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RESUMO

Introdugéo: Religiosidade e Espiritualidade tém sido associadas a maiores taxas de
recuperacao, maior adesdo a tratamentos e melhores niveis de qualidade de vida
em pacientes cardiopatas. Por sua vez, a Reabilitagdo Cardiovascular tem
contribuido para a recuperagédo desses pacientes. Racional Teérico e Objetivos:
Considerando-se o estresse psicolégico a que sao expostos os pacientes
encaminhados para Reabilitacdo Cardiovascular, a importancia da fé para o
enfrentamento desta condigéo e o fato de que a Religiosidade/Espiritualidade é uma
dimensao pouco considerada no ambito da Reabilitagdo Cardiovascular, este estudo
de coorte prospectiva teve como objetivo principal avaliar a associacdo entre
Religiosidade/Espiritualidade, Ganho Funcional e Melhoria de Qualidade de Vida em
pacientes de um programa de Reabilitagdo Cardiovascular. Metodologia: Foram
realizadas Avaliagdes Funcionais e de Qualidade de Vida no inicio do programa e
em média 3 meses apods. A Religiosidade/Espiritualidade foi explorada através Duke
Religious Index (P-DUREL), o Ganho Funcional foi medido pelo VO3 pic, N0 Teste
Cardiopulmonar de Exercicio e a Qualidade de Vida pesquisada através do
Minnesota Leaving with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ). Foram analisadas a
correlagdes entre Ganho Funcional (AVO; pics) € Ganho em Qualidade de Vida
(AMLHFQ) com cada dominio do P-DUREL: Religiosidade Organizacional (RO),
Religiosidade Nao Organizacional (RNO) e Religiosidade Intrinseca (RI). Foi também
aplicada a escala de rastreio de sintomas de Depressdo, Ansiedade e Estresse
DASS 21, para controle destas variaveis. Resultados: Foram incluidos 57
pacientes: 71,7% homens, 82% brancos, 66 + 2,5 anos, 49% com sobrepeso (IMC =
2814), em sua maioria portadores de Doenga Arterial Coronariana (76%), ou
Insuficiéncia Cardiaca (58%), tendo a Classe Funcional NYHA Il (46%) como a mais
frequente. As comorbidades mais prevalentes foram: Dislipidemia (73%),
Hipertensao (57%) e Diabetes Mellitus (26%). As medicagdes mais utilizadas foram:
Estatinas (93%). Betabloqueadores (62%), Acido Acetil Salicilico (56%), Bloqueador
de Receptor da Angiotensina (47%) e Inibidor da Enzima Conversora da
Angiotensina (33%). 22% haviam sido submetidos a Angioplastia e 16% a
Revascularizagédo Miocardica. No que tange aos aspectos psicoemocionais,
apresentavam sintomas leves de Estresse, mas nao de Ansiedade ou Depressao,
segundo o rastreamento pelo DASS 21. Quanto a Religiosidade/Espiritualidade,
eram predominantemente catdlicos e de acordo com os escores do P-DUREL,
apresentavam baixo/médio indice de Religiosidade Organizacional 4,0 (11Q 2,0-4,0),
mas elevados indices de Religiosidade n&o Organizacional 2,0 (2,0-4,2) e de
Religiosidade Intrinseca 4,0 (3,0-6,0). O Ganho Funcional global foi de 1,6 mL.Kg’
" min ' (11Q -0,6—4,1) p = 0,04 e 0 Ganho em Qualidade de Vida correspondeu a -11
pontos no escore do MLHFQ (11Q -25_19) p <0,001. O Teste de Correlagdo de
Spearman ndo mostrou associacdo dos Ganhos Funcional ou em Qualidade de Vida
com nenhum dos dominios do P-DUREL. Conclusao: Religiosidade/Espiritualidade
ndo se associou a Ganho Funcional, nem a Qualidade de Vida nesta amostra de
pacientes cardiopatas em programa de Reabilitagdo Cardiovascular.

Palavras-chave: Religiosidade; Espiritualidade; Reabilitacdo Cardiovascular.



ABSTRACT

Introduction: Religiosity and Spirituality (R/S) have been associated with higher
rates of recovery, greater adherence to treatments and better levels of quality of life
in cardiac patients. In turn, Cardiovascular Rehabilitation (CVR) has contributed to
the recovery of these patients. Theoretical Rationale and Objectives: Considering
the psychological stress to which patients referred to CVR are exposed, the
importance of faith to cope with this condition and the fact that R / S is a dimension
little considered in the scope of CVR, this prospective cohort study aimed to assess
the association between R / S, Functional Gain and Quality of Life Improvement in
patients on a Cardiovascular Rehabilitation program. Methodology: Functional and
Quality of Life assessments were carried out at the beginning of the program and on
average 3 months later. R / S was explored through Duke Religious Index (P-
DUREL), Functional Gain was measured by VO pea in Cardiopulmonary Exercise
Test and Quality of Life was researched through Minnesota Leaving with Heart
Failure Questionnaire (MLHFQ). Correlations between Functional Gain (AVO; peak)
and Gain in Quality of Life (AMLHFQ) with each domain of P-DUREL were analyzed:
Organizational Religiosity (OR), Non-Organizational Religiosity (NOR) and Intrinsic
Religiosity (IR). Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS 21) was also applied
to control these variables. Results: 57 patients were included: 71.7% men, 82%
white, 66 £ 2.5 years,49% overweigh (BMI = 28 * 4), mostly with Coronary Artery
Disease (76%), or Heart Failure (68%), with NYHA Il Functional Class as the most
frequent (46%). The most prevalent comorbidities were: Dyslipidemia (73%),
Hypertension (57%) and Diabetes Mellitus (26%). The most used medications were:
Statins (93%). Beta-blockers (62%), Acetyl Salicylic Acid (56%), Angiotensin
Receptor Blocker (47%) and Angiotensin-Converting Enzyme Inhibitor (33%). 22%
had undergone Angioplasty and 16% had Myocardial Revascularization. Regarding
the psycho-emotional aspects, they had mild symptoms of Stress, but no symptom of
Anxiety or Depression, according to DASS 21 screening. As for R / S, they were
predominantly Catholic and according to the P-DUREL scores, they had low /
medium index of OR 4.0 (IIQ 2.0-4.0), but high indexes NOR 2.0 (2.0-4.2) and of IR
4.0 (3.0-6.0). The Global Functional Gain was 1.6 mL.Kg-1.min -1 (lIQ -0.6-4.1) p =
0.04 and the Gain in Quality of Life corresponded to -11 points in the MLHFQ score
(1Q -25—19) p <0.001. Spearman Correlation Test did not show any association
between Functional and Quality of Life Gains with any of P — DUREL domains.
Conclusion: R/ S was not associated with Functional Gain or Quality of Life in this
sample of cardiac patients in a CVR program.

Keywords: Religiosity; Spirituality; Cardiovascular rehabilitation.
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1 INTRODUGAO

Horizonte (do grego antigo 6pifwv -ovtog, de
opiCw "limitar") é definido como a linha aparente
ao longo da qual, em lugares abertos e planos,
observamos que o céu parece tocar a terra ou o
mar.

Wikipédia

De acordo com os dados mais recentes da Organizacado Mundial da Saude,
das 56,9 milhdes de mortes ocorridas no mundo em 2017, mais da metade (54%)
deveu-se a 10 causas principais: Doenga Isquémica Cardiaca, seguida de AVC,
Doencas do Trato Respiratorio Inferior, Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica,
Céancer de Pulméo, Traqueia e Brénquios, Diabetes, Deméncias, Tuberculose e
Acidentes Automobilisticos. A Doenga Isquémica Cardiaca em conjunto com os
Acidentes Vasculares Cerebrais ocupa ha muitos anos o primeiro lugar, sendo esta
combinacdo responsavel por aproximadamente 17,5 milhdes de mortes por ano,
mais de 3/4 das quais ocorreram em paises de baixa e média renda.

No Brasil, desde a década de 60, o panorama é semelhante. As Doencas
Cardiovasculares foram responsaveis por 29,8% de todos os ébitos entre 1990 e
2017. Dentre estas, a Doencga Isquémica do Coracéao foi a principal causa, seguida
pelos Acidentes Vasculares Cerebrais, segundo dados do Ministério da Saude?.

Esforcos tém sido feitos ao redor do mundo buscando reduzir esses numeros,
tanto nos ambitos da prevencdo e promog¢ao da saude, quanto na esfera das
abordagens terapéuticas clinicas ou intervencionistas logrando, sem duvida, algum
sucesso: Segundo dados da Sociedade Brasileira de Cardiologia, as taxas de
mortalidade por Doencgas Isquémicas do Coragcao foram reduzidas, neste pais, de
120,4/100.000 habitantes (2000) para 92/100.000 habitantes (2013). No caso das
Doencas Cerebrovasculares a redugéao foi de 137,7/100.000 habitantes (2000) para
89/100.000 habitantes, em 2013 e em relacdo a Insuficiéncia Cardiaca Congestiva,
também houve reducédo de 47,7/100.000 habitantes (2000) para 24,3/100.000
habitantes (2013)3, 0 que estimula a realizacdo de estudos que visem descortinar
horizontes e prover novos recursos nesta area.

Dentre as abordagens clinicas que tém contribuido para a reducdo da
morbimortalidade secundaria a doencas que direta ou indiretamente acometem o

sistema cardiovascular, encontram-se os Programas de Reabilitacdo Cardiovascular,
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concebidos ha quatro décadas aproximadamente, com a finalidade inicial de
proporcionar a pacientes acometidos de Infarto do Miocardio, retorno a suas
atividades familiares, sociais e profissionais, através da realizacao de exercicios
fisicos combinados a ag¢des educacionais e terapéuticas voltadas para a melhoria
das condigdes de saude e da qualidade de vida. Segundo as recomendacgdes da
Diretriz Brasileira de Reabilitacdo Cardiovascular* e da Diretriz Sul-Americana de
Prevencdo e Reabilitacdo Cardiovascular’, os Programas de Reabilitagdo
Cardiovascular devem ser conduzidos por equipes multidisciplinares que busquem
imprimir nas suas praticas, uma visio integrativa do cuidado.

De acordo com a Atualizacdo da Diretriz de Prevencédo Cardiovascular da
Sociedade Brasileira de Cardiologia, (2019, p 50)°

“‘Ha um conjunto de evidéncias que demonstram forte relagdo entre
espiritualidade, religido, religiosidade e os processos de saude,
adoecimento e cura, compondo junto dos aspectos fisicos, psicologicos e
sociais a visdo integral do ser humano (...) Espiritualidade e religiosidade
sdo recursos valiosos utilizados pelos pacientes no enfrentamento das
doencas e do sofrimento. O processo de entender qual a relevancia,
identificar demandas e prover adequado suporte espiritual e religioso,
beneficia tanto pacientes como a equipe multidisciplinar e o proprio sistema
de saude. Cerca de 80% da populagdo mundial possui alguma afiliagdo
religiosa e a fé tem sido identificada como poderosa forga mobilizadora nas
vidas de individuos e comunidades.”

O mesmo documento® traz referéncias ao numero crescente de evidéncias
que demonstram associacdo entre Religiosidade e Espiritualidade e reducido da
mortalidade por todas as causas e especialmente, por Doengas Cardiovasculares e
enfatiza a importancia da inclusdo da dimensao espiritual no tratamento e prevengao
primaria e secundaria inclusive, especificamente, no ambito da Reabilitacdo
Cardiovascular. Entretanto, a atuacdo das equipes, na maioria dos servigos, nao
possui tal abrangéncia, focando primordialmente, a comprovada eficacia do
exercicio fisico no tratamento, prevengdao e melhoria da qualidade de vida dos
pacientes cardiopatas.

Este estudo visa explorar o possivel impacto do envolvimento
Religioso/Espiritual sobre o sucesso obtido em programas de Reabilitagdo
Cardiovascular que se reflete sobretudo, em Ganhos Funcional e em Qualidade de
Vida.
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2 RACIONAL TEORICO

Horizonte: ho.ri.zon.te, nome masculino; linha
que parece unir o céu a terra ou ao mar e

que limita o campo visual do observador; toda
a parte do céu, mar ou terra, proxima dessa
linha, visualmente abrangida por um
observador; espaco ao ar livre que a vista
alcanga a partir de um determinado ponto
Infopedia

2.1 A Reabilitagao Cardiovascular

A Organizagdo Mundial da Saude define a Reabilitacdo Cardiovascular como
"o conjunto de atividades necessarias para assegurar as pessoas com doengas
cardiovasculares condicao fisica, mental e social 6tima, que Ihes permita ocupar
pelos seus proprios meios um lugar tdo normal quanto seja possivel na sociedade"’.
A Reabilitacdo Cardiovascular costuma resultar em beneficios comumente obtidos
na pratica de exercicios fisicos, diretamente relacionadas ao sistema cardiovascular
(como reducao da frequéncia cardiaca e da pressao arterial, melhora da funcao
ventricular e redugao da disfuncéo endotelial), assim como outros tantos de ordem
geral, a exemplo de melhor capacidade oxidativa dos musculos esqueléticos,
reducdo da resisténcia a insulina, melhor resposta neuro humoral, e melhor resposta
de quimio e barorreceptores envolvidos no processo de respiracao, resultando em
ganho de capacidade funcional e reducao de fatores de risco cardiovasculares Além
destes, sao descritos também beneficios relativos a melhora de padrao nutricional e
de fatores de ordem psicoemocional, notadamente, controle de Estresse, Ansiedade

e Depressao.*>’

Habitualmente, a Reabilitagdo Cardiovascular se da em fases temporais

sequenciais, a saber:

o Fase 1: Intra-hospitalar. Tem inicio tdo logo o paciente seja considerado
clinicamente apto, apds eventos coronarianos, e/ou descompensacdes
cardiacas, ou ainda, apds tratamentos intervencionistas, incluindo
transplantes cardiacos. Os principais objetivos na fase 1 sédo: prevengao de
perda de capacidade fisica, de complicagdes respiratorias, de fenébmenos
tromboembodlicos e depressdo, redugdo de estresse e ansiedade, de

maneira a favorecer a alta em menor espaco de tempo e em melhores
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condicbes para que o paciente seja encaminhado ao acompanhamento

ambulatorial

e Fase 2: E ambulatorial. Comeca imediatamente apds a alta hospitalar e
consta em média de 3 sessdes semanais ao longo de 3 meses. Deve ser
realizada em ambiente semelhante a academias de ginastica, contando
com equipes multidisciplinares, compostas por cardiologistas, ou médicos
habilitados em medicina do esporte, enfermeiros, fisioterapeutas ou
profissionais de educacao fisica, e idealmente, nutricionistas, psicologos e
assistentes sociais. O servico deve também possuir equipamentos
necessarios a monitorizacdo dos pacientes e ao atendimento de urgéncia,
em eventuais complicagdes. Os objetivos nesta fase sdo: ganho de
capacidade funcional, reducdo de fatores de risco e suporte
psicoemocional sobretudo visando recuperacdo da autoconfianga,
modificagcbes de estilo de vida, reducdo ou prevencdo de estresse,
ansiedade e depressao,

e Fase 3: Também ambulatorial, realizada nas mesmas condicbes que as
recomendadas para a fase 2, inclusive quanto a periodicidade, com
duracao de 3 a 6 meses. Os pacientes ingressam nesta fase ao atingirem
estabilizacdo do quadro e estarem aptos a evoluirem na realizacdo dos
exercicios que passam a ter maior intensidade. O controle da progressao
na intensidade dos exercicios é realizado através da autoavaliacido dos
pacientes em conjunto com a equipe que monitora os dados vitais. Os
objetivos nesta fase sdo aumento do ganho funcional obtido na fase 2 e
suporte psicoemocional para que o paciente adquira progressiva
autonomia, visando atingir a fase 4.

e Fase 4: Fase domiciliar, com duracdao indefinida e periodicidade
customizada de acordo com o estado clinico e evolugao do paciente. Nesta
fase, a monitorizagdo pode ser feita a distancia, através de equipamentos
especificos, além da autoavaliacdo do paciente, com acompanhamento

periddico realizado pela equipe de saude.®

Embora possuam Classe de Recomendacgédo | (acordo geral de que o
procedimento é seguro e util/eficaz) e Nivel de Evidéncia A (recomendagéo feita a

partir de dados obtidos por multiplos estudos randomizados de bom porte,
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concordantes e/ou de meta-analise robusta de estudos clinicos randomizados) e o
seu custo beneficio seja amplamente documentado, os programas de Reabilitagao
Cardiovascular s30 mundialmente subutilizados®. No Brasil, o percentual de
pacientes elegiveis que participam efetivamente desses programas é estimado em
menos de 15%, nao havendo, inclusive, na maior parte das capitais um unico
servico®, o que torna clara a necessidade de implementacéo de politicas de satde
publica, que visem favorecer a participacao e a adesao dos pacientes. Entretanto, é
necessario ter-se em mente que o sucesso dos programas de Reabilitagdo
Cardiovascular depende por um lado da estrutura fisica, (incluindo-se aqui, os
equipamentos), acessibilidade, composi¢cao e expertise da equipe e por outro lado,
da motivacdo do paciente para a realizacdo nao apenas dos exercicios fisicos
propostos durante as sessdes, mas de mudancgas no estilo de vida. O manejo de
estratégias intervencionais voltadas para mudangas no estilo de vida, contudo, é
bastante complexo e constitui grande desafio para os profissionais de saude®
Modificagbes no estilo de vida, incluem necessariamente aspectos
comportamentais e psicossociais, dentre os quais a Religiosidade/Espiritualidade.
Uma Revisdo Sistematica de 2013% identificou 27 estudos que examinaram as
relagcbes entre Religiosidade/Espiritualidade e adesdo a tratamentos médicos; 15
(56%) dos quais relataram associagdes positivas, entretanto, pouco se tem estudado
acerca da importancia desta dimensao no contexto da Reabilitagdo Cardiovascular,
como foi demonstrado em outra revisdo, publicada em 2013°, que incluiu
inicialmente 94 estudos observacionais e intervencionais sobre Espiritualidade em
pacientes de Reabilitacdo Cardiovascular; apds observacao de titulos e resumos,
oitenta e oito desses estudos foram subtraidos. Dentre os seis restantes, cinco eram
estudos quantitativos e um qualitativo, envolvendo um total de 1.636 pacientes. Os
autores revisaram detalhadamente estes seis estudos e concluiram que nenhum
poderia ser considerado de exceléncia em termos de qualidade, portanto a partir
deles, nao poderiam ser feitas recomendagbées em relagdo a inclusdo de
intervengdes relacionadas a espiritualidade em Programas de Reabilitacdo

Cardiovascular.
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2.2 Religiosidade/Espiritualidade e Saude

O tema “Espiritualidade e Saude” tem despertado grande interesse entre os
pesquisadores, o que pode ser constatado por exemplo, observando-se o nimero de
artigos indexados nas principais bases de dados internacionais na area de saude.
Em uma pesquisa realizada em 11/11/2017 com os termos “spirituality” e “health’
foram identificados no PubMed 6037 artigos'® e no PsycINFO'', 97. Deste total, mais
da metade foi publicada nesta ultima década, respectivamente, 3887 e 66 artigos.
Em nova busca realizada em 03/09/2020, o numero de publicacbes no PubMed
havia aumentado para 13.723"%

No Brasil, a producao cientifica sobre espiritualidade e saude cresceu entre
os anos de 2004 e 2014, 280%, especialmente nas areas de psiquiatria e saude
coletiva, entretanto, embora esforgos desta natureza sejam implementados, o que
tem sido evidenciado € uma grande dicotomia entre os anseios dos pacientes em ter
suas necessidades espirituais incluidas na abordagem médica, que pouco considera
esta dimensdo do cuidado, como ficou demonstrado em um trabalho de cunho
transversal e quantitativo, com pacientes da clinica médica e cirurgica do Hospital
das Clinicas de Marilia, Sdo Paulo, no periodo de novembro de 2010 a abril de
2011, no qual 101 sujeitos foram questionados quanto ao perfil religioso, conceito de
espiritualidade e percepgado sobre a abordagem do tema por médicos e demais
profissionais de saude, obtendo-se os seguintes resultados: 84,2% acreditavam que
‘cuidar da saude €& também ser atendido em suas necessidades
espirituais/religiosas”, 81,1% consideravam que “o profissional de saude deveria
reconhecer as crengas religiosas/espirituais como parte do plano terapéutico”, 81,3%
acreditavam que “suas crengas religiosas ajudavam a compreender e lidar com o
processo de saude-doenca” mas 86% “nunca haviam sido questionados sobre suas

crencas em atendimentos médicos”"

2.2.1 Religiosidade/Espiritualidade e Saude Cardiovascular

A Religiosidade/Espiritualidade tem sido identificada como fator relevante,
também para pacientes cardiopatas. Em Revisdo Sistematica de 2012, Koenig
identificou 19 estudos que examinaram a associagdo entre Religiosidade/

Espiritualidade e Doencas Cardiovasculares; dentre os 13 de melhor qualidade, 69%



18

reportaram relagéo inversa significante. Um estudo demonstrou relagao positiva.
Foram também identificados 16 estudos que correlacionavam
Religiosidade/Espiritualidade com reatividade cardiovascular, variabilidade da
frequéncia cardiaca, desfechos de cirurgias cardiacas e fungédo cardiaca. Dentre
esses, 69% concluiram que a Religiosidade/Espiritualidade esteve associada
significantemente a indicadores de melhor fungcdo e a melhores desfechos em
cirurgias cardiacas ou a menores niveis de marcadores inflamatérios como Proteina
C reativa e fibrinogénio, que possuem papel importante, na fisiopatologia da Doenga

Arterial Coronariana.

2.2.2 Religiosidade/Espiritualidade e Qualidade de Vida em Portadores de
Cardiopatia

No que se refere a associagdo entre Religiosidade/Espiritualidade e
Qualidade de Vida em portadores de cardiopatias, uma Revisdo Sistematica™
examinou estudos quantitativos realizados entre 2002 e 2017 e identificou dezesseis
dimensdes da Religiosidade/Espiritualidade acessadas através de uma variedade de
instrumentos. Foram estudados: Qualidade de Vida Global, Qualidade de Vida
relacionada a saude e Qualidade de Vida relacionada a doenga especifica. Dentre
os 15 estudos incluidos, 10 reportaram associagdo positiva entre
Religiosidade/Espiritualidade e Qualidade de Vida, com correlacdes variadas a
depender das dimensdes da Religiosidade/Espiritualidade estudadas e dos dominios
da Qualidade de Vida acessados. Aproximadamente metade dos estudos relataram
associag¢des negativas ou nulas.

Na Revisdo Sistematica anteriormente citada”, Koenig descreve também a
importancia da Religiosidade/Espiritualidade para o desenvolvimento e/ou
manutencio de habitos de vida saudaveis, dentre os quais, de maior interesse para
a Reabilitacéo Cardiovascular estao: relacdo inversa da
Religiosidade/Espiritualidade com tabagismo, relacao positiva da
Religiosidade/Espiritualidade com alimentacdo saudavel e especialmente, relagéo
positiva da Religiosidade/Espiritualidade com a pratica de exercicios fisicos: dentre
os 37 estudos que examinaram esta relagdo, 25 (68%) reportaram que maiores
niveis de Religiosidade/Espiritualidade foram associados a maiores niveis de

atividade fisica e/ou pratica de exercicios fisicos sistematicos.
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2.3 Religiosidade/Espiritualidade e Saude Mental em Reabilitagao

Cardiovascular

Pacientes acompanhados em Programas de Reabilitagdo Cardiovascular, em
sua maioria, terdo vivenciado situagcdes estressoras, eventualmente face a
eminéncia da morte ou de sérios comprometimentos a saude que podem se
estender aos diversos contextos em que se encontram inseridos, como: familia,
sociedade, trabalho dentre outros. Uma revisdo sistematica de 2017 identificou
Transtornos Depressivos, Transtornos de Ansiedade e de Estresse pds-traumatico
como principais sequelas psicolégicas em pacientes vitimas de Infarto Agudo do
Miocardio, em “via de mao dupla”, tanto como fatores de risco para o primeiro
evento, como para novos internamentos por causas cardiacas.

Ao lado de transtornos psicoafetivos eventualmente deflagrados em situagdes
de grande vulnerabilidade, sdo frequentes a emergéncia de reflexdes relacionadas
ao sentido da vida, de buscas por um propdsito € a necessidade de fortalecimento
através do contato com o sagrado e com o sentido maior da fé. Tais experiéncias
traumaticas podem, portanto, oportunizar mudangas significativas associadas a
ressignificagdo dos cuidados com a saude, como descrito em estudo qualitativo com
51 pacientes do Quebec, Canada apdés um primeiro Infarto do Miocardio'’: A analise
de conteudo das entrevistas sugeriu que o coragao era percebido como uma espécie
de receptaculo que guardava provagdes, emogdes negativas e traumas familiares
acumulados ao longo da vida, resultando em tensao cardiaca percebida, que foi
considerada causa direta do infarto. Religiosidade e Espiritualidade estiveram no
centro das narrativas e foram identificadas como recursos fundamentais para
recuperacao. Na conclusdo, os autores pontuam que nos servicos de Reabilitacdo
Cardiovascular “Explorar as camadas de significado dos pacientes, incluindo a
dimensao espiritual relativa a sua experiéncia de doenca, pode fornecer pistas
importantes para melhorar a adaptagdo a doenca, o bem-estar e identificar
preocupacdes pessoais e sociais que merecem atencido” (Groleau, 2010, p 29)""

Em relacdo ao perfil psicoemocional dos pacientes de Reabilitacdo
Cardiovascular, uma Revisdo Sistematica de 2005'® conclui que a semelhanca do
que ocorre com o0s demais pacientes portadores de cardiopatias, a Ansiedade e
Depressao tém em geral alta prevaléncia, mas que a prépria reabilitacdo parece

eficaz no controle desses transtornos, bem como de comportamentos resultantes de
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tragcos de personalidade associados a doencgas cardiovasculares, entretanto, o
estudo também sugere que maiores indices de Ansiedade e Depressao, assim como
a falta de apoio social, podem impedir a participacdo de pacientes cardiopatas em
programas de reabilitagdo cardiovascular ou prever baixa aderéncia.

Em sua Revisdo Sistematica de 201214, Koenig identificou 444 estudos sobre
Religiosidade/Espiritualidade e Depressdo, datados desde os anos 60.
Considerando os 178 de melhor qualidade metodolégica, 119 (67%) reportaram
relacdo inversa. 70 desses eram Estudos de Coorte Prospectiva, 39 (56%) dos
quais, identificaram Religiosidade/Espiritualidade como fator preditor de niveis mais
baixos de Depressao ou de recuperagado mais rapida, contradizendo a hipotese de
alguns profissionais da area, de que a culpa pelo pecado, estimulada por alguns
dogmas religiosos, poderia contribuir para o desenvolvimento do Transtorno
Depressivo. No que diz respeito a Ansiedade, o autor identificou 299 estudos que
examinaram a relagao do transtorno com Religiosidade/Espiritualidade; dentre os 67
de melhor qualidade, 38 (55%) relataram relagbes inversas e sete (10%)
encontraram relacionamentos positivos. Do total de 299, 19 eram estudos de coorte
prospectiva 9 (47%) dos quais relataram que Religiosidade/Espiritualidade previu um
menor nivel de ansiedade ao longo do tempo. Foram ainda detectados 32 ensaios
clinicos randomizados, 22 (69%) dos quais relataram que uma intervencao focada
em Religiosidade/Esipiritualidade reduziu a Ansiedade mais do que um padrao
intervengao ou condigdo de controle. O autor pontua que a Ansiedade € uma das
condicbes que sobretudo associada ao medo, costuma conduzir as pessoas a
Religiosidade/Espiritualidade. Por outro lado, Religiosidade/Espiritualidade pode
causar ou aumentar a Ansiedade, quando propagam ideias de castigos, ou
influéncias demoniacas. Koenig cita, nesse artigo, um antigo ditado popular que
enfatiza o papel dual de seguranga e ameaca que pode se apresentar na relagao
com a Religiosidade/Espiritualidade: “A religiao conforta os aflitos e aflige os
confortados” (Koenig, 2012, p 5)'*.

2.4 Modelos Teoéricos sobre RELIGIOSIDADE/ESPIRITUALIDADE e Saude
Koenig € um dos cientistas de maior relevancia na atualidade, no que se

refere a Religiosidade/Espiritualidade e Saude. Em linhas gerais, ele identifica trés

mecanismos basicos através dos quais essa interacao se processa:



¢ Religiosidade/Espiritualidade oferece recursos para a lidar com o Estresse e

consequentemente reduz o risco do desenvolvimento de Ansiedade,

Depressao, Suicidio e Drogadicéo,

o Religibes em geral possuem conjunto de normas e regras que orientam

habitos de vida saudaveis

e A maioria das religides enfatiza o amor e a compaixdo e estimula o

desenvolvimento de virtudes humanas que facilitam o convivio social e

estabelecimento de vinculos mais funcionais e harmoénicos, favorecendo

suporte social que por si s6 reduz o estresse e facilita apoio diante das mais

variadas necessidades

Tais mecanismos psicossociais, segundo o autor, atuam sobre a rede

Psiconeuroimunoenddcrina e através dela impactam o funcionamento dos diversos

sistemas mediante mecanismos homeostaticos e alostaticos., conforme ilustra a

Figura 1.

Figura 1 - Modelo Tedrico dos Efeitos da Religiosidade na Saude
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Fonte: Adaptado de Koenig HG (ED) Handbook of Religion and Health, Oxford Press 2013"

Os modelos tedricos de Koenig tém norteado estudos nas mais diversas

areas da saude. Em relacdo a cardiologia, em parceria com Luchese®, o seguinte
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modelo causal apresentado na Figura 2, considera as principais religides
monoteistas ocidentais e seus efeitos sobre a saude cardiovascular, enfatizando o
desenvolvimento de “Virtudes Teoldgicas”, “Virtudes Humanas”, suas relagdes com

as emocgodes e os vinculos e as dinAmicas entre estes aspectos e fatores de risco

modificaveis e ndo modificaveis, para a saude cardiovascular.

Figura 2 - Modelo Causal Teodrico - Religiosidade, Espiritualidade e Doengas
Cardiovasculares.
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Fonte: adaptado de Lucchese FA, Koenig HG. Religion, Spirituality and Cardiovascular Disease:
Research, Clinical Implications, and Opportunities in Brazil

Para descrever o modelo, os autores comeg¢am por analisar trechos de livros
sagrados do judaismo, do islamismo e do cristianismo, nos quais fica claro que o
apego e o relacionamento com Deus estdo nos cerne dessas tradi¢gdes. A relagao
com Deus se manifesta como “virtudes teoldgicas”, (como a fé e a esperanga em
Deus), que sao ensinadas, compartiihadas e fortalecidas nas comunidades
religiosas, e sao também influenciadas pela educacdo e pelos meios culturais e
sociais Esta relagao, permeada pelas variaveis socioculturais se manifesta através
de praticas religiosas publicas (participacdo em servicos e outras atividades
religiosas), através de atividades privadas como oragdes, leituras, meditacdes, etc.,

ou ainda sob a forma de crengas religiosas intrinsecas ou compromissos,
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experiéncias religiosas e enfrentamento dos desafios da vida com apoio da
religiosidade (Coping Religioso). Com base em crencas, praticas e ensinamentos, a
Religiosidade/Espiritualidade influencia decisdes do dia-a-dia e consequentemente,
o estilo de vida e comportamentos de saude, que por sua vez interferem na saude
mental e social. Além disso, a Religiosidade/Espiritualidade interfere no
desenvolvimento das chamadas "virtudes humanas" como perdao, honestidade,
coragem, autodisciplina, humildade, gratidao, paciéncia e confiabilidade, que por sua
vez favorecem relagdes sociais, e estimulam a vivéncia de emogdes consideradas
“positivas”, como bem-estar, otimismo, esperanca, etc., reduzindo aquelas
consideradas “negativas”, como hostilidade, baixa autoestima, etc. As dindmicas das
experiéncias religiosas interagem com aspectos genéticos e psicologicos “em via de
mao dupla” e todo este conjunto de fatores acaba por afetar o eixo
psicoimunoneuroenddcrino, que atua sobre as fungdes cardiovasculares. O modelo
deixa claro que a atuacdo da Religiosidade/Espiritualidade no sistema
cardiovascular sera sempre indireta, operando através de fatores comportamentais,
psicoldgicos e sociais.

A relagdo entre Religiosidade/Espiritualidade e a saude cardiovascular é,
portanto, extremamente complexa e envolve mecanismos sobre os quais nao se
tem, em principio controle, (como a heranga genética, por exemplo), tanto quanto
outros como escolhas relativas ao estilo de vida e aos relacionamentos interpessoais
que dependem do exercicio da vontade. Pacientes em programas de Reabilitagao
Cardiovascular necessitam, conforme exposto anteriormente, ultrapassar barreiras
diversas, para realizar ajustes que permitam o retorno as suas atividades habituais,
com a melhor qualidade de vida possivel e com redugdo maxima dos fatores de
risco cardiovasculares. Esses ajustes dependem essencialmente da capacidade de
adaptacao individual e sobre esta, conforme demonstram os estudos anteriormente
apresentados, atuam a Religiosidade/Espiritualidade, o que leva a crer que
intervengdes envolvendo a dimensao espiritual poderiam favorecer a promogao de
mudancas sobretudo relativas ao estilo de vida e a aderéncia aos programas.
Entretanto, as evidéncias acerca de intervencbes espirituais em Reabilitacdo
Cardiovascular sd3o muito limitadas® e carecem do suporte de estudos
observacionais que as subsidiem. O presente estudo visa contribuir para esta

compreensao.
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3 OBJETIVOS

O sonho é ver as formas invisiveis

Da distancia imprecisa, e, com sensiveis
Movimentos da esp'ranga e da vontade,
Buscar na linha fria do horizonte

A arvore, a praia, a flor, a ave, a fonte
Os beijos merecidos da Verdade.

Fernando Pessoa

3.1 Objetivo Geral

Verificar se existe associagdo entre Religiosidade/Espiritualidade e Ganho
Funcional de pacientes acompanhados em um Programa de Reabilitacdo

Cardiovascular

3.2 Objetivos Especificos

e Descrever o grau de envolvimento religioso/espiritual de pacientes
acompanhados em um Programa de Reabilitacdo Cardiovascular, nas
dimensdes da Religiosidade Organizacional, Nao Organizacional e Intrinseca.

e Testar a hipotese de que o envolvimento religioso/espiritual interfere na
melhoria da qualidade de vida de pacientes em programas de reabilitacéo
cardiovascular.

e Testar a hipdtese de que o envolvimento religioso/espiritual se relaciona a

aderéncia a programas de Reabilitagdo Cardiovascular.
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4 METODOLOGIA DO ESTUDO

Sem um horizonte que nos encante
e torne esperancgosa a luta, ndo
passaremos de tarefeiros, carentes
de perspectivas e de resultados.

Mahatma Gandhi

4.1 Delineamento

Trata-se de um estudo observacional analitico longitudinal, do tipo coorte

prospectivo.

4.2 O Programa de Reabilitacdo Cardiovascular

O estudo foi desenvolvido em um servico de Reabilitagcdo Cardiovascular,
Pulmonar e Metabdlica privado da cidade do Salvador, que realiza uma média de 50
atendimentos por dia e recebe aproximadamente 10 a 15 novos pacientes por més e
visa o atendimento global dos seus pacientes, contando com equipe multidisciplinar
composta por cardiologistas, pneumologista, fisioterapeutas e nutricionista. A
reabilitacéo cardiovascular tem um conceito amplo de abordagem, sendo o exercicio
fisico um dos seus principais componentes. Neste estudo focamos no componente

do exercicio fisico para o ganho funcional.

4.2.1 Métodos de Avaliacao

De acordo com o protocolo clinico do programa local, todos os pacientes sao
avaliados no inicio do programa, por um médico especializado em Cardiologia do
Exercicio e um Fisioterapeuta, sendo realizados, além das consultas clinicas
convencionais, Teste Cardiopulmonar de Exercicio (TCPE) e aplicagcédo de
questionario especifico para portadores de Insuficiéncia Cardiaca, relativo a
Qualidade de Vida: o Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire MLHFQ
(ANEXO A).

O Teste Cardiopulmonar de Exercicio, considerado padrdo ouro para

avaliagao funcional, consiste em submeter o individuo a exercicio de intensidade
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gradativamente maior, em geral em esteira ergométrica, até que advenha a
exaustdo ou surjam sintomas e/ou sinais limitantes. Durante o esforco s&o
mensurados o Consumo de Oxigénio (VO,), a Ventilagao (VE) , a produgao de gas
carbénico (VCO;) e as demais variaveis de um teste de esforgo convencional, como
dados hemodinamicos e tragado eletrocardiografico. Adicionalmente, podem ser
obtidas a oximetria de pulso e as algas fluxo-volume antes, durante e apds o
esforco. A analise integrada dos dados permite ampla avaliagdo dos sistemas
cardiovascular, respiratorio, muscular e metabdlico durante esforgo.

Para este estudo, a variavel de interesse obtida a partir do Teste
Cardiopulmonar de Exercicio foi o VO, (expresso mL.Kg”'.min™), que constitui o
volume de oxigénio extraido do ar inspirado na ventilagcdo pulmonar em um dado
intervalo de tempo, sendo o VO, maximo (VO, max) o maior valor de VO, atingido, a
despeito do incremento progressivo da carga aplicada, com o desenvolvimento de
platd na curva do VO, em teste de exercicio incremental. Nao sendo identificado
platd, assume-se que o maior valor obtido no final de um exercicio exaustivo
constitui o VO3 pico que, na pratica, é utilizado como o maximo VO, medido. Os
valores médios sdo obtidos a intervalos de 10 a 60 segundos, dependendo do
protocolo (médias de curtos intervalos para protocolos com curtos estagios e médias
de intervalos maiores para protocolos com longos estagios). O resultado é
influenciado por mecanismos centrais (cardiovascular e/ou pulmonar) e periféricos
(musculo esquelético). Os valores de normalidade variam segundo a idade, sexo,
peso, altura, nivel de atividade fisica, variabilidade genética e raca. O VO3 pico, €
considerado anormal quando abaixo de 85% do percentual do predito.?

O Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire - MLHFQ €& um
questionario validado no Brasil em 2009, composto por 21 questdes relacionadas a
limitagbes impostas pela Insuficiéncia Cardiaca a Qualidade de Vida. Para
respondé-lo, o paciente deve considerar as experiéncias vividas no ultimo més. A
escala de respostas para cada questdo varia de 0 (ndo ou sem limitacées) a 5
(demais ou com limitagcdo maxima). As questbes de 1 a 7, 12 e 13 se referem a
dimensao fisica, uma vez que averiguam, sobretudo, dispneia e fadiga. As questdes
de 17 a 21 se relacionam a aspectos emocionais que, somadas as anteriores,
formam o escore total. E as de numeros 8, 9, 10, 11, 14, 15 e 16 por ndo possuirem

um padrao usual de respostas, ndo sao agrupadas como uma dimensao prépria no
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questionario. O somatério dos resultados fornece o escore, que varia de 0 a 105.

Quanto mais baixa a pontuaco, melhor a Qualidade de Vida.?'
4.2.2 Programa de Exercicios

Ao longo do acompanhamento, os pacientes realizam exercicios fisicos
supervisionados, em sessdes de uma hora de duragao, trés vezes por semana ou
mais, compostas de fase de aquecimento, fase de exercicio aerdbico, fase de
exercicios resistidos e fase de desaquecimento. O exercicio aerdbico foi realizado
com base nos limiares ventilatérios detectados no TCPE sendo aplicado de forma
continua em carga entre os limiares 1 e 2 por periodo de 30 minutos. Os exercicios
resistidos envolveram os principais grupos musculares em carga de 40 a 50% da
carga voluntaria maxima. Todo o programa € desenvolvido em unidade exclusiva
para esta finalidade, devidamente equipada, no prédio do Centro Médico do Hospital
Cardiopulmonar, localizado na Rua Ponciano Oliveira, 157 - Ed. Garibaldi

Empresarial - Rio Vermelho - Salvador — BA.
4.2.3 Sequéncia do Estudo

Apds um minimo de 12 semanas de acompanhamento, os pacientes sao
submetidos a reavaliagdo global composta de nova avaliagdo médica, novo Teste
Cardiopulmonar, e nova avaliagao funcional pelo fisioterapeuta, com aplicagao do
MLHFQ. A avaliagcdo do Ganho Funcional é medida neste programa através da
variacdo no Consumo de Oxigénio no pico do Esforgco (AVO; pico) € 0 Ganho em

Qualidade de Vida aferido através de redugao na pontuagao do (AMLHFQ).

4.3 Religiosidade/Espiritualidade: Conceito e Avaliagao

Espiritualidade, Religido, Religiosidade e Fé podem ser tomadas como
construtos: conceitos tedricos ndo observaveis diretamente e que embora sejam
usados na linguagem comum, para se tornarem cientificos precisam ter definicées

claras e embasamentos empiricos.
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O conceito de espiritualidade no contexto da saude tem sido objeto de
discussobes entre os estudiosos e encontra-se até o momento, em construgéo, sendo
recomendavel que ao ser abordado assunto, fique claro o adotado.

Neste trabalho, adota-se o conceito de espiritualidade conforme proposto pelo

consenso formulado em conferéncia internacional realizada em Genebra, em 2013 2

“Um aspecto dindmico e intrinseco da humanidade, através do qual as
pessoas buscam significados fundamentais, propdsito e transcendéncia e
experimentam relacionar-se consigo mesmas, com a familia, com os outros,
com a comunidade, a sociedade, a natureza e o essencial ou sagrado. A
espiritualidade € expressa através de crengas, valores, tradigbes e praticas”.
(Puchalski, 2014, p 15)*

Sendo a espiritualidade experiéncia de carater individual e inteiramente
subjetiva, na grande maioria das pesquisas sua apreciagado tem sido realizada a
partir de contextos religiosos, tomando-se entdo, religiosidade e espiritualidade
como sindnimos'’. Praticas religiosas, trazem em sua esséncia a espiritualidade e
sdo passiveis de mensuragdo, em suas dimensdes mais objetivas, como por
exemplo, a frequéncia com que se busca um culto ou 0 numero de vezes em que se
realiza praticas privadas como preces, leituras de livros sagrados ou meditacdes.

Para avaliacdo da Religiosidade/Espiritualidade, foi aplicada, a versao
brasileira do indice de Religiosidade de Duke P-DUREL (ANEXO 1). Este
questionario, desenvolvido por Koenig et al e validado no Brasil, em 2012, por
Taunay,TC e colaboradores®®, aborda o nivel de religiosidade/espiritualidade nos
aspectos “Organizacional”, “Nao Organizacional”’ e “Intrinseco”, sendo composto por
cinco questdes de multipla escolha, em escala do tipo Likert.

A Religiosidade Organizacional (RO, item 1) é medida através da frequéncia a
encontros religiosos, como missas, cultos, cerimbnias e rituais diversos e
participacdo grupos de estudos ou de oragdo. A Religiosidade Nao
Organizacional (RNO, item 2) é avaliada através da frequéncia de atividades
religiosas privadas, como oracdes, meditacdes, leitura de textos religiosos, audigédo
de musicas ou ensinamentos relacionados a Religiosidade/Espiritualidade, ou ainda
acompanhamento de programas religiosos através dos meios de comunicacdo. A
Religiosidade Intrinseca (RI, itens 3-5): refere-se a busca de contato intimo com
Deus e a vivéncia da religiosidade como fator norteador do individuo.

Em relacdo ao calculo do escore do instrumento, € recomendado que os trés

dominios individuais sejam analisados separadamente e n3o somados®. As
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pontuacdes dos dominios RO e RNO variam de 1 a 6 e a do dominio RI, de 3 a 15.
Na versao brasileira, escores mais baixos indicam maior religiosidade em cada
dominio.

O DUREL ¢é um instrumento simples, de facil aplicagao, que fornece medida
breve de Religiosidade/Espiritualidade. A escala foi validada para mais de 10
idiomas e tem sido amplamente utilizada. O estudo de validagédo da versao brasileira
(P-DUREL), mostrou que o instrumento apresentou Consisténcia Interna e

Confiabilidade Teste-Reteste adequadas para amostra na qual foi testada.?>%*

4.4 Avaliagao de Depressao, Ansiedade e Estresse

Para fins de controle de variaveis psicoemocionais como Depresséo,
Ansiedade e Estresse, foi aplicado O “DASS 217, uma Escala de Depressao
Ansiedade e Estresse traduzida e validada para o portugués do Brasil, em 2014%,
Trata-se de um questionario auto aplicativo cujo tempo previsto para preenchimento
€ de aproximadamente 5 minutos e se destina rastrear sintomas das trés condicdes
(Depressao, Ansiedade e Estresse), sem que tenha o objetivo de realizar
diagnéstico.

Pede-se aos participantes que usem uma escala de gravidade / frequéncia de
4 pontos para avaliar o grau em que experimentaram cada estado na ultima semana.
O questionario é composto de 7 itens por escala: A escala de depressao acessa
disforia, desesperanca, desvalorizagdo da vida, autodepreciagcdo, falta de
interesse/envolvimento, anedonia e inércia (itens 3,5,10,13,16,17,21). A escala de
ansiedade avalia a excitagdo autonbmica, os efeitos no sistema musculo
esquelético, a ansiedade situacional e a experiéncia subjetiva de afeto ansioso.
(Itens 2,4,7,9,15,19,20). A escala de estresse é sensivel a niveis de excitacido
cronica inespecifica. Avalia a dificuldade de relaxar, a excitacdo nervosa,
irritabilidade, agitacao hiper-reatividade e impaciéncia (ltens 1,6,8,11,12,14,18).

A Figura 3 mostra os pontos de corte relativos a severidade de sintomas para

Depressao, Ansiedade e Estresse do DASS 21.
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Figura 3 - Pontos de Corte para avaliacao da severidade de sintomas rastreados
pelo DASS 21.

DASS 21

Versdo traduzida e validada para o portugués do Brasil,

Vignola, R.C.B. & Tucci, A.M.
Ansiedade Estresse Depressdo

Normal 0-4 0-3 0-7
Leve 5-6 4-5 8-9
Moderada 7-10 6-7 10-12
Severa 11-13 89 13-16
Extremamente 14+ 10+ 17+
Severa

Fonte: Adaptada de Vignola, R C B, Tucci, A M, Adaptacéo e Vilidagdo da Escala de Depressao,
Ansiedadzg: e Estresse (DASS) para o Portugués do Brasil. Journal of Affective Disorders 155 (2014)
104-109

4.5 Populagao

A amostra deste estudo foi composta por pacientes matriculados e ativos no
Programa de Reabilitagdo do Hospital Cardio Pulmonar da Bahia, que cumpriram os
critérios de inclusdo e exclusao e assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE).

4.5.1 Critérios de Inclusado

Foram incluidos no estudo Individuos de ambos os sexos, maiores de 18
anos, com diagnostico de doenga cardiovascular caracterizados por histérico de:
Infarto Agudo do Miocardio prévio, Angina Instavel ou Estavel, Angioplastia
Coronariana, Valvulopatias, Insuficiéncia Cardiaca, Pds-operatério de Cirurgia
Cardiaca ou Vascular, Implante de Dispositivos como Marcapassos,
Ressincronizadores e Desfibriladores, referenciados para o servigco de Reabilitagdo
Cardiovascular, por seus médicos assistentes, que tenham passado por avaliagbes
com cardiologista e fisioterapeuta no inicio e apés 12 semanas de engajamento no
programa com realizacdo de Teste Cardiopulmonar de Exercicio em ambas as

avaliacodes.
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4 5.2 Critérios de Exclusao

Foram excluidos pacientes que embora preenchessem os critérios de
inclusdo, possuissem limitagdes ortopédicas, cognitivas, ndo tivessem respondido a
um dos questionarios, tivessem cursado com evento agudo novo, internagdo ou

procedimento de interveng¢ao cardiovascular no curso do estudo.

4.5.3 Calculo Amostral

Usando o célculo para Tamanho da Amostra, com base no calculo do
Coeficiente de Correlagdo de Pearson, para se atingir uma correlagao estimada de
0,35 com alfa de 0,05 e poder de 80%, considerando-se os trés dominios do P-
DUREL como variaveis independentes, melhora na capacidade funcional (aumento
no VO3 pico) € melhora da qualidade de vida (reducdo na pontuagdo de MLHFQ)

como variaveis dependentes, seriam necessarios 62 pacientes (N = 62).

4.6 Coleta de Dados

O P-DUREL e o DASS 21 foram aplicados individualmente, apds a leitura e
assinatura do TCLE, em consultério com isolamento acustico, nas dependéncias do
Centro Médico do Hospital Cardio Pulmonar antes ou apés qualquer das sessdes do
programa de reabilitagdo que ocorram entre a primeira e a segunda avaliagdes, pela
pesquisadora principal deste estudo ou por dois outros pesquisadores, devidamente
capacitados, em relagao aos aspectos técnicos e éticos da pesquisa.

Os dados sociodemograficos, clinicos e resultados dos exames, foram
resgatados das avaliagbes médicas e fisioterapicas, registradas em prontuarios
eletrénicos. Na ficha relativa a admissao na Reabilitagdo Cardiovascular, foi colhido
o dado relativo a atividade fisica prévia, tendo sido esta autorreferida, sem
correlagdo com nenhuma escala especifica. Esses dados ja sao coletados de forma
regular para o registro clinico da Reabilitagdo Cardiovascular no servigco, com
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP). Os Testes Cardiopulmonares de
Esforgo foram realizados por cardiologistas do Hospital Cardio Pulmonar que nao
tinham conhecimento acerca dos resultados do P-DUREL ou do DASS 21. Os

resultados desses testes foram também obtidos a partir dos prontuarios eletrénicos.
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4.7 Analise e Interpretagao dos Dados

Apds a coleta dos dados, foi calculada a mediana da Variagado do VO3 pic, da
amostra (A VO3 pico = VO3 pico Final — VO3 pico Inicial) segundo a qual, os pacientes
foram divididos em 2 grupos: “Maior Ganho Funcional” (A VO3 picoc maior ou igual a
mediana da amostra) e “Menor Ganho Funcional”, (A VO; pico menor que a mediana
da amostra).

Também em relacdo ao Ganho em Qualidade de Vida, foi calculada a
mediana da Variagdo do Escore Total do MLHFQ (A MLHFQ = MLHFQ Final —
MLHFQ inicial) e a partir desta, formados 2 grupos: “Maior Ganho em Qualidade de
Vida” (Variagdo do Escore Total do MLHFQ menor que a mediana da amostra) e
“‘Menor Ganho em Qualidade de Vida” (Variagdo do Escore Total do MLHFQ maior
ou igual a da mediana da amostra).

Os niveis de Religiosidade nos aspectos “Organizacional”’, “Nao
Organizacional” e “Intrinseco” foram comparados entre os grupos. Ademais, foi feita
analise de correlagao entre o Ganho Funcional e o Ganho em Qualidade de Vida,
com o nivel de Religiosidade em cada espectro supracitado. Uma vez que foi
observada distribuicdo nao paramétrica das variaveis a serem analisadas (dominios
do P-DUREL, Ganho Funcional e Ganho em Qualidade de Vida), foi realizado o

Teste de Correlacdo de Spearman,

4.7 .1 Estatistica Descritiva e Inferencial

Para a analise descritiva, variaveis continuas sao apresentadas com Média £
Desvio Padrdao para variaveis de distribuicdo normal ou Mediana % Intervalo
Interquartil para variaveis de distribuicdo ndo normal; as variaveis categoéricas séo
apresentadas em frequéncias absolutas ou percentuais. Dados clinicos e funcionais
foram comparados no inicio do programa e na reavaliagao; para tal foi usado o Teste
t de Student pareado ou equivalente ndo paramétrico.

Com base na mediana do incremento, os grupos foram divididos entre
aqueles com maiores ou menores respostas relativas a Capacidade Funcional e
aqueles com maiores ou menores incrementos em Qualidade de Vida; as
caracteristicas clinicas desses grupos foram comparadas pelo Teste t de Student ou

Teste de Mann Whitney para as variaveis continuas (paramétricas e néao
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paramétricas, respectivamente). As variaveis categéricas foram analisadas de forma
comparativa pelo Teste de Qui Quadrado ou Teste Exato de Fisher.

Um p < 0,05 foi adotado como padrao significante para todas as analises.
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5 ASPECTOS ETICOS

Com base na Resolugao 466/2012, pesquisas envolvendo seres humanos
precisam estar pautadas em principios regidos pela Bioética. Deste modo, este
projeto foi submetido a apreciacdo e aprovado, como uma emenda ao Projeto de
Registro de Reabilitagdo Cardiovascular do Hospital Cardio Pulmonar e apreciado
pelo Comité de Etica em Pesquisa Prof. Celso Figueiroa tendo sido aprovado sob
numero da CAAE 57813016.0.1001.5520.

Todos os participantes receberam informacgdes detalhadas sobre os objetivos

do estudo, e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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6 RESULTADOS

Que importa a paisagem, a Gloria, a baia, a linha
do horizonte?
-O que vejo € o beco.

Manuel Bandeira

Foram entrevistados 88 pacientes matriculados no Servico de Reabilitacdo
Cardiovascular, entre setembro de 2018 e janeiro de 2020. Dentre estes, 57 haviam
cumprido os critérios de inclusdo, até marco de 2020.

A Tabela 1 traz os dados globais demograficos e clinicos dos 57 pacientes
que compuseram a amostra do estudo. Houve maior prevaléncia do sexo masculino
(75%), raga branca (82%), idade média de 66 + 2,5 anos, e indice de Massa
Corpoérea (IMC) médio de 28 + 4 Kg/m?, Doenca Arterial Coronariana foi presente em
76% dos casos e Insuficiéncia Cardiaca em 58%, Sendo a Classe Funcional Il
segundo New York Heart Association (NYHA) a mais frequente (46%). As
comorbidades mais prevalentes foram: Dislipidemia (73%), Hipertenséo (57%) e
Diabetes Mellitus (26%). Do ponto de vista do tratamento medicamentoso, 93%
usavam Estatinas, 62% Betabloqueadores, 56% Acido Acetil salicilico. Bloqueadores
do Receptor de Angiotensina ou Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina
eram usados por 80% dos participantes. Dentre os procedimentos, 22% haviam sido
submetidos a Angioplastia e 16% a Revascularizagdo Miocardica.

O Ganho Funcional global mediano foi de 1,6 mL.Kg-1.min -1 (1IQ -0,6-4,1; p
= 0,04) e o Ganho em Qualidade de Vida correspondeu a -11 pontos no escore do
MLHFQ (11Q -25—19; p <0,001).

No que tange aos aspectos psicoemocionais, apresentavam sintomas leves
de Estresse, mas ndo de Ansiedade ou Depresséo, segundo o rastreamento pelo
DASS 21, cuja pontuagao mediana obtida foi 4,0 (11Q 1,0-12).

Quanto ao aspecto da Religiosidade, eram predominantemente Catdlicos e de
acordo com os escores do P-DUREL, apresentavam baixo/médio indice de
Religiosidade Organizacional: 4,0 (llIQ 2,0-4,0), mas elevados indices de
Religiosidade ndo Organizacional: 2,0 (2,0-4,2) e de Religiosidade Intrinseca: 4,0
(3,0-6,0).

A Aderéncia mediana ao programa foi de 70% (l1Q 50 —80).



Tabela 1 - Caracteristicas Clinicas e Demograficas

dos participantes do

estudo N = 57

Variavel Total
Dados Demograficos

Sexo Masculino 42 (75)
Idade (anos) * 68+ 12
Estado Civil Casado 17 (30)
Religido Catolica 23 (25)
Sedentarismo Prévio 32 (56)
Cor da Pele Autorreferida 46 (82)
Branca 7(12)
Parda 3(5)
Preta

Cardiopatias e Fungao Cardiaca 43 (76)
Doenga Arterial Coronariana

Insuficiéncia Cardiaca 31 (58)
Classe Funcional NYHA I 23 (46)
Valvulopatias: Estenose Mitral 6 (10)
Fracéo de Ejegéo * 0,52+0,18
Comorbidades e Fatores de Risco

Dislipidemia 41 (73
Hipertensao Arterial 32 (57)
Sobrepeso 28 (49)
IMC (Kg/m?) 28 +4
Diabetes Mellitus 15 (26)
Medicamentos

Estatina 41 (93)
Betabloqueador 35 (62)
Acido Acetil Salicilico 30 (56)
Bloqueador de Receptor da Angiotensina 20 (47)
Inibidor da Enzima Conversora da Angiotensina 14 (25)
Clopidogrel 14 (25)
Ticagrelor 7(12)
Ansioliticos/Antidepressivos 3(5,2)
Intervengées

Angioplastia 22 (38)
Revascularizagdo Miocardica 16 (28
Capacidade Funcional - Consumo de Oxigénio de pico

VO; pico Inicial (mL.Kg".min ') ** 15 (1Q 13 -19)
VOspico Final (mL.Kg™.min ") ** 17 (1Q 14 -21)

AVO; pico (ML.Kg™".min ") **

Qualidade de Vida - Minnesota Living with Heart Failure

1,6 (11Q-0,6 —4,1) p = 0,04

Questionnaire (MLHFQ)

Inicial ** 26 (11Q 15-42)
Final ** 11 (11Q 5,0—-19)
A MLHFQ ** -11 (11Q -25 - -19) p < 0,001
Depression Anxiety and Stress Scale (DASS 21) ** 4,0 (1IQ 1,0-12)
Medidas de Religiosidade/Espiritualidade

(P-DUREL) 4,0 (1Q 2,0-4,0)
Religiosidade Organizacional **

Religiosidade Nao Organizacional ** 2,0 (1Q 2,0-4,2)
Religiosidade Intrinseca ** 4,0 (11Q 3,0-6,0)
Aderéncia ** 70 (11Q 50 -80)

Dados apresentados como frequéncia absoluta n (%), média + desvio-padr&o (*) ou mediana (11Q)(**)

36
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Os pacientes foram acompanhados por um periodo mediano de 18 semanas
(11Q 15-25) que corresponderam a um numero mediano de 34 sessodes (11Q 29-39).
Com base nas medianas do A VOypi,, € do A MLHFQ, foram formados grupos de
Maiores e Menores Ganhos Funcional e em Qualidade de Vida.

As distribuicbes da Religiosidade/Espiritualidade, em relagcdo aos trés
dominios do P-DUREL (Religiosidade Organizacional, Nao Organizacional e
Intrinseca), assim como em relagédo a depressao, ansiedade, estresse e aderéncia

foram semelhantes entre os grupos, conforme pode ser observado na Tabela 2.

Tabela 2 - Religiosidade/Espiritualidade, Capacidade Funcional, Qualidade de Vida,
Depressao, Ansiedade, Estresse e Aderéncia nos grupos de Maior e Menor Ganhos
Funcionais e em Qualidade de Vida

Variavel Grupos
Maior Ganho Menor Ganho p Maior Ganho em Menor Ganho p
Funcional Funcional Qualidade de Vida em Qualidade
(n=29) (n=28) (n=28) de Vida (n=29)
AVO; pico>1,6 A VOzpico < 1,6 A MLHF< -11 A MLHF> -11
mL.Kg'1.min . mL.Kg'1.min 5
Religiosidade/
Espiritualidade
(P-DUREL)
Religiosidade 3,5 (110 2,0-4,0) 4,0 (11Q 2,0-4,0) 0,42 2,0 (1Q 3,0-4,5) 2,0 (1Q 2,0-4,0) 0,84
Organizacional
Religiosidade 2,0 (1Q1,5-3,7) 2,0 (1Q 2,0-5,7) 0,19 2,0 (1Q 1,0-3,5) 2,0 (1Q 1,0-3,5) 0,27
Nao
Organizacional
Religiosidade 4,0 (1@ 3,0-5,0) 4,0(1lQ 3,0-7,7) 0,23 4,0 (11Q 3,0-6,0) 4,0 (IQ 3,0-5,0) 0,72
Intrinseca
Depression 4,0(1Q2,0-19) 25(1IQ0,0-11) 0,20 3,0 (11Q 0,0-11) 7,0(1Q2,0-19) 0,19
Anxiety and
Stress  Scale
(DASS 21) **
Aderéncia 0,71 (1Q 0,48- 0,60 (1@ 0,52-12) 0,05 0,71(11Q 0,52-0,81) 4,0 1Q0,51-069) 0,24
0,73)

Dados apresentados como frequéncia absoluta n (%), média + desvio-padrao (*) ou mediana (I1Q)(**)
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As Caracteristicas Sociodemograficas e Clinicas foram semelhantes tanto

entre os grupos de Maior e Menor Ganhos em Capacidade Funcional, quanto em

relagéo entre os grupos de Maior e Menor Ganhos em Qualidade de Vida. A Tabela

3 contém os dados mais relevantes em relagcéo a esses aspectos.

Tabela 3 - Caracteristicas Sociodemogréaficas e Clinicas dos grupos de Maior e
Menor Ganhos em Capacidade Funcional e de Maior e Menor Ganhos em Qualidade

de Vida
Variavel
Grupos
Maior Ganho Menor Ganho p Maior Ganho Menor Ganho p
Funcional Funcional em Qualidade em Qualidade
(n=29) (n=28) de Vida de Vida
AVO; pico>1,6  AVO; pico< 1,6 (n=28) (n=29)
mL.Kg"‘.min -1 mL.Kg'1_min -1 A MLHF<_'11 A MLHF> '11
Caracteristicas
Sociodemograficas
Sexo Masculino 20 (71) 22 (78) 0,95 20 (69) 22 (82) 0,30
Idade* 62+4 712 0,35 67 +13 66 + 23 0,78
Religiao Catdlica *** 8 (22) 6 (29) 0,27 13 (27) 1(10) 0,11
Dados Clinicos
Doenca Arterial 20 (71) 23 (82) 0,84 22 (76) 21 (78) 0,30
Coronariana
Insuficiéncia 14 (54) 17(63) 0,84 14 (52) 17 (65) 0,56
Cardiaca
NYHA | 13 (52) 0,78 11 (46) 0,78
NYHA Il 14 (58) 0,72 14 (56) 0,55
Fracéo de Ejegao* 0,50+ 0,40 0,50+ 0,20 0,84 0,60+ 0,20 0,45+ 0,20 0,90
Dislipidemia 20 (71) 21 (75) 0,90 23 (79) 18 (79) 0,85
Hipertensao Arterial 18 (64) 14 (50) 0,60 19 (66) 13 (48) 0,62
Diabetes Mellitus 7 (25) 8 (29) 0,71 7 (24) 8 (30) 0,86
Tabagismo 2 (6,5) 2(9,5) 0,55 4 (8,3) 0 (0) 0,34

Dados apresentados como frequéncia absoluta n (%), média + desvio-padrao (*) ou mediana (11Q) (**)
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Em relacdo aos tratamentos farmacoldgicos ao longo do Programa de
Reabilitagdo Cardiovascular ou as Intervengdes previamente realizadas, os grupos

também foram semelhantes, como demonstrado na Tabela 4.

Tabela 4 - Tratamentos Farmacolégicos durante o Programa de Reabilitagdo
Cardiovascular e Intervengoes Prévias
Variavel
Grupos
Maior Ganho Menor Ganho p Maior Menor Ganho p
Funcional Funcional Ganho em Qualidad
(n=29) (n=28) Qualidade emd “\j(‘j ade
de Vida € Vida
AVO;pico>1,6  AVO;pico< 1,6 (n=29)
mL.Kg™.min ™ mL.Kg™".min * (n=28) A MLHF> -11
A MLHF< -11
Medicamentos
Estatina 25 (92) 16(94) 0,84 34 (94) 7 (88) 0,48
Betabloqueador 22 (82) 14 (82) 0,94 28 (78) 8 (100) 0,14
Blogueador de Receptor 11 (41) 9 (56) 0,32 17 (47) 3 (43) 0,83
da Angiotensina
Inibidor da Enzima 10 (37) 5(31) 0,70  12(33) 3(43) 0,63
Conversora da
Angiotensina
Intervengdes
Angioplastia 12 (32) 10 (48) 0,25 18(38) 4 (40) 0,88
Revascularizagdo 14 (38) 2 (10) 0,20 12 (25) 4 (40) 0,33
Miocdrdica

Dados apresentados como frequéncia absoluta n (%), média + desvio-padrao (*) ou mediana (11Q) (**)
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Por fim, foi realizada andlise de Correlagdo. cujos resultados sé&o

apresentados na Tabela 5

Tabela 5 - Correlacdo de Ganhos Funcional e em Qualidade de Vida com e
Medidas de Religiosidade/Espiritualidade

Variavel A VO2 pico A MLHF

s P s p
RO 0,110 0,421 0,22 0,871
RNO -0,007 0,421 0,191 0,159
RI -0,083 0,543 0,108 0,429

rs: Coeficiente de Correlagdo Spearman

Nao foi observada associacdo entre Ganho Funcional e Religiosidade
Organizacional, Nao Organizacional, ou Intrinseca como também n&o foi também
detectada associacao entre Qualidade de Vida nenhum dos trés dominios da escala
P-DUREL.
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7 DISCUSSAO

A luz da lua inunda todo o céu de horizonte a
horizonte; O quanto ela pode preencher o seu
quarto depende da sua janela

Rumi

Nao foi detectada associagdo entre Religiosidade/Espiritualidade e Ganho
Funcional ou Qualidade de Vida de pacientes em um programa de Reabilitagao
Cardiovascular, neste estudo.

Segundo o] modelo tedrico proposto por Koenig19,
Religiosidade/Espiritualidade interferem na saude através de trés mecanismos
basicos: redugdao de Depressdao, Ansiedade e Estresse, estimulo ao
desenvolvimento e manutencdo de habitos de vida saudaveis e suporte social. De
acordo com os sintomas rastreados pelo DASS 21, os participantes do estudo,
mesmo ao iniciarem a reabilitagdo, apresentavam apenas estresse leve e alguns de
seus habitos de vida a que tivemos acesso, eram bastante saudaveis: nao
apresentavam obesidade e ndo eram tabagistas. Em sua maioria eram sedentarios,
mas a prevaléncia de ativos (44%) supera os dados mundiais divulgados pela OMS
(30%) e corresponde a mais de 2 vezes o indice brasileiro que € de 19%, segundo o
IBGE®'. Em relagcdo ao suporte social, os pacientes contavam com a amorosidade e
o acolhimento dos profissionais do servico e com o apoio empatico dos colegas, de
maneira muito semelhante ao que se observa, por exemplo, em congregagdes e
grupos religiosos. Talvez este se constitua um efeito indireto dos programas de
reabilitacdo cardiovascular: a criagdo de espagos grupais, nos quais 0s pacientes
podem contar com o suporte de profissionais que Ihes transmitem seguranga e
experimentar trocas de experiéncias com outros pacientes cujas condi¢cdes de saude
espelham as suas. Esta hipotese podera ser mais bem investigada em estudos
futuros.

E possivel que a reduzida interacdo entre os instrumentos utilizados tenha
tido alguma influéncia nos resultados relativos a associagao: O Minnesota Living with
Heart Failure Questionnaire, escala utilizada habitualmente pelo Programa de
Reabilitacdo Cardiovascular no qual a pesquisa foi realizada, avalia a Qualidade de

Vida a partir de dados funcionais relacionados a Capacidade Aerébica e, portanto,
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dialoga muito bem com os resultados do Teste Cardiopulmonar de Exercicio, mas
contempla poucos aspectos psicoemocionais € nao inclui a dimensao espiritual. Por
sua vez, o P-DUREL, que foi escolhido para este trabalho, por sua praticidade, boa
Consisténcia Interna e Confiabilidade, mede a Religiosidade Organizacional (cultos e
outros encontros religiosos) e Religiosidade Nao Organizacional (praticas privadas)
através de uma pergunta para cada, relativas a frequéncia de praticas. O dominio
Religiosidade Intrinseca, explora a relagdo do entrevistado com crencas e valores,
evocando, portanto, algum grau de subjetividade, sempre em bases
comportamentais; entretanto, esses dados refletem, na verdade, a confluéncia de
fatores fisicos, psicodindmicos, sistémicos e socioecondmico culturais; nao
exclusivamente, o envolvimento espiritual ou mesmo religioso, cujo controle estaria
fora do escopo e das possibilidades deste estudo, o mesmo ocorrendo com a
possivel aplicacao de um numero maior de escalas.

Como esperado, a maioria dos pacientes evoluiu com Ganho Funcional e
Ganho em Qualidade de Vida. Os resultados obtidos parecem ter decorrido da
pratica de exercicios fisicos: movimentos corporais orientados para propiciar
incrementos tanto dos componentes aerébicos da aptidao fisica, quanto dos nao
aerodbicos, como for¢ca muscular, flexibilidade e equilibrio. Entretanto, chama atencgao
o fato de que n&o houve diferenga estatisticamente significante em relagédo a
aderéncia, nos grupos de maior e menor ganho funcional (p=0,05).

Conforme tem sido constatado em diversos estudos*®, exercicios fisicos
promovem inumeros beneficios para a saude, mas para além desses, bastante
conhecidos, incluimos aqui algumas consideragbes embasadas na psicologia
somatica, sobre movimentos corporais (sistematicos, inclusive).

A psicologia somatica tem suas origens nos trabalhos Wilhelm Reich (1897-
1957), que a partir das ideias de Freud, construiu interfaces com a Sexologia,
Epistemologia, Pedagogia, Sociologia, Biologia e Fisica, dedicando-se a explorar
manifestacdes singulares dos processos energéticos que permeiam a condigao
humana, de forma integrada. De acordo com Reich, o corpo representa a histéria de
vida congelada 3 Reich inspirou outros estudiosos que deram seguimento a seus
trabalhos, enfatizando a linguagem corporal no processo de autoconhecimento e
cura, dentre eles, Stanley Keleman, Alexander Lowen e David Boadella. Segundo a
visdo da psicologia somatica, cada movimento corporal encerra parte de um

processo organizador capaz de modelar e remodelar continuamente, nédo apenas o
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corpo o fisico, como é faciimente reconhecido por qualquer praticante de
musculacao, por exemplo, mas também dimensdes nao visiveis como a emocional,
a mental e a espiritual, em continuo intercAmbio com o meio externo, inclusive
através de processos de vinculagao.

Segundo Keleman, (1992, p21) **

“Levantar-se ndo & um ato mecanico em que 0s 0SsOs se apoiam sobre
outros ossos para suportar o peso no chdo. Nem algo que se realiza por
meio apenas do tdnus antigravitacional dos mdusculos. Levantar € um
padrdo pulsatil vertical, um bombeamento. E um padrdo ritmico de
expansao e contragdo, que move os fluidos excitatorios através de
espagos”.

Este autor considera que condigbes subjetivas que envolvem sentimentos,
pensamentos e estados ndo ordinarios da consciéncia ressoam diretamente no
corpo e "todas as sensagdes, todas as emocgdes, todos os pensamentos sdo, de
fato, padrées organizados de movimento" (Keleman, 1992 p 22)**. Assim, exercicios
fisicos se configuram como possibilidades inconscientes de reorganizacdo somatica
e consequentemente, de elaboracao, por exemplo, de situagcdes traumaticas, como
as vividas previamente por pacientes encaminhados para Reabilitagao
Cardiovascular (Paradas Cardiorrespiratorias, Cirurgias Cardiacas, Infartos do
Miocardio etc.). Padrbes regulares de movimento, organizam formas corporais que
correspondem a novos caminhos relacionais intra e interpessoais.

O olhar da psicologia somatica, para além das premissas comportamentais
propostas por Koenig no seu modelo tedrico'®, permite que possamos discutir os
dados obtidos neste estudo, quantitativamente “negativos”, sem desconsiderarmos a
importancia da espiritualidade no sucesso do tratamento, mas enfatizando sua
relacdo com a pratica segura e regular de exercicios fisicos por pacientes que
embora ndo apresentem sintomas significativos de Depressdo, Ansiedade e
Estresse, indubitavelmente, trazem consigo marcas de situagcdes psicoldgicas que
envolvem traumas.

Traumas, para a psicologia somatica, constituem interrupgdes (no caso dos
eventos cardiovasculares, bruscas e severas) ao livre fluxo da energia vital. A pratica
regular de movimentos corporais, especialmente se realizada em condi¢gdes de
acolhimento e conforto, poderia entdo, reestabelecer, nas diversas dimensoes,

inclusive na dimensao fisica, o fluxo da energia vital interrompido pelas situagdes
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traumaticas prévias. Esta visdo inclui, portanto, a multidimensionalidade humana e
consequentemente, o continuo intercambio entre corpo, mente, emogdes e espirito,
de forma que mover o corpo na direcdo da saude, na intengao da saude e do bem-
estar, implica em movimentos similares nas demais dimensdes e vice-versa.

A Psicologia Somatica considera também outras situagdes traumaticas, na
maioria das vezes, nao tao claramente perceptiveis, denominadas traumas de
desenvolvimento, que resultam de experiéncias relacionais ao longo da vida e se
manifestam como impulsos formativos da personalidade, expressos também no
corpo fisico. Aqui encontramos outro angulo a partir do qual podemos olhar para a
populagcdo do nosso estudo: O corpo, a relagdo com a vulnerabilidade e a
espiritualidade.

Em seu livro “Amor, Sexo e o Seu Coragao” (Lowen, 1988)35, Alexander
Lowen, criador da Bioenergética, descreve como o bebé livre corporal e
psicologicamente, que de acordo com o provérbio alem&o por ele citado, “é s6
coragao”, vai se tornando “encouragado” (termo usado originalmente por Reich,
1922, referente a bloqueios ao “fluxo da energia vital’) e associa traumas de
desenvolvimento relacionados a estagios do crescimento a estratégias de defesa
traduzidas em tensdes musculares que terminam por “engaiolar” o coragao
causando cisdao e afastando o ego adulto da dimensdo espiritual: Tensdes no
diafragma dificultam o fluxo da energia entre o térax e o abdome, separando os
sentimentos ternos da sexualidade, tensbes na garganta, dificultam a expressao,
tensdes nas costas limitam a manifestagdo da raiva, da agressividade e também a
assertividade, tensdes na face anterior do térax inibem o choro, e o contato com a
vulnerabilidade.®® Lowen trabalhou durante muitos anos com pacientes cardiopatas e
constatou que este padrido de “couraca muscular’ (Reich, 1922)* esta
frequentemente envolvido na psicodinamica, sobretudo, dos portadores de Doenca
Coronariana, conforme descreve na referida obra.®

A visdo de Lowen traz uma possivel explicagdo para a nossa inquietante
questdo, relativa a vivéncias tdo recentes de situacbes traumaticas que
supostamente, teriam resultado apenas em sintomas leves de Estresse, sem
Ansiedade ou Depressao: A hipotese que formulamos é de que os nossos pacientes
tenham desenvolvido, ao longo da vida, estratégias de defesa egodicas que lhes
blogueavam o contato com a vulnerabilidade. Pertencendo a classes

socioecondbmicas elevadas, e tendo sobrevivido a situagcdes como infartos,
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internamentos em unidade de terapia intensiva, cirurgias cardiacas etc. essas
caracteristicas teriam sido ainda mais reforgadas. Assim, o papel da religiosidade
como intermediador entre 0 humano e o divino, pode ter se tornado completamente
esvaziado de sentido, ao contrario do que se constata, por exemplo, entre as
mulheres idosas, negras portadoras de obesidade, oriundas de camadas
socioecondmicas mais baixas, que compdem, em varios outros estudos'®?2°
amostras populacionais com niveis de Religiosidade/Espiritualidade tao elevados,
quanto os da nossa.

As dindmicas sutis acima propostas como hipoteses para compreensao dos
resultados em relagcédo aos aspectos psicologicos tdo singulares dos participantes do
estudo, envolvem necessariamente a espiritualidade, considerando-se o conceito

adotado neste trabalho:

“Um aspecto dindmico e intrinseco da humanidade, através do qual as
pessoas buscam significados fundamentais, propdsito e transcendéncia e
experimentam relacionar-se consigo mesmas, com a familia, com os outros,
com a comunidade, a sociedade, a natureza e o essencial ou sagrado. A
espiritualidade € expressa através de crengas, valores, tradigbes e praticas”.
(Puchalski, 2014, p 15)*

Um estudo descritivo® investigou espiritualidade, forca do ego e o
ajustamento as doencas cardiacas, em 327 pacientes encaminhados para um
hospital do Ird e concluiu que tanto a forca do ego quanto a saude espiritual
apresentaram correlagdes significativamente positivas com o ajuste as doencas
cardiacas. Mas o estudo foi além e demonstrou que a saude espiritual teve papel
mediador na relagédo entre a forga do ego e o ajustamento as doengas cardiacas.

Os achados desse estudo sobre a espiritualidade, forca do ego e o
ajustamento as doencas cardiacas® coadunam com a visdo de Lowen, em outra
obra: “A Espiritualidade do Corpo” ¥ . Para o autor, a espiritualidade consiste em um
estado de graga natural do qual o ser humano se afasta ao longo da vida. A saude
depende do equilibrio entre 0 ego e o corpo; o espirito busca incessantemente,
recuperar sua graga. O movimento corporal traz, em sua esséncia, este potencial
curativo.

Reforcando a ideia da relagdo do movimento corporal com a espiritualidade e
fatores psicoemocionais observamos o fato de que praticas religiosas as mais
diversas, em todas as civilizagdes, incluem movimentos corporais como ajoelhar-se,

curvar-se, prostrar-se, sentar-se, levantar-se, erguer os bragos, marchar, dangar,
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rodopiar: gestos que expressam a experiéncia do contato com o sagrado, ao tempo
em que conduzem ou facilitam este contato. David Boadella, criador da Biossintese,
traz para a psicologia somatica o conceito de “Campos Motores”. Boadella®
considera que “a forma de nossas vidas € ancorada nos padrdes de intencionalidade
e nos estados posturais associados, pelos quais nos movemos”. Segundo o autor, a
base somatica da fixacdo ou as atitudes de carater esta relacionada a padroes de
movimentos parciais ou muito exagerados, que funcionam como padrbes de defesa
e que terminam por inibir a expressdao do Ser, uma vez que se constituem em
distor¢gdes daquele que seria o caminho natural de acdo. No entanto, os esquemas
afeto-motores originais ndo sdo destruidos nem perdidos, mas permanecem como
um potencial que pode ser resgatado e devolvido ao uso, a partir do trabalho
terapéutico. Os Campos Motores terminam, pois, por formar um "vocabulario" basico
dos movimentos, que sdo parte do nosso legado como primatas e, portanto,
encerram informagdes que podem ser acessadas a partir de intervengdes diretas na
musculatura, como as utilizadas nas diversas correntes da psicologia somatica,
permitem que o “vocabulario” motor seja traduzido cognitivamente e que as mais
diversas experiéncias, inclusive traumaticas, cheguem a superficie da consciéncia e
possam ser trabalhadas, para muito além do comportamento.

Com base na teoria dos Campos Motores, podemos supor que tanto a
gestualidade ritualistica das praticas religiosas quanto os exercicios fisicos
realizados durante sessdes de Reabilitacdo Cardiovascular, utilizam codigos afeto-
motores semelhantes, motivados por razdes diversas, que atingem dimensdes
humanas diversas, mas que se encontram em um mesmo ponto: a inteireza, a
saude. Tomemos como exemplo a marcha: O exercicio na esteira ergométrica,
produz, segundo Boadella, um “Campo de Ativacdo”. O mesmo Campo se faz
presente na marcha das procissbes, quando os praticantes, simbolicamente,
caminham em dire¢cdo a Deus. Ndo havendo elaboragcdo, como ocorre em sessdes
de psicoterapia somatica, os conteudos afetivos relacionados ao “Campo de
Ativacao” e disponibilizados na esteira ou na procissao, em geral serdo percebidos
apenas, através de uma das suas polaridades: prazer ou desprazer, mas o “fluxo da
energia vital” % tera sido ainda que em grau minimo, liberado. Talvez nesta direcao,
sigam alguns grupos de cardiologia e especialmente, de cardiologia do exercicio, de
Sao Paulo e do Rio Grande do Sul que tém incluido praticas como Meditacao, Tai

Chi Chuan e Yoga, na abordagem de pacientes cardiopatas®®. Talvez o efeito do
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acesso aos Campos Motores no ambiente da Reabilitacdo Cardiovascular, atuando
sobre a couraca muscular, se combine aos conhecidos efeitos dos exercicios fisicos,
representando um recurso a ser estudado no sentido de favorecer ainda mais a
qualidade de vida e o bem-estar dos pacientes.

O olhar ampliado sobre a relagao da espiritualidade com a saude é para nos,
fascinante, entretanto, ainda nao dispomos de instrumentos capazes de aferir a
profundidade do construto. Medimos religiosidade ou outros aspectos
comportamentais. No nosso trabalho, aplicamos o P-DUREL, porém a praticidade do
instrumento, certamente reduziu possibilidades de interpretacdo quanto ao real
significado da espiritualidade para os pacientes que compuseram a coorte. Segundo
percebemos os trés dominios do P-DUREL avaliam apenas a implicagdo egdica no
trato com a espiritualidade, Unica até o momento, passivel de mensuragédo. Outros
estudos, dentre os mais recentes, tém utilizado mais de um desses instrumentos
4041 ‘mas sempre explorando apenas aspectos relativos ao comportamento.

Assim, nos aproximamos um pouco mais da complexidade que envolve os
estudos sobre espiritualidade e saude e consequentemente, das limitagdes impostas
pela utilizacdo exclusiva de métodos quantitativos, diante de situagdes que
envolvem a multidimensionalidade humana. Este tem sido o caminho através do
qual a ciéncia ocidental busca conhecer o que lhe escapa aos sentidos e a légica
que sustenta o paradigma vigente. Através dele, tem sido demonstrado que a
espiritualidade impacta a saude; que virtudes teolégicas como fé, esperanga e amor
e virtudes humanas como perddo, honestidade, compaixdo e gratiddo, dentre
outras, atuando sobre a rede psiconeuroimunoendocrinolégica, em interagdo com
fatores genéticos e bioquimicos, terminam por interferir na fungdo cardiaca 18
entretanto, o presente estudo, pautado neste paradigma, ndo conseguiu demonstrar
qualquer associagao, entre Religiosidade/Espiritualidade e Ganho Funcional ou
mesmo em Ganho em Qualidade de Vida de pacientes cardiopatas encaminhados
para Reabilitacao Cardiovascular.

Como limitagbes, citamos a existéncia na cidade do Salvador de um unico
servigo de reabilitagdo cardiovascular e o fato de ser este, de carater privado (o que
esteve diretamente relacionado as caracteristicas sociodemograficas da amostra) e
reiteramos a escassez de instrumentos voltados para a avaliacdo da dimenséao
espiritual, validados no Brasil. A realizacdo de estudos semelhantes, envolvendo

populagdes com caracteristicas sociodemograficas mais diversificadas, podera
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melhor elucidar essas questées. Por fim, consideramos ainda, uma limitagao o fato
de termos optado exclusivamente pela abordagem quantitativa: durante a aplicagao
dos questionarios, percebemos que 0s pacientes, em sua maioria, recebiam bem a
pesquisa, elogiavam a iniciativa e com entusiasmo, falavam de suas experiéncias
espirituais, no curso do adoecimento e durante a reabilitagdo. Infelizmente, este
material ndo poderia ser aproveitado no nosso trabalho.

De qualquer forma, esperamos que as reflexdes aqui expostas, estimulem a
realizacdo de outros trabalhos a partir dos quais possamos obter maiores
esclarecimentos sobre o assunto, quem sabe, olhando o horizonte...a linha que

marca o encontro do céu com a terra.
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8 CONCLUSAO

Em uma coorte de pacientes cardiopatas acompanhados em Programa de
Reabilitagdo Cardiovascular por 12 semanas, o Ganho Funcional ndo se associou a
Religiosidade Organizacional, Nao Organizacional ou Intrinseca, medidas pela
escala P-DUREL. A Religiosidade nao teve, portanto, impacto nos resultados
obtidos em relagdo ao Ganho Funcional.

Com base na escala P-DUREL os pacientes apresentaram baixo/médio
indice de Religiosidade Organizacional, mas elevados indices de Religiosidade N&o
Organizacional e de Religiosidade Intrinseca.

Nao foi detectada associagdo entre Qualidade de Vida e
Religiosidade/Espiritualidade. Religiosidade Organizacional, Nao Organizacional e
Intrinseca néo interferiram na Qualidade de Vida dos pacientes estudados.

O envolvimento religioso nao se relacionou a aderéncia ao Programa de

Reabilitacdo Cardiovascular.
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ESPECIFICACAO QUANTIDADE | VALOR VALOR FONTE DO
UNITARIO TOTAL RECURSO
Notebook 01 R$ 4.200,00 | R$4.200,00 | A Pesquisadora
Impressora 01 R$ 1.300,00 | R$ 1.300,00 | A Pesquisadora
Resmas Papel A4 02 R$ 12,00 R$24,00 A Pesquisadora
Cartuchos Jato Tinta 02 R$ 180,00 R$ 360,00 A Pesquisadora
Mensalidades do
Programa de 186 R$ 700,00 R$ 62 Pacientes
Reabilitagcado 130.200,00

TOTAL: R$131.888,20
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APENDICES

Apéndice A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O (A) senhor (a) esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa “Associagéo
do Envolvimento Espiritual com Ganho Funcional e Qualidade de Vida de Pacientes Cardiopatas em
Programa de Reabilitagdo Cardiovascular’. Nesta pesquisa, pretendemos estudar a possivel
associagdo da Espiritualidade com Ganho Funcional e Qualidade de Vida de Pacientes em
Reabilitagdo Cardiovascular. O motivo que nos leva a pesquisar esse assunto é a necessidade de
ampliar os conhecimentos existentes acerca do papel do envolvimento espiritual/religioso dos
pacientes acompanhados em Programas de Reabilitagdo Cardiovascular na melhoria da saude,
especialmente no que se refere ao Sistema Cardiovascular e da Qualidade de Vida, de modo geral,

tema pouco abordado mundial e nacionalmente e que carece de maiores investigacges.

Para esta pesquisa adotaremos o seguinte procedimento: registraremos os dados coletados pela
equipe de saude em um banco de dados particular e, aplicaremos a todos os pacientes um
questionario muito simples a respeito de Espiritualidade e Religiosidade e apds a compilagdo dos

dados incluidos na pesquisa, analisaremos as informagdes obtidas.

Para participar desta pesquisa, o (a) senhor (a) ndo tera nenhum custo, nem recebera qualquer
vantagem financeira. Vocé sera esclarecido (a) em qualquer aspecto que desejar e estara livre para
participar ou recusar-se a participar. O (A) senhor (a), podera retirar seu consentimento ou
interromper a sua participagdo a qualquer momento. A sua participagdo é voluntaria e a recusa em
participar ndo acarretara qualquer penalidade ou modificagdo na forma em que é atendido (a). O
pesquisador ira tratar a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. O (A) senhor (a) ndo sera
identificado (a) em nenhuma publicagcdo. Os riscos envolvidos na pesquisa consistem em sua
identificagcdo acidental em meios de comunicagdo e/ou para individuos ndo participantes desta
pesquisa. A pesquisa contribuira para aumentar o conhecimento acerca da importancia da incluséo
de aspectos relativos a religiosidade/espiritualidade no acompanhamento de pacientes em
Reabilitagdo Cardiovascular, podendo vir a contribuir para melhoria no atendimento de pacientes
futuros. Os resultados estardo a sua disposi¢ao quando finalizada a pesquisa. O nome ou o material
que indique a sua participagdo nao sera liberado sem a sua permissdo. Os dados e instrumentos
utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel, por um periodo de 5(cinco)
anos, e apos esse tempo serdo destruidos. Este termo de consentimento encontra-se impresso em
duas vias originais, sendo que uma sera arquivada pelo pesquisador responsavel, no Hospital Cardio

Pulmonar e a outra sera fornecida ao senhor (a).
Contato em caso de duvidas ou emergéncia.

O Investigador Principal deste estudo, médico do estudo, € o Dr. Luiz Eduardo Fonteles Ritt, que

pode ser encontrado no seguinte endereco: Rua Ponciano de Oliveira, n° 157, Rio Vermelho,
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Salvador / BA - CEP 41950-275 telefone: 71.3203-2270 (horario comercial), celular: 71.98787-8599

(fora do horario comercial) e e-mail: luizritt@hotmail.com

Em qualquer fase do estudo, o(a) senhor(a) tera acesso ao investigador e sua equipe para comunicar

qualquer desconforto, esclarecer duvidas ou pedir informagdes adicionais.

Os Comités de Etica em Pesquisa sdo colegiados interdisciplinares e independentes, de relevancia
publica, de carater consultivo, deliberativo e educativo, criados para garantir a protecdo dos
participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da

pesquisa dentro de padroes éticos.

Se houver alguma duvida ou necessitar algum esclarecimento adicional sobre seus direitos como
paciente de pesquisa ou sobre os aspectos éticos do estudo, entre em contato com o Comité de Etica
em Pesquisa do Professor Dr. Celso Figuer6a Hospital Santa Izabel - Praga Almeida Couto, 500 -
Nazaré - Salvador/BA - CEP: 40050-410 - (71) 2203-8362 de segunda a sexta-feira das 08:00 as
17:00.

Eu, , portador (a) do

documento de Identidade , fui informado (a) dos objetivos do presente

estudo de maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas.

Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informacdes e modificar a decisdo do menor sob
minha responsabilidade de participar, se assim o desejar. Recebi uma via original deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas

duvidas.

Salvador, de de 20

Assinatura do Pesquisador Assinatura do Paciente
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Apéndice B — Artigo submetido nos Arquivos Brasileiros de Cardiologia

Titulo Completo

ESPIRITUALIDADE, GANHO FUNCIONAL E QUALIDADE DE VIDA EM
REABILITAGAO CARDIOVASCULAR

Titulo Completo em Inglés

SPIRITUALITY, FUNCTIONAL GAIN AND QUALITY OF LIFE IN
CARDIOVASCULAR REHABILITATION

Titulo Curto

ESPIRITUALIDADE EM REABILITACAO CARDIOVASCULAR

Descritores

Religiosidade. Espiritualidade. Reabilitagido Cardiovascular.

Descritores em inglés

Religiosity. Spirituality. Cardiovascular Rehabilitation.

Numero de palavras do manuscrito

3.333 palavras
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RESUMO

Fundamento: Religiosidade e Espiritualidade (R/E) tém sido associadas a maiores
taxas de recuperagao, maior adesao ao tratamento, e melhor qualidade de vida (QV)
em pacientes cardiopatas.

Objetivos: Avaliar a associagao entre R/E com Ganho Funcional e melhoria na QV
em participantes de um programa de Reabilitagdo Cardiovascular (RCV).

Métodos: Estudo de coorte prospectiva. O consumo de oxigénio (VO3 pico) € a QV
foram avaliados no inicio e no final de um programa de RCV. Calculou-se os Ganhos
Funcional (A VO3 ico) € em QV (A MLHFQ) e observou-se a associagdo com 0s
escores da versdo brasileira do indice de Religiosidade de Duke P-DUREL, que
examina: Religiosidade Organizacional ((praticas coletivas), Religiosidade nao
Organizacional ((praticas privadas) e Religiosidade Intrinseca (vivéncia intima da
religiosidade). Sintomas de depresséao, ansiedade e estresse foram rastreados para
fins de controle.

Resultados: Cinquenta e sete pacientes foram acompanhados: 66 + 2,5 anos;
71,7% masculinos, 76% Doenca Arterial Coronariana (DAC), 58% Insuficiéncia
Cardiaca (IC), 46% NYHA Il. Apresentavam baixo/médio indice de Religiosidade
Organizacional (RO), elevados indices de Religiosidade ndo Organizacional (RNO) e
de Religiosidade Intrinseca (RI), entretanto, ndo se verificou associacdo de Ganhos
Funcional ou em QV nenhum desses dominios: RO x AVOyics =0,110 p=0,421; RNO
X AVOqpico = -0,007 p=0,421; Rl x AVOqpico = -0,0083, p=0,543; RO x AMLHF = 0,22
p=0,871; RNO x AMLHF =0,191 p=0159; RI x AMLHF = 0,108 p= 0,429.

Conclusao: Em uma amostra de pacientes cardiopatas em programa de RCV, nao
foi detectada associacao entre R/E e Ganho Funcional ou em QV.
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Introdugao

As Doengas Cardiovasculares (DCV), ocupam o primeiro lugar entre as
causas de mortalidade no mundo'. Dentre as abordagens clinicas que contribuem
para a reducdo da morbidade secundaria a essas doencas encontram-se o0s
Programas de Reabilitagcdo Cardiovascular (RCV). Concebidos ha mais de quatro
décadas, esses programas tém a finalidade inicial de proporcionar o retorno de
pacientes cardiopatas a suas atividades habituais, mediante a realizacdo de
exercicios fisicos combinados a agdes educacionais e terapéuticas voltadas para a
melhoria da saude e qualidade de vida. Esses programas devem ser conduzidos por
equipes multidisciplinares que busquem imprimir nas suas praticas, uma visao

integrativa do cuidado.??

Cerca de 80% da populagao mundial possui afiliacao religiosa6 € um numero
crescente de evidéncias demonstra associagéo entre Religiosidade e Espiritualidade
(R/E) e reducgdo da mortalidade por todas as causas, especialmente por DCV*. A
Atualizagdo de 2019 da Diretriz de Prevengdo Cardiovascular da Sociedade
Brasileira de Cardiologia4, enfatiza a importancia da inclusdo da dimensao espiritual
no tratamento e prevencdo de DCV, inclusive no ambito da RCV. Entretanto, a
atuacdo das equipes, na maioria dos servicos, ndo possui tal abrangéncia,
possivelmente por ignorarem a potencial importancia ou pela escassez de estudos

nesta area do conhecimento.®

O objetivo do presente estudo foi avaliar a associagdo da R/E sobre Ganho
Funcional e Ganho em Qualidade de Vida em pacientes submetidos a um programa
de RCV. Além disso, buscou descrever os niveis de R/E nesta amostra e sua

relacdo com a aderéncia ao programa.
Métodos

Trata-se de um estudo de coorte prospectiva, baseado na populagdo de
pacientes matriculados e ativos no Programa de RCV de um hospital terciario

privado em Salvador, Bahia, Brasil.

Critérios de inclusao: Pacientes de ambos os sexos, maiores de 18 anos, com
diagnostico de DCV caracterizados por historico de Infarto Agudo do Miocardio

prévio, Angina Instavel ou Estavel, Angioplastia Coronariana, Valvopatias,
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Insuficiéncia Cardiaca, Pds-operatoério de Cirurgia Cardiaca ou Vascular, Implante
de Dispositivos como Marcapassos, Ressincronizadores e Desfibriladores. Tais
pacientes devem ter passado por avaliagdes com cardiologista e fisioterapeuta no
inicio e apds ao menos 12 semanas de engajamento no programa com realizagao

de Teste Cardiopulmonar de Esforco (TCPE), em ambas as avaliagdes.

Critérios de exclusao: nao terem respondido a qualquer dos questionarios da
pesquisa ou terem cursado com evento agudo novo, internacédo ou procedimento de

intervencgao cardiovascular apds o inicio do programa.

O célculo do tamanho amostral foi feito com base no calculo do Coeficiente de
Correlagao de Pearson, para se atingir uma correlagéo estimada de 0,35 com alfa de
0,05 e poder de 80%, considerando-se os trés dominios da escala utilizada para
avaliar R/E e os Ganhos Funcional e em QV. Para tal, uma amostra de 56 pacientes

foi estimada.

Todos os participantes receberam informagdes detalhadas sobre os objetivos
do estudo, e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Prof. Celso Figueiroa sob nimero da
CAAE 57813016.0.1001.5520.

- O Programa de Reabilitagdo Cardiovascular

De acordo com o protocolo do programa de RCV local, todos os pacientes
sao avaliados no inicio, tanto do ponto de vista clinico quanto funcional por médico
especializado em Cardiologia do Exercicio e por um Fisioterapeuta. Além das
consultas clinicas convencionais, sdo realizados TCPE e aplicagdo do “Minnesota
Living with Heart Failure Questionnaire” (MLHFQ), para avaliagdo da qualidade de

vida.

Os TCPE séo realizados em esteira Centurion 300 (Micromed, Sao Paulo,
Brazil) com sistema de coleta de gases respiragdo a respiracdao marca Cortex 3b
(Cortex Inc, Leipizig, Alemanha). Durante o esforco sdo mensurados a Ventilagao
(VE), o Consumo de Oxigénio (VO;), a producéo de gas carbdnico (VCO,) e as
demais variaveis de um teste de esforgo convencional, como dados hemodinamicos
e tragcado eletrocardiografico. Para este estudo, a variavel de interesse obtida a partir
do TCPE foi 0 VO, pic, (expresso mL.Kg™".min™).?
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O MLHFQ é um questionario validado no Brasil em 2009, especifico para
portadores de Insuficiéncia Cardiaca, composto por 21 questdes. Quanto mais baixa

a pontuacdo, melhor a Qualidade de Vida.”

O programa de RCV consiste em sessdes de exercicios fisicos
supervisionados por médico e equipe de fisioterapia especializada, com uma hora de
duracado, trés vezes por semana, compostas de fase de aquecimento, fase de

exercicio aerobico, fase de exercicios resistidos e fase de desaquecimento.

Apos um minimo de 12 semanas de acompanhamento, os pacientes séo
submetidos a reavaliagao global composta de avaliagao médica, TCPE e avaliagao

funcional pelo fisioterapeuta, com aplicagdo do MLHFQ.
O estudo seguiu este protocolo ja aplicado no servigo.

A analise do Ganho Funcional foi medida através da variacdo no Consumo de
Oxigénio no pico do Esforgo (AVO: pico) € 0 Ganho em Qualidade de Vida aferido

através de reducao na pontuagao do (AMLHFQ).
- Religiosidade/Espiritualidade: Conceito e Avaliagao

O conceito de espiritualidade no contexto da saude tem sido objeto de
discussdes entre os estudiosos e encontra-se até o momento, em construcdo. Nosso
estudo, adotou o conceito proposto pelo consenso formulado em conferéncia

internacional realizada em Genebra, em 20138

“Um aspecto dinamico e intrinseco da humanidade, através do qual as pessoas
buscam significados fundamentais, propdsito e transcendéncia e experimentam
relacionar-se consigo mesmas, com a familia, com os outros, com a comunidade, a
sociedade, a natureza e o essencial ou sagrado. A espiritualidade é expressa

através de crencas, valores, tradicoes e praticas”. (PUCHALSKI, 2014, p 15)

Sendo a espiritualidade experiéncia de carater individual e inteiramente
subjetiva, na grande maioria das pesquisas sua apreciagao tem sido realizada a
partir de contextos religiosos, tomando-se entdo, religiosidade e espiritualidade
como sindnimos®. Para avaliacdo da R/E, foi aplicado o P-DUREL: questionario
composto por cinco questbes de multipla escolha, em escala do tipo Likert, que

aborda os niveis de R/E nos aspectos “Organizacional”’, “Nao Organizacional’ e
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“Intrinseco”™®. A Religiosidade Organizacional (RO) é medida através da frequéncia
a encontros religiosos, como missas, cultos, cerimbnias e rituais diversos e
participacdo grupos de estudos ou de oragdo. A Religiosidade Nao Organizacional
(RNO) é avaliada através da frequéncia de atividades religiosas privadas, como
oracbes, meditacbes, leitura de textos religiosos, audicdo de musicas ou
ensinamentos relacionados a R/E, ou ainda acompanhamento de programas
religiosos através dos meios de comunicagao. A Religiosidade Intrinseca (RI) refere-
se a busca de contato intimo com Deus e a vivéncia da religiosidade como fator

norteador do individuo.

Para calculo do escore do P-DUREL é recomendado que os trés dominios
individuais sejam analisados separadamente e néo somados'®. As pontuacdes dos
dominios RO e RNO variam de 1 a 6 e a do dominio RI, de 3 a 15. Na versao

brasileira, escores mais baixos indicam maior religiosidade em cada dominio ' .

- Avaliagdo de Depresséo, Ansiedade e Estresse

Para fins de controle de variaveis psicoemocionais como Depresséo,
Ansiedade e Estresse, foi aplicado O “DASS 21", uma Escala de Depresséao
Ansiedade e Estresse, auto aplicativa, traduzida e validada para o portugués do
Brasil, em 2014'? e se destina rastrear sintomas das trés condi¢cdes (Depressao,

Ansiedade e Estresse), sem que tenha o objetivo de realizar diagndstico.

O P- DUREL e o DASS 21 foram aplicados uma unica vez, pelos préprios
pesquisadores, em ambiente adequado as recomendagdes éticas e técnicas dos

autores.
- Analise e Interpretacdo dos Dados

Apos a coleta dos dados, foi calculada a mediana da Variagédo do VO, e, da
amostra (A VO3 pico = VO3 pico Final — VO3 o Inicial), segundo a qual os pacientes
foram divididos em 2 grupos: “Maior Ganho Funcional” (A VO, pico maior ou igual a
mediana da amostra) e “Menor Ganho Funcional”, (A VO3 pico menor que a mediana

da amostra).

Em relagdo ao Ganho em Qualidade de Vida, foi também calculada a
mediana da Variacdo do Escore Total do MLHFQ (A MLHFQ = MLHFQ Final —
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MLHFQ inicial) e a partir desta, formados 2 grupos: “Maior Ganho em Qualidade de
Vida” (Variagdo do Escore Total do MLHFQ menor que a mediana da amostra) e
“‘Menor Ganho em Qualidade de Vida” (Variagdo do Escore Total do MLHFQ maior

ou igual a da mediana da amostra).

Os niveis de Religiosidade nos aspectos “Organizacional”’, “Nao
Organizacional” e “Intrinseco” foram comparados entre os grupos. Ademais, foi feita
analise de correlagéo entre o Ganho Funcional e o Ganho em QV, com o nivel de
Religiosidade em cada espectro supracitado. Uma vez que foi observada distribuicdo
nao paramétrica das variaveis analisadas, foi realizado o Teste de Correlagdo de

Spearman.
Estatistica Descritiva e Inferencial

Para a analise descritiva, variaveis continuas sao apresentadas com Média £
Desvio Padrédo, para variaveis de distribuicdo normal ou Mediana + Intervalo
Interquartil para variaveis de distribuicdo ndo paramétrica; as variaveis categoricas
sao apresentadas em forma de proporg¢ao ou percentual. Dados clinicos e funcionais
foram comparados no inicio do programa e na reavaliagao; para tal foi usado o Teste

t de Student pareado ou equivalente ndo paramétrico.

As caracteristicas clinicas dos grupos com Maiores e Menores Ganhos
Funcional e em QV foram comparadas pelo Teste t de Student ou Teste de Mann
Whitney para as variaveis continuas (paramétricas e nao paramétricas,
respectivamente). As variaveis categodricas foram analisadas de forma comparativa

pelo Teste de Qui Quadrado ou Teste Exato de Fisher.

O teste de Spearman foi utilizado para analise de correlacdo de variaveis
continuas ndo paramétricas e o de Pearson para as continuas de distribuicdo

parametrica.

Um p < 0,05 foi adotado como padrao significante para todas as analises e

estas foram realizadas no software SPSS, versao 10.0 (SPSS Inc., Chicago, IL)
Resultados

A amostra final foi composta de 57 individuos, predominantemente do sexo

masculino (75%), autodeclarados brancos (82%), com idade de 66 + 2,5 anos. Do
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total, 76% eram portadores de DAC e 58% apresentavam IC estagio C, sendo a
Classe Funcional Il segundo New York Heart Association (NYHA) a mais frequente
(46%). Quanto a Religiosidade, eram predominantemente catdlicos e de acordo com
os escores do P-DUREL, apresentavam baixo/médio indice de Religiosidade
Organizacional: 4,0 (lIQ 2,0-4,0), mas elevados indices de Religiosidade nao
Organizacional: 2,0 (2,0-4,2) e de Religiosidade Intrinseca: 4,0 (3,0-6,0). No que se
refere aos aspectos psicoemocionais, apresentavam sintomas leves de Estresse,
mas nao de Ansiedade ou Depressao, segundo o rastreamento pelo DASS 21. A

Aderéncia mediana ao programa foi de 70% (l11Q 50 —80).

A tabela 1 mostra as caracteristicas Clinicas e Demograficas dos

participantes do estudo.



Tabela 1 - Caracteristicas Clinicas e Demograficas dos participantes do

estudo N = 57

Variavel Total
Dados Demograficos

Sexo Masculino 42 (75)
Idade (anos) * 68+ 12
Estado Civil Casado 17 (30)
Religido Catolica 23 (25)
Sedentarismo Prévio 32 (56)
Cor da Pele Autorreferida 46 (82)
Branca 7(12)
Parda 3(5)
Preta

Cardiopatias e Fungao Cardiaca 43 (76)
Doenga Arterial Coronariana

Insuficiéncia Cardiaca 31 (58)
Classe Funcional NYHA I 23 (46)
Valvulopatias: Estenose Mitral 6 (10)
Fragéo de Ejegao * 0,52+0,18
Comorbidades e Fatores de Risco

Dislipidemia 41 (73
Hipertensao Arterial 32 (57)
Sobrepeso 28 (49)
IMC (Kg/m?) 28 +4
Diabetes Mellitus 15 (26)
Medicamentos

Estatina 41 (93)
Betabloqueador 35 (62)
Acido Acetil Salicilico 30 (56)
Bloqueador de Receptor da Angiotensina 20 (47)
Inibidor da Enzima Conversora da Angiotensina 14 (25)
Clopidogrel 14 (25)
Ticagrelor 7(12)
Ansioliticos/Antidepressivos 3(5,2)
Intervengoes

Angioplastia 22 (38)
Revascularizagao Miocardica 16 (28
Capacidade Funcional - Consumo de Oxigénio

VO; pico Inicial (mL.Kg™".min ') 1 15 (1Q 13 -19)
VOapico Final (mL.Kg".min ") ¥ 17 (1Q 14 -21)

AVO; pico (ML.Kg™.min ") F

Qualidade de Vida - Minnesota Living with Heart Failure
Questionnaire (MLHFQ)

Inicial

Final

A MLHFQ

Depression Anxiety and Stress Scale (DASS 21) T

Medidas de Religiosidade/Espiritualidade
(P-DUREL)

Religiosidade Organizacional
Religiosidade N&o Organizacional T
Religiosidade Intrinseca T

Aderéncia T

1,6 (11Q-0,6 —4,1) p = 0,04

26 (1lQ 15-42)
11 (11Q 5,0- -19)
-11 (11Q -25 — -19) p < 0,001
4,0 (11Q 1,0-12)

4,0 (11Q 2,0-4,0)

2,0 (11Q 2,0-4,2)
4,0 (I1Q 3,0-6,0)

70 (11Q 50 —80)

Dados apresentados como frequéncia absoluta n (%), média + desvio-padrdo (*) ou mediana (11Q)(T)

Fonte: Préprio autor
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Os pacientes foram acompanhados por um periodo mediano de 18 semanas
(11Q 15-25) que corresponderam a um numero mediano de 34 sessodes (11Q 29-39).
Com base nas medianas do A VO, € do A MLHFQ, foram formados grupos de
Maiores e Menores Ganhos Funcional e em Qualidade de Vida.

As distribuicbes da Religiosidade/Espiritualidade, em relagcdo aos trés
dominios do P-DUREL (Religiosidade Organizacional, Nao Organizacional e
Intrinseca), assim como em relagédo a depressao, ansiedade, estresse e aderéncia
foram semelhantes entre os grupos, conforme pode ser observado na Tabela 2.

Tabela 2 - Religiosidade/Espiritualidade, Capacidade Funcional, Qualidade de Vida,
Depressao, Ansiedade, Estresse e Aderéncia nos grupos de Maior e Menor Ganhos
Funcionais e em Qualidade de Vida

Variavel Grupos
Maior Ganho Menor Ganho p Maior Ganhoem  Menor Ganho em p
Funcional (n=29) Funcional Qualidade de Qualidade de
A VO; pigo > 1,6 mML.Kg' (n=28) Vida (n=28) Vida (n=29)
T min - AVOspico < 1,6 A MLHF< -11 A MLHF> -11
mL.Kg'1.min .
Religiosi
dade/
Espirituali
dade
(P-DUREL)
Religiosidad 3,5 (11Q 2,0-4,0) 4,0 (11Q 2,0-4,0) 0,42 2,0 (1Q 3,0-4,5) 2,0 (1Q 2,0-4,0) 0,84
e Organiza
cional f
Religiosida 2,0 (1Q 1,5-3,7) 2,0 (1Q2,0-5,7) 0,19 2,0 (1Q 1,0-3,5) 2,0 (1Q 1,0-3,5) 0,27
de Nao
Organiza
cional T
Religiosida 4,0 (1Q 3,0-5,0). 4,0 (1Q 3,0-7,7) 0,23 4,0 (1Q 3,0-6,0) 4,0 (1Q 3,0-5,0) 0,72
de
Intrinsecat
Depression 4,0 (11Q 2,0-19) 2,5 (10 0,0-11) 0,20 3,0 (1Q 0,0-11) 7,0 (1Q 2,0-19) 0,19
Anxiety and
Stress
Scale
(DASS 21) T
Aderéncia 0,71 (1Q 0,48-0,73) 0,60 (1Q0,52-12) 0,05 0,71(11Q 0,52-0,81) 4,0 11Q0,51-069) 0,24

Dados apresentados como frequéncia absoluta n (%), média * desvio-padrdo (*) ou mediana (IIQ)( 1)
Fonte: Proprio autor
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As caracteristicas sociodemograficas e clinicas foram semelhantes, tanto
entre os grupos de Maior e Menor Ganhos em Capacidade Funcional, quanto em

relagédo entre os grupos de Maior e Menor Ganhos em Qualidade de vida.

Tabela 6 - Caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos grupos de Maior e
Menor Ganhos em Capacidade Funcional e de Maior e Menor Ganhos em
Qualidade de Vida

Variavel
Grupos
Maior Ganho Menor Ganho p Maior Ganho Menor Ganho p
Funcional Funcional em Qualidade em Qualidade
(n=29) (n=28) de Vida de Vida
AVOz pico>1,6 A VOz pico < 1,6 (n=28) (n=29)
mL.Kg™".min ! mL.Kg".min ' A MLHF<-11 A MLHF> -11
Caracteristicas
Sociodemograficas

Sexo Masculino 20 (71) 22 (78) 0,95 20 (69) 22 (82) 0,30
Idade* 62+4 71+2 0,35 67 £13 66 + 23 0,78
Religiao Catdlica 8 (22) 6 (29) 0,27 13 (27) 1(10) 0,11
Dados Clinicos

Doenga Arterial 20 (71) 23 (82) 0,84 22 (76) 21 (78) 0,30
Coronariana

Insuficiéncia Cardiaca 14 (54) 17(63) 0,84 14 (52) 17 (65) 0,56
NYHA | 13 (52) 0,78 11 (46) 0,78
NYHA II 14 (58) 0,72 14 (56) 0,55
Fragao de Ejecao* 0,50 + 0,40 0,50 + 0,20 0,84 0,60 + 0,20 0,45+ 0,20 0,90
Dislipidemia 20 (71) 21 (75) 0,90 23 (79) 18 (79) 0,85
Hipertensao Arterial 18 (64) 14 (50) 0,60 19 (66) 13 (48) 0,62
Diabetes Mellitus 7 (25) 8 (29) 0,71 7 (24) 8 (30) 0,86
Tabagismo 2 (6,5) 2(9,5) 0,55 4(8,3) 0(0) 0,34

Dados apresentados como frequéncia absoluta n (%), média + desvio-padrao (*) ou mediana (l1Q) ()
Fonte: Préprio autor
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Foi realizada analise de Correlacdo, ndo tendo sido observada
associacao entre Ganho Funcional e Religiosidade Organizacional, Nao
Organizacional ou Intrinseca, como também ndo foi também detectada
associacao entre Qualidade de Vida e nenhum dos trés dominios da escala
P-DUREL (Tabela 4)

Tabela 4 - Correlacdo de Ganhos Funcional e em Qualidade de Vida com e
Medidas de Religiosidade/Espiritualidade

Variavel A VO2 pico A MLHF
fs p fs p

RO 0,110 0,421 0,871

0,22

RNO - 0,421 0,159
0,007 0,191

RI - 0,543 0,108 0,429
0,083

rs: Coeficiente de Correlagdo Spearman

Fonte: Préprio autor

Discussao

Segundo o modelo tedrico proposto por Koenig,® Religiosidade/Espiritualidade
interferem na saude através de trés mecanismos basicos: reducdo de Depressao,
Ansiedade e Estresse, estimulo ao desenvolvimento e manutencao de habitos de
vida saudaveis e suporte social. Surpreendentemente, de acordo com os resultados
observados neste estudo, Religiosidade/Espiritualidade n&o influenciaram os
Ganhos Funcional e em QV dos pacientes acompanhados em um Programa de
RCV. Ao que parece, na nossa pequena amostra, os mecanismos supracitados nao
encontraram “substratos” para agir ou seu alcance foi reduzido por interferéncia de
outros fatores, uma vez que os niveis de R/E encontrados foram baixos/médios para
RO, elevados para RNO e RI., mas nao tiveram associagdo com os Ganhos
Funcional ou em QV.

Cabe salientar que quando rastreados pelo DASS 21, estes pacientes, ao
iniciarem o programa de RCV, apresentavam sintomas compativeis com nivel de
estresse classificado como leve, assim como em sua maioria ndo eram tabagistas

nem obesos. Por outro lado, eram sedentarios, mas a prevaléncia de previamente
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ativos (44%) supera os dados mundiais divulgados pela OMS (30%) e corresponde a
mais de 2 vezes o indice brasileiro que é de 19%, segundo o IBGE™.

Em relagdo ao suporte social, os pacientes contavam com a amorosidade e o
acolhimento dos profissionais do servigo e com o apoio empatico dos colegas, de
maneira muito semelhante ao que se observa, por exemplo, em congregacdes e
grupos religiosos. Talvez este se constitua um efeito indireto dos programas de
RCV.

E possivel que a reduzida interacdo entre os instrumentos utilizados tenha
tido alguma influéncia nos resultados relativos a associacao: O MLHFQ avalia a
Qualidade de Vida a partir de dados funcionais relacionados a Capacidade Aerdbica
e, portanto, dialoga muito bem com os resultados do TCPE, mas contempla poucos
aspectos psicoemocionais e nao inclui a dimensao espiritual. Por sua vez, o P—
DUREL mede RO e RNO através de uma pergunta para cada, relativas a frequéncia
de praticas coletivas ou individuais. O dominio RI, explora a relagao do entrevistado
com crengas e valores, evocando, algum grau de subjetividade, sempre em bases
comportamentais. Esses dados refletem, na verdade, a confluéncia de fatores
fisicos, psicodindmicos, sistémicos, socioeconOémicos e culturais; néao
exclusivamente, o envolvimento espiritual ou mesmo religioso. O controle dessas
variaveis estaria fora do escopo e das possibilidades deste estudo, o mesmo
ocorrendo com a possivel aplicacdo de um namero maior de escalas.

Conforme esperado, a maioria dos pacientes evoluiu com Ganho Funcional e
Ganho em QV. Os resultados obtidos parecem ter decorrido da pratica do exercicio
fisico, cujos efeitos tanto sobre o sistema cardiovascular, quanto sobre o psiquismo
e a qualidade de vida tém sido amplamente documentados, seja em ensaios clinicos
randomizados, assim como em revisoes sistematicas e metanalises.?

Nosso estudo tem limitagdes. Tratou-se de estudo unicéntrico, na cidade do
Salvador, com apenas 57 pacientes. Além disso, o servigo de reabilitacao onde foi
realizado €& de carater privado (o que esteve diretamente relacionado as
caracteristicas sociodemograficas da amostra). A realizagdo de estudos
semelhantes, envolvendo populagbées com caracteristicas sociodemograficas mais
diversificadas, podera trazer outras informacdes sobre possiveis interferéncias de
fatores psicossociais na questao por nés analisada.

O escore de MLHFQ foi utilizado para determinagdo da qualidade de vida.

Este escore é classicamente utilizado para avaliacdo de pacientes com IC; 58% dos
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nossos pacientes tinham IC estagio C, os demais eram considerados em estagio B
conforme a classificacdo mais recente de IC. O uso de outros escores de
qualidade de vida, com foco mais amplo, que abordem questdes psicologicas e
sociais além dos aspectos funcionais (mais elaborados no MLHFQ), sdo mais
apropriados para estudos relacionados a R/E, e abre perspectivas para estudos
futuros.

Por fim, consideramos ainda, uma limitagdo o fato de termos optado
exclusivamente pela abordagem quantitativa: durante a aplicagao dos questionarios,
percebemos que o0s pacientes, em sua maioria, recebiam bem a pesquisa,
elogiavam a iniciativa e com entusiasmo, falavam de suas experiéncias espirituais,
no curso do adoecimento e durante a reabilitacdo. Uma abordagem qualitativa em

estudos futuros pode trazer informagdes complementares de valor.

Conclusoées

Em uma coorte de pacientes cardiopatas acompanhados em Programa de
RCV, e indo de encontro a nossa hipdtese operacional, os Ganhos Funcional e em
Qualidade de Vida ndo se associaram a Religiosidade Organizacional, Nao
Organizacional ou Intrinseca, medidas pela escala P-DUREL. Os pacientes
apresentaram indice médio de RO, elevados indices de RNO e RI, mas estes nao
tiveram impactos na aderéncia ou nos resultados obtidos no programa. Mais estudos

nesta area se fazem necessarios.
O trabalho foi financiado pelos préprios autores
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ANEXOS

Anexo A - Questionarios da Pesquisa
IDENTIFICACAO
Nome Idade
GéneroF( ) M( ) Registro no Servigo de Reabilitagao
Data de Inicio no Programa de Reabilitagao
Diagnéstico Atual

Internamento (s) no ultimo ano Sim ( ) Nao ( ) Periodo(s) do(s)

Diagnostico(s) Procedimento (s) realizado (s)
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Anexo B - P- DUREL - Duke Religious Index (Versao Brasileira)

INSTRUGCAO: Para as duas questdes que se seguem, por favor, marque
apenas uma alternativa

(1) Com que frequéncia vocé vai a uma igreja, templo ou outro encontro
religioso?

1. Mais do que uma vez por semana
2. Uma vez por semana

3. Duas a trés vezes por més

4. Algumas vezes por ano

5. Uma vez por ano ou menos

6. Nunca

(2) Com que frequéncia vocé dedica o seu tempo a atividades religiosas
individuais, como preces, rezas, meditacgdes, leitura da biblia ou de outros
textos religiosos?

—

. Mais do que uma vez ao dia

. Diariamente

. Duas ou mais vezes por semana
. Uma vez por semana

. Poucas vezes por més

o o0 A~ W DN

. Raramente ou nunca

INSTRUGCAO: A secgio seguinte contém trés frases a respeito de crengas
ou experiéncias religiosas. Por favor, marque a opg¢ao que corresponde
a quanto cada frase se aplica a vocé.

(3) Em minha vida, eu sinto a presenca de Deus (ou do Espirito Santo).
1. Totalmente verdade para mim

2. Em geral é verdade

3. Nao estou certo

4. Em geral ndo é verdade

5. Nao é verdade
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(4) As minhas crencgas religiosas estdo realmente por tras de toda a minha
maneira de viver.

1. Totalmente verdade para mim
2. Em geral é verdade

3. N&o estou certo

4. Em geral ndo é verdade

5. No é verdade

(5) Eu me esforgo muito para viver a minha religido em todos os aspectos da
vida.

1. Totalmente verdade para mim
2. Em geral é verdade

3. Nao estou certo

4. Em geral ndo é verdade

5. Nao é verdade
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Anexo C - MINNESOTA LIVING WITH HEART FAILURE QUESTIONNAIRE
(MLHFQ) EM PORTUGUES.

Durante o ultimo més seu problema cardiaco o impediu de viver como vocé

qu
1.

2
3
4.
5
6
7

o

9.

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

21

eria por qué?

Causou inchago em seus tornozelos e pernas ()

. Obrigando vocé a sentar ou deitar para descansar durante o dia ()

. Tornando sua caminhada e subida de escadas dificil ()

Tornando seu trabalho doméstico dificil... ()

. Tornando suas saidas de casa dificil... ()
. Tornando dificil dormir bem a noite ()

. Tornando seus relacionamentos ou atividades com familiares e amigos

dificil (')

Tornando seu trabalho para ganhar a vida dificil... ()

Tornando seus passatempos, esportes e diversao dificil... ()
Tornando sua atividade sexual dificil ()

Fazendo vocé comer menos as comidas que vocé gosta ()
Causando falta de ar ()

Deixando vocé cansado, fatigado ou com pouca energia ()
Obrigando vocé a ficar hospitalizado ()

Fazendo vocé gastar dinheiro com cuidados médicos ()
Causando a vocé efeitos colaterais das medicacgdes ()
Fazendo vocé sentir-se um peso para familiares e amigos ()
Fazendo vocé sentir uma falta de auto controle na sua vida ()
Fazendo vocé se preocupar ()

Tornando dificil vocé concentrar-se ou lembrar-se das coisas ()

. Fazendo vocé sentir-se deprimido ()

Nao Muito Pouco Demais

0

1 2 3 4 S
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Anexo D - DEPRESSION ANXIETY AND STRESS SCALE (DASS-21)

Identificagao

Nome RG:

Data

DASS - 21 Versao traduzida e validada para o portugués do Brasil
Autores: Vignola, R.C.B. & Tucci, A.M.
Instrucoées

Por favor, leia cuidadosamente cada uma das afirmacdes abaixo e circule o numero
apropriado 0,1,2 ou 3 que indique o quanto ela se aplicou a vocé durante a ultima
semana, conforme a indicacao a seguir:

0 N&o se aplicou de maneira alguma

1 Aplicou-se em algum grau, ou por pouco de tempo

2 Aplicou-se em um grau consideravel, ou por uma boa parte do tempo

3 Aplicou-se muito, ou na maioria do tempo

1 | Achei dificil me acalmar 01 2 3
2 Senti minha boca seca 01 2 3
3 N&o consegui vivenciar nenhum sentimento positivo 01 2 3
4 | Tive dificuldade em respirar em alguns momentos (ex. respiragao ofegante, falta 01 2 3
de ar sem ter feito nenhum esforgo
5 | Achei dificil ter iniciativa para fazer as coisas 01 2 3
6 | Tive a tendéncia de reagir de forma exagerada as situagbes 01 2 3
7 | Senti tremores (ex. nas maos 01 2 3
8 | Senti que estava sempre nervoso 01 2 3
9 | Preocupei-me com situagdes em que eu pudesse entrar em panico e parecesse 01 2 3
ridiculo (a)
10 | Senti que ndo tinha nada a desejar 01 2 3
11 | Senti-me agitado 01 2 3
12 | Achei dificil relaxar 01 2 3
13 | Senti-me depressivo (a) e sem danimo 01 2 3
14 | Fui intolerante com as coisas que me impediam de continuar o que eu estava 01 2 3
fazendo
15 | Senti que ia entrar em panico 01 2 3
16 | Nao consegui me entusiasmar com nada 01 2 3
17 | Senti que nao tinha valor como pessoa 01 2 3
18 | Senti que estava um pouco emotivo/sensivel demais 01 2 3
19 | Sabia que meu coragao estava alterado mesmo nao tendo feito nenhum esforgo 01 2 3
fisico (ex. aumento da frequéncia cardiaca, disritmia cardiaca)
20 | Senti medo sem motivo 01 2 3
21 | Senti que a vida néo tinha sentido 01 2 3
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Anexo E — Parecer Consubstanciado do CEP

HOSPITAL SANTA IZABEL -
SANTA CASA DE QBcod o™
MISERICORDIA DA BAHIA /

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Associacdo do envolvimento espiritual com ganho funcional e qualidade de vida de
pacientes cardiopatas em programa de reabilitagdo cardiovascular

Pesquisador: Luiz Eduardo Fonteles Ritt

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 93010218.3.0000.5520

Instituigao Proponente: Instituto Cardiopulmonar da Bahia LTDA
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Niamero do Parecer: 2.793.611

Apresentagao do Projeto:
Associagao do Envolvimento Espiritual com Ganho Funcional e Qualidade de Vida de Pacientes Cardiopatas
em Programa de Reabilitagdo Cardiovascular.

Objetivo da Pesquisa:

OBJETIVO PRIMARIO

Avaliar a associagéo do envolvimento espiritual/religioso de pacientes acompanhados em um Programa de
Reabilitagdo Cardiovascular com Ganho Funcional e Melhoria de Qualidade de Vida.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Descrever o grau de envolvimentoespiritual/religioso de pacientes acompanhados em um Programa de
Reabilitagdo Cardiovascular.

Descrever a distribuigdo na populagdo em questdo, de trés dimensdes da espiritualidade/religiosidade:
Organizacional, Nao organizacional ou Intrinseca.

Avaliar a presenca e o grau de Ansiedade e Depresséo populagdo estudada.

Avaliar possivel associagdo de Ansiedade e Depressdo com envolvimento espiritual/religioso, na populagdo
estudada.

Avaliar a associacgdo de situagdes traumaticas decorrentes de doengas cardiovasculares com

Enderego: Pracga Conselheiro Almeida Couto, n® 500

Bairro: Nazaré CEP: 40.050-410
UF: BA Municipio: SALVADOR
Telefone: (71)2203-8362 Fax: (71)2203-8586 E-mail: cephsi@santacasaba.org.br
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HOSPITAL SANTA IZABEL -
SANTA CASA DE W me
MISERICORDIA DA BAHIA /

Continuagao do Parecer: 2.793.611

espiritualidade/religiosidade.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Todos os participantes receberao informagdes detalhadas sobre os objetivos do estudo, e assinardo o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE — APENDICEA).

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo de coorte ambispectivo. Pacientes acompanhados em um Programa de Reabilitagdo
Cardiovascular serdo submetidos a um questionario validadode indice de Religiosidade (DUREL). Este
questionario aborda o nivel de religiosidade/espiritualidade nos aspectos“Organizacional”, “Nao
Organizacional”e “Intrinseco”, sendo composto por cinco questdes de multipla escolha (ANEXO A).
De acordo com o protocolo clinico do programa local, todos os pacientes sé@o avaliados no inicio e ap6s um
periodo minimo de trés meses, do ponto de vista clinico e funcional e tém mensurado um escore de
qualidade de vida. Ao longo do acompanhamento, os pacientes realizamexercicios fisicos supervisionados,
em sessbes de uma hora de duragdo, trés vezes por semana ou mais, compostasde fase de agquecimento,
fase de exercicio aerébico, fase de exercicios resistidos e fase de desaquecimento. Todo o programa é
realizado em unidade exclusiva para esta finalidade, devidamente equipada, econduzido por equipe
multidisciplinar composta por Médico especializado em Cardiologia do Exercicio eFisioterapeuta, no prédio
do Centro Médico do Hospital Cardio Pulmonar, localizado na Rua Ponciano Oliveira, 157 - Ed. Garibaldi
Empresarial - Rio Vermelho - Salvador — BA.

Ap6s um minimo de trés meses de acompanhamento, os pacientes sdo submetidos a uma reavaliagdo
global com a realizagdo de nova avaliacido médica e de novo teste cardiopulmonar, além de aplicagédo de
escala de qualidade de vida e avaliagdo funcional, antroprométrica e de flexibilidade pelo o fisioterapeuta.
De acordo com o Ganho Funcional medido pela Variagdo no Consumo de Oxigénio no Pico do Esforgo e por
Ganho em Qualidade de Vida, aferido através de redugdo na pontuacdo do Escore de Minnesota (ANEXO
A), os pacientes serdo divididos em 2 grupos a saber: “Respondedores” e “Nao Respondedores”.

Os niveis de Religiosidade/Espiritualidade nos aspectos “Organizacional”, “Ndo Organizacional” e
“Intrinseco” serdo comparados entre os grupos. Ademais, sera feita analise de correlagdo entre o Ganho
Funcional e o Ganho em Qualidade de Vida, com o nivel de Religiosidade/Espiritualidade em cada espectro
supracitado.
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MISERICORDIA DA BAHIA /

Continuagao do Parecer: 2.793.611

Inventarios de Beck para avaliagéo da Depresséo e Ansiedade serdo aplicados para fins de controle, por
Psicélogo do Hospital Cardio Pulmonar.

POPULAGAO

O estudo sera baseado na populacédo de pacientes matriculados e ativos no Programa de Reabilitagcdo do
Hospital Cardio Pulmonar da Bahia, que tenham cumprido os critérios de inclusdo e exclusdo e assinado o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) do estudo.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:
Encontram se adequados.

Recomendacgdes:
Sem recomendagfes.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:
O projeto ndo apresenta evidéncias de ilicitos éticos.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

1. PARECER FINAL: A Plenaria do Comité de Etica em Pesquisa Prof. Dr. Celso Figueirda-Hospital Santa
Izabel, acatando o parecer do relator designado para o referido protocolo, em uso de suas atribuigdes,
aprova o Projeto de Pesquisa supracitado, estando o mesmo de acordo com as Resolugdes 466/12 e
251/97.

2. INFORMAGOES ADICIONAIS:

No periodo de vigéncia do protocolo de pesquisa aprovado devera ser apresentado ao CEP Prof. Dr. Celso
Figueiroa o envio do relatério semestral da pesquisa e o relatorio final na concluséo do projeto.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e sucinta,
identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
Tipo Documento Arquivo Postagem Autor | Situagdo |
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Platafor
SANTA CASA DE CR@ronl
MISERICORDIA DA BAHIA /
Continuagdo do Parecer: 2.793.611
Informagées Basicas|PB_INFORMACOES BASICAS DO P | 05/07/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1143805.pdf 09:30:48
Declaragao de Declaracao_do_Pesquisador_cumprime | 11/06/2018 |QUEILA BORGES Aceito
Pesquisadores nto_resolucao466.pdf 14:22:51 | DE OLIVEIRA
Cronograma CRONOGRAMA.docx 11/06/2018 [QUEILA BORGES Aceito
14:22:41 | DE OLIVEIRA
Orgamento ORCAMENTO.docx 11/06/2018 |QUEILA BORGES Aceito
14:22:33 | DE OLIVEIRA
TCLE / Termos de |TERMO_DE_CONSENTIMENTO_LIVR | 11/06/2018 [QUEILA BORGES Aceito
Assentimento / E_E _ESCLARECIDO_ATUALIZADO.do 14:22:24 | DE OLIVEIRA
Justificativa de cx
Auséncia
Folha de Rosto Folha_de_Rosto_25 _05_18.pdf 25/05/2018 [QUEILA BORGES Aceito
11:30:28 | DE OLIVEIRA
Projeto Detalhado/ |PROJETO_DETALHADO.docx 25/05/2018 |QUEILA BORGES Aceito
Brochura 11:30:18 |DE OLIVEIRA
Investigador
Declaragéo de Carta_de_autorizacao_institucional_Car | 24/05/2018 |QUEILA BORGES Aceito
Instituicdo e dioPulmonar.pdf 16:13:57 |DE OLIVEIRA
Infraestrutura

Situagao do Parecer:

Aprovado
Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao
SALVADOR, 01 de Agosto de 2018
Assinado por:
Marcos Antonio Almeida Matos
(Coordenador)
Enderego: Praca Conselheiro Almeida Couto, n® 500
Bairro: Nazaré CEP: 40.050-410
UF: BA Municipio: SALVADOR
Telefone: (71)2203-8362 Fax: (71)2203-8586 E-mail: cephsi@santacasaba.org.br

Pagina 04 de 04



83

Anexo F — Comprovante de submissao do artigo intitulado: Espiritualidade,
ganho funcional e qualidade de vida em reabilitagao cardiovascular, nos
Arquivos Brasileiros de Cardiologia.

De: ABC Cardiol Admin <onbehalfof@manuscriptcentral.com>

Date: seg., 6 de set. de 2021 as 20:51

Subject: Arquivos Brasileiros de Cardiologia - Manuscript ID/ID do Manuscrito ABC-2021-0769
To: <rosariovonflach@gmail.com>

Cc: <rosariovonflach@gmail.com>, <fabiojunior14.1@bahiana.edu.br>,
<marina.vonflach.mvf@gmail.com>, <cec@cardiopulmonar.com.br>, <anamarice@bahiana.edu.br>,

<marioseixas@bahiana.edu.br>, <luizritt@hotmail.com>, <lefr@cardiol.br>, <rstein@cardiol.br>

Dear Dr(a). VON FLACH:

Your manuscript entitled "ESPIRITUALIDADE, GANHO FUNCIONAL E QUALIDADE DE VIDA EM
REABILITACAO CARDIOVASCULAR" has been successfully submitted online and is presently being
given full consideration for publication in the Arquivos Brasileiros de Cardiologia.

Your manuscript ID is ABC-2021-0769.

Please mention the above manuscript ID in all future correspondence or when calling the office for
questions. If there are any changes in your street address or e-mail address, please log in to
ScholarOne Manuscripts at https://mc04.manuscriptcentral.com/abc-scielo and edit your user
information as appropriate.

You can also view the status of your manuscript at any time by checking your Author Center after
logging in to https://mc04.manuscriptcentral.com/abc-scielo.

Thank you for submitting your manuscript to the Arquivos Brasileiros de Cardiologia.
Sincerely,
Editorial Office

Arquivos Brasileiros de Cardiologia
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Prezado(a) Dr(a). VON FLACH:

Seu manuscrito intitulado "ESPIRITUALIDADE, GANHO FUNCIONAL E QUALIDADE DE VIDA EM
REABILITACAO CARDIOVASCULAR" foi submetido online com sucesso e estd sendo considerado
para publicagdo nos Arquivos Brasileiros de Cardiologia.

Seu ID do Manuscrito é ABC-2021-0769.

Por favor, mencione o ID do Manuscrito acima em toda futura correspondéncia ou chamada telefénica
para questionamento. Se houver alguma alteragdo em seu endereco ou e-mail, por favor faga login
em Manuscritos ScholarOne em https://mc04.manuscriptcentral.com/abc-scielo e altere sua

informacao de usuario de acordo.

Vocé também pode verificar o status de seu manuscrito a qualquer momento na Central do Autor

logando em https://mc04.manuscriptcentral.com/abc-scielo.

Obrigado por submeter seu manuscrito para os Arquivos Brasileiros de Cardiologia.

Atenciosamente,

Secretaria Editorial

Arquivos Brasileiros de Cardiologia



