e a promog¢ao da saude, podem contribuir para a mudanca de
comportamento tanto médico, como de outros profissionais e da comunidade
(POPKIN, 1994).
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A Organizacao Pan-Americana de Saude (2003), demonstrou que as DAC’s
podem ser prevenidas ou retardadas quando trabalhadas a partir da identificagao
dos fatores de risco envolvidos, contribuindo para a mudanga de atitude das
pessoas em relacido a atividade fisica e a nutricdo e para maior conscientizacao da
populacdo sobre os riscos. Mas, pesquisa com pacientes infartados de um hospital
privado do estado de S&o Paulo comprovou que estes, mesmo tendo conhecimento
dos fatores de risco cardiovasculares e sendo reincidentes no diagndéstico de 1AM,
continuavam expostos a eles, por isso tornaram-se necessarias praticas
interventivas, através de equipes multidisciplinares, componentes primarios para
realizacdo das estratégias de saude publica e DAC (GORAYEB, 2000; RIQUE;
SOARES; MEIRELLES, 2002; REGO; BERARDO; RODRIGUES, 1990).

Em pesquisa no tratamento da HAS foram utilizadas terapias farmacolégicas
e comportamentais, dentre elas o relaxamento muscular, tipos de meditacédo até o
relaxamento assistido por biofeedback, e a combinagdo de varias técnicas
comportamentais (MCINTYRE; FERNANDES; ARAUJO-SOARES, 2000). Leventhal,
Nerenz e Steel (1984) constataram que os pacientes hipertensos podem pressentir
os sintomas da HAS e a partir deles criar estratégias de enfrentamento. Assim,
também, esforgcos para combater a HAS como objeto de prevencado primaria e
secundaria no IAM, n&o requerem técnicas sofisticadas nem oneram no or¢gamento
das medidas preventivas, no sentido de reduzir a sua incidéncia (ARMAGANIJAN;
BATLOUNI, 2000).

Lincoln e Flanaghan (2002) conduziram um estudo envolvendo 125
pacientes infartados, com o objetivo de investigar os feitos de um programa de
intervencao psicologica para a depressao. Os participantes foram divididos em trés
grupos, sendo que o primeiro grupo nao recebeu intervengao (n= 41), o segundo
grupo recebeu intervengao cognitivo-comportamental (n= 41) e o terceiro grupo
recebeu um programa de atendimento denominado placebo (n= 43). As intervengdes
consistiam de técnicas de modificacdo de comportamento e das crencas
disfuncionais e também psicoeducacido sobre a DAC, em dez sessbes semanais.
Aqueles pacientes que receberam intervencao placebo foram visitados durante dez
semanas, com uma hora de duragdo. Neste estudo ndo houve diferencas
significativas entre os grupos em relagéo aos sintomas depressivos, satisfagdo com
relagdo a saude e independéncia nas fungdes diarias. Os autores concluiram que

tais resultados, provavelmente ocorreram devido ao método de selegdo dos
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participantes e também ao numero pequeno da amostra, e ndo a intervengao
cognitivo-comportamental para os sintomas de depressdo, pois ha evidéncias

positivas da efetividade da técnica.

1.6 Terapia Cognitivo-Comportamental: Fundamentos

A terapia comportamental e cognitiva teve sua origem no movimento
filoséfico denominado "neo-behaviorismo". Autores como Watson (fundador do
movimento behaviorista), Tolman e Hull (iniciadores do behaviorismo mediacional), e
Skinner (proponente do behaviorismo radical) sdo considerados como precursores
da psicoterapia comportamental. Tolman, desde 1932, e Hull, desde 1943,
desenvolveram os trabalhos que fundamentariam de modo mediacionista a
explicacdo do comportamento (RANGE, 1995; SKINNER, 1953). Outros autores
também insatisfeitos com os modelos estritamente comportamentais (S-R), (como
Albert Bandura, 1979, que enfatizou a importancia da aprendizagem social),
apresentaram uma perspectiva interacionista, em que consideram os aspectos
comportamentais, cognitivos e ambientais, bem como os conceitos da teoria da
auto-eficacia e da modelagem, como relevantes para uma explicagdo ampliada do
comportamento.

Varias formas de psicoterapia que compartilham pressupostos comuns em
relacdo a mediacdo da cognigdo, sua acessibilidade e influéncia sobre o
comportamento, a rejeigdo ao modelo psicodinamico de personalidade, além de
crescente interesse nos aspectos cognitivos do funcionamento humano, passaram a
ser consideradas como terapias cognitivo-comportamentais (DOBSON et al., 2006).
Entre os primeiros tedricos mais importantes estdo A. Beck, Cautela, Ellis, Mahoney,
Thoresen e Meichenbaum. As pesquisas nessa abordagem contribuiram para um
maior interesse na teoria, com resultados positivos das intervengdes cognitivo-
comportamentais (RANGE; FALCONE; SARDINHA, 2007; KNAPP, 2004).

A Terapia Racional-Emotiva-Comportamental (TREC) de Albert Ellis (1962)
mostrou que os conteudos especificos das cognigdes e/ou crengas do individuo
influenciam as suas emocgodes e acbes, pressupds que a causa dos problemas
humanos estavam nas crencas irracionais, que levam o individuo a um estado de

desadaptagcdo. Para combater o dogmatismo e o absolutismo presentes nestes
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estados desenvolveu o modelo ABC que ressalta as relagdes entre os
acontecimentos (os ‘A’), as crengas (os ‘B’, do inglés beliefs) e as consequéncias
emocionais e comportamentais (os ‘C’) (ANEXO A). A TREC atua sobre as crengas
irracionais e distor¢des cognitivas, além de basear-se no modelo educacional para o
paciente aprender sobre o seu problema e como maneja-lo (ELLIS, 1962; RANGE,
2001).

O modelo cognitivo proposto por Beck, A. (1997) parte do pressuposto de
Ellis (1962) de que os comportamentos e as emogdes sado influenciados pela
percepcao que o individuo faz das situagcdes. A Terapia cognitiva foi construida de
acordo com pesquisas conduzidas por Beck, A. et al. (1997) para explicar os
processos psicolégicos na depressdo. Baseado em pesquisa sistematica e
observacgbes clinicas, propdés que os sintomas de depressdao poderiam ser
explicados, em termos cognitivos, como interpretagdes tendenciosas das situagoes,
atribuidas a ativagao de representag¢des negativas de si mesmo, do mundo pessoal
e do futuro (triade cognitiva).

As TCC’s vém se desenvolvendo e crescendo nos ultimos 35 anos, através
de suas formas de terapia, que embora compartihem de caracteristicas
fundamentais também se diferenciam pela diversidade de principios e
procedimentos entre elas. Essa diversidade explica-se pelas distintas orientacdes
tedricas dos pioneiros no desenvolvimento das intervengdes cognitivo-
comportamental. Os primeiros escritos e as primeiras abordagens cognitivo-
comportamental para o tratamento dos transtornos comegaram a surgir nos anos
1960 e 1970 com Aaron Beck (DOBSON et al., 2006).

De acordo com Knapp (2004), as mudangas cognitivas ndo envolvem
necessariamente mecanismos cognitivos complexos, ou seja, se restringem a
avaliagbes cognitivas, assim como as mudangas comportamentais nao se
caracterizam como um foco especifico de intervencdo, apesar das mudancas
comportamentais serem indicadores de mudangas cognitivas. Ao definir tais
direcionamentos é importante situar os que estdo fora do dominio das TCC'’s, neste
caso: as abordagens que se referem a mudancgas estritamente comportamentais,
como as que adotam o modelo estimulo-reposta, assim como qualquer que se
atenha a mudangas cognitivas, como, por exemplo, as que se restringem a
lembrancas de eventos traumaticos. O que exclui tais terapias da TCC é exatamente

a auséncia do papel da mediagao cognitiva, pois sua premissa basica é a hipotese
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mediacional dos eventos cognitivos, uma vez que a TCC pode apresentar outros
indicadores de mudancgas como: o emocional e o fisioldgico.

Segundo Beck, A. et al. (1997), a TCC busca identificar, testar a realidade e
corrigir as conceituagdes distorcidas e as crengas disfuncionais que estao presentes
nas cogni¢gdes desenvolvidas individualmente. O desenvolvimento dessa técnica
possibilita aprendizagens especificas ao paciente, logo este podera desenvolver as
seguintes operagdes: monitorar seus pensamentos negativos, reconhecer as
conexdes entre cognigdes, afeto e comportamento, examinar as evidéncias a favor e
contra seu pensamento automatico distorcido, substituir tais cognicbes por
interpretacbes mais orientadas a realidade, aprender a identificar e alterar as
crencgas disfuncionais que predispdem a distorcer suas experiéncias.

A TCC, por meio do enfoque psicoeducacional'®, tem como objetivo
identificar um padréo geral de funcionamento dos individuos que adoecem, e
desenvolve estratégias de intervengdo, que facilitam a alteragdo de padrdes
comportamentais, cognitivos e emocionais relacionados com o desenvolvimento e
manutencado da doenca e de problemas associados e que permitam maior aceitagcao
das limitagbes impostas pela situacdo da doenca (GREENBERGER; PADESKY,
1999). A separagao de intervengdes de TC em técnicas cognitivas e
comportamentais € apenas para propositos didaticos, ja que muitas técnicas afetam
tanto os processos de pensamento quanto os padrdes de comportamento do
paciente.

Segundo Dobson et al. (2006) as TCC’s sdo uma abordagem hibrida de
estratégias comportamentais e processos cognitivos, com o objetivo de levar a
mudanga cognitiva e comportamental (com treinamento de habilidades
comportamentais). Os componentes principais dessa abordagem envolvem: 1) a
deteccao de situagdes de risco de recaida; 2) o desenvolvimento de estratégias de
enfrentamento. Dentre as varias estratégias empregadas nesse tipo de abordagem,
temos, por exemplo, a auto-monitoragdo, o controle de estimulos e o emprego de

técnicas de relaxamento. Em esséncia, esse tipo de abordagem envolve o estimulo

18 Psicoeducacgao ou abordagem psicoeducacional originou-se da pratica clinica na década de 70,
em oposicao aos tratamentos psicanaliticos a época. A abordagem psicoeducacional pode variar a
partir dos pressupostos e objetivos que os autores pretendem alcangar. Este procedimento
geralmente é utilizado com o paciente e seu familiar, por meio de folhetos explicativos e/ou videos,
para prestar informagbes e esclarecimentos sobre seu problema, as formas de controle clinico e
engajamento no método de trabalho proposto (DUNBAR et al., 2009).
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ao auto-controle ou auto-manejo para que o individuo possa aprender como escapar
da resisténcia em nao se adaptar as mudancas que o tratamento implica a saude, e
a tornar-se um agente de mudanga do seu préprio comportamento e cogni¢des
(MCMULLIN, 2005; RANGE,2001).

1.6.1 Conceitos basicos

Beck, A. e Beamesderfer (1974) identificaram trés niveis basicos de
processamento cognitivo. O nivel mais alto é a consciéncia, um estado de atengao
no qual decisbes podem ser tomadas de maneira racional, que permitem a: 1.
Monitorar e avaliar as interagdes com o0 meio ambiente; 2. Ligar memorias passadas
as experiéncias presentes; 3. Controlar e planejar agdes futuras.

Os principais elementos do modelo cognitivo-comportamental estéao

esquematizados na figura 1.

Crengas nucleares

>

Pressupostos subjacentes

>

Situagao I:> Pensamentos automaticos :> Reagdes

Emocional
Comportamental
Fisiologica

Figura 1 — Modelo Cognitivo basico, estruturado a partir de Sternberg (2000, p. 307)
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O processamento cognitivo recebe atengao maior nesse modelo, porque o
paciente avalia continuamente a relevancia dos acontecimentos internamente da sua
vida no processo de tratamento e no ambiente que o circunda (memorias de eventos
passados, sensacgdes corporais, 0s comentarios ou a auséncia deles, as tarefas
sugeridas pelo psicélogo, etc.), e as cogni¢gdes advindas desse processo estiveram
freqientemente associadas as reacdes no final desse ciclo, acima descrito.

Para direcionar o tratamento, € necessario ensinar o paciente de maneira
simplificada a prestar a atencdo para as relacbes entre os pensamentos, as
emocgdes e 0s comportamentos e para orientar as intervencdes durante os
momentos do tratamento.

A teoria cognitiva trabalha com trés niveis de cognigcdo: Crencas Centrais,

Pressupostos Subjacentes e Pensamento Automatico (PA).

Niveis de Cognigao

Pensamentos Automaticos

Crengas Intermediarias ou Subjacentes
(Pressupostos e Regras )

Crengas Centrais (Esquemas)

Figura 2 — Niveis de cognigdo, modificado a partir de Beck, A. et al. (1961, p. 53-63)
e Beck, A. (1997).

Segundo Beck, A. (1997) verificou em sua pratica clinica que desde a
infancia o individuo desenvolve determinados pensamentos sobre si mesmo, sobre

0s outros e sobre seu mundo tai (triade cognitiva) e tais pensamentos podem se
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tornar uma constante em sua vida, o que gera crengas centrais, que séo idéias
globais, rigidas e supergeneralizadas.

As Crengas Centrais corroboram no desenvolvimento de outra classe de
crengas, baseadas em regras, atitudes ou suposi¢cbes, denominadas crencgas
intermediarias. Essas Crengas Intermediarias geralmente sdo expressas de forma
indireta nos Pensamentos Automaticos. As Crengas Centrais, sdo mais dificeis de
serem trabalhadas do que as Crencgas Intermediarias, por serem mais cristalizadas,
percebidas como verdadeiras e absolutas.

As Crencgas Intermediarias (vindas da Crenga Central) sdao ativadas e
influenciam no Pensamento Automatico e este atua na emocdo. As Crencgas
Disfuncionais podem ser: Crencas de Desamparo, Crencas de desamor e de
desvalor, porém o individuo pode ter outras crencas acerca dos outros, a respeito do
mundo, essa crengas abstratas e gerais, estdo num nivel profundo de representagao
dos pensamentos. A modificacdo de tais Crengas Disfuncionais é o objetivo ultimo
da terapia cognitiva (BECK, A. et al., 1961; BECK, J., 1997).

Beck, A. et al. (1997), porém enfatizam a diferenca entre a estrutura
cognitiva, o chamado Esquema, e o conteudo da estrutura, no caso a Crencga
Central. Através dele o individuo elabora, seleciona e codifica ativamente as
informacgdes, interpretando os eventos que acontecem a si e aos outros. Os
Esquemas procedem, selecionam e acionam estratégias comportamentais
relevantes e moldam profundamente o funcionamento emocional e comportamental.
Uma pessoa que desenvolve um esquema ligado ao abandono, pode desenvolver
uma crenga central como “eu ndo merego ser amado”; “hdo posso confiar em
ninguém”; “os outros irdo magoar-me”.

Os Pensamentos Automaticos sao espontaneos, breves, coexistindo com
nossos fluxos de pensamentos mais manifestos. Podemos dizer que eles sao pré-
conscientes: na maior parte das vezes nao os percebemos, embora possamos fazer
isto com um pouco de treino. Os pensamentos automaticos manifestam a maneira
como significamos as situagdes bem como as distor¢des que fazemos da realidade.
Parecem surgir espontaneamente e, em geral, estamos mais cientes da emoc¢ao que
sentimos em decorréncia deles do que do proprio pensamento. Podem estar em
formas verbais, visuais ou ambas. Assumimos estes pensamentos automaticos
como verdadeiros, porém, quando tomamos consciéncia dos mesmos e os ligamos

as nossas crengas centrais, verificamos o sentido dos mesmos, podendo assim



62

questionar o seu funcionamento (BECK, A. et al., 1961; BECK, A., 1997; WRIGHT,
BASCO; THASE, 2008).

Sado também chamadas as Crengas Intermediarias de Pressupostos
Subjacentes e Regras que sado construgdes cognitivas disfuncionais subjacentes aos
Pensamentos Automaticos, sdo Crencas identificadas como condicionais. As
Crencgas Intermediarias constituem uma forma de reduzir o sofrimento provocado
pelas crengas centrais, consistindo basicamente de regras e suposi¢des como “eu
devo”, “eu tenho que”, “se... entdo”. Essas Crencgas Intermediarias pressupbéem que,
desde que determinadas regras sejam cumpridas, o individuo se mantém
relativamente estavel e produtivo, mas se de alguma maneira nao forem, o individuo
torna-se vulneravel a transtorno emocional quando as crengas nucleares negativas
s&o ativadas.

Pensamentos Automaticos, Crengas Intermediarios ou Subjacentes, Crengas
Centrais e o impacto do humor na cognicdo combinam-se formando um ciclo
autoperpetuador em todos os transtornos. Alguns individuos podem ter Crencgas
Disfuncionais que os predispdem para a psicopatologia, assim o surgimento de um
algum evento pode ativar os Pensamentos Automaticos, evocando um humor que
leva o individuo a tendenciar suas memorias de tal forma que os pensamentos
automaticos surgem intensificando o humor disfuncional. Com a intensificacédo do
humor aumentam as recordagdes e as percepcdes distorcidas. Esse ciclo
autoperpetuador independe dos eventos que invocam o humor, sejam eles internos
ou externos desencadeados ou nao por mudangas bioquimicas (BECK, A. et al.,
1961; BECK, A., 1997; GREENBERGER; PADESKY, 1999).

As percepcdes da realidade, que podem ocorrer a partir de estruturas
primarias desenvolvidas na infancia (BECK, A., 1997; GUIDANO, 1997; YOUNG,
2003), buscam a homeostase, o equilibrio, fazendo com que a informagdo em
consonancia com o “self’ inicial seja mantida, enquanto a informagao discrepante é
rejeitada ou transformada de modo a se adequar ao Esquema. Neste sentido, os
Esquemas sao as estruturas centrais de formagdo de significado, se auto-
perpetuando e sendo muito resistentes a mudanga. Nossos esquemas distorcem a
realidade para que esta se torne condizente com nossas crengas centrais. Segundo
Beck, A. et al. (1997) os exemplos de erros de pensamento mais comuns, ou

distorgdes cognitivas, pode-se observar no Anexo B.
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A reestruturagao cognitiva € uma técnica da terapia cognitiva em que, no
procedimento terapéutico, o sujeito aprende a identificar as distor¢ées cognitivas e
transforma-las em formas mais adequadas de pensar, através do Registro de
Pensamento, ou seja, o paciente é chamado a se monitorar quanto aos seus
pensamentos e a registra-los a fim de que, juntamente ao seu terapeuta ele possa
trabalhar a reestruturagao cognitiva.

O modelo cognitivo de depressao, desenvolvido por Beck, A. et al. (1997)
explica o substrato psicolégico da depressao através de trés conceitos especificos: a
Triade cognitiva, Esquemas e Erros cognitivos. A Triade cognitiva abrange trés
padrdes cognitivos maiores: o primeiro componente, visdo negativa que o paciente
tem de si mesmo, assim o paciente vé a si proprio como defeituoso, inadequado,
doente ou carente; tende a atribuir suas experiéncias desagradaveis a um defeito
psicolégico, moral, ou fisico em si mesmo, acreditando que devido a esses supostos
defeitos, torna-se uma pessoa indesejavel e sem valor, o que gera criticas a respeito
de si mesmo, assim como a crenga de que carece de atributos essenciais para
alcancgar a felicidade e a satisfagdo; o segundo componente da triade é a tendéncia
da pessoa deprimida interpretar suas experiéncias atuais de forma negativa; o
terceiro componente da triade cognitiva consiste em uma visdo negativa do futuro,
assim ao fazer uma projecdo em longo prazo, a pessoa deprimida antecipa seu
sofrimento ou dificuldades atuais de modo a continuarem indefinidamente.

O segundo modelo é o conceito de Esquemas, este explica porque os
pacientes depressivos mantém suas atitudes indutoras de sofrimento e
autoderrotistas. As situacbes sdo compostas por estimulos, mas o individuo presta
atencdo seletivamente a estimulos especificos, combina-os em um padrdao e
conceitua tal situacdo. Assim, como uma pessoa pode conceituar uma mesma
situacao de diversas formas, ha também os que tendem a ser consistentes em suas
respostas a tipos de eventos semelhantes. Padrdes cognitivos relativamente
estaveis formam uma base de regularidade das interpreta¢des. Desta forma, o termo
‘Esquema” designa tais padrées cognitivos estaveis. Portanto Esquema, constituem
a base para codificar os estimulos que o individuo defronta, permitindo-o categorizar
e avaliar suas experiéncias. Em estado psicopatolégico como a depresséo, o
paciente distorce as conceituagdes para que estas encaixem nos Esquemas
disfuncionais prevalentes, isso se da devido a perda de seu controle voluntario sobre

seu processo de pensamento, que consequentemente o incapacita de invocar outros
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esquemas mais apropriados (BECK, A. et al.,, 1997; BECK; BEAMESDERFER,
1974).

O Processamento falho de informacdo € o terceiro conceito, esse erro
sistematico favorece que a pessoa deprimida mantenha suas crencas em seus
conceitos negativos e extremos. Logo os pacientes deprimidos tendem a ver suas
experiéncias como privagoes totais ou derrotas e como irreversiveis, caracterizando-
se como perdedor e condenado (BECK, A. et al., 1997).

Fatores externos e internos, como os desencadeantes biologicos, as
situacdes advindas do meio familiar, social e profissional, sdo considerados como
fontes de ameaca ao equilibrio fisico e emocional do individuo. Logo, a percepgéao
da pessoa exerce um papel importante na magnitude dos efeitos fisioldgicos e
psicologicos (ITO et al., 2000). Nesse sentido, a Associagao Psiquiatrica Americana
(AMERICAN PSYCHIATRY ASSOCIATION, 2002) em seu ultimo manual
diagnostico (DSM-IV-TR) afirma que a percepg¢ao pode influenciar o curso da
doenca, o seu desenvolvimento e exacerbacdo, ou levar a um atraso da
recuperacao, interferir na resposta ao tratamento, assim como constituir um risco
adicional a saude do individuo. Ndo so6 os fatores, mas um transtorno mental ou
sintomas (depressdao ou sintomas depressivos e ansiedade), tragcos de
personalidade e comportamentos prejudiciais, também podem afetar uma condigéo
médica.

As condigbes médicas crénicas podem tornar-se graves quando o quadro
clinico e as recomendag¢des meédicas, como dieta, uso continuo de medicamento,
limitagbes de atividades fisicas, ndo forem identificadas, aceitas e atendidas pelo
paciente. Além disso, muitos insucessos no tratamento estdo relacionados a
presenca de problemas psicolégicos ou de ansiedade e depressdo. Assim, a
intervengao psicolégica com o objetivo de considerar tais aspectos e modifica-los,

torna-se indispensavel.

1.7 Motivagao para mudancga

Nas sessdes em TCC o paciente é parte ativa do seu préprio processo de

mudancga, sendo que a efetividade desse processo sera influenciada por iniUmeros

fatores, entre eles, a relacado terapéutica. Beck, A. et al. (1997) utilizaram o termo
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empirismo colaborativo para descrever a relagao terapéutica na TCC, em que
terapeuta e paciente juntos investigam, desenvolvem hipoteses sobre uma situagao
ou o valor de enfrentamento de uma série de cognigbes e comportamentos. No
processo sao identificados os pensamentos, crengas, suposicbes e experiéncias
importantes, sendo esclarecido o significado que o paciente lhes atribui. E
colaborativa no desenvolvimento de um estilo mais saudavel de pensamento e de
habilidades de enfrentamento e na reversdo de padrbes improdutivos de
comportamento.

Entende-se a hospitalizagao/tratamento como um processo, um estagio que
levara o paciente a mudancgas, pode ser usado para esclarecer em que ponto do
ciclo de mudanga o paciente encontra-se e para informa-lo o principal foco
terapéutico (PROCHASKA; DICLEMENTE, 1983).

Pré-contemplagio Contemplagéo

l

Determinagio

Recaida l

Preparagdo para aAgdo

!

Manutengio Acdo

Figura 3 — Esquema dos estagios motivacionais (PROCHASKA; DICLEMENTE, 1983)

No estagio de pré-contemplacdo o paciente ndo tera considerado a
possibilidade ou, de fato, a necessidade de mudancga. Essa consciéncia comeca a
se desenvolver durante o estagio de contemplagao, o que pode levar a ambivaléncia
em relagdo ao tratamento. Na preparacdo, comecga a se interessar, a se preparar e
elaborar estratégias de mudanga. Essas habilidades recém adquiridas levam-no ao
estagio de acéo, e serédo consolidadas durante o estagio de manutengdo. No estagio

da recaida, precisa lidar com alguma dificuldade nova ou com o retorno de seus
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antigos problemas disfuncionais ou processos cognitivos (PROCHASKA;
DICLEMENTE, 1983).

O trabalho mais importante com os pacientes a serem submetidos a CRM é
engaja-los ativamente na TCC, durante os estagios de preparagcdo, acdo e
manutencao.

O objetivo da TCC na presente pesquisa visa a retirada ou substituicao de
comportamentos que agravaram as condicbes de saude, aceitagcdo da doenca,
modificacdes de padroes de pensamentos distorcidos, do tipo pessimismo e
catastrofizacdo, introducdo e manutengao de habitos de vida saudaveis, retomadas
de atividades sociais e profissionais, dentre outros gerando resultados positivos no

tratamento da cardiopatia.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Analisar o efeito de uma intervengao psicoterapica breve, de abordagem
tedrica Cognitivo—-Comportamental efetuada antes e depois da cirurgia, em
pacientes submetidos a CRM, atendidos no Servigo de Clinica Cirurgica Cardiaca do

Hospital Universitario Dona Francisca Mendes — HUFM, na cidade de Manaus, AM.

2.2 Especificos

e Comparar a ansiedade e a depressédo no pré e pos-cirurgico dos pacientes que
receberam intervengao psicolégica (grupo experimental) com os pacientes que nao
receberam intervengao psicolégica (grupo controle).

e Avaliar a percepgao da qualidade de vida dos pacientes nos grupos experimental

e controle.
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3 METODO

3.1 Delineamento do estudo

Trata-se de uma pesquisa experimental, descritiva-quantitativa,
caracterizada por estudo clinico na abordagem Cognitivo-Comportamental, com uma
amostra de conveniéncia. A pesquisa foi realizada na Unidade Coronariana do
Hospital Universitario Dona Francisca Mendes (HUFM), na cidade de Manaus/AM,
onde os pacientes com diagndstico de insuficiéncia coronariana sdo encaminhados

para cirurgia cardiaca, dentre elas, a Cirurgia de Revascularizagao do Miocardio.

3.2 Participantes

Participaram do presente estudo 50 pacientes de ambos os sexos, com
idade entre 45 e 75 anos que procuraram o Ambulatério do referido hospital, no
periodo de setembro de 2007 a julho de 2008.

Os critérios de inclusdo e de excluséo para os participantes:

Inclusao:

» Livre concordancia em sua participagdo como sujeito na pesquisa, através da
assinatura de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (APENDICE A1
e A2);

» Escolaridade igual ou superior a quatro anos;

Residentes e domiciliados na cidade de Manaus;

Faixa etaria entre 45 e 75 anos de idade;

Ambos 0s sexos;

Y V V V

Acompanhados pelo Servico de Clinica Cirdargica Cardiaca do HUFM
(APENDICE B).

Excluséao:
» Pacientes submetidos a outras intervengdes cirurgicas, simples ou combinadas;
» Apresentar sinais ou problemas neurolégicos e/ou psiquiatricos, deficiéncia

auditiva, visual, linguagem, quadros demenciais;
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A atribuicdo dos pacientes aos grupos experimental e controle foi aleatoria,
para que a amostra ficasse homogénea em relagdo aos dados socio-demograficos

(idade, escolaridade, nivel sécio-econdmico e diagndstico clinico, etc.).

3.3 Caracterizagao da Clinica Cirurgica Cardiaca

O servigo da Clinica Cirurgica Cardiaca do Hospital Universitario Dona
Francisca Mendes (HUFM), no qual o estudo foi realizado, faz parte de um hospital
universitario da cidade de Manaus, constitui-se como unidade de referéncia na Zona
Norte da cidade. O Hospital Universitario Dona Francisca Mendes (HUFM) pertence
a rede de saude do Governo do Estado e via parceria, pela Universidade Federal do
Amazonas (UFAM). Sua area de atuagao dentro da Rede de Atencdo a Saude é de
ordem terciaria e quaternaria. Enquanto instituicdo publica de assisténcia, ensino e
pesquisa na area da saude, desenvolve atividades assistenciais, que englobam
investigacdo diagndstica, tratamento clinico e cirurgico, com atendimento
ambulatorial, internacdes em enfermarias e unidade de terapia intensiva.

A unidade coronariana é credenciada pelo Ministério da Saude como Centro
de Referéncia em Cardiologia de Alta Complexidade e atende pacientes do
Amazonas e dos demais estados da Amazénia Ocidental. Mantém em
funcionamento sete ambulatérios para atendimento cardiolégico. Na area de
diagndstico a unidade oferece diversos servigos essenciais, dentre os quais
Eletrocardiografia, Ergonometria, Cintilografia e Medicina Nuclear.

O processo de internagao pode ser eletivo ou de urgéncia. Quando eletivo, a
hospitalizacdo do paciente é precedida de uma avaliagdo ambulatorial ou através de
solicitacdo de outros servigos (interno ou externo) com indicacdo definida de
internagc&o. Outras vezes, a internagdo decorre de eventuais urgéncias provenientes
de outros ambulatérios do municipio, ou das situacbes de emergéncia dos
atendimentos ambulatoriais do proprio servigo de cardiologia. Os pacientes possuem
entdo, a seguinte procedéncia: transferéncia de outra instituicao, transferéncia de
outra unidade do Hospital ou urgéncia ambulatorial.

Para efeito de sistematizagdo, o processo de hospitalizacdo na enfermaria

pode ser descrito dividindo-se em trés etapas basicas:
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| - Admissao: Compreende o levantamento de informagdes (anamnese, exame
fisico, avaliagdo clinica e laboratorial) que direcionam os procedimentos
subsequentes, como solicitacdo de exames laboratoriais, procedimentos
diagnosticos, terapia medicamentosa, etc.

Il - Acompanhamento/Intervencéo: Dentre os procedimentos especiais, destacam-se
Raio X do térax, Cateterismo, Eletrocardiografia, Ergonometria, Cintilografia e
Medicina Nuclear.

Il - Conclusdo/Alta: E a tltima fase resultante do periodo de hospitalizagdo. A saida
do paciente da enfermaria pode se dar por alta ou 6bito. A alta pode ser para a

residéncia, ou transferéncia para outra unidade de internacéo, CTI ou institui¢ao.

A equipe médica atua diretamente na enfermaria principalmente no periodo
da manha. Durante o periodo da "rotina", os residentes de medicina sdo os que
permanecem maior periodo de tempo no interior da unidade juntamente com os
servigos de fisioterapia, nutricdo, servigo social, exames radioldgicos e laboratoriais.
A partir das 17 horas, aproximadamente, a continuidade da assisténcia médica aos
pacientes internados € de responsabilidade da equipe médica do plantdo geral do
hospital. Sdo realizados alguns atendimentos em fisioterapia e psicologia, e a visita
dos familiares que acontecem todos os dias, das 16:00 as 17:00 horas, com
possibilidade de flexibilizar horarios em casos de necessidade.

O servigo de Clinica Cirurgica conta com 12 leitos na UTI coronariana e 21

leitos de internagao cardioldgica.

3.4 Materiais e instrumentos

3.4.1 Inventario de Ansiedade de Beck (Beck Anxiety Inventory - BAI)

Foi desenvolvido (BECK, A. et al., 1985) para avaliar a intensidade dos
sintomas de ansiedade em pacientes deprimidos. Selecionaram-se itens que
refletissem somaticamente, afetivamente e cognitivamente os sintomas
caracteristicos de ansiedade, mas nao de depressdo, avaliadas as respostas

psicoldgicas pela 6tica do proprio paciente.
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A versao em portugués da escala, traduzida e validada por Cunha (2001),
tem por objetivo identificar a intensidade de ansiedade, tanto em pacientes

psiquiatricos como na populagdo em geral.

3.4.2 Inventario de Depressao de Beck (Beck Depression Inventory — BDI)

O BDI foi desenvolvido por Beck, A. et al. (1961) para avaliar a intensidade
de depressdo. Seus itens foram derivados de observagdes clinicas de pacientes
deprimidos em psicoterapia e posteriormente foram selecionados aqueles sintomas
que pareceram ser especificos da depressao e que encontravam ressonancia com
critérios diagnosticos do DSM Il e da literatura sobre depressdo. O inventario tem
sido frequentemente utilizado para identificar sintomas depressivos e
consequentemente auxiliar no diagndstico e na conduta terapéutica em pacientes
internados em hospital geral.

Este instrumento foi validado no Brasil por Cunha (2001) é um inventario
composto por 21 itens que abarcam o0s componentes cognitivos, afetivos,

comportamentais e somaticos da depressao.

3.4.3 World Health Organization Quality of Life - WHOQoL-Bref

O WHOQoL-Bref (The WHOQoL Group, 1998) € a versdo abreviada do
instrumento de qualidade de vida da Organizagdo Mundial da Saude, constando de
26 itens divididos em quatro dominios: fisico, psicolégico, relagdes sociais e meio
ambiente. E de facil e rapida aplicacdo com poucos estudos utilizando-o em
pacientes submetidos a CRM. Foi elaborado pelo grupo de estudos em qualidade de
vida da Organizagdo Mundial de Saude no Brasil (FLECK et al., 2000) e sua verséo
brasileira foi elaborada por Fleck (2000). E um instrumento de auto-avaliagéo e auto-
explicativo, que demanda pouco tempo para seu preenchimento, mas com
caracteristicas psicométricas satisfatorias. As questdes foram formuladas para uma
escala do tipo Likert, com uma escala de intensidade (nada - extremamente),
capacidade (nada - completamente), frequéncia (nunca - sempre) e avaliagao (muito

insatisfeito - muito satisfeito; muito ruim - muito bom) (ANEXO C).
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3.4.4 Questionario socio-demografico

As perguntas do Questionario Socio-demografico foram baseadas nos
objetivos do trabalho e no levantamento bibliografico (DANTAS, MOTZER; CIOL,
2002; DAWBER, 1980; KLEIN; ARAUJO, 1985). O roteiro sistematizado, contendo
as perguntas de identificagdo, dados demograficos e clinicos, encontra-se no

Apéndice C.

3.4.5 Protocolo de intervencao

Foi elaborado um protocolo de intervengcdo pela pesquisadora para a

realizacao desse estudo. O protocolo foi composto em seis sessdes:
» Pré-tratamento: No Ambulatério, apds a consulta médica, em outra sala, foi
assinado o TCLE e aplicados os inventarios de Beck (BAl e BDI) e o

WHOQoL-Bref.

Protocolo de tratamento individual

> 12 Sessao (1°. Momento): Roteiro de entrevista estruturada: Inicialmente,
foram feitas perguntas ao paciente, com visdo histérica dos principais
acontecimentos da sua vida passada e presente, do conhecimento a respeito
da patologia, outras doengas, o processo de hospitalizagdo, a intervengao
cirdrgica, os novos padrdes de comportamento, a percepgao subjetiva de
qualidade de vida. Para complementar esta avaliacao, foram utilizados folhetos
explicativos para desenvolver estratégias que produzam compreensao e
modificagdo dos processos fisicos e psicoldégicos do adoecimento, além de
promover o conhecimento sobre a capacidade existente em lidar com essa
situacdo. Estes folhetos foram elaborados pela pesquisadora a partir da
revisao da literatura e entregues ao paciente nas sessoes;
12. Sessao (2°. Momento): Posteriormente, duas questdes da mesma entrevista
estruturada foram efetuadas, especificas da abordagem terapéutica em TCC

com objetivo de intervengao psicologica: sobre 0 que pensa e o que sente
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acerca da doenca arterial coronariana e, sobre o que pensa e 0 que sente
acerca do tratamento cirurgico, ambas realizadas antes e depois da
intervencdo psicologica Cognitivo-Comportamental. Foram utilizados folhetos
explicativos para as intervengdes psicoeducacionais e orientacio
comportamental com informagdes e esclarecimentos sobre a terapia e o seu
modelo cognitivo-comportamental, o tratamento cirdrgico (APENDICE D e E;

ANEXO A) e recomendadas as leituras dos mesmos como tarefa de casa.

223 Sessado (1°. Momento): Roteiro de entrevista estruturada: foram feitas
perguntas ao paciente sobre o que sente quando pensa na anestesia (cirurgia),
0 que imagina sobre a cirurgia, o processo de hospitalizagdo, a intervencgao
cirdrgica, os novos padrdes de comportamento, a percepgao subjetiva de
qualidade de vida;

23 Sessao (2°. Momento): Intervengdo em TCC: retomou-se as duas questdes
da mesma entrevista estruturada, sobre o que pensa e 0 que sente acerca da
doenca arterial coronariana e, sobre 0 que pensa e o que sente acerca do
tratamento cirdrgico, ambas realizadas antes e depois da intervencéo
psicolégica Cognitivo-Comportamental. Foram discutidas as leituras sugeridas
dos folhetos explicativos da sessao anterior e lidas as informagdes sobre os
principios da terapia cognitivo-comportamental, a doencga cardiaca e as técnicas
em TCC (APENDICE D e E; ANEXO B e D).

» 32. Sessdo (1°. Momento): Inicialmente, foram reaplicados os inventarios de

Beck (BAI e BDI) e o WHOQoL-Bref. Em seguida, realizou-se o Roteiro de
entrevista estruturada: orientacdo da equipe médica acerca do tratamento, o
que entendeu e o que nao entendeu sobre a orientagdo meédica, listagem dos
comportamentos de risco ou comportamentos de risco possivel;

3%. Sessdo (2°. Momento): Intervencdo em TCC: retomou-se temas ou
situagbes segundo as suas necessidades e objetivos do tratamento,
promovendo manejo existencial, além das perguntas sobre o que pensa e o
que sente sobre o tratamento (resumo da sessao anterior e sobre o tratamento
cirurgico). Foram lidos e discutidos os folhetos explicativos da sessao anterior,
enfatizados os conhecimentos relevantes, com possibilidades de acrescentar

idéias essenciais que nao tenham sido mencionadas nas conversas anteriores.
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Por fim, foi entregue o folheto do Apéndice F e recomendada a leitura para a

discussao na sessao seguinte.

» 42 Sessao (1°. Momento): Foram feitas perguntas sobre como avaliar
perspectivas em relacao ao tratamento, monitorar o padrao de comportamentos
estipulados pela equipe médica, e efetuado treino da eficacia e resiliéncia, e
treino de solugdes de problemas;

43, Sessédo (2°. Momento): Intervencédo em TCC: retomou-se temas ou situacdes
segundo as necessidades do paciente e objetivos do tratamento, promovendo
manejo existencial. Foram observadas algumas informagdes e nogdes que
necessariamente ainda n&do tinham sido trabalhadas em cada um dos folhetos de

intervengao psicoeducativa.

» Pos-tratamento: Nesta etapa, no Ambulatério, apds a consulta médica, numa
outra sala, foram reaplicados os inventarios de Beck (BAl e BDI) e o WHOQoL-
Bref. No Reteste, revisou-se as tarefas de casa, fez-se manutencado dos
resultados (medidas de adesdo ao tratamento e as ferramentas aprendidas),
discutiu-se sobre prevencado de recaidas, fez-se resumo da sessédo e

encerramento da intervengao.

A Entrevista foi construida com base na literatura e na experiéncia clinica da
pesquisadora, de orientagao psicoldgica cognitivo-comportamental (DAWBER, 1980;
BARLOW, 1999; GREENBERGER; PADESKY, 1999; WRIGHT, BASCO; THASE,
2008). Foi utilizada como uma das formas de se fazer um levantamento acerca da
doenca e dos fatores circunstanciais do tratamento. Esse instrumento serviu para a
elaboragcdo de uma conceitualizagdo do caso e para a avaliagcdo em diferentes
momentos (duas sessdes no pré-cirlirgico, duas no pés-cirdrgico e reteste)’. O
roteiro sistematizado encontra-se no Apéndice G.

As sessoes tiveram duragao de 50 minutos, realizadas em um apartamento

reservado do hospital, sem pacientes préximos, na Enfermaria Cirurgica Cardiaca do

¥ As intervencdes psicologicas breves tém uma nitida definigdo dos objetivos a serem alcangados
num certo intervalo de tempo. No acompanhamento existe um tema em questdo, um contrato de
trabalho e uma atengao especificamente voltada para tal. Isso ndo significa o abandono de outras
questdes que podem ser introduzidas, quando ligadas ao tema. A elaboragédo do foco configura-se
como ponto fundamental neste enfoque (LEMGRUBER, 1993).
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hospital. As sessdes pos-cirurgia foram realizadas até o sexto dia apos alta da UTI.
O paciente foi convidado a participar do reteste, a partir do terceiro més, no retorno a

consulta médica ambulatorial.

3.5 Procedimentos

Para verificar as condi¢des do ambiente e elaborar um roteiro de entrevista
estruturada, além das observacdes sistematicas que proporcionaram a construgao
dos instrumentos, foi realizado um projeto piloto, com quatro pacientes que
procuraram o ambulatério do hospital, com queixas de dor toracica e infartados,
posteriormente submetidos a CRM. Estes pacientes ndo foram posteriormente
incluidos no estudo. Nesse espacgo de tempo, durante o més de agosto de 2007,
verificou-se que tal procedimento possibilitou definir as formas de como abordar o
paciente, esclarecer aspectos especificos da doenca e o tratamento. Apds este
estudo exploratério, foi elaborado um roteiro de questionario sécio-demografico e o
protocolo de acompanhamento das sessdes na abordagem psicolégica em TCC.

Os pacientes procuraram o Ambulatério do referido hospital, durante os dias
de segunda-feira, tergca-feira e quinta-feira pela manha, no periodo de setembro de
2007 a julho de 2008. A rotina e a trajetdria dos pacientes que procuram tratamento
Ambulatorial da Clinica Cirurgica Cardiaca do HUFM se iniciavam com a triagem
médica. Em seguida eram realizados atendimentos com os médicos cirurgides,
juntamente com a presenca da pesquisadora e a bolsista do PIBIC, nos dias:
segunda, terca e quinta-feira pela manha. Apos a consulta e a indicacédo de
tratamento de CRM, o paciente era convidado pela pesquisadora a entrar em uma
sala privada do ambulatorio, eram explicados os passos da pesquisa: objetivos, o
que se pretende avaliar e os momentos de intervencédo psicoterapica (pré, pos-
cirurgico e reteste) no processo de hospitalizagdo no HUFM, assim como era
apresentado e lido o documento Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), podendo o paciente aceitar ou recusar sua participacdo na pesquisa. Os
pacientes que nao aceitaram, nao fizeram parte da pesquisa. Para a coleta de
dados, no Ambulatério, uma aluna de graduagao do PIBIC treinada e supervisionada
pela pesquisadora, aplicou em 30 pacientes e a pesquisadora em 20, os

instrumentos: TCLE, BAI, BDlI e WHOQoL-Bref. Primeiramente planejou-se o
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agrupamento dos participantes da seguinte maneira: os que aceitavam participar da
pesquisa receberiam numeracdo sequencial de 01 a 50, os que receberem
numeragao par, fariam parte do grupo experimental e os que receberem numeragao
impar fariam parte do grupo controle. Porém, variaveis intervenientes no servigo da
Clinica Cirurgica impediram tal procedimento: a falta de recursos financeiros para a
compra de material cirdrgico, o 6bito de um médico residente da Clinica Cirurgica
Cardiaca do HUFM, greve por trés semanas dos Intensivistas (novembro/007 e
mar¢o/008) e consequentemente a diminuicdo do numero de cirurgias, retardando
as internagdes. Diante desta realidade, os pacientes que aceitaram participar da
pesquisa receberam numeracao sequencial de 01 a 15, sendo que os primeiros 15
participantes fizeram parte do grupo experimental — grupo que recebeu intervengao
psicoldgica, estruturada com fundamentagdo na TCC. Os préximos 15 participantes
fizeram parte do grupo controle — grupo que nao recebeu intervengao psicoldgica.
Para estes pacientes foram feitos contatos da pesquisadora, que envolviam
intervengdes breves ndo estruturadas. Os demais pacientes, do décimo sexto até o
vigésimo quinto, de ambos os grupos, foram selecionados conforme metodologia
inicial. Portanto, o grupo experimental foi composto por 25 pacientes que receberam
intervengao psicologica pré e pos cirurgia e reteste apds trés meses de cirurgia; o
grupo controle também composto por 25 pacientes submetidos aos mesmos
procedimentos médicos, porém sem intervencgao psicologica.

Partindo da breve contextualizacdo da terapia cognitiva e comportamental,
faremos a apresentacdo da pratica terapéutica em pacientes submetidos a CRM
alicergada nos procedimentos da TCC no grupo experimental e as visitas ao grupo

controle.

3.5.1 Protocolo de intervengao: Abordagem aos pacientes e os momentos do

tratamento cirurgico

O trajeto desenvolvido na pesquisa baseia-se no protocolo criado para os
momentos do tratamento: pré-cirurgia (ambulatorio, 12. e 22. sessdes) e pos-cirurgia
(32. e 42. sessdes e reteste) a partir dos objetivos propostos, em que a pesquisadora
utilizou de técnicas cognitivas e comportamentais como ferramentas no processo

das intervengdes na atuacgao clinica.
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Roteiro de procedimentos voltados para o paciente com descrigao

sistematizada das atividades ocorridas antes, durante as sessdes e reteste

encontram-se no Quadro 1 com texto explicativo abaixo.

Sessao

Agenda (objetivos)

Fases das intervengoes

Plano de atividades

Pré-tratamento

Assinatura do TCLE e

avaliagédo diagnéstica:

Individualizado.

Ambulatério aplicagéo dos
(antes da inventarios Beck (BAI,
internacao) BDI) e WHOQoL-Bref.
18, sessao Estabelecimento da Definir problemas e Individualizado;

alianca e
fortalecimento do
contrato terapéutico e
rapport com base na
co-participagaoativa de

ambos;

Entrevista: avaliar a
motivagao para o
tratamento (disposicao
para colaborar);
Entrevista estruturada

(12. sesséo).

Intervencdo em TCC
(as duas questdes: o
que pensa e o que
sente em relacdo a
doenga e em relagao
ao tratamento);
Checagem do humor e
dos sintomas;

Resumo da 12. sessao
(feedback)

prioriza-los;

Familiarizagdo com a TCC;
Estabelecimento do

empirismo colaborativo;

Técnica (s) em TCC:
baseada(s) na(s)
necessidade(s) e nos
objetivos;

Técnicas cognitivas,
exemplos:

*identificagao de
pensamentos automaticos e
cognicdes distorcidas;
*questionamento socratico;
*exame das evidéncias;
*conversar com especialistas
(médico, etc.);

*vantagens e desvantagens
(custo e beneficios).
Técnicas comportamentais,
exemplos:

*role-play (exposic¢ao): para
enfrentar as situagdes
evitadas;

*relaxamento muscular
progressivo e respiragao
diafragmatica;

*exposi¢do em imaginagao:
para pensamentos ruins,
duvidas e incertezas;
*modelagéao.

Tarefa (s) de casa:
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*leitura dos folhetos
explicativos;

*registro do Exercicio
A—B—C
Psicoeducacéo: leitura e
entrega dos folhetos
explicativos (ANEXO A;
APENDICE D e E).

22 sessao Entrevista estruturada Individualizado;
(28. sessao). Técnica(s) em TCC:
baseada(s) na(s)
Intervengdo em TCC necessidade(s) e nos
(retornar as duas Relagao entre cognicdo e |objetivos;
questoes, fazer afeto; Automatizagéo dos exercicios
Exercicio A—~B—C); Comportamentos como cognitivos e
conseqliéncia; comportamentais;
Resumo da sesséo Identificacéo das Tarefa (s) de casa:
anterior; distor¢des cognitivas; *leitura dos folhetos
Revisao das tarefas de |Estimulo da auto-eficacia. |explicativos;
casa; *registro do Exercicio
A—B—-C
Checagem do humor e Psicoeducacéo:leitura e
dos sintomas; entrega dos folhetos
Resumo da 22. sess3o explicativos (APENDICE D e
(feedback) E; ANEXO B e D).
Tratamento
cirurgico CRM

(permanéncia
na UTI durante
7 dias conforme
evolugao

clinica)

32. sessdo

Avaliacdo diagndstica:
re-aplicagéo dos

inventarios Beck (BAlI,
BDI) e WHOQoL-Bref.

Individualizado;
Técnica (s) em TCC: baseada
(s) na necessidade e nos

objetivos;
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Entrevista estruturada

(32. sessao).

Intervengdo em TCC
(retornar as questdes
relacionadas ao
pensamento e
sentimento, fazer

Exercicio A—~B—C);

Resumo da sessao
anterior e sobre 0
tratamento;

Revisdo das tarefas de

casa;

Checagem do humor e
dos sintomas;

Resumo da 3?2. sessao
(feedback)

Identificagao e corregao
das vulnerabilidades;
Identificacéo e
modificagao de
pressupostos;
Identificagao de
Esquemas e sua(s)
correcao (6es);
Reestruturagéo cognitiva
(identificar, nomear e
reestruturar ao longo das

sessoes).

Automatizacdo dos exercicios
cognitivos e comportamentais;
Tarefa (s) de casa:

*leitura dos folhetos
explicativos;

*registro do Exercicio
A—-B—-C

Psicoeducacéo: leitura e/ou
duvidas dos folhetos
explicativos da sessoes
anteriores (ANEXOS A,Be
D; APENDICESDeE)e
entregue o folheto do

Apéndice F.

42 sessao

Entrevista estruturada

(42. sessao).

Intervencdo em TCC
(retornar as questdes
relacionadas ao
pensamento e
sentimento, fazer

Exercicio A—~B—C);

Resumo da sessao
anterior;
Revisao das tarefas de

casa,

Checagem do humor e

Avaliar perspectivas em

relacdo ao tratamento;

Identificagédo de situacdes

de risco para recaida;

Estimulo da auto-eficacia

e treino da resiliéncia;

Paciente seu proprio
terapeuta

(automonitoramento);

Terapeuta como consultor;

Individualizado;

Técnica (s) em TCC:
baseada(s) na(s)
necessidade(s) e nos
objetivos;

Automatizagao dos exercicios
cognitivos e comportamentais;
Tarefa (s) de casa:

*leitura dos folhetos
explicativos;

*registro do Exercicio
A—B—C;

Psicoeducacéo: leitura do
folheto explicativo entregue na
sessdo anterior (APENDICE
F).




81

dos sintomas;

Alta hospitalar;
Resumo da 42. sessao
(feedback)

Fortalecimento do contrato
terapéutico para o retorno
ao hospital, trés meses

apos a cirurgia.

Alta hospitalar

Reteste (pos-
operatorio, apds

trés meses)

Avaliacao diagnéstica:
re-aplicagao dos

inventarios Beck (BAI,
BDI) e WHOQoL-Bref.

Revisao das tarefas de

casa;

Manutengao dos
resultados (medidas de
adesao ao tratamento
e as ferramentas

aprendidas);

Prevencgao de

recaidas;
Resumo da sessao;

Encerramento da

intervencgao.

Identificacdo de situagdes

de risco para recaida;

Paciente seu proprio

terapeuta;
Terapeuta como consultor.

Sessao de reforgo.

Individualizado;

Técnica (s) em TCC:
baseada(s) na(s)
necessidade(s) e nos
objetivos;

Tarefa (s) de casa:
*Psicoeducacéo: leitura dos
folhetos explicativos
fornecidos durante o
tratamento;

Anotagdes no cartdo da
instituicdo pela pesquisadora:
datas das consultas
posteriores ao Servigo da

Clinica Cardiaca.

Quadro 1 — Descrigao sistematizada do protocolo de intervengcédo psicoldgica

Cognitivo-comportamental em pacientes submetidos a Cirurgia de
Revascularizacéo do Miocardio (CRM)

Houve a designagdo de um apartamento reservado no hospital, para onde
foram conduzidos os participantes individualmente pela pesquisadora, para a coleta
de dados. Depois de ele estar devidamente acomodado, iniciava-se pela aplicacéo

da Entrevista; terminada esta, dava-se prosseguimento com as duas questoes,
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informando ao participante que a pesquisadora iria ler para ele as suas respostas e
algumas vezes mostrava ao paciente também o que gravara durante a entrevista,
que ele nao se preocupasse com a forma da resposta, ou sua exatidao, porque nao
havia respostas certas ou erradas, sinalizando antes ao participante que ele agora,
nessas duas perguntas, estava livre para falar tanto quanto quisesse ao responder a
cada uma delas.

No inicio do processo das intervencgdes, foi importante avaliar a prontidao do
paciente para a mudanca e identificar de que maneira ele gostaria que tratasse a
sua saude/doenca (problema) ou os objetivos que gostaria de atingir. Na 12. e 22
sessoOes foi avaliada a percepg¢ao do paciente e da importancia da mudanga com o
tratamento, a sua prontiddo para envolver-se numa agenda de mudancgas e a sua
confianga em conseguir. Verificou-se também, se o paciente estava disposto a
passar pelos sacrificios necessarios e a tolerar o aumento da ansiedade sempre
presente no inicio do tratamento. Significa, ainda, dispor de tempo para as sessoes
com o terapeuta, ler o material fornecido (folhetos explicativos) e realizar as tarefas
praticas, que sdo parte essencial da terapia. A intervencdo baseou-se na premissa
central de que a mudancga precisa ser estimulada no paciente. Durante as sessfes
evitou-se confrontar ou desafiar a resisténcia do paciente, em vez disso, 0 mesmo
foi ajudado a desenvolver discrepancia entre onde ele esta atualmente e onde
gostaria, idealmente, de estar. Foram enfatizados quaisquer sinais de auto-eficacia
ou comportamentos que pudessem indicar uma possivel automotivacao.

Para o Grupo controle foram feitas as mesmas avaliagbes (roteiro de
entrevista estruturada) e nos mesmos momentos, que para o Grupo experimental.
Para controlar a variavel “presenga da psicologa” junto ao paciente, a mesma visitou
todos os pacientes do Grupo controle, sem efetuar nenhum procedimento
psicolégico. Simplesmente lhes perguntava como estavam, como se sentiam apods a
cirurgia e outras questdes corriqueiras. A psicologa mais ouvia do que falava e
estimulava o paciente a falar. Nenhuma intervencdo que se assemelha-se as
intervengdes do grupo experimental era feita. Eram entregues os folhetos

explicativos e efetuava-se as perguntas do roteiro estruturado.
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3.5.2 Momento pré-operatorio

» No Ambulatério (antes da internagao e da cirurgia)

No mesmo dia da consulta ambulatorial, os pacientes que aceitaram
participar da pesquisa assinaram o TCLE, também responderam a entrevista do
Questionario sécio-demografico e se submeteram a aplicagao dos Inventarios de
Beck (BAI e BDI) e WHOQolI-Bref.

Figura 4 — Esquema grafico da intervencéo psicolégica Cognitivo-comportamental
em pacientes pré-cirurgia de Revascularizagdo do Miocardio (CRM)

> Na Enfermaria

Antes de se abordar o paciente, no primeiro ou no segundo dia da internagdo no
hospital, fosse do grupo experimental ou do controle, perguntava-se se 0 mesmo desejava
saber sobre a cirurgia, o tratamento na UTI, a alta e o seu retorno a Enfermaria Cirdrgica
Cardiaca. As informagdes tinham como objetivo minimizar a circunstancia da doenca, a
hospitalizag&o e a cirurgia para n&o trazer prejuizos organicos ou psicologicos ao paciente,
além de atuar na promocgao de saude, para o surgimento de potencialidades e capacidade
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de enfrentamento. Caso o paciente aceitasse, ele era conduzido aos andares do hospital
onde se localizam o Centro Cirargico (3°. Andar) e a UTI (2°. Andar) para facilitar o acesso
aos servicos oferecidos e a quem recorrer de acordo com a sua necessidade. Em seguida,
em caso de duvidas pelo paciente, eram respondidas perguntas pela pesquisadora e pela
equipe médica que, mais adiante, concluidas as observagdes nas dependéncias do
hospital, perguntava o que o paciente sabia ou ndo sobre o tratamento. O paciente era
encaminhado ao seu apartamento, a pesquisadora solicitava ao mesmo que desenhasse
no papel o que sabia ou ndo, independente do que este falava a respeito do tratamento
cirurgico, e adiante explicava o procedimento de CRM através do uso de um folheto
explicativo contendo desenhos, que era lido pela pesquisadora e depois entregue ao
paciente (APENDICE D e E; ANEXO A). A intervencdo consistia em complementar as
informagdes que o paciente demonstrava possuir, estimula-lo a falar mais sobre o assunto
para esclarecer duvidas adicionais e ativar a motivago®® do paciente para as mudancas e
de comportamentos de adeséo ao tratamento.

As orientagdes aos pacientes foram fornecidas (grupo experimental e grupo
controle), inclusive sobre as rotinas do hospital durante todos os momentos da
internacdo: os procedimentos esperados para determinadas situacbes, como dar
continuidade ao tratamento, a importancia em aderir a terapéutica, a necessidade de
se adaptar aos habitos saudaveis, condutas ou comportamentos adequados a cada
fase do processo de hospitalizacdo e alta hospitalar, como se cuidar apdés um
procedimento cirurgico cardiaco, etc.

Os participantes do grupo experimental, apds solicitagdo de internagéo feita
pelo HUFM e sua efetiva internagao na Clinica Cirurgica Cardiaca, antes da cirurgia,
receberam duas intervengdes psicoldgicas (pré — cirurgia: Sesséo 1 e 2), dois dias
antes do previsto pela equipe médica para serem submetidos a cirurgia, com
duracao de 50 minutos. Uma descricdo mais detalhada da intervengdo, bem como
exemplos das verbalizacbes de pacientes e terapeuta podem ser vistos nos
apéndices H1 e H2 (experimental) e (controle).

Considerou-se além do roteiro das sessdes estruturadas para os momentos
do tratamento CRM, as informag¢des que os pacientes verbalizaram ao longo do
processo. Nas sessdes, foram utilizadas pela pesquisadora as técnicas cognitivo-
comportamentais, encontram-se no Anexo D.

0 A partir dos préprios argumentos do paciente a pesquisadora utilizou-se de abordagens

estratégicas motivacionais como: oferecer orientagdo, remover barreiras, proporcionar escolhas,
diminuir o aspecto desejavel do comportamento, praticar empatia, proporcionar feedback, esclarecer
objetivos e ajudar ativamente (MILLER; ROLNICK, 2001; PROCHASKA; DICLEMENTE, 1983).
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Com relacao as tarefas de casa, foram planejadas de acordo com os temas
surgidos a partir das sessdes e das necessidades do paciente, para possibilitar as
discussdes sobre os assuntos pertinentes as sessdes posteriores.

Os participantes do grupo experimental e do grupo controle, no mesmo dia da
consulta ambulatorial, também respondiam ao Questionario Socio-demografico e aos
instrumentos BAI, BDI e WHOQoL-Bref (pré-cirurgia), com duragéo de 50 minutos.

A pesquisadora realizou as intervengdes psicologicas nas dependéncias da
Enfermaria Cirargica, no grupo experimental e as visitas ao grupo controle.

Ao longo de todas as quatro sessdes com o grupo experimental, utilizou-se a
abordagem colaborativa e psicoeducativa, com experiéncias especificas de
aprendizagem planejadas com o intuito de ensinar os pacientes. Folhetos explicativos
eram lidos pela pesquisadora e posteriormente entregues ao paciente (APENDICE D, E
e F; ANEXOS A, B e D).

3.5.3 Momento pés-operatorio

Figura 5 — Esquema grafico da intervencgao psicoldgica cognitivo-comportamental em
pacientes poés-cirurgia de Revascularizagdo do Miocardio (CRM)



86

O pos- operatério tem uma fase precoce que € o periodo compreendido
entre o término da operagcao até a plena recuperagdo da consciéncia, e uma fase
tardia, que é conhecida como pdés-operatério imediato (POi), isto é, o periodo que
ainda ha instabilidade das fungbes organicas e abrange as primeiras vinte e quatro
horas. O pds-operatério imediato envolve um periodo de convalescéncia precoce
qgue se prolonga até a alta hospitalar. O pds-operatoério tardio (POt), compreende o
periodo apds a alta hospitalar também chamado de recuperagdo poés-operatoria
(HARGROVE-HUTEL, 1998).

Tanto o grupo experimental quanto o grupo controle permaneceram
internados apods procedimento cirurgico durante sete dias, conforme a evolugao
clinica, na Unidade Terapia Intensiva (UTl), quando retornavam a Enfermaria
Cirargica Cardiaca e recebiam respectivamente, a intervengéo psicoldgica e a visita
psicolégica (Pés-Cirurgia: Sessdo 3 e 4), entre o primeiro € o0 quinto dia de
internacdo, ambos em 01:00 hora. Na 32. sessao, foram aplicados os instrumentos
BAI, BDI e WHOQoL-Bref.

Aos grupos, foram dadas informacbdes pela pesquisadora acerca do
tratamento, o grupo experimental recebeu intervencdo na abordagem em TCC e o
grupo controle (somente APENDICE D e F) recebeu a visita da pesquisadora,
ambos com durag¢do de 01:00 hora, com o objetivo de colher informagdes sobre toda
a dindmica experimentada.

Na 42. sessdao em CRM, o paciente do grupo experimental, engajado no seu
processo de reorientagdo em relagdo a sua vida, incentivado pela pesquisadora a
assumir cada vez mais a responsabilidade pela definigdo e manejo dos problemas,
permanecendo na tarefa de trabalho em direcdo a mudanca e também aplicando os
conceitos da TCC na vida cotidiana. Na continuidade dos métodos de estruturacao,
foi realizado nas sessdes: checagem de sintomas, auxiliar os pacientes a associar
antigas atitudes as novas, ou seja, associa-las as novas crengas e tornar as
conexdes fortes e persistentes; dar feedback, dar encadeamento as sessdes; tarefa
de casa para o paciente. As instrugdes e o preparo do paciente, nos grupos,
experimental e controle, para a manutengdo dos cuidados domiciliares, foram
iniciados na internacdo, pela pesquisadora, evidenciadas, esclarecidas e
adicionadas, sobretudo nessa fase, referindo-se também, a expectativa da alta

hospitalar.
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3.5.4 Momento do reteste

Retorno ao Ambulatdrio apds CRIV Re-teste dos inventarios: BAl, BDI,

WHOQoL-Bref + Psicoeducagao

Alta hospitalar

Momentos pré e pos

Retorno & enfermaria: 4° sesséo da
Intervencao (protocolo)

Retomo & enfermaria: 3° se
Intervencao {protocolo) + re-apli
inventarios

Figura 6 — Esquema grafico da intervengao psicoldgica Cognitivo-comportamental
em pacientes no reteste de Revascularizagado do Miocardio (CRM)

O retorno as consultas médicas, apos trés meses de alta hospitalar, foi
realizado as segundas, tercas e quintas-feiras, sendo que as datas das consultas
foram pré-agendadas pelo hospital. A pesquisadora atendia juntamente com o
médico cirurgidao, observava todas as orientacbes e fazia a evolugao clinica e
psicolégica do paciente. Apds a consulta médica, no mesmo dia, o paciente era
encaminhado a uma sala privativa pela pesquisadora para aplicagao do reteste, dos
instrumentos BAI, BDI e WHOQoL-Bref.

A duracao das entrevistas foi de 50’ a 01:00 hora, ndo sendo permitida a
presenca de acompanhantes durante a entrevista. Houve ainda a preocupacao de
que as questdes fossem realizadas com o mesmo vocabulario, salvo as adequacdes
realizadas quanto ao nivel cultural e intelectual, para evitar confusées no
entendimento da pergunta e consequentemente em suas respostas. Neste

momento, foram repetidas as orientacbes para a adesdo ao tratamento e sua
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continuidade, bem como criada a oportunidade para que os pacientes pudessem
esclarecer duvidas e anseios. A pesquisadora usou o mesmo material educativo
(APENDICE F) para ambos os grupos. Este material continha informagdes sobre
fatores psicossociais e/ou modificaveis de risco e instru¢cdes de condutas pés
cirurgia RM e era lido, explicado e entregue aos pacientes de acordo com as
necessidades de cada paciente (obesidade, colesterol, tabagismo, atividade fisica,
etc.), explicando cada item e questionando o paciente quanto ao seu entendimento.
Em seguida, eram lembradas as datas das consultas posteriores e anotadas em um
cartdo da Instituicdo, bem como o encaminhamento solicitado pelo médico cirurgiao,
apos seis meses ao Servico da Clinica Cardiaca, na tentativa de diminuir o

abandono ao tratamento.

3.6 Analise dos dados

Neste estudo, os dados quantitativos foram analisados em trés momentos:
inicialmente pela descricdo dos participantes a partir das variaveis estudadas;
posteriormente, correlacionou-se os resultados de cada grupo e em seguida 0s
grupos foram comparados nos trés momentos de avaliagdo, por ultimo, os
resultados foram comparados nos trés momentos, com o objetivo de verificar
possiveis diferengas entre os grupos.

Nas avaliacdes dos Inventarios de Ansiedade (BAI) e Depressao (BDI) foram
utilizados os pontos de corte propostos por Cunha (2001). Para o BAI, seguidas a
classificagao: ansiedade minima (0 — 10), leve (11- 19), moderada (20 — 30) e grave
(31 - 63); para o BDI: depressao minima (0 — 11), leve (12 — 19), moderada (20 — 35)
e grave (36 — 63). Foi considerada a presenca de sintomas ansiosos para os
resultados acima de 10 e para os sintomas depressivos, valores acima de 11
(BECK, A. et al., 1961, 1985).

Para as andlises do Instrumento de Qualidade de Vida (WHOQoL-Bref)
foram consideradas as instru¢des dos estudos em qualidade de vida da Organizagao
Mundial de Saude no Brasil (FLECK et al., 2000). Este instrumento baseia-se nos
pressupostos de que qualidade de vida é um conjunto subjetivo multidimensional e
composto por dimensdes positivas e negativas. Contém 26 perguntas, sendo

primeiramente avaliadas as duas iniciais, a qualidade de vida geral. Uma faz
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referéncia a percepc¢ao da qualidade de vida e a outra a satisfagdo com a saude.
Ambas foram calculadas em conjunto, obtendo um uUnico escore independente dos
escores de dominio. As 24 perguntas restantes s&o distribuidas em quatro dominios,
relacionadas as questdes e foram avaliadas da seguinte maneira: fisico (3, 4, 10, 15,
17 e 18), psicoldgico (5, 6, 7, 11, 19 e 26), social (20, 21 e 22) e meio ambiente (8, 9,
12, 13, 14, 24 e 25). Os dominios foram analisados separadamente e medidos em

dimensao positiva, isto €, denotam melhor qualidade de vida os escores mais altos.

3.6.1 Tratamento estatistico dos dados

Inicialmente, foi verificado se havia diferenga significativa no momento inicial
das variaveis dependentes entre os niveis de cada variavel independente, através
do teste t de Student.

Por isso, em seguida, utilizou-se a ANOVA de medidas repetidas para
observar se havia diferenca entre os momentos pré, pés e reteste e quando houve
diferenca significativa foi utilizado o teste post hoc de Bonferroni.

Finalmente, para constatar se a relagdo entre os diferentes momentos e a
variavel dependente variava na presenca de uma determinada variavel
independente, foi realizada uma ANOVA para medidas repetidas com um fator,
sendo este o fator a variavel independente. Foi adotado o nivel de significancia de
p <0,05.

3.7 Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa foi submetido & avaliagdo do Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Amazonas - UFAM e aprovado em reunido,
protocolado no CEP/UFAM com CAAE no. 0104.0.115.000-07, no dia 24 de maio de
2007. Este processo garante o respeito a dignidade humana e o desenvolvimento da
pesquisa dentro dos padrdes éticos (ANEXO E).

Mediante a aprovagdo do projeto pelo Comité de Etica iniciou-se a coleta de
dados. Em seguida, os pacientes responderam ao aceite ou nao em participar da

pesquisa através do Termo Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Inicialmente, sdo apresentados os dados descritivos das variaveis estudadas
dos grupos (experimental e controle), com a finalidade de caracterizar a amostra.
Posteriormente, sdo apresentadas as analises dos dados relativos aos Inventarios
BAI, BDI e WHOQol-Bref.

4.1 Caracterizagao sécio-demografica dos participantes

Participaram do estudo 50 pacientes, sendo 25 do grupo experimental e 25
do grupo controle. Com relagdo ao grupo controle, dos 25 pacientes convidados, trés
faleceram apo6s a cirurgia. Os dados soécio-demograficos destes pacientes estado

descritos na Tabela 1.
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Tabela 1 — Variaveis socio-demograficas a partir da avaliagao inicial de pacientes
submetidos a CRM dos grupos controle e experimental (com intervengao

psicoldgica)
Grupo controle Grupo experimental
Variavel n % n %
Sexo
Masculino 15 60% 17 68%
Feminino 10 40% 8 32%
Total 25 100% 25 100%
Idade (anos)
45 - 55 9 36% 8 32%
56 - 75 16 64% 17 68%
Total 25 100% 25 100%
Estado Civil
Com companheiro/a 21 84% 20 80%
Sem companheiro/a 4 16% 5 20%
Total 25 100% 25 100%
Escolaridade
Fund. menor e
maior 15 60% 16 64%
Colegial 10 40% 9 36%
Total 25 100% 25 100%
Renda Familiar
(salario minimo)
<2 17 68% 18 72%
>2 8 32% 7 28%
Total 25 100% 25 100%
Religiao
Catolico 15 60% 19 76%
Nao Catdlico 10 40% 6 24%
Total 25 100% 25 100%
Pratica
Sim 21 84% 14 56%
Nao 4 16% 11 44%
Total 25 100% 25 100%

n: frequéncia; %: porcentagem

Destacam-se as principais frequéncias de ocorréncias, quanto ao sexo,
houve predominio do masculino em ambos os grupos, isto é, dos 50 entrevistados
32 eram homens, representando 64% da amostra total. Corroboram os resultados
deste estudo, Duarte (2002), Framingham (THE FRAMINHAM HEART STUDY,
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1995-2010), Silva, Souza e Schargodsky (1998) quanto a maior prevaléncia da DAC
no género masculino e maior frequéncia de CRM em homens do que em mulheres
(CARVALHO et al.,, 2005). Com relagdo a idade, houve um predominio de
participantes na faixa etaria dos 56 €75 anos tanto no grupo experimental como no
grupo controle. Os achados de Lotufo (1996), Silva (1998) e Sculman (1999) relatam
um aumento da prevaléncia das doengas cronicas nao-transmissiveis claramente
associadas a idade.

Com relacdo ao estado civil, renda familiar e escolaridade, houve um
predominio de participantes com companheiros (as) nos dois grupos, com
escolaridade de Fundamental completo e com remuneragdo menor que dois salarios
minimos.

Quanto a religidao, houve um predominio de participantes catolicos (76%) em
ambos os grupos, sendo que a porcentagem no grupo controle 84% e 56% no grupo

experimental afirmam praticar sua religiao.

4.2 Caracterizagao ocupacional dos participantes

Participaram do estudo 50 pacientes, sendo 25 do grupo experimental e 25
do grupo controle. Com relagao ao grupo controle, dos 25 pacientes convidados, trés
faleceram apo6s a cirurgia. Os dados das variaveis ocupacionais destes pacientes

estao descritos na Tabela 2.
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Tabela 2 — Variaveis ocupacionais a partir da avaliacdo inicial de pacientes
submetidos a CRM dos grupos controle e experimental (com
intervencao psicologica)

Grupo controle Grupo experimental
Variavel n % n %
Trabalha
Sim 18 72% 18 72%
Nao 7 28% 7 28%
Total 25 100% 25 100%
Profissao
Qualificadas 7 28% 21 84%
Nao qualificadas 18 72% 4 16%
Total 25 100% 25 100%
Outros empregos
Sim 10 40% 18 72%
Nao 15 60% 7 28%
Total 25 100% 25 100%
Quantidade de
empregos
Um 15 60% 7 28%
Mais de um 10 40% 18 72%
Total 25 100% 25 100%
Jornada diaria de
Trabalho (horas)
<8 7 28% 6 24%
>8 18 72% 19 76%
Total 25 100% 25 100%
Férias
Sim 6 24% 3 12%
Nao 19 76% 22 88%
Total 25 100% 25 100%
‘IFrequliéncia (dias)
<30 6 24% 4 16%
Nenhum 19 76% 21 84%
Total 25 100% 25 100%
Tempo sem férias
(anos)
1 6 24% 8 32%
> 1 19 76% 17 68%
Total 25 100% 25 100%

n: freqiéncia; %: porcentagem
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Constatou-se que 72% dos participantes, tanto no grupo controle quanto no
experimental trabalhavam, houve predominio de profissbes nado qualificadas no
grupo controle (72%) e de profissbes qualificadas no grupo experimental (84%).
Para a variavel possuirem outros empregos, no grupo experimental prevalecem
aqueles que possuem mais de uma atividade laboral, trabalham mais que 8 horas e
nao usufruiram das férias; com relagdo ao grupo controle prevalecem aqueles que
possuem um emprego, trabalham 8 horas diarias sem férias anuais. Mais da metade
dos pacientes (72%) referiram carga horaria e jornada de trabalho elevadas, assim
como nao ter férias anuais, fatores que podem comprometer a saude cardiovascular
e que corroboram a hipotese sobre fatores psicossociais na incidéncia da DAC
constatados nos estudos de Chandola et al. (2008), Kuper e Marmont (2003) e Syme
(2000).

4.3 Caracterizagao clinica dos participantes

Participaram do estudo 50 pacientes, sendo 25 do grupo experimental e 25
do grupo controle. Com relagao ao grupo controle, dos 25 pacientes convidados, trés
faleceram apos a cirurgia. Os dados das variaveis clinicas destes pacientes estédo

descritos na Tabela 3.
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Tabela 3 — Variaveis clinicas a partir da avaliagao inicial de pacientes submetidos a
CRM dos grupos controle e experimental (com intervengao psicoldgica)

Grupo controle Grupo experimental
Variavel n % n %
Tempo da doencga
infarto (anos)
<1 6 24% 10 40%
Acima de 1 19 76% 15 60%
Total 25 100% 25 100%
Gravidade
(quantidade de
infartos)
Um ou mais infartos 21 84% 16 64%
Nenhum 4 16% 9 36%
Total 25 100% 25 100%
Fatores de risco
Um fator 0 0% 1 4%
Acima de um fator 25 100% 24 96%
Total 25 100% 25 100%
Diabetes
Sim 22 88% 17 68%
Nao 3 12% 8 32%
Total 25 100% 25 100%
Causa
Hereditaria 13 52% 11 44%
Nao hereditaria 12 48% 14 56%
Total 100% 25 100%
IMC
Baixo
peso/saudavel 14 56% 20 80%
Sobrepeso/obeso 11 44% 5 20%
Total 25 100% 25 100%

n: frequéncia; %: porcentagem

Com relagao a variavel tempo da doencga, notou-se que ha um predominio
no grupo controle, sendo 76% acometidos pelo infarto ha mais de um ano e 84%
com um ou mais infartos. Ambos os grupos indicaram possuir acima de dois fatores
de risco, sendo um deles a DM apresentada pelo grupo controle com porcentagem
maior (88%) em relagdo ao grupo experimental (68%). Verificou-se que, no grupo
experimental, os pacientes ttm DAC como causa n&o hereditaria (56%), e o grupo

controle, a causas hereditarias (48%). Os dados sugerem que os grupos conhecem



97

as causas multifatoriais da DAC e que o DM leva ao aparecimento ou o
agravamento de outros fatores de risco o que corrobora os achados de Rabelo e
Martinez (1998).

Observou-se quanto ao indice de massa corporal (IMC) dentre os
participantes, que ha predominio de baixo peso ou peso saudavel no grupo

experimental (80%) em relagao ao grupo controle (56%).

4.4 Analise dos dados relativos ao Inventario BAI

Os dados quantitativos relativos a mensuragao dos sintomas da ansiedade
sao apresentados na Tabela 2. Inicialmente através de uma estatistica descritiva,
com informagao sobre médias e desvios padrdao dos dois grupos estudados e em

seguida com comparagao entre os grupos.

Tabela 4 — Dados do Inventario BAI para pacientes submetidos a cirurgia cardiaca,
nos trés momentos da avaliacao

Momentos Grupo Controle Grupo Experimental
n M DP n M DP
Pré 22 19.50 10.50 25 23.28* 11.93
Pds 22 26.00* 9.53 25 11.56* 9.53
reteste 22 16.95* 7.14 25 9.64* 8.00

*diferenga estatistica significativa; n: frequéncia; M; média; DP: desvio padréo

Inicialmente, houve diferenga estatistica significativa na variavel grupo (F=
14.48; gl= 1.66; p<0.001), com evolugdes diferentes entre eles.

Mostrando no grupo controle que houve diferenga estatistica significativa
(p=0.001) entre 0 momento pés (M= 26.00) apresentando valores superiores de
sintoma de ansiedade aos do reteste (M=16.95). No grupo experimental constatou-
se diferenca estatistica significativa (p<0,001) entre o0 momento pré (M=23.28),
apresentando prevaléncia de sintomas de ansiedade aos do pés (M=11.56), e com o
momento pré apresentando valores superiores de sintomas de ansiedade aos do
reteste (p<0.001).
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Das variaveis socio-demograficas estudadas, apenas na variavel profisséo
qualificada houve diferenga estatistica significativa (p=0.002), com reducado dos
sintomas ansiosos entre 0 momento pds e o reteste, em ambos os grupos, e para a
profissdo n&o qualificada constatou-se diferenga estatistica significativa (p=0.025)
com redugao dos sintomas ansiosos entre 0 momento pré e o pds, e novamente
reducao dos sintomas ansiosos entre o momento pré e o reteste (p=0.002) para as
profissdes n&do qualificadas, nos grupos controle e experimental.

Constatou-se que as demais variaveis independentes ndao apresentaram
influéncia na evolugdo do BAI entre os grupos, porém foram descritas pela sua
relevancia diante do tema estudado.

Estudos de Favarato et al. (2001) e Gorenstein et al. (1999), demonstraram
que a cardiopatia por ser uma afecgdo ameacgadora, gera ansiedade e inseguranga,
sinalizando para o individuo sua vulnerabilidade frente ao processo de
hospitalizagao e tratamento cirurgico.

Neste estudo, a reducao significativa do escore dos sintomas de ansiedade
no momento pds-cirurgia, e a sua manutengao no reteste, no grupo experimental, foi
similar aos dados verificados nos programas para a investigagdo e intervencao
biopsicossocial, na reabilitagdo para eventos coronarianos. Pesquisadores
constataram a eficacia destes programas, na reducdo dos sintomas de ansiedade,
depressao e modificagdo no estilo de vida mais saudavel, ao longo das avaliagdes
(KOERTG et al.,, 2008; LEWIN et al., 2009; LINCOLN; FLANNAGHAM, 2003;
MCINTYRE; FERNANDES; ARAUJO, 2000; PINHEIRO; PINHEIRO; MARINHO,
2006; PINTON et al., 2006).

4.5 Analise dos dados relativos ao Inventario BDI

Os dados quantitativos relativos a avaliacdo dos sintomas da depressao sao
apresentados na Tabela 3. Inicialmente através de uma estatistica descritiva, com
informacao sobre médias e desvios padrao dos dois grupos estudados e em seguida

com comparagao entre os grupos.
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Tabela 5 — Dados do Inventario BDI para pacientes submetidos a cirurgia cardiaca,
nos trés momentos da avaliacao

Grupo controle Grupo experimental
Momentos n M DP n M DP
Pré 22 21.63* 7.23 25 17.04* 7.70
Pds 22 21.81* 6.71 25 12.28* 5.02
Reteste 22 20.09* 7.25 25 11.84* 6.22

*diferenga estatistica significativa; n: frequéncia; M: média; DP: desvio padréo

Inicialmente, observa-se, que houve uma diferenga estatistica significativa,
comparando-se os grupos (F= 1.44; gl= 1.27; p=0.02), sendo que o grupo controle
apresentou valor superior nos sintomas de depressdao em relagdo ao grupo
experimental.

Analisou-se em seguida, no grupo experimental, que houve diferenca
estatistica em relagdo aos momentos. A medida do pré (M=17.04) foi superior
respectivamente aos momentos poés (p=0.03) e resteste (p=0.04).

As demais variaveis socio-demograficas ndo apresentaram influéncia na
evolugado do BDI ao longo dos momentos pré, pds e reteste, porém foram avaliadas
pela sua relevancia diante do tema estudado.

Os dados da literatura sobre os sintomas de depressao indicam que quando
nao tratados adequadamente sdo considerados tanto um fator de risco para o
surgimento do IAM, como fator de pior progndstico, aumentando a morbidade e a
mortalidade (TAMAI, 2003) e dificuldades de retorno as atividades sociais e de lazer
(FRASURE-SMITH et al., 2000) sendo que de um a trés pacientes admitidos em
hospitais por doenca cardiovascular sdo acometidos por depressao apos o IAM e
angina instavel (LEMOS et al., 2008; MATTOS et al., 2005; PEREZ et al., 2005;
VIOLA et al.,, 2001) ou depois da cirurgia, inclusive com complicagdes no poés-
operatorio (BLUMENTHAL et al., 2003; PINTON et al., 2006; SAMPALIS et al.,
2001). Observa-se a necessidade de identificar precocemente os fatores de risco
psicossociais, dar continuidade a aplicacdo da abordagem preventiva em
seguimentos mais prolongados e intervir para nao potencializar fatores de risco

importantes na recuperacao da DAC.
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4.6 Analise dos dados relativos ao Inventario WHOQoL- Bref

Apresenta-se inicialmente, os principais dados obtidos nas analises
efetuadas com as variaveis, para facilitar uma compreensdo mais abrangente dos

resultados. A Tabela 4 apresenta estes resultados.

Tabela 6 — Dados do Inventario WHOQoL-Bref para pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca, nos trés momentos da avaliacao

WHOQoL: Geral

Grupo controle Grupo experimental
Momentos n M DP n M DP
Pré 22 82.80* 9.57 25 87.60* 11.82
Pds 22 73.85* 9.94 25 80.60* 10.83
Reteste 22 78.10% 8.37 25 87.96* 10.85
WHOQoL: Dominio fisico
Grupo controle Grupo experimental
Momentos n M DP n M DP
Pré 22 21.80 2.94 25 22.64 3.65
Pos 22 18.40 3.99 25 19.72 4.09
Reteste 22 20.50 3.01 25 23.72 4.15
WHOQoL: Dominio psicologico
Grupo controle Grupo experimental
Momentos n M DP n M DP
Pré 22 2215 3.39 25 24.28 2.90
Pos 22 20.25 2.71 25 22.28 3.04
Reteste 22 21.05 2.99 25 23.72 2.82
WHOQoL: Dominio social
Grupo controle Grupo experimental
Momentos n M DP n M DP
Pré 22 11.35 1.95 25 11.80 217
Pos 22 9.20 1.57 25 11.48 210
Reteste 22 9.60 1.46 25 11.68 1.86
WHOQoL.: Dominio meio ambiente
Grupo controle Grupo experimental
Momentos n M DP n M DP
Pré 22 27.50 4.88 25 28.88 5.59
Pds 22 26.00 3.89 25 2712 4.98
Reteste 22 26.95 3.67 25 28.84 5.34

*diferenga estatistica significativa; n: frequéncia; M: média;
DP: desvio padrao
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4.6.1 WHOQoL.: Geral

Observou-se, diferenga estatistica significativa, entre os momentos, tendo o
momento pré valores superiores de qualidade de vida aos do momento poés
(p<0.001), e o pos valores inferiores de qualidade de vida aos do reteste (p=0.001),
em ambos 0s grupos.

Inicialmente, houve diferengca estatistica significativa na variavel DM
(p=0.05), para ambos os grupos, controle e experimental, sendo que portadores da
DM apresentaram melhores indicadores na qualidade de vida em relacdo aos que
nao tiveram DM. Posteriormente, observou-se diferenga estatistica significativa na
variavel hereditariedade (p=0.001), para ambos os grupos, sendo que os individuos
portadores da DAC que tiveram a doenca causada hereditariamente apresentam-se
com valores superiores de qualidade de vida em relagdo aos que nao tiveram a
DAC com causa hereditaria. Além disso, observou-se nos pacientes dos grupos
controle e experimental, com profissbes qualificadas, diferenga estatistica
significativa entre o0 momento pré com valores superiores ao pés (p«0.001) e
momento pés com valores inferiores ao reteste (p=0.04). Na variavel profissdo nao
qualificada, houve diferenca estatistica significativa entre o pds e o reteste (p= 0,02),
nos grupos.

As demais variaveis soécio-demograficas nédo apresentaram diferencga
estatistica significativa na evolugéo no Inventario WHOQol- Dominio geral ao longo
dos momentos pré, pos e reteste, porém foram avaliadas pela sua relevancia diante

do tema estudado.

4.6.2 WHOQolI- 1: Dominio fisico

Houve diferenga estatistica significativa na variavel DM (p=0.04), os
pacientes sem DM apresentaram-se com qualidade de vida superior, em relacdo aos
pacientes com DM; e verificou-se diferengca estatistica significativa na variavel
hereditariedade (p=0.03), sendo que os pacientes com a DAC com causa
hereditaria, apresentaram-se com valor superior a qualidade de vida, em relacao
aqueles que nao tiveram a doenga com causa hereditaria, observados em ambos os

grupos.
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Em seguida, foi constatada diferengca estatistica significativa entre os
momentos, apresentando-se o momento pré com valores inferiores de qualidade
de vida em relagcdo ao pos (p<0,001), e no pds apresentou-se com valores
superiores de qualidade de vida aos do reteste (p<0.001), em relagdo aos grupos

As demais variaveis socio-demograficas ndo apresentaram influéncia na
evolugao no WHOQol- Dominio fisico ao longo dos momentos pré, pds e reteste,

porém foram avaliadas pela sua relevancia diante do tema estudado.

4.6.3 WHOQoL- 2: Dominio psicolégico

Inicialmente, verificou-se diferenga estatistica significativa na variavel grupo
(p=0.03), apresentando o grupo experimental com valores superiores de qualidade
de vida, em relagdo ao grupo controle, no dominio psicolégico; houve diferenca
estatistica significativa para a gravidade da doenga (p=0.03), sendo que os
pacientes que sofreram mais de um infarto apresentaram-se com valores superiores
em relacdo aos que nao sofreram infarto; também houve diferenca estatistica
significativa nos pacientes portadores da DAC como causa hereditaria (p=0.003)
com valores superiores ao dominio psicoloégico aqueles que ndo tém DAC com
causa hereditaria.

Posteriormente, observou-se diferengca estatistica significativa entre os
momentos, em ambos os grupos, no pré (p=0.001) com valores menores aos do
pos, e 0 pés com valores superiores aos do reteste (p=0.04).

Houve diferenga significativa estatistica na variavel estado civil, observou-se
que pacientes com companheiro (a) apresentaram diferenga estatistica significativa
entre 0 momento pré com valores superiores aos do pos (p=0.004), e entre pés com
valores inferiores aos do reteste (p=0.01).

As demais variaveis socio-demograficas ndo apresentaram influéncia na
evolugdo WHOQoI- dominio psicolégico ao longo dos momentos pré, pos e reteste,

porém foram avaliadas diante a relevancia do tema estudado.
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4.6.4 WHOQoL- 3: Dominio social

Inicialmente, houve diferengca estatistica significativa para as variaveis:
estado civil (p=0.01), apresentando-se sem companheiro (a), com valor superior
aqueles pacientes com companheiro (a), no dominio social, em ambos 0s grupos;

frequéncia de férias (p=0.03), observou-se que aqueles que tiveram férias
anuais apresentaram valores superiores aqueles que nao tiveram férias ha mais de um
ano, nos grupos controle e experimental; em relagédo a gravidade da doencga (p=0,003),
verificou-se que os pacientes que tiveram mais de um IAM, apresentaram-se com
valores superiores aqueles que nao tiveram, em ambos os grupos; o DM (p=0.03),
notou-se que os pacientes que apresentaram DM com valores superiores foram
aqueles ndo portadores DM; em relagédo a hereditariedade (p=0.03) observou-se que
os pacientes que tiveram DAC com causa hereditaria, apresentaram-se com valores
superiores aqueles pacientes que nao tém a doengca como causa hereditaria.

Em seguida, identificou-se que houve diferenga estatistica significativa entre
0os momentos, com o pré apresentando valores reduzidos aos do momento pés
(p=0,002). Também, entre 0 momento pré e reteste observou-se valores reduzidos
(p=0.02), nos grupos estudados.

Além disso, na variavel profissdo qualificada, houve diferenga estatistica
significativa, observou-se no momento pré em relagdo aos valores do pos (p=0,008)
reducdo dos valores obtidos, e também valores reduzidos no pré e no reteste
(p=0.02), em ambos os grupos. Observou-se, diferenca estatistica significativa na
variavel IMC, nos pacientes com baixo peso, entre 0 momento pré com valores
reduzidos aos do momento poés (p=0.004), nos grupos controle e experimental.

As demais variaveis nao influenciaram na evolugcdo WHOQol- Dominio social
ao longo dos momentos pré, pos e reteste, porém foram avaliadas diante a

relevancia do tema estudado.

4.6.5 WHOQoL- 4: Dominio meio ambiente

Inicialmente, houve diferenga estatistica significativa na variavel outro
emprego (p=0.04), apresentando-se a variavel estar “empregado” com valores

superiores aqueles que nao tém emprego, no dominio meio ambiente.
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Observou-se diferenca estatistica significativa na variavel quantidade de
emprego (p=0.04), no grupo controle e experimental, sendo que aqueles que tém
mais de um emprego apresentaram-se com valores superiores aqueles que tém
somente um emprego.

Houve diferenga estatistica significativa na variavel jornada de trabalho
(p=0.03), entre os grupos, sendo que pacientes que trabalham mais de oito horas
apresentaram com valores superiores aqueles cuja jornada de trabalho foi inferior a
oito horas.

Observou-se diferenga estatistica significativa na variavel hereditariedade
(p=0.01), sendo que pacientes com DAC que tiveram a doenga com causa
hereditaria apresentando-se com valores superiores aqueles que nao tiveram a DAC
com causa hereditaria, nos grupos controle e experimental.

Posteriormente, houve diferenga estatistica significativa entre os momentos,
nos grupos estudados, apresentando-se o momento pré com valor superior ao pos
(0.02), e entre o p6s com valor inferior ao reteste (p=0.03).

Houve interacdo com a variavel escolaridade (p=0.008), portanto pacientes
que estudaram até o Fundamental completo houve diferenga estatistica significativa,
com valores reduzidos entre o momento pré e o pdés (p=0.06); e aqueles que
estudaram até o colegial, observou-se aumento dos valores entre o pos e o reteste
(p=0.03).

Houve diferenga estatistica significativa na variavel profissdo qualificada,
apresentaram reducao de valores entre os momentos pré e o pos (p=0.03) e
aumento dos valores entre pos e o reteste (p=0.04).

As demais variaveis independentes ndo apresentaram influéncia na evolugao
WHOQol- Dominio meio ambiente ao longo dos momentos pré, pos e reteste, porém

foram avaliadas diante a relevancia do tema estudado.
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

Neste estudo, foi constatado um efeito positivo da intervengéo psicologica,
para os pacientes do grupo experimental. O objetivo da intervencédo foi tentar
prevenir o aumento da ansiedade e depressao associadas a reabilitacdo no pos-
operatorio, através da promogao de aprendizagem de estratégias da TCC para
reduzir as consequéncias psicologicas negativas associadas a DAC, e da educagao
sobre a doenca e seu tratamento, no sentido de capacitar os participantes a lidarem
de modo mais eficaz com as dificuldades de adaptagéao e ajustamento aos padrdes
comportamentais da doenga e seu tratamento cirdrgico. Ao longo das intervencgoes,
procurou-se influir positivamente sobre as cognicbes a respeito da doenga,
fornecendo informagdes que pudessem ajudar o paciente a lidar com eficacia e
assertividade e ser um participante mais ativo no processo da DAC e tratamento

Os sintomas de ansiedade, no grupo experimental, foram elevados na
primeira avaliagdo, quando os pacientes relatavam terem sobrevivido a cirurgia.
Posteriormente, ha uma redugao progressiva da ansiedade, quando comparada com
o momento inicial. Comparando-se o grupo experimental com o grupo controle,
observou-se que no primeiro houve uma diminuicdo dos sintomas de ansiedade ao
longo das intervengdes enquanto no segundo sé se observa esta diminuigdo entre
as fases pds e seguimento. Isto € um indicativo que a intervengdo Cognitivo-
Comportamental ajudou os pacientes que a receberam a manejar melhor seus
sintomas de ansiedade.

Quanto a depresséo, verificou-se no grupo controle que os valores das trés
fases sdo praticamente os mesmos, ou seja, ndo ha variagdo significativa entre os
valores. Para o grupo experimental, todavia, ha uma redugao significativa entre a
medida de depressdo no momento inicial € nos dois momentos seguintes,
novamente indicando que os pacientes que receberam a intervengdo cognitivo
comportamental tiveram como resultado uma redugao da depresséo.

Quanto a qualidade de vida, observa-se que o periodo pds cirurgia trazia
melhoria para a qualidade de vida dos pacientes, sendo que sub grupos com
caracteristicas clinicas ou demograficas diferentes (diabéticos, de profissdes
qualificadas, doenga com causa hereditaria) tiveram resultados diferentes de
evolucdo da qualidade de vida nos diferentes momentos que precisam ser

detalhadamente analisados em futuras intervencoes.
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Apesar dos dados apontarem para a utilidade da intervengao psicoldgica
efetuada, houve limitacdo dessa investigagdo com relagéo a selegdao da amostra,
dada as variaveis intervenientes ja mencionadas no estudo. Os instrumentos
utilizados para avaliar a ansiedade e a depressdo contribuiram para o estudo,
entretanto verifica-se a necessidade de instrumentos especificos na area que
avaliem a percepc¢ao da doencga, o nivel de adesédo do paciente ao tratamento, as
alteragdes cognitivas e do transtorno do humor.

Por outro lado, € importante continuar a identificar a eficacia da intervengao
realizada para investigar se as mudangas obtidas se mantém em tempo mais
alargado. Portanto, sdo necessarios outros estudos que envolvam um maior
tamanho amostral, fazer um seguimento a médio e a longo prazo de intervencéo,
bem como a manutengao ou n&o dos ganhos obtidos.

Deve-se ressaltar, que esse tipo de acompanhamento, apesar de
representar gastos assistenciais elevados, tem potencial de promover a adesao dos
participantes a tratamento de longo prazo, traduzindo-se em economia real quando
se analisa o custo-beneficio. Considerando-se que a probabilidade de morte subita é
seis vezes maior nos que ja sofreram |IAM e que a taxa de reincidéncia para novo
IAM ¢é elevada, a prevengao secundaria para controle da DAC torna-se fundamental.

Em suma, os dados obtidos pela comparagcdo do grupo controle e grupo
experimental confirmam a hipétese testada e apontam beneficios significativos da

intervencao em TCC realizada nos participantes, em relagao ao tratamento de CRM.
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APENDICES

APENDICE A1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Grupo controle)

A pesquisadora Nazaré Maria de Albuquerque Hayasida pede autorizagao para
coletar informagdes que irdo ajudar na realizagdo das atividades do Projeto de
Pesquisa “Efeito de uma intervencdo cognitivo-comportamental em pacientes
submetidos a Revascularizacdo do Miocardio, no pré e pds Cirurgico, sobre
ansiedade, depresséo e qualidade de vida, na cidade de Manaus”. O (A) senhor
sera entrevistado (a), através de um questionario, com perguntas para assinalar, que
exigem pensamento, sobre esse momento de tratamento, depresséo e sua vida em
geral. Nao se espera causar nenhum desconforto ou risco, podendo esta tarefa ser
interrompida a qualquer momento visando o seu bem-estar. O seu nome nao sera
divulgado e as informagdes obtidas sdo de carater sigiloso, utilizados apenas para
fins cientificos.

Mesmo apds sua autorizagdo, tera o direito e a liberdade de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, independente do motivo e sem
prejuizo do atendimento fornecido pela pesquisadora. Vocé nao tera nenhuma
despesa e também nenhuma remuneracao. Consequientemente, a vantagem de sua
participacdo € apenas de carater cientifico ao auxiliar este estudo que podera
proporcionar no futuro, atividades relacionadas ao tratamento.

Os resultados da pesquisa serao analisados e divulgados, porém sua
identidade sera mantida em sigilo para sempre. Se vocé quiser saber mais detalhes
e os resultados da pesquisa, faga contato com o (a) pesquisador (a) pelo telefone
(92) 36575192 ou na Rua Rio Madeira, 142 — Bairro Vieiralves.
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Consentimento Apds—Informagéao

Eu, , por
me considerar devidamente informado e esclarecido sobre o conteudo deste
documento e da pesquisa a ser desenvolvida, livremente dou meu consentimento
para inclusdo como participante da pesquisa e atesto que me foi entregue uma coépia
desse documento.

Assinatura ou

Data / /

Impresséo do dedo polegar

Pesquisadora Responsavel Prof. Orientador Responsavel

Nazaré Ma. de Albuquerque Hayasida Prof. Dr. Ricardo Gorayeb
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APENDICE A2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Grupo experimental)

A pesquisadora Nazaré Maria de Albuquerque Hayasida pede autorizagao para
coletar informagdes que irdo ajudar na realizagdo das atividades do Projeto de
Pesquisa “Efeito de uma intervengdo cognitivo-comportamental em pacientes
submetidos a Revascularizacdo do Miocardio, no pré e pds Cirurgico, sobre
ansiedade, depressao e qualidade de vida, na cidade de Manaus”. O (A) Sr. (Sra.)
sera entrevistado (a), através de um questionario, com perguntas para assinalar, que
exigem pensamento, sobre esse momento de tratamento, ansiedade, depressao e
sua vida em geral. Nao se espera causar nenhum desconforto ou risco, podendo
esta tarefa ser interrompida a qualquer momento visando o seu bem-estar. O seu
nome néo sera divulgado e as informagdes obtidas s&o de carater sigiloso, utilizados
apenas para fins cientificos.

Se o (a) Sr. (Sra.) autorizar esta coleta, serdo realizadas duas intervengdes
psicolégicas antes e depois da cirurgia, essas informagdes servirdo para
compararmos com as informacgdes de outras de outras pessoas que também farao a
mesma cirurgia.

Mesmo apds sua autorizagdo, tera o direito e a liberdade de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, independente do motivo e sem
prejuizo do atendimento fornecido pela pesquisadora. Vocé nao terd nenhuma
despesa e também nenhuma remuneragao. Consequentemente, a vantagem de sua
participacdo € apenas de carater cientifico ao auxiliar este estudo que podera
proporcionar no futuro, atividades relacionadas ao tratamento.

Os resultados da pesquisa serdao analisados e divulgados, porém sua
identidade sera mantida em sigilo para sempre. Se vocé quiser saber mais detalhes
e os resultados da pesquisa, fagca contato com o (a) pesquisador (a) pelo telefone
(92) 36575192 ou na Rua Rio Madeira, 142 — Bairro Vieiralves.
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Consentimento Apds—Informagéao

Eu, , por
me considerar devidamente informado e esclarecido sobre o conteudo deste
documento e da pesquisa a ser desenvolvida, livremente dou meu consentimento
para inclusdo como participante da pesquisa e atesto que me foi entregue uma coépia
desse documento.

Assinatura ou

Data / /

Impresséo do dedo polegar

Pesquisadora Responsavel Prof. Orientador Responsavel

Nazaré Ma. de Albuquerque Hayasida Prof. Dr. Ricardo Gorayeb
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APENDICE B — Termo de Concordancia

TERMO DE CONCORDANCIA

Titulo da Pesquisa: Intervencdo Cognitivo-comportamental pré e pés Cirurgia de
Revascularizagao do Miocardio, em Manaus/AM

Pesquisadora Responsavel: Nazaré Maria de Albuguerque Hayasida.

Orientador da Pesquisa: Prof. Dr. Ricardo Gorayeb

Senhor Gestor,

Esta pesquisa objetiva analisar o efeito de uma intervengao psicoterapica
breve.

Participaram do presente estudo pacientes atendidos no ambulatério do
HUFM, indicados a CRM.

E importante o senhor ter conhecimento de que esta pesquisa faz parte
do curso de Doutorado Dinter - USP/UFAM desenvolvida por esta pesquisadora. As
informacdes coletadas serdo processadas e analisadas e servirdo de base para
outras pesquisas nessa area. Nao sera realizado, portanto, nenhum procedimento
qgue nao esteja informado neste termo de concordancia.

Em qualquer momento o senhor podera obter esclarecimentos sobre
todos os procedimentos utilizados e sobre as formas de divulgagdo dos resultados,
procurando a pesquisadora Nazaré Maria de Albuquerque Hayasida (92) 91265815
(celular pessoal).

Nao lhe sera causado qualquer prejuizo caso o senhor, por quaisquer
razdes, ndo autorize a pesquisa, no hospital.

Os participantes nao receberdo qualquer forma de pagamento pela
participacado nesta pesquisa.

Os resultados dos procedimentos realizados nesta pesquisa (intervengao
psicolégica) serao analisados, podendo ser expostos em palestras, conferéncias,
revistas cientificas ou quaisquer outros meios de divulgagao, que tém por objetivo
repassar o conhecimento cientifico para a sociedade.
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Eu, , i e
entendi toda a informacdo que me foi fornecida sobre o presente estudo e tive a
oportunidade de discutir e tirar duvidas. Todas as minhas perguntas foram
respondidas satisfatoriamente e concordo com a pesquisa. Entendendo que
receberei uma cépia desse termo de concordancia assinado.

Data

Assinatura do Diretor Geral do HUFM/UFAM

Data

Assinatura do Responsavel pela Pesquisa



131

APENDICE C - Questionario sécio-demografico

QUESTIONARIO SOCIO-DEMOGRAFICO

ROTEIRO DE ENTREVISTA No. (Ver termo de Consentimento): _ Data

Entrevistador: Duracéao da entrevista: hs.
1.Nome:
Sexo: 3. Idade: Telefone: préprio ( ) recado ( )
Endereco:
2.Estado Civil:

3.Escolaridade:
) 12. a 42. séries completos ) 12. a 42, séries incompletos

) Colegial completo ) Colegial incompleto

( (
() 5% a8 séries completos ()12 a4 séries incompletos
( (
() Superior completo () Superior incompleto
() Nao frequentou a escola
4.Renda familiar:

() menor que 2 salarios minimos
() entre 2 e 4 salarios minimos

( )entre 3 a 5 Salarios minimos
() acima de 6 salarios minimo
() néo sabe referir

5.Religido () praticante ( ) nao praticante

6.Atualmente esta empregado? () sim nao ( )

7.Profissao: Funcéo:

8.Tem mais de um emprego? ( ) sim ( )ndo  Quantos?

9.Jornada diaria de trabalho:




132

10.Férias: ( )sim ( )nao

11.Com que frequiéncia:

12. Ha quanto tempo: Por que?

13.Anos da doenca:

14.Gravidade da doenca:

15. Outras doencas:
diabetes
hipertensao

obesidade/ colesterol

)
)
)
) sedentarismo ou n&o pratica de atividade fisica
) tabagismo

) alcool

)

(
(
(
(
(
(
() histérico familiar
() outros

16. Outros fatores:

() familia

() fato desagradavel
() comportamento
(

) trabalho
17.IMC:
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APENDICE D - Explicagdes sobre a CRM

PSICOEDUCAGAO

A cirurgia de “ponte de safena” também chamada de Revascularizagdo do
Miocardio (CRM) é feita com o paciente sob anestesia geral, no bloco cirurgico de
um hospital. O médico cirurgido cardiaco faz um corte no centro do térax, na parte
anterior do peito, e serra longitudinalmente o osso esterno, que une as costelas na
parte da frente. Em seguida, para realizar a operagao, o coragao é resfriado, ou seja,
o0 cirurgido precisa fazer o seu coragao parar de bater, enquanto isso, uma solugéo é
injetada nas artérias, para diminuir possiveis lesdes devido ao periodo de fluxo
sanguineo que também diminui durante a cirurgia.

Antes de comecar a cirurgia de “ponte de safena”, instala-se um sistema de
tubos de plastico, um oxigenador artificial e bombas, com o objetivo do sangue
circular e ser oxigenado sem passar pelo coragcdo e pulmbes, chamada de
circulagao extra-corpérea. Na cirurgia, as artérias ou veias do proprio paciente séo
enxertadas as artérias coronarias, oferecendo um desvio a(s) artéria(s) do coracao

obstruida(s) como a artéria toracica interna ( mamaria ) ou a artéria radial (localizada

no bracgo).
]' = 3 Ponte
| Mamaria
) \\ Ohstrugéo *// |‘|
| A | Arteria 4 n Ponte
.5‘51 Coronaria ,rf 1Y Radial
- Direita |

Ponte Safena
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O sangue passa pelo local do bloqueio até a artéria coronaria para nutrir o
musculo cardiaco. Assim, realiza-se esse tipo de cirurgia que costuma durar
aproximadamente trés a quatro horas. Ao final da cirurgia, o osso esterno é
suturado com fios de aco inoxidavel que ndo mais serao retirados, a ndo ser que o
organismo rejeite. Se assim acontecer, o cirurgido marcara uma nova cirurgia, mais

simples, somente mais adiante para a retirada.

Antes

artéria enxerto
coronaria de veia
bloqueada contornando
o blogqueio

Terminada a cirurgia, o paciente é encaminhado a Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) com tubos de plastico (drenos) colocados por um periodo de tempo
no térax , para retirar residuos de sangue no espago em volta do coragéo.
Geralmente, os drenos s&o retirados no dia seguinte ao da cirurgia. O tempo de
internacgéao total (UTI e depois no quarto de enfermaria) costuma ser de treze dias.

Referéncias Bibliograficas:
Manual Merck — WWW.msd-brasil/.com
WW\W .boasaude.com.br
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APENDICE E - Explicagées sobre os principios da Terapia Cognitivo-
Comportamental aos pacientes submetidos a Revascularizagao do Miocardio
(CRM).

PSICOEDUCAGCAO
Principais componentes da interven¢cao em TCC: pensamentos, sentimentos e
comportamentos.

Conflitos e problemas fazem parte do nosso dia- a- dia. A familia, a escola, o
trabalho, o tratamento aqui no hospital — quase tudo — criam problemas em um
momento ou outro. Felizmente, conseguimos conviver com muitos desses problemas
e eles sdo rapidamente resolvidos. Outros problemas parecem ser mais dificeis.

Talvez por que:

e Acontecem com muita frequéncia (acontecem muitas vezes);
e Estdo acontecendo ha muito tempo;
e Sao problemas muito dificeis;

e Parecem afetar tudo o que vocé faz.

Quando os problemas ou as dificuldades insistem no nosso cérebro, a nossa
vida se torna uma grande preocupag¢ao. Uma das fungdes do psicologo é ajudar a
descobrir maneiras mais proveitosas e mais saudaveis de lidar com seus problemas.
Para lidar melhor com seus problemas, é preciso entender a importante ligagao que

acontece entre:

O QUE PEMNSA

™.
=GT=,

X
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Por exemplo:
e Pensar que vocé ndo € muito bom quando o médico atendé-lo e isso pode

fazé-lo n&o perguntar nada.

e Pensar que ninguém gosta de vocé pode fazé-lo sentir triste. Vocé pode ficar

em casa sozinho.

e Pensar que vocé nunca faz as coisas direito pode fazer vocé sentir vergonha

ou raiva. Vocé pode desistir do tratamento porque “vai dar errado”.

Entender como isso funciona vai ajudar vocé a perceber que as vezes vocé
pode nao estar vendo a situacéo inteira. Pode estar vendo somente uma parte da
histéria, que pode ser aquela que nao deu certo, que nao conseguiu se dar bem. Os
nossos cérebros estdo sempre ocupados, cheios de pensamentos. Esses
pensamentos podem ser sobre a maneira como vemos a Nn0S mesmos:

e Sou feio;
e Tenho poucos amigos;

e Sou cabeca dura.

Eles podem ser sobre como julgamos o que fazemos:

¢ Nunca consigo fazer as coisas certas;
e Para mim nao é facil tratar da minha saude;
e Sou bom com as pessoas.

Eles podem descrever nossa visao do futuro:

¢ Depois da cirurgia a minha vida acabou;
e Ninguém jamais vai querer me tratar;

e Serei uma boa pessoa quando sair do hospital.

Crencgas

Com o tempo, a maneira como pensamos sobre ndés mesmos, julgamos o

que fazemos e vemos nosso futuro se tornam um padrdo de pensamentos muito
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forte. Os pensamentos ficam fixos e se tornam as nossa crencas centrais. Elas
aparecem da seguinte maneira:

e Sou desleixado;

e Trabalho duro;

e Fumo muito.

Crengas e suposicoes: As crengas centrais sdo importantes, elas podem nos
ajudar a prever e a dar sentido ao que acontece nas nossas vidas. Levam-nos a
creditar que acontecerdo certas coisas. Fazemos uma ligacao “se/entdo”:

e Se sou desleixado (crengca central), entdo merego sofrer do coragao
(suposicéao);

e Se trabalho duro (crenga central), entdo conseguirei um bom emprego
(suposicéao);

e Se fumo muito (crenga central), entdo vou morrer (suposi¢ao).

Crencgas e suposi¢oes: A maioria das nossas crengas é util, mas outras sdo menos
importantes e podem evitar que fagamos escolhas e decisbes reais que nos

conduzam a suposicoes falsas sobre a nossa vida. Exemplos:

e Tudo que eu fago deve ser perfeito;
¢ Ninguém jamais vai me amar;
e Sempre faco tudo errado.

Com freqUéncia, crengas como essas levam vocé a fracassar, sentir-se mal,
limitam o que vocé faz. Exemplos do paciente (tarefa de casa).

Eventos importantes: Essas crengas e suposi¢cdes véem para O NOSSO
pensamento em certos momentos e s&do desencadeadas por vivéncias ou eventos

importantes. Exemplos do paciente (tarefa de casa).

Pensamentos automaticos: Sdo pensamentos que enchem a nossa cabegca e nos
fornecem um comentario daquilo que esta acontecendo ou aconteceu. Muitos desses

pensamentos sao sobre n0s mesmos € uma maioria deles s&o negativos ou criticos.
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Como vocé viu, a maneira como pensamos afeta a forma como nos
sentimos. Os nossos pensamentos sao resultados de muitos sentimentos diferentes.
Podemos ter pensamentos positivos ou bons que produzem sentimentos agradaveis,
podemos ter pensamentos negativos e, com frequéncia estes produzem sentimentos
desagradaveis. Se esses sentimentos desagradaveis duram mais tempo ou se
tornam mais fortes, comegam a ter um efeito sobre tudo o que vocé faz. Gostamos
de nos sentir bem, entdo, geralmente tentamos fazer mais aquelas coisas que nos
fazem sentir bem e menos aquelas que nos fazem sentir mal ou incomodados.

Ha muitas maneiras pelas quais os seus pensamentos e sentimentos afetam
0 que vocé faz. Exemplos:

¢ Vocé desiste e para de fazer as coisas;
¢ Vocé evita situagdes que poderiam ser dificeis;

e Vocé fica com medo de tentar coisas novas.

Parece que essas mudangas provam que nossos pensamentos estavam
certos o tempo todo. CUIDADO! Vocé pode estar procurando SOMENTE as provas
ou evidéncias que sustentam seus pensamentos negativos. Exemplos do paciente

(tarefa de casa).

Referéncias Bibliograficas:

GREENBERGER, D.; PADESKY, C. A. A mente vencendo o humor: mude como
vocé se sente, mudando o modo como vocé pensa. Porto Alegre: ARTMED,
1999.

WRIGT, J. H.; BASCO, M. R.; THASE, M. E. Aprendendo a terapia Cognitivo-
comportamental: um guia ilustrado. Porto Alegre: Artmed, 2008.



APENDICE F - Explicagbes sobre a DCV e os Fatores de Risco

PSICOEDUCAGAO

As Doencas do Aparelho Cardiovascular

(DAC)

relacionadas aos chamados Fatores de Risco e ao estilo de vida atual.

fatores atuam induzindo e acelerando a obstrucdo por placa de aterosclerose

(gordura) nos vasos.

placa de gordura
causando obstrucdo em
artéria do coracdo.

Os fatores de risco podem ser divididos em fatores modificaveis (podem ser

alterados com tratamento e prevencéo) e nao modificaveis, conforme apresentados

na tabela abaixo.

Fatores de Risco para Doenca Cardiovasculares (DAC)

MODIFICAVEIS NAO MODIFICAVEIS |FATORES
PSICOLOGICOS

TABAGISMO IDADE ESTRESSE
DISLIPIDEMIA (colesterol e
triglicerideos)
DIABETES SEXO (homem e |ANSIEDADE,
HIPERTENSAO (presséo | mulher) DEPRESSAO
alta)

OBESIDADE ABDOMINAL

SEDENTARISMO (nao
pratica de exercicios
fisicos)

HISTORIA FAMILIAR
POSITIVA
(hereditariedade)

estdo fortemente

Estes dois
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A prevencado das doencas cardiovasculares produz importantes resultados
na qualidade de vida nas pessoas, assim como uma importante poupanca de
recursos financeiros, uma vez que o tratamento da doencga ja estabelecida tem um

custo elevado. Fatores chaves para uma prevencéao efetiva:

Parada do fumo
O tratamento para n&o fumar (anti-tabagico) e apoio de uma equipe
multidisciplinar (técnicos da saude) estdo associados com os melhores resultados de

parar com o uso do tabaco.

Manutencao de niveis de colesterol apropriados, utilizando-se dieta,
exercicios e medicagao

Os lipideos sdo as chamadas gorduras ou 6leos. O colesterol € um dos
principais indutores da formagao de placas de gordura nas artérias. Utilizando de
uma dieta orientada, exercicios fisicos moderados e uso de remédios redutores do
colesterol, este fator pode ser controlado. O nivel alvo do Colesterol é

progressivamente menor dependendo da existéncia de outros fatores de risco.

visdo do interior de uma artéria

hemdcia

colesteral
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Toda vez que vocé souber os resultados dos exames, anote na linha abaixo

e mostre ao seu médico.
Objetivo
Data CT TG LDL HDL

Manutengao de niveis normais da Pressao Arterial

Para os pacientes Hipertensos é extremamente importante a manutencao de
niveis considerados normais de PA: 130-120/80 mmHg (pressao arterial).
Dependendo da existéncia de outros fatores ja existentes estes niveis-alvo podem

ser mais baixos.

Manutencao de estilo de vida ativo e saudavel

Alimentacdo deve ser balanceada com uso de carnes brancas, pouca
utilizacao de gorduras saturadas (frituras, produtos de origem animal e vegetal
hidrogenados- margarina), alimentos ricos em fibras (reduzem a absorgdo das
gorduras) e uso limitado de bebidas alcodlicas.

E importante a pratica de exercicios fisicos continuos (caminhada, bicicleta
ou natagao), no minimo trés vezes por semana por periodo maior que 30 minutos.

A reducdo de peso esta indicada para todos os pacientes com obesidade
abdominal e indice de massa corporal maior que 25 (neste momento eram
perguntados os valores de peso e altura do paciente e explicado como o indice era
calculado). Consulte o seu médico para aferir estas medidas e solicitar orientagcéo

para redugao de peso.

Tratamento do Diabetes quando existir

O diabetes é uma doenga que impede o organismo de processar
adequadamente os agucares contidos na alimentacdo. O diabetes pode trazer sérias
complicagbes (cegueira, mau funcionamento dos rins ou feridas nas pernas), além
de facilitar o aparecimento ou o agravamento de problemas cardiacos. Os pacientes
diabéticos devem manter a doencga sob controle a partir da dieta, exercicios, redugao

de peso e medicamentos prescritos pelo médico. Os niveis de glicose considerados
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para o diagndstico de diabetes estdo sendo reavaliados continuamente. Hoje se

considera os niveis de glicose no sangue maiores que 126 mg/dl.

Uso de drogas antiplaquetarias

A formacgédo de coagulos nos vasos justapostos as placas de gorduras é
considerado um elemento fundamental no aparecimento dos quadros de isquemia
sejam coronarianos, cerebrais ou em outros vasos. A utilizagdo de substancias que
inibem a formacéo destes coagulos resulta em redugdo do numero destes quadros
implicando também em redug¢ao de mortalidade. A aspirina (AAS) é o remédio mais
utilizado para este efeito e deve ser considerada em todos os adultos sem doencga
cardiovascular, porém com fatores de risco, assim como para pacientes com doencga
cardiaca. Esta medicacao deve ser utilizada com acompanhamento médico uma vez

que pode haver contra-indicacdes e cuidados ao seu uso.

Estresse

Estresse € um conjunto de rea¢des do organismo, que diante as situagdes
novas, podem ser percebidas pela pessoa como boa ou ruim.

O seu desenvolvimento vai depender da resisténcia psicolégica do individuo,
da sua personalidade, do seu modo de perceber as coisas a sua volta. Pode ser
rapido ou longo. Nao é apenas uma situagcéo que leva o individuo ao estresse, mas

sim uma sucessao de fatores.

Tipos de estresse: O estresse agudo pode vir das preocupagdes
incessantes, acontecem com pessoas que véem desastres em todos os lugares e
catastrofes em cada situacdo. O mundo torna-se um lugar perigoso e sem
esperangas. Um inferno onde tudo o que acontece é terrivel. Essas pessoas sao
tensas, mas sdo mais ansiosas e depressivas do que raivosas ou hostis. Enquanto o
estresse agudo pode ser estimulante e excitante, o estresse crénico, ao contrario,
nao é. O estresse cronico remoi as pessoas dia apds dia, ano apds ano, levando a
destruicdo do corpo, da mente e da vida. Sdo os atritos de longo prazo. Sao os
estresses provocados pela pobreza, pelas familias disfuncionais, brigas constantes
entre casais ou socios, casamentos infelizes, dificuldades da carreira profissional ou
desemprego prolongado. E o estresse dos problemas sem fim, por exemplo, como

as rivalidades entre gangues nos grandes centros urbanos.
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Os fatores podem ser: Os fatores internos séo situagbes que acontecem
dentro da pessoa. Essas posturas internas, adquiridas ao longo da vida sao
ensinadas na comunidade onde a pessoa habita e onde ela precisa sobreviver
socialmente, como por exemplo, o medo, nervosismo, dor. Os fatores externos sao
alheios a sua vontade e que pode ser um gatilho para desencadear ansiedade capaz
de gerar problemas como pressao no trabalho, calor, problemas familiares.

Os sintomas podem ser: sintomas emocionais e cognitivos; sintomas
fisicos; Problemas comportamentais.

»  Sintomas emocionais e cognitivos: falta de vontade; falta de paciéncia; raiva;
medo;

depressao; ansiedade; agitagdo; insegurancga; diminuicdo da atengdo ou falta de
atencéo; falta de memoaria; diminuicdo da auto-estima; mau humor.

»  Sintomas fisicos: dor no peito; fadiga; diarréia; calafrios; excesso de suor;
palpitacdo; indigestdo; aumento da pressdo sanguinea; aumento da pulsacgao;
impoténcia; frigidez; nauseas; vémitos; tremores; sede; pele seca.

»  Problemas comportamentais: mudanca nos comportamentos do dia a dia;

dificuldades nos relacionamentos; isolamento.

COMO ADMINISTRAR O ESTRESSE?

¢ Viver e ndo sobreviver.

e Organizar seu tempo e fazer dele um aliado.

e Gostar da vida, valorizando-a.

e Trabalhar naquilo que Ihe da prazer.

e Buscar um equilibrio entre trabalho e lazer.

e Ser criativo, descobrir suas potencialidades.

¢ Reservar tempo pra si mesmo.

¢ Procure reservar algum tempo do seu dia para diversao.

e Organizar o seu dia; agende-se.

e Manejar adequadamente os pensamentos e atitudes, substituindo os
pensamentos negativos por positivos, mudando a forma de pensar.

e Tentar mudar o que pode ser mudado e aprender a conviver melhor com o que

nao pode ser mudado.
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Comecgar um programa de atividade fisica, ja.

Ter uma alimentacado adequada e equilibrada.

Procurar alguém para conversar ou desabafar.

Cuidado com a exigéncia dos “devo”.

Pratique exercicios fisicos regularmente.

Voltando a vida normal apés a Cirurgia de Revascularizagao do Miocardio-
(CRM)

Nas primeiras semanas ou meses apo0s a cirurgia cardiaca, vocé pode estar

receoso de fazer as suas atividades normais, como por exemplo:

1. Dirigir:

Por lei, vocé nao pode dirigir seu carro por um més apos a cirurgia cardiaca.
Vocé nao precisa notificar os 6rgaos licenciadores. Existem regulamentos especiais
para as pessoas que dirigem profissionalmente, como motorista de Onibus e

caminh&o, e vocé deve discutir estes problemas com o seu médico. Em algumas

cidades, estes regulamentos também se aplicam aos motoristas de taxi.

2. Atividade sexual:

Apos a cirurgia cardiaca as pessoas ficam receosas de ter relagdes sexuais.
No comego vocé geralmente ndo tem vontade de ter relagbes sexuais, mas depois
de trés ou quatro semanas € perfeitamente razoavel que retome sua vida sexual.
Evite ser muito ativo até se sentir completamente recuperado, o que normalmente
ocorre em torno de seis a nove semanas. Algumas das medicagdes que vocé esta
tomando podem diminuir o seu impulso sexual e, se vocé sentir que este € o0 seu

caso, deve conversar como seu médico.

3. Retorno ao Trabalho:

A maioria das pessoas pode retornar ao trabalho dois ou trés meses depois

de um ataque do coragdo ou de uma cirurgia cardiaca. Para aqueles com um
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trabalho que ndo exige muito esforco fisico nem envolve muito exercicio, oito
semanas de licenga podem ser suficientes. Aqueles que tém um trabalho manual
pesado podem precisar de mais tempo e necessitam que exercicios especiais sejam
incluidos no tratamento recomendado por seu médico, para recuperarem a forca

fisica.

4. Férias:

N&o é seguro viajar para fora da sua cidade durante os dois ou trés meses
apo6s a cirurgia cardiaca. Mais tarde, desde que vocé esteja completamente
recuperado, podera viajar para onde quiser. Se tiver duvidas, converse sobre 0s
seus planos com o médico. Se vocé estiver tomando medicacgdes, certifique-se de

ter o suficiente para a viagem toda e as mantenha na sua mala de mao.

5. Ansiedade e depressao:

Todos ficam preocupados apds uma cirurgia cardiaca e, a despeito de todas
as informacodes positivas dadas pelos médicos, enfermeiros (as) e parentes, alguns
continuam se preocupando. E inevitavel sentir receio de ter outro ataque do coragéo
e de tudo o que ele implica. E natural que vocé se sinta preocupado com vocé

mesmo e com a sua familia, mesmo que seja dificil explicar o porqué.

6. Reconhecendo o problema:

Os sintomas depressivos sdo tdo reais quanto a doencga do coragao e €
igualmente tratavel. Vocé pode estar deprimido se apresentar varios dos seguintes

sintomas:

o Tristeza ou vontade constante de chorar;

o Perda do interesse e do prazer nas atividades de trabalho e de lazer;

o Baixa auto-estima;

e Preocupacgao com a saude;

o Concentragao ruim;

o Dificuldades no sono, como por exemplo, de ir para a cama ou
tendéncia a acordar cedo;

e Cansaco constante;
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e A reacdo mais comum € a irritabilidade, até em pessoas que eram
muito tranquilas;

e A maioria das pessoas usa medicacdes para a depressio.

O importante na ansiedade e na depressao € que estes problemas sao
frequentes e podem ser tratados. O que vocé precisa € conversar o0 que sente com o

seu médico.

» Pontos importantes:

e« A maioria dos problemas ocorre nas primeiras 48 horas apos um
ataque do coragao. Depois disso a vida logo volta ao normal;

o Exercicios regulares podem ajuda-lo a ter uma recuperagdo completa,
mas devem ser supervisionados por um profissional da area,;

e Problemas emocionais apés o ataque do coragcdo sdo comuns e podem

ser abordados através de conversas e medicagdes.

Seu meédico e a equipe multidisciplinar sdo os melhores amigos da sua
saude. Siga as suas orientacbes e tenha a certeza de estar no caminho de um

coracao mais saudavel!.
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APENDICE G - Roteiro de Entrevista estruturada e de intervengdo em TCC

YV V V V V V VY

vV V.V V V VY

ROTEIRO DE ENTREVISTA - INTERVENGAO EM TCC*
Na primeira sesséo questdes relacionadas a:

Historia da doencga cardiaca — pessoal e familiar;

*O que pensa sobre a doenga;

O que sabe ou ndo sobre a cirurgia;

*O que sente quando pensa sobre a cirurgia;

Se ja realizou cirurgia anteriormente;

O que pensa sobre sua vida pés-cirurgia

Psicoeducacéo: Leitura e entrega de folhetos explicativos.

Na segunda sessao questdes relacionadas a:
O que pensa sobre o hospital e a hospitalizacao;
Queixa sobre a hospitalizagéao;
*O que sente e o0 que pensa sobre o tratamento cirurgico;
Sente medo da anestesia;
O que imagina sobre a cirurgia;

Psicoeducacado (conhecer a doenca, prevenir recaida, adesdo ao tratamento,

melhorar a doenga, aumentar o conhecimento, etc.).

YV V VYV V

Y V. V V V

Na terceira sessao, pds-cirurgia, questdes relacionadas a:
Orientacao da equipe médica;
O que entendeu e o que nao entendeu sobre a orientagdo médica;
Listagem dos comportamentos de risco ou comportamentos de risco possivel,

Psicoeducacéo: Leitura e entrega de folhetos explicativos.

Na quarta e ultima sessé&o, questdes relacionadas a:
Avaliar perspectivas em relagao ao tratamento;
Monitorar o padrao de comportamentos estipulados pela equipe médica;
Treino da eficacia e a resiliéncia;
Solugdes de problemas;

Psicoeducacéo: Leitura e entrega de folhetos explicativos.
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APENDICE H 1 - Transcrigdo de uma sessio semi-estruturada (momentos da
CRM em TCC)

Grupo experimental — Data: 23/062008 - 32. sessao — Momento pds-operatorio

Pesquisadora: Como vai bem? Esta € a nossa terceira sessdo. E com a cirurgia, a
medicagdo como esta? (REVISAO DO HUMOR).

Paciente: “TG mais ou menos, com dores aqui nas costelas, a respiracao melhorou,
podemos continuar a palestra Dra.? [nesse momento entra a fisioterapeuta] Eu estou

bem melhor, foi dificil na UTI, tudo o que a Sra. disse aconteceu, sabe?. “
Pesquisadora: ... e como foi?

Paciente: “... foi daquele jeito mesmo que a Sra. falou: ... o tubo... os fios ligados
naqueles aparelhos... muita gente mexendo em mim... Senti muita dor... da cirurgia
sabe... olhava para um lado via um também cheio daqueles negdcios [toca no seu
nariz e no peito, refere-se aos aparelhos].... E foi dificil viu? Mas t6 aqui vivo! Feliz! E

para contar a historia.”

Pesquisadora: ...entdo vamos falar hoje sobre as orientagbes da equipe médica a

respeito da sua recuperacéo .... € de como vai continuar com o tratamento?

Paciente: “Falei com meu com o médico, conforme ndés combinamos, foi bem legal.
Mas ndo consegui falar com o médico sobre aquela conversa, fazer nenhum contato
social como planejamos [TAREFAS]. O que eu fiz (Qque depois me arrependi), foi
telefonar para minha ex-namorada. Depois do telefonema, até senti um pouco de
vontade pra fumar, mas como ja havia me alertado para esta situacao de risco, pois
ja sabia que isto poderia acontecer, consegui desviar a atengcdo da minha mente
para um programa na TV que estava querendo ver. Fiz também aquela respiracéo e
relaxamento que a Sra. ensinou [TECNICAS DE RELAXAMENTO] depois que
passou toda aquela ansiedade do telefonema e da vontade de fumar que eu

consegui vencer, fui dormir bem, bem comigo mesmo.”

Pesquisadora: Vocé gostaria de trabalhar hoje este assunto da dificuldade de

contato social?

Paciente: “Bom, acho bom.”
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Pesquisadora: O que mais vocé gostaria de trabalhar na sessédo de hoje além das

orientagdes da equipe e os comportamentos de risco?

Paciente: “Acho que este assunto ja vai preencher todo nosso tempo. E esta
experiéncia de falar com o médico tem tudo a ver com a dificuldade de ser mais
confiante com todas as pessoas. O problema no fundo é o mesmo, como vimos

naguela vez que a Sra. veio.... antes da cirurgia.”

Pesquisadora: Quem sabe comegamos com um resumo do que trabalhamos da
ultima vez [ENCADEAMENTO COM A SESSAO ANTERIOR] e ver como foi para
vocé conversar com o médico, e a dificuldade de fazer o outro experimento de fazer
algum contato com outra pessoa. [REVISAO DA TAREFA].

Paciente: “Bom, nds vimos que eu tenho uma dificuldade que me acompanha desde
muito tempo que é a minha dificuldade de dizer de forma clara o que eu penso, de
dar a minha opinido. A tarefa era fazer um experimento e ver se eu consigo vencer
meus pensamentos de que eu sou um fracasso e ser bem confiante com o minha ex
namorada naquela possibilidade que Ihe falei, e mostrar que a forma como eu

penso pode fazer andar mais rapido.”
Pesquisadora: E como foi?

Paciente: “Sabe que eu fiquei bem mais tranquilo depois que nés ensaiamos aqui
como eu poderia falar com ele [ROLE-PLAY], o importante foi quando eu dramatizei
o papel do meu médico e vocé dramatizou eu [ROLE-PLAY INVERTIDO]. Antes de
falar com ele eu me lembrei muito daquilo que nds falamos: “O que de pior pode
acontecer, se eu disser 0 que eu penso?’ E durante esses dias eu treinei muitas
vezes na minha cabeca, na imaginacdo [ENSAIO COGNITIVO] o que eu diria para

ele, o que ele poderia responder, como ele agiria, e 0 que eu poderia fazer entdo.”
Pesquisadora: Muito bem.

Paciente: “Sabe que foi mais facil do que eu imaginava? Eu sempre pensei que se
eu fosse dizer qualquer coisa contraria ao que ele pensa, ele poderia ficar muito
chateado. Mas, muito diferente do que eu imaginei, ele até me elogiou pelas

observacdes que eu fiz.”

Pesquisadora: E o que concluiu ...
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Paciente: “Se eu for menos timido, mais confiante com as pessoas (e ai inclui a
namorada) eu posso melhorar essa dificuldade e me dar bem. Tenho que lembrar
sempre daquela minha adivinhagdo de que eu vou me sair mal nas coisas e acabo
fazendo tudo errado para que o meu pensar aconteca. Além disso, eu estou sempre
fazendo aquelas distor¢des cognitivas, leitura mental, adivinhagéo, catastrofe, nédo
sei falar essa palavra... [CATEGORIZANDO DISTORCOES COGNITIVAS]. Agora

percebo e consigo modificar esse pensamento na hora.”

Pesquisadora: Entdo, com quantas outras pessoas e em quantas outras situacoes
vocé poderia usar isso tudo que falou, as mesmas técnicas que usou para falar com

0 médico?

Paciente: “Eu gostaria de poder falar com confianca com o médico; conseguindo
falar bem com ele, eu poderia aprender a fazer isso em todas outras situacdes que
me ddo medo. Com pessoas que ... dependo. Quando ele chegou aqui no quarto foi
frio, ndo quis conversar muito, foi muito rapida a visita. Ai tudo aquilo que eu sempre
sinto — tristeza muito grande e essa coisa de nao fazer parte do mundo apareceu na

cabeca — e eu fiquei horas pensando nisso. Depois melhorei.”
Pesquisadora: E o que fez melhorar?

Paciente: “Fiz 0 que a Sra. ensinou, que provas e que nao provas eu tenho que a
idéia de que se o médico ndo quis mais falar comigo é porque eu ndo sou ninguém,
eu nado mereco atencao [DESAFIANDO PRESSUPOSTOS E REGRAS
CONDICIONAIS]. Quando consegui parar de pensar que o médico tem outros
pacientes para atender, e que pelo contrario antes da cirurgia ele foi la me visitar, e
gue posso depois falar com ele no ambulatério ou com aquele outro que também
ajudou na cirurgia [LEVANTAMENTO DE MAIS EVIDENCIAS] eu melhorei. Acho

gue jA estou conseguindo me livrar desse pensamento perseguidor.”

Pesquisadora: Sera que poderiamos encontrar alguma coisa boa desta situagao
toda? [ENCONTRANDO O POSITIVO NO NEGATIVO]

Paciente: “... ja consigo pensar que sim. Antes eu tinha muito medo de perder as
coisas que tinha, por pouca que fosse na minha vida. Hoje vejo a separacdo da ex-

namorada como uma perda que tinha que acontecer.”

Pesquisadora: Entdo, o que vocé esta aprendendo com tudo isso?
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Paciente: “Que eu nédo preciso de um relacionamento (daquele que eu tinha) para
ficar bem comigo, ser feliz... Estou enxergando melhor e vendo que eu gosto de mim
desse jeito mesmo, do jeito que sou, que eu tenho muitas qualidades que nao é todo
pessoa que tem, e que eu ndo preciso da aprovacao das pessoas em tudo que eu

faco.”
Pesquisadora: Que bom!

Paciente: “T4 certo, cresci, mas continuo querendo encontrar uma pessoa para

namorar, casar, ter filhos.”

Pesquisadora: Penso que o melhor que vocé poderia fazer neste momento é
pensar a sua vida atual, isto é, pensar sobre o que vocé fez para resolver os
problemas e que coisas vocé ainda precisa resolver em sua vida. Ao invés de ficar te
criticando, vocé poderia pensar sobre quais as coisas que pode fazer ou ndo quando
retornar para casa, o seu tratamento e depois aquelas que estdo causando
problemas e como vocé& poderia diminui-los e resolvé-los [SOLUCAO DE
PROBLEMAS].

Paciente: “O problema maior é que eu me sinto muito sozinho, triste e sem vontade
para sair para conhecer pessoas, logo agora que t6 operado, alguém para me
ajudar, fazer companhia, alguém para ajudar nessas mudancas para a minha

saude.”
Pesquisadora: Como poderia solucionar este problema?

Paciente: “Fazendo contato com as pessoas, telefonando para os amigos, saindo
mais e procurar parentes. O problema é este mesmo, acabo ficando em casa todo
final de semana, ndo fazendo nada, fico triste e sofro muito, ai vem a vontade de

fumar, comer o que néo devo.”

Pesquisadora: Vamos tentar lembrar, e 0 que provavelmente vocé fica pensando e

se dizendo, quando se sente assim? [ABC]

Paciente: “Que eu sempre fui timido e nunca me dei muito bem com iniciar uma
conversa, nao sei 0 que dizer, fico pensando que as pessoas vao me achar chato,
sem atrativo, sabe...” [PENSAMENTOS AUTOMATICOS].

Pesquisadora: E se isso fosse verdadeiro, que vao achar chato, sem atrativos,
entdo o que podera acontecer... [SETA DESCENDENTE]
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Paciente: “... como sou desinteressante, entdo ninguém vai querer ficar comigo,
nem a ex....” [PRESSUPOSTO].

Pesquisadora: E se ninguém quiser ficar com vocé nem ela, o que poderia

acontecer?

Paciente: “Ninguém vai querer ficar comigo, acabo ficando s0.” [REGRAS
SUBJACENTES].

Pesquisadora: E se vocé ficar sO, o que representa para vocé?

Paciente: “... que eu de fato ndo tenho nada de bom tenho defeito... e logo agora...
depois dessa cirurgia do coracdo, defeito no coragdo... que sou um fracasso como
homem.” [ESQUEMA.

Pesquisadora: E se vocé ficar sozinho... sozinho na vida?

Paciente: “Ai... 0 que eu penso passa a ser verdadeiro: que eu sou defeituoso, um
incompetente na vida, um fracassado e ninguém vai querer ficar comigo.”
[CRENCAS NUCLEARES].

Pesquisadora: Este jeito de pensar, como faz para conviver com as pessoas?

Paciente: “Eu acabo fazendo tudo que eu acho que 0s outros querem e esperam de
mim, ndo falo nada do que eu penso, para a pessoa nao ficar chateada comigo. E
assim em tudo que é lugar... faco tudo para agradar a pessoa que esta comigo, mas
parece que nada adianta... dai ndo saio com ninguém... fico quieto ...no meu lugar.”
[ESTRATEGIAS COMPENSATORIAS].

Pesquisadora: Esta forma de fazer tudo que os outros querem, nés chamamos de
estratégia, um mecanismo para compensar aquela idéia de nao ser atraente ou de

nao ter atrativos, com defeito, lembra? E também nao tem ajudado?
Paciente: “E... s6 piorou.”

Pesquisadora: Vamos resumir o que foi falado hoje [DESENVOLVENDO A
CONCEITUALIZACAO COGNITIVA] e nas duas sessbes anteriores, tentar entender
0 que vem acontecendo com vocé. Me corrige se eu estiver errada e se esquecer
algo, Ok?. Vocé disse, em outras sessdes que desde muito jovem vocé pensa que é
uma pessoa sem atrativos e que as pessoas nao se interessam por vocé, na sua

casa, com outras pessoas, no trabalho. Vocé vive preocupado com o0 que 0s outros
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irdo pensar de vocé. Como vocé nao é perfeito em tudo que faz entdo como vocé
pensa ser incompetente, fracassado, com defeitos. A maneira de lidar com essas
situacdes é nao se colocar, ficar “quieto”, e fazer o que vocé pensa que os outros
esperam de vocé. Mas de nada tem resolvido esse problema, ao contrario, so te

deixa mais isolado, deprimido... Vocé concorda?
Paciente: “Sim...”

Pesquisadora: Resumindo mais uma vez: vocé esta sempre muito atento no que os
outros estdo pensando, parece depender do que os outros pensam a teu respeito.
Depois é tentar ser perfeito, no contato com as pessoas, para ndo julgarem mau;
depois é a idéia [CRENCA CENTRAL] de que vocé nao tem atrativos, e agora
depois da cirurgia, um incompetente, fracassado e, por isso, vai ficar so, pois

ninguém vai querer ficar com vocé, te amar do jeito que vocé é.

Paciente: isSso0 mesmo. Mas nem € sempre que eu penso que Sou um
fracassado... acontece quando recebo uma critica, e se olhar de um jeito... olhar que
parece que ndo estd gostando. Acontece com o médico, com mulher, entdo, é muito
pior, penso que vou... levar um “fora”. Hoje ja estou melhor, mas ainda acho muito

incompetente para a vida, mesmo depois que a ex me deixou.”

Pesquisadora: Numa escala de 0% a 100% [CONTINUUM] isso mesmo... (0
paciente sorri) 100% para sucesso total, e 0% para fracasso total; o que vocé pensa

onde vocé se encontra?
Paciente: “ Ah, no 0%.”

Pesquisadora: Entdo... vamos pensar nesta idéia: “Eu sou um fracasso”. O que
representa para vocé ou O que significa para vocé “sucesso’? [ANALISE
SEMANTICA]

Paciente: “...é fazer tudo certo, é ser perfeito em tudo que faz, ser inteligente, ser

rico, € ndo ter problemas com as pessoas: mulher, familia, filhos, no trabalho,

médico...”

Pesquisadora: Vocé conhece alguém assim que é tdo perfeito e que consegue

funcionar assim com todos?

Paciente: “E... ndo existe né!? Seria bom, ndo seria?’
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Pesquisadora: Seria 6timo, na imaginacdo essa pessoa existe mas ndo na vida

real. Percebeu que 100% de sucesso nao existe? Isso tem sentido?

Paciente: “... percebo que néo estou no 0%, ndo sei onde estou ... parece que
40%.”

Pesquisadora: E melhor do que o fracasso total que vocé falou lembra? E agora, da
para entender melhor como vocé sente, como chegou no grau de depressao estava

nas outras sessoes”?

Paciente: “...sempre foi assim na minha casa, todos me criticavam quando nao fazia
daquele jeito que queriam... meu pai, minha méae... tinha que ser tudo correto”
[ORIGEM DOS ESQUEMAS E CRENCAS SUBJACENTES].

Pesquisadora: Agora precisamos ver o que entendeu ou ndo sobre as orientagdes

da equipe de saude, vamos... pode falar...

Paciente: “... na alimentacdo ndo € para comer alimento remoso, cuidar para nao
fumar e procurar um tratamento para isso... a respiracao, fazer os exercicios que a
fisioterapeuta passou, com aquele aparelho até subir as bolinhas...(aparelho
Respiron) a posicdo na cama... sempre com a barriga pra cima e cuidar para nao

ficar de banda... acho que s6... € muito .... sera que vou conseguir?”

Pesquisadora: Que tal escrever sobre a listagem dos comportamentos estipulados
pela equipe e os de risco e amanha verifica-los? Mas vamos fazer um resumo
daquilo que falamos hoje a seu respeito, de que forma vocé funciona.... pois ja o

chamaram para o almogo e depois fara aqueles curativos...

Paciente: “... eu disse que estou conseguindo aprender a mudar meu jeito de
funcionar e pensar. Ja consegui falar com o médico sobre o meu tratamento e com a
ex-namorada melhor do que eu esperava, consigo me dar conta do que sinto e ai
faco aquele esquema que aprendi com a Sra. [ABC] dou conta que estou menos
dependente da opinido dos outros. Aquilo que foi dado valor em numeros
pensamentos automaticos, pressupostos e regras e crengas e esquemas, e agora a

tarefa para amanha dos comportamentos... acho que so...”

Pesquisadora: Muito bom resumo. E ndo esqueca da tarefa de amanha. Vamos

ficar por aqui... Até amanha.
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APENDICE H 2 - Transcrigdo de uma sessio semi-estruturada

(Momentos da CRM)

Grupo controle — Data: 08/04/2008 — 12. sessao - Momento pré-operatorio

Pesquisadora: Boa tarde Sra. F. como esta?

Paciente: “Estou bem... aqui no hospital melhorei...”

Pesquisadora: Esta bem... como?

Paciente: “... € ndo estou nada bem! [permanece sentada olhando para o chao]
Pesquisadora: Gostaria de fazer algumas perguntas?

Paciente: “Pode Profa. a Sra. jA me explicou da pesquisa da Sra.... acho importante
gue alguém se interesse pelos pacientes.”

Pesquisadora: E o que tem? Pode falar sobre como soube da sua doenca?
Paciente: “... era Natal, na semana do Natal. Fiz um eletro, aquele exame e deu
angina. Disseram para mim assim: ah é angina e angina trata com remédio. E nada
entendi... fiz 0 exame, peguei o resultado, nenhum médico explicou e aqui cheguei a
consulta... lembra a Sra. estava la na sala com o médico... ele viu tudo e nao
explicou também...”

Pesquisadora: ... lembro sim, sera mesmo que nao explicou?

Paciente: “Nao lembro n&o... Ah! A Sra. perguntou como soube da doenca e eu tava
falando no Natal, né?”

Pesquisadora: Sim...

Paciente: “E uma histéria longa e... a profa. tem tempo para escutar?”
Pesquisadora: Claro que tenho. Lembra que disse a Sra. que estaria aqui durante o
tempo do seu tratamento cirurgico? Seréo 2 sessdes antes da cirurgia e 2 depois da

cirurgia.

Paciente: “E mesmo profa. a Sra. tem mesmo é paciéncia! Eu vejo a Sra. passando
para la e para ca nesse hospital... sdo muitos pacientes ne?”

Pesquisadora: Sim. Mas fale sobre o inicio da doenca. A Sra. falou que foi no Natal
e...

Paciente: “Era uma dor no peito, a minha filha estava desorientada, ndo sabia o que
fazer, o seu marido tinha morrido, sabe? N&o sei se piorei com essa morte... Era
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uma dor atacando todo dia. Fiz o cateterismo e deu que era para operar. No Eco...
ndo apresentou nada ai... no sadbado eu fiz outro... Acho que se tivesse feito um
Eletro era melhor...”

Pesquisadora: [nesse momento entra a enfermeira para avalia-la]

Paciente: “... de novo remédio! Vivo cheia de tomar remédio, acaba que ataca meu
estomago e melhora de um e piora de outro...”

Pesquisadora: A Sra. falava da sua doenca e o inicio... dos exames... da sua duvida
guanto ao exame... € 0 que pensa sobre a doenga?

Paciente: “ Profa. ndo penso ... ndo quero pensar...”
Pesquisadora: O que a Sra. sabe ou ndo sabe sobre a cirurgia?

Paciente: “S0 sei que coloca outra veia no lugar... fica encostada naquela que nao
presta... aguela que esta entupida... nem tira do lugar... nem da para emendar. Sao
4 pontes... quando abrir é que sabe...”

Pesquisadora: E importante que lhe faga algumas perguntas sobre o seu
tratamento e depois explicarei com este folheto, lerei e deixarei com a Sra. para ler e
se quiser pode fazer perguntas, entendeu?

Paciente: “Sim. Vi a Sra. entregando para aquele outro ali [referia a outro paciente
gue estava nos corredores fazendo fisioterapia pés-operatéria] e acho muito bom
saber de tudo. Tem gente que nao quer saber... e quando nao entende nem
pergunta...”

Pesquisadora: Procurou saber do seu médico algo mais do que o que a Sra. falou
“...que coloca outra no lugar... daquela eu nédo presta...”?

Paciente: “Sabe como é que é profa. foi visita de médico, ele mal entrou no quarto
e ja foi logo saindo... jA chamaram ele para operar la em cima [no Centro Cirdrgico,
no 3°. andar]. Fiquei sabendo pelos outros pacientes... o talho é grande no peito...
tenho medo da cirurgia e se eu morrer... [chora, continua por alguns minutos] .
Confio em Deus, sinto feliz porque vou fazer a cirurgia. Estava tranquila em casa,
antes de entrar no hospital. E minha esperanca é em Deus eu vou operar e nada de
mal vai me acontecer.”

Pesquisadora: Disse que estava tranquila em casa... e aqui?

Paciente: “ Se Deus quiser nada de mal vai me acontecer... Ndo vou morrer... hao
sera dessa vez...”

Pesquisadora: Ja fez alguma cirurgia antes?

Paciente: “... essa é a terceira, a primeira foi de perineo, a segunda de
histerectomia sofri muito, foi com anestesia, mas foi rapida. Essa t6 confiante...
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primeiro Deus |4 no céu e depois 0s médicos aqui na terra... tem a Sra. que esta me
dando forca... me explica as coisas e 0s outros daqui também...”

Pesquisadora: E direito do paciente saber sobre o tratamento e também de
perguntar sobre ele. Parece que a Sra. ndo entendeu sobre a cirurgia e o que
acontece depois da cirurgia a Sra. pode falar?

Paciente: “Minha tia paterna morreu de ponte safena, faltava 15 dias para a cirurgia
acontecer e ai ela morreu... meu pai morreu do coracdo também quando eu tinha 7
anos... faz muitos anos...

Pesquisadora: Falando sobre seus parentes e sobre a morte deles o que senti?

Paciente: sinto vontade de chorar [chora e encosta-se na cadeira]. Pode
acontecer comigo né? Essa heranca € danada... vem e carrega as pessoas.”

Pesquisadora: O que pensa sobre sua vida depois da cirurgia?

Paciente: “ Imagino que farei dieta, tenho que repousar bastante tempo, nem massa
nem gordura na comida... se ndo pode voltar a veia a obstruir... ficar entupida.”

Pesquisadora: E de fato tera que fazer algumas mudancas em sua vida, lerei esse
folheto e explicarei, caso a Sra. ndo entender pergunte, OK?

Paciente: “ T4 bem...”
Pesquisadora: [Ié e explica sobre algumas duvidas, também combina a proxima
sessao] Fique com esse folheto para ler, pode ser que agora nao tenha pergunta e

se lembrar de alguma depois que eu for embora, dai pergunte amanha.

Paciente: “ Tudo bem profa., até amanha”



158



159

ANEXOS

ANEXO A - Exercicio A-B—C

EXERCICIO A—»B—C

Pensamentos n&o sao fatos.

Frequentemente, quando temos algum sentimento, como tristeza ou raiva,
nos o sentimos tao intensamente, que temos convicgao de que o nosso sentimento é
legitimo, afinal alguém ou alguma coisa fez eu me sentir assim.

No entanto, o que nos incomoda nao sao os fatos em si, mas a interpretagao
que nos fizemos dos fatos. O que vocé pensa dos fatos e o que eles séo, na
realidade, pode fazer vocé sentir de formas diferentes nas mesmas situagoes.

O objetivo deste exercicio é vocé aprender a distinguir as diferentes
situagdes na sua vida que ativam os mais variados pensamentos, 0s quais geram
diferentes emocdes e comportamentos.

A - Estar conversando com um amigo, dirigindo o carro ou deitado no quarto ouvindo
musica, sao situagdes ativadoras, os gatilhos que acionam os pensamentos. Um A é
0 que uma filmadora captaria se estivesse filmando a cena. A filmadora nao
interpreta o que vé, simplesmente filma.

B - Todo e qualquer momento da nossa vida faz a gente ter os mais variados
pensamentos, os quais podem ser agradaveis, desagradaveis ou neutros. Segundo
o modelo cognitivo, sdo os pensamentos que levam as emogdes, isto €, as emogdes
sao decorrentes, ou, no minimo, influenciadas pelos pensamentos.

C — Sao as consequéncias, o que decorre do que pensamos. Normalmente € mais
facil identificar as emocgodes, especialmente as negativas ou desagradaveis. Por isso,
vocé pode comecar o ABC pelas emocgdes, depois verificar qual a situagcdo que
estava ocorrendo para vocé sentir o que sentiu, e entdo, identificar o que vocé

pensou imediatamente (ou enquanto) estava sentindo.
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A—
Ativador

Evento ou
Situacdo Ativadora

[Gatilhos]

B—

[Beliefs]

Pensamentos Automaticos
Pressupostos, regras

Crencgas (Esquemas)

C—
Consequéncias

Emocionais
Comportamentais

Fisicas

Exercicio A->B—C (Ellis, 1962).
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ANEXO B - Distor¢goes Cognitivas, segundo o modelo de Aron Beck (1961).

DISTORGOES COGNITIVAS

» Pensamento do tipo tudo ou nada (dicotdmico) — a pessoa enxerga o
universo em apenas duas categorias, como certo ou errado, sucesso ou fracasso,
nao vendo as coisas dentro de um ‘continuum’;

» Catastrofizagdo — prevé que o futuro ird de dar da pior forma possivel,
superestimando a possibilidade de ocorréncias negativas;

» Personalizagao — acreditar que eventos negativos ou comportamentos aversivos
de terceiros se devem a fato que a propria pessoa fez;

» Imperativo - “deveria”, “tenho que” — ter uma idéia excessivamente rigida de
como deve ser 0 seu comportamento e grande exigéncia sobre a sua performance;
» Desqualificagao do positivo — a pessoa descarta as caracteristicas positivas,
evidenciando as negativas;

» Inferéncia Arbitraria — chegar a conclusao na auséncia de evidéncias;

» Maximizagcao e Minimizagao — a relevancia de um atributo, evento ou sensacao
€ exagerada ou minimizada;

» Hipergeneralizagao — perceber num evento especifico um padrdao universal.
Uma caracteristica especifica numa situagdo especifica € avaliada como
acontecendo em todas as situagdes;

» Abstragao seletiva (visao em tunel) — um aspecto de uma situagédo complexa é
o foco da atencéo, enquanto os outros aspectos que sao importantes na situagcao
sdo ignorados;

» Leitura mental — presumir sem evidéncias, saber o que os outros estdo

pensando, desconsiderando outras possibilidades ou hipéteses.
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ANEXO C - Inventario de Qualidade de Vida da Organizagdao Mundial de Saude

— WHOQol- Bref
WHOQoL-Abreviado
Nome Reg. HUFM Paciente -Exam.
Avaliacdo: Unica () 12( ) 22() 32( ) Data / /2006
muito . nem ruim muito
. Ruim boa
ruim nem boa boa
1 Como v. avaliaria sua qualidade de vida? 1 2 3 4 5
muito . . nem satisf. . muito
. . insatisf. ) satisf. .
insatisf. nem insat. satisf.
2 Quao satisfeito (a? v. estd com a sua 1 9 3 4 5
saude?

As questdes seguintes sdo sobre o quanto v. tem sentido algumas coisas nas ultimas 2 semanas.

nada muito mais ou bastante extremam/
pouco menos

Em que medida v. acha que sua dor

3 (fisica) impede v. de fazer o que v. 1 2 3 4 5
precisa?
O quanto v. precisa de algum tratamento
4 . . o 1 2 3 4 5
médico para levar sua vida diaria?
5 O quanto v. aproveita a vida? 1 2 3 4 5
6 Em que medida v. acha que a sua vida 1 5 3 4 5
tem sentido?
7 O quanto v. consegue se concentrar? 1 2 3 4 5
8 Quao seguro (a) v: se sente em sua vida 1 5 3 4 5
diaria?

9 Qua.o saudavel é o se.u ~amblent.e fisico 1 5 3 4 5

(clima, barulho, poluigao, atrativos)?

As questdes seguintes perguntam sobre qudo completamente v. tem sentido ou é capaz de fazer certas
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coisas nestas ultimas 2 semanas.

nada muito médio muito completam
pouco ente
10 V. tem energia suficiente para seu dia-a-dia? 1 2 3 4 5
11 V. é capaz de aceitar sua aparéncia fisica? 1 2 3 4 5
12 V. tem dinheiro suf|0|er.1te para satisfazer suas 1 5 3 4 5
necessidades?
13 Quao dlspon|ve|s.para V. esta'o as |r1formagoes 1 2 3 4 5
que precisa no seu dia-a-dia?
14 Em que medld.a.voce tem oportunidades de 1 5 3 4 5
atividade de lazer?

As questdes seguintes perguntam sobre qudo bem ou satisfeito v. se sentiu a respeito de varios aspectos de
sua vida nas ultimas 2 semanas.

muito . nem ruim muito
. Ruim Bom
ruim nem bom bom
15 Quao bem v. é capaz de se locomover? 1 2 3 5
. nem satisfeito .
muito e e muito
. e Insatisfeito nem satisfeito e
insatisfeito . o satisfeito
insatisfeito
16 Quao satisfeito (a) v. esta 1 5 3 4 5
com o seu sono?
Quéo satisfeito (a) v. esta
17 com sua capamde.ld.e de 1 9 3 4 5
desempenhar as atividades
do seu dia-a-dia?
Quéao satisfeito(a) v. esta
18 | com sua capacidade para o 1 2 3 4 5
trabalho?
19 Quéo satllsfelto(a) v. esta 1 5 3 4 5
consigo mesmo?
Quéo satisfeito(a) v. esta
20 com suas relagdes 1 2 3 4 5
pessoais (amigos,
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parentes, conhecidos,
colegas)?

Quéo satisfeito(a) v. esta

21 .
com sua vida sexual?

Quéo satisfeito(a) v. esta
22 com 0 apoio que V. recebe
de seus amigos?

Quao satisfeito(a) v. esta
23 com as condigdes do local
onde mora?

Quéo satisfeito(a) v. esta
24 COMm O Seu acesso aos
servigos de saude?

Quao satisfeito(a) v. esta
25 com o seu meio de
transporte?

2 semanas.

As questdes seguintes referem-se a com que freqiiéncia v. sentiu ou experimentou certas coisas nas ultimas

nunca

algumas

freqiientem/
vezes

muito
freqUente/

sempre

Com que freqiiéncia v.
tem sentimentos
negativos tais como
mau humor,
desespero, ansiedade,
depressao?

26

Dominio:
Fisico Psicologico

Meio ambiente Geral

Relagoes Sociais
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ANEXO D - Técnicas Cognitivo-Comportamentais

TECNICAS COGNITIVO-COMPORTAMENTAIS

> Registro de pensamentos automaticos, comportamentos e emog¢oes: Na
tentativa de clarificar as intervencgdes, durante o processo de tratamento de CRM, a
pesquisadora utilizou técnicas cognitivo-comportamentais e ensinou ao paciente, além
das técnicas, os conceitos basicos da TC, a importancia dos pensamentos (ELLIS,
1962) e o objetivo de trazer informag&o a consciéncia do paciente, correlacionando o
Pensamento Automatico a consequente emocdo e o comportamento. Cada letra
representava algo diferente: a letra A representava o evento causador, isto &, a situagéo
na qual o paciente se encontrava (ex. um gatilho ambiental, um estimulo, a cirurgia,
etc.) que deu inicio ao processo de reagao; a letra C representava tanto as emogdes
guanto o comportamento. O A causa o C, ou determinada situagdo leva a pessoa a agir
de determinada maneira. A letra B representava as cognigdes, crengas e atitudes, isto
€, 0s pensamentos, imagens, fantasias, conclusdes, interpretacbes. A pesquisadora
analisava com o paciente como ele processava a informacgéo vinda do A e que se

organizava em historia, padréo, esquemas, temas (ANEXO A).

> Descoberta guiada e Questionamento socratico: As perguntas da
pesquisadora, através do questionamento socratico, tinham o objetivo de ajudar o
paciente a reconhecer e a modificar o pensamento desadaptativo. O questionamento
socratico consistiu em fazer perguntas que estimulassem a curiosidade do paciente
e seu desejo em inquirir. Foram utilizadas as técnicas de descoberta e a
investigacdo orientadas, que sdo uma caracteristica central da TCC, pois se
baseiam na premissa de que o0s pensamentos € 0s comportamentos serao
modificados mais facilmente se os motivos para mudar vierem dos préprios insights
do paciente (MCMULLIN, 2005; WRITH, BASCO e THASE, 2008). Seguindo-se as
orientagdes técnicas da literatura, efetuou-se o questionamento socratico de maneira
clara e especifica (0 que fez?; o que disse?; como vocé se sentiu?; como fez isso?;
onde vocé foi?; onde isso aconteceu?; quando isso acontece?), possivel de ser

respondido, usando a linguagem do paciente, permanecendo focado, ajudando o
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paciente a prestar atencdo a informacdes relevantes que pudessem ter sido
ignoradas (WRIGHT, BASCO e THASE, 2008).

» Técnicas de relaxamento: Nas técnicas de relaxamento ha um processo
psicofisioldgico, no qual o fisiolégico e o psicolégico interagem e sao partes
integrantes do processo, dessa maneira, envolve respostas somaticas e autbnomas.
Os exercicios de respiracdo foram utilizados como etapa preliminar ao treino em
relaxamento, ou mesmo como pratica unica. Inicialmente, os exercicios eram
explicados e demonstrados pelo psicologo, gradativamente, um apés o outro para
em seguida serem executados pelo paciente. O treino em relaxamento consistiu em
tensionar e relaxar diferentes grupos musculares em sequéncia; palavras que
pudessem ajudar a criar sensagao e produc¢ao de imagens relaxantes para obter um
estado de bem-estar (CABALLO, 2003).

» Categorizacao (dar nomes) das distor¢gdes cognitivas: Através da nomeagao
das distor¢cdes, ensinou-se o0s pacientes para que pudessem identificar os
pensamentos disfuncionais e monitorar seus padrdées cognitivos. O objetivo da
técnica foi formar mecanismos metacognitivos que permitissem ao paciente se

controlar diante de possiveis situagdes impulsivas futuras (MCMULLIN, 2005).

» Exames das evidéncias: Como uma forma efetiva de modificacdo dos
pensamentos automaticos ensinou-se ao paciente a pesar as evidéncias reais que
ele possui em relacdo as suas afirmacgdes, e buscar interpretacbes alternativas,

adaptativas, racionais e mais adequadas (MCMULLIN, 2005).

» Analise dos custos e beneficios: Ajudava ao paciente a fazer um levantamento
dos custos e dos beneficios de manter um determinado pensamento ou
comportamento. Isso estimulava a sua motivagao para a mudanga do pensamento e,

consequentemente, do comportamento (MCMULLIN, 2005).

> Role-play: Solicitou-se ao paciente formular um didlogo e assumir a parte
racional do seu pensamento, enquanto o terapeuta assumia a parte emocional,
depois os papéis foram invertidos. Isso fez com que o paciente tivesse um

distanciamento da emoc¢ao causada pelos pensamentos automaticos, assim como
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fez com que ele aprendesse a dar respostas ndo emocionais a esses proprios
pensamentos (RANGE et al., 2001). O terapeuta avaliou também o nivel de

habilidades sociais que o paciente ja possuia.

» Modelagao: O paciente aprendeu o comportamento observando-o em outra
pessoa, sendo que nao necessariamente este precisasse ser repetido da mesma

forma que a resposta modelo (RANGE et al., 2001).

» Reestruturagcao cognitiva: Iniciou-se pela formulacdo de metas e pelo
estabelecimento da agenda que impulsionaram no paciente o processo de
aprendizagem, melhorando a eficacia da intervengdo e ajudando-o a desenvolver
habilidades de enfrentamento eficazes (MCMULLIN, 2005).

> Seta descendente: Explorou-se as crengas subjacentes ao medo como forma de
ajudar o paciente a despotencializar o pensamento. Com esta técnica, o terapeuta

continuou a fazer perguntas sobre o pensamento ou o evento (MCMULLIN, 2005).
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ANEXO E - Autorizagdo do Comité de Etica em Pesquisa da UFAM/AM
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS
Comité de Eticaem Pesquisa - CEP/JUFAM
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PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

O Comité de Etica em Pesquisa'da Universidade Federal do Amazonas
-aprovou, em reunido ordinaria realizada nesta data, por unanimidade de votos, o
:Projeto de Pesquisa protocolado no CEP/UFAM com CAAE n°. 0104.0.115.000-07,
intitulado: “Efeito da intervencdo cognitivo-comportamental nas manifestacdes de
depressio em pacientes cardiopatas submetidos 2 ponte maméria, na cidade de

- “Manaus”, tendo como Pesquisador Responsivel Nazaré ®Maria de Albuquerque
Hayasida .
Sala de Reunido da Escola de Enfermagem de Manaus — EEM da Universidade

Federal do Amazonas, em Manalis/Amazonas, 24 de maio de 2007.
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