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RESUMO

De modo geral, estudos destinados a detectar fatores de risco associados as doengas do
coracdo ddo énfase as emocdes negativas. Conseqiientemente, ndo esclarecem quanto
aos efeitos cardiacos de situacdes em que as pessoas vivenciam alegria, satisfagdo ou
seguran¢a. Considerando, entdo, a necessidade de ampliar o conhecimento sobre tais
aspectos psicoldgicos, realizou-se uma investigacdo com o objetivo de identificar e
associar emocgdes e episodios de vida didria que ocorrem simultaneamente a arritmias
cardiacas. A pesquisa foi conduzida em uma clinica do Distrito Federal e teve a
participacdo de 13 homens (média de idade = 58,5) e 17 mulheres (média de idade =
57,8), que procuraram o servico para a realizacdo do exame de Holter. Inicialmente, de
acordo com a rotina de atendimento prevista, reuniram-se os dados do Relatdrio
Tabular, que indica o total de arritmias ocorridas a cada intervalo de hora, e as
informacdes lancadas no Relatério Didrio pelo participante, acrescidas do registro das
emogdes vivenciadas ao longo das 24 horas. Em seguida, por ocasido da retirada do
aparelho, realizaram-se entrevistas semi-estruturadas, as quais foram gravadas em
dudio, transcritas e submetidas ao software ALCESTE. O conteido dos Relatérios
Diérios foi emparelhado, hora a hora, com os registros do Relatério Tabular, adotando-
se como critério contabilizar apenas um registro, a cada intervalo de uma hora para cada
paciente, nos intervalos em que houvesse tanto relato de atividade quanto de estado
emocional, durante o periodo de vigilia. Esses dados foram analisados por método de
estatistica descritiva, optando-se pela média aritmética dos registros. Os resultados
obtidos mostraram diferencas acentuadas entre os géneros. As mulheres apresentaram
mais arritmias que os homens. Todavia, a distribui¢do ao longo das 24 horas foi mais
irregular entre os participantes do sexo masculino. As atividades registradas foram
organizadas em trés categorias: mentais, fisicas e no transito. Na primeira, as arritmias
distribuiram-se de forma homogénea nos dois gé€neros. Ja na categoria atividades
fisicas, bem como nas situacdes relacionadas ao trinsito verificaram-se resultados
opostos em homens e mulheres. Em razdo do tamanho da amostra, procedeu-se a andlise
individual dos casos, elaborando-se um sistema com trés categorias principais (emogdes
positivas, negativas e neutras) subdivididas em dez subcategorias. Relatos de alegria
apresentaram-se pouco simultaneos a arritmias em ambos os sexos. Entre as mulheres,
as arritmias ventriculares ocorreram mais simultaneamente a preocupacdo do que a
ansiedade e ndo se mostraram relacionadas a raiva. Entre os homens, ocorreu o inverso.
A tristeza ndo foi associada a arritmias ventriculares por nenhum dos géneros, mas foi
relatada mais freqiientemente durante as arritmias supraventriculares em mulheres. A
ansiedade foi mais vinculada aos dois tipos de arritmias pelos homens. A andlise das
entrevistas por meio do ALCESTE discriminou trés classes (situacdes relacionais,
vivéncias pessoais e comportamentos) subdivididas em cinco categorias. Também foi
possivel verificar que os participantes nao atribuem a doenca as relagdes interpessoais,
mas relacionam seu estado de satide a comportamentos e emogdes. Ao final da
dissertacdo, discutem-se as limitagdes do estudo desenvolvido e sugerem-se mais
pesquisas no campo da Psicologia Aplicada a Cardiologia, voltadas especificamente
para essa temadtica.

Palavras-chave: emocdes; arritmias cardiacas; Holter; gé€nero; Psicologia Aplicada a
Cardiologia.



ABSTRACT

In general way, studies that aim to detect risk factors associated to the illnesses of heart
give emphasis to negative emotions. Consequently, they do not clarify the cardiac
effects of situations where people feel joy, satisfaction or insecurity. Therefore,
considering the need to extend the knowledge on such psychological aspects, it has been
done an inquiry with the purpose to identify and to associate emotions and episodes of
daily life with simultaneous cardiac arrhythmias. The research was lead in a clinic of
Distrito Federal and had the participation of 13 men (average= 58,5 years) and 17
women (average= 57,8 years). All volunteers have gone for an accomplishment of
Holter examination. Initially, in accordance with the foreseen routine of attendance, the
data of the Tabular Summary, which indicates the total of arrhythmias occurred to each
interval of hour, and the information launched in the Report of Activities for the
participant had been congregated. After, it has been added the register of the emotions
felt throughout the 24 hours. In occasion of the withdrawal of the device, half-
structuralized interviews had been done, which had been recorded in audio, transcribed
and submitted to ALCESTE software. The content of Daily Reports was pair uped, hour
the hour, with Tabular Summary registers, adopting itself as criterion to consider only
one register for each interval of one hour where it had been there story of activity or
emotional state, during the period of vigil, for each patient. These data had been
analyzed by method of descriptive statistics considering the arithmetic mean of the
registers. The gotten results have shown great differences between sorts. Women had
presented more arrhythmias than men. However, the distribution throughout the 24
hours was more irregular between participants of masculine sex. The registered
activities had been organized in three categories: mental, physical and in traffic. In the
first one, the arrhythmias had been distributed homogeneously in both sorts. The
category of physical activities has shown opposite results between men and women, as
well as the situations related to traffic. In reason of the size of the sample, it had been
analyzed the cases individually, elaborating itself a system with three main categories
(positive, negative and neutral emotions) subdivided into ten subcategories. Stories of
joy had presented very few simultaneous arrhythmias in both sorts. Between women,
the ventricular arrhythmias had occurred more simultaneously to the concern of anxiety
and had not revealed arrhythmias related to anger. However between men, the inverse
occurred. The sadness was not associated with ventricular arrhythmias for none of the
sorts, but it was pointed more frequently during the supraventricular arrhythmias in
women. The anxiety had been revealed in the two types of arrhythmias for men. The
analysis of the interviews by means of the ALCESTE has given three classes
(relationary situations, personal experiences and behaviors) subdivided into five
categories. It was also possible to verify that the participants do not attribute the illness
to the interpersonal relations, but relate its state of health to behaviors and emotions. In
the end of the developed study, its limitations are argued and it is suggested more
research in the field of the Psychology Applied to Cardiology, specifically toward this
thematic one.

Key words: emotions, cardiac arrhythmias, Holter, gender, Psychology Applied to
Cardiology
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INTRODUCAO

Meu contato com a Cardiologia comec¢ou muito cedo. Ainda na escola, ao estudar
pela primeira vez nogdes bdsicas de fisiologia humana, perguntei a meu pai,
cardiologista, como o coracdo funcionava. Ouvi uma longa explicacdo, da qual ndo
entendi quase nada. Ao concluir o Ensino Médio, tinha certeza de que queria ajudar as
pessoas a serem mais sauddveis, mas ndo sabia ao certo como fazé-lo. Entrei no curso
de Psicologia, ja tendo a vis@o do curso como sendo da drea da satide, e também no de
Odontologia. Como em cinco anos nio consegui me definir por nenhum dos dois, me
graduei em ambos. No curso de Psicologia, tive o privilégio de compartilhar algumas
disciplinas com minha mie, que na época tomou a decisdo de voltar aos bancos
escolares e realizar o antigo sonho de ser psicéloga. Depois de me formar, fiz
Especializacdo em Bioética, sempre tendo em vista questionamentos sobre promogao de
satde.

Em 2000, soube da oferta da disciplina Tépicos Especiais em Psicologia da Saude
no Programa de Pés-graduacdo do Instituto de Psicologia da Universidade de Brasilia,
na qual me inscrevi como aluna especial. Foi entdo que conheci quem viria a se tornar
minha orientadora. Na época, ja colaborava na drea administrativa da clinica de meus
pais, onde permaneco até hoje e onde tive a oportunidade de viabilizar a coleta de dados
deste estudo. Assim, ali estava eu, psic6loga, trabalhando em uma clinica que presta
servigos tanto de Psicologia quanto de Cardiologia, ouvindo casos de pacientes que
procuram o cardiologista para curar o coragdo e despejam um sem fim de emocdes
sobre profissionais que ndo t€m a disposi¢ao ferramentas eficazes para lidar com essa
situacdo. Apareceram assim 0Os primeiros questionamentos a respeito do conhecimento

acumulado sobre a relagdo dessas duas dreas: as emogdes e o funcionamento do
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coragao.

Foi nesse contexto que surgiu a idéia de alterar o Relatério Didrio que os
pacientes preenchem ao realizar os exames de Holter e de MAPA, procedimentos estes
que monitoram durante 24 horas a atividade elétrica do coracdo e a pressdo arterial,
respectivamente. A proposta inicial foi incluir um espago onde o paciente pudesse
relatar, além das atividades didrias, as emogdes vivenciadas durante o dia de realizagdo
do exame. Tinhamos também a curiosidade de saber se com essa alteracdo poderiamos
identificar relacdes entre essas emog¢Oes vividas no cotidiano e alteracdes
cardiovasculares. Comecamos entdo dois estudos, um para cada tipo de exame, tentando
relacionar essas variaveis, que foram posteriormente apresentados como temas livres no
Congresso de Cardiologia de Goiania, em 2001.

Apresentamos assim o trabalho intitulado “Estados emocionais e atividade elétrica
do coragdo avaliada por sistema Holter”. Para esse estudo, foram analisados os exames
dos primeiros 52 pacientes do sexo masculino que concordaram em participar, com
idades entre 12 e 79 anos. Como resultado dele, pudemos observar que 52,52% das
arritmias ventriculares e 65% das arritmias supraventriculares ocorreram em momentos
em que os pacientes referiram alguma emocdo. Analisando as arritmias ventriculares,
reconhecidas como mais prejudiciais a hemodindmica corporal, verificamos que 7,73%
ocorreram concomitantes a relatos de emocOes consideradas positivas, 44,79%
ocorreram com emogdes negativas e o 47,47% restante, sem relato emocional. Com
relacdo as arritmias supraventriculares, consideradas benignas, o percentual de
ocorréncias concomitantes a emogdes positivas foi maior, 17,70%, assim como a
emocgdes negativas, 47,74%. Um percentual bem menor de arritmias supraventriculares
ocorreu sem relato emocional, apenas 34,56%. Apesar de conter inimeros vieses

metodolégicos, esse estudo exploratério permitiu perceber a viabilidade de usar o
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Relatério Didrio modificado como instrumento de avaliacdo da relacdo existente entre
arritmias e emocdes de uma forma objetiva em um estudo mais elaborado.

A relacdo bidirecional entre a mente e o coracio ja é de conhecimento do homem
desde a Antigiiidade, quando ja se encontram relatos de estados emocionais ligados a
manifestagdes do sistema cardiovascular, de forma que o préprio leigo € capaz de
estabelecer claramente essa relacdo (Giannotti, 2002; Mesquita & Nobrega, 2005;
Romano, 2001). Em 1968, William Harvey escreveu que todo sentimento da mente que
€ acompanhado de dor ou prazer, esperanca ou medo, € causa de uma agitacdo cuja
influéncia se estende ao coracdo (Eaker, 1998) e ha mais de 20 anos foram
documentadas evidéncias de arritmias ventriculares que ocorrem na auséncia de doenca
cardiaca estrutural, associadas a distirbios emocionais agudos ocorridos nas 24 horas
precedentes aos eventos (Lane & cols., 2005). Mais recentemente, identificou-se um
novo tipo de cardiopatia, a Sindrome do Coragdo Partido, ou Miocardiopatia de
Takotsubo, que predomina em mulheres, imediatamente apds episddios de estresse
fisico ou psicolégico intenso (Mesquita & Noébrega, 2005).

Pode-se afirmar que hd cardiopatias onde a importincia do aspecto psicolégico
surge apoOs a instalacdo do mal, como € o caso de problemas congénitos, distirbios
valvares ou miocardiopatias e outras em que os aspectos psicologicos fazem parte dos
fatores de risco para seu surgimento, como ocorre com as coronariopatias, hipertensio
arterial e arritmias cardiacas (Romano, 2001). A relevancia do conhecimento sobre essa
relacdo cresce a medida que as doencgas cardiacas se estabelecem como a principal causa
de morte nos paises industrializados, apesar do aumento do conhecimento sobre sua
fisiopatologia, da precisdo diagndstica e da eficicia terapéutica (Eaker, 1998; Lima &
Nussmacher, 1996; Solimene, Conti, Benjd, Lemos Neto & Luz, 2003).

Em 2003, 274.068 pessoas morreram por doencas do sistema circulatério em
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nosso pais, representando 27,34% do total de 6bitos ocorridos nesse ano, quase o dobro
do nimero de ébitos por neoplasias, tanto em homens quanto em mulheres (Ministério
da Saude, 2006). Nos Estados Unidos, a doenga cardiaca isquémica € a principal causa
de morte e as mortes por doengas cardiacas em mulheres chegam a ser seis vezes mais
numerosas do que as causadas por cincer de mama (Blumenthal & cols., 2005; Eaker,
1998).

No Brasil, temos ainda uma particularidade relacionada aos 6bitos decorrentes de
doencas cardiacas. Ao se comparar os dados de mortalidade nas cidades brasileiras na
segunda metade da década de 1980 com os paises desenvolvidos, percebe-se que as
mulheres brasileiras com idade entre 45 e 64 anos apresentam maiores taxas de 6bitos
decorrentes de doenca cerebrovascular, doenca coronéria e doencas do coragdo do que
as mulheres de outros paises (Lotufo, 1996).

Os fatores de risco tradicionais mostram-se, em sua maioria, comportamentais,
como o fumo, sedentarismo, hipercolesterolemia, obesidade e diabetes, sendo estes
ultimos relacionados a habitos alimentares (Perez, 2004; Romano, 2001). Contudo, estes
fatores explicam apenas 40% da ocorréncia das doencas cardiacas (Coelho & Gomes,
2003). Além disso, uma pequena propor¢cdo dos eventos cardiacos e das mortes sibitas
ocorre em pacientes com coragdes aparentemente normais e sem evidéncias de doenca
coronariana (Lane & cols., 2005).

O fato de os fatores de risco ndo explicarem a totalidade dos casos de doenca
coronariana ndo lancga divida sobre a importdncia desses fatores, mas sim ressalta a
insuficiéncia da explicagdo biomédica sobre a etiologia dessa doenca, uma vez que o
potencial agressivo de um fator de risco depende diretamente do contexto global no qual
se apresenta (Coelho & Gomes, 2003). Por outro lado, os estados psiquicos se mostram

complicadores da evolucao de uma ampla gama de doencas, entre elas as cardiacas,
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estando relacionados a modificacio de hdbitos de sadde, adesdo ao tratamento,
qualidade de vida (Romano, 2001) e a propria disposi¢do do paciente em enfrentar a
doenca e se responsabilizar pela sua cura. Dessa forma, estudos mais recentes sugerem
emogdes como a raiva, a ansiedade e a depressdo como importantes fatores de risco
potenciais para doengas cardiacas (Kubzansky & Kawachi, 2000).

Dos 6bitos decorrentes de doenga cardiaca isquémica, aproximadamente 40% sio
considerados mortes subitas, ou seja, acontecem fora do ambito hospitalar, sem causa
aparente, numa pessoa com ou sem doenga cardiaca conhecida, dentro da primeira hora
desde o inicio dos sintomas (James, Taggart, McNally, Newman, Sporton & Hardman,
2000; Serra, 1994). Muitas vezes, a morte subita é a tinica manifestacdo das doencgas
cardiacas, sendo que o evento terminal mais comum € a arritmia ventricular subita
(James & cols., 2000; Solimene & cols., 2003).

Embora a cardiologia e suas respostas fisiolégicas mensuraveis tenham obtido
lugar de destaque nos estudos psicossomadticos (Baker & Newman, 2000), as pesquisas
tém se centrado na influéncia das emocdes negativas no funcionamento cardiaco, de
forma que as evidéncias da associacio entre emog¢des positivas e a satde sdo escassas.
Como resultado, os mecanismos fisiolégicos, comportamentais ou cognitivos que
podem explicar essa relacio ndo foram ainda estudados cuidadosamente (Richman,
Kubzanski, Maselko, Kawachi, Choo & Bauer, 2005).

Como conseqiiéncia do ainda escasso conhecimento sobre os mecanismos que
ligam as emocdes as doengas cardiacas, a psicologia € vista como investimento
supérfluo para o sistema de satde, que, por suas prioridades, acaba ndo investindo em
uma 4rea que se apresenta como intervencdo primdria em saide em potencial. Ainda
que o conhecimento da drea talvez ndo seja suficiente para respaldar esse tipo de

investimento, nota-se um crescente interesse por parte dos cardiologistas sobre esses
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mecanismos, reconhecendo-se a importancia de utilizar os aspectos psicoldgicos na
clinica diaria (Romano, 2001).

A integracdo entre profissionais das duas areas se mostra também no aspecto
cientifico, através da participagcdo de psic6logos na elaboracdo de Consensos Nacionais
da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), que “sdo praticas necessarias para a
expressdo e registro da concorddncia de idéias apds debates entre especialistas”
(Romano, 2001, p.17). Assim, houve participacdo de psicologos na elaboragdo das
Diretrizes da SBC sobre cuidados ao paciente infartado, para diagndstico e tratamento
da Insuficiéncia Cardiaca Congestiva e nos Consensos sobre Hipertensdo Arterial e
sobre Transplantes Cardiacos.

Embora tenha havido essa colaboracdo, nas Diretrizes para Avaliagdo e
Tratamento de Pacientes com Arritmias Cardiacas (Sociedade Brasileira de Cardiologia,
2002), ndo ha nenhuma mengdo sobre a importancia dos aspectos psicoldgicos nessa
populacdo, mesmo com as evidéncias sobre a relevincia das emocdes negativas nos
eventos arritmicos. Da mesma forma, entre os principais livros do registro nacional
dirigido a psicélogos que atuam em Cardiologia, ndo se encontram textos que versem
sobre arritmias, com excecdo do capitulo sobre “Papel das emocdes e das situagcdes
psicologicamente estressantes na génese das arritmias cardiacas e morte subita”, escrito
em 1990 por Giannotti-Hallage. Isso mostra claramente que o referencial tedrico na qual
esta pesquisa se respalda ainda estd a procura de conceitos concisos e bem estruturados,
havendo, todavia muitas controvérsias na literatura, que ocorrem, em parte, devido as
dificuldades metodoldgicas dos estudos dessa natureza.

A quantidade de pesquisas sobre aspectos psicossociais tem aumentado de forma
consideravel, mas a dificuldade de mensuracdo em uma escala de risco, as limitacdes

metodoldgicas dos estudos sobre a efetividade das intervencdes psicossociais e
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resultados inconsistentes fazem com que esses aspectos ndo se sedimentem como
fatores de risco para doencas cardiacas e eventos (Rozanski, Blumenthall & Kaplan,
1999). Entretanto, mesmo com as inconsisténcias encontradas, as evidéncias do peso
dos fatores psicossociais no desenvolvimento e prognostico de doengas cardiacas
justificam os esforcos para encontrar meios de reconhecé-los, avalid-los e modifica-los.

De acordo com Giinther (2006), do ponto de vista ciéncias sociais empiricas,
existiriam trés delineamentos possiveis para compreender o comportamento e os estados
subjetivos, que partem de perguntas essencialmente qualitativas, podendo no entanto ser
respondidas através de nlimeros:

a) observar o comportamento no contexto no qual ocorre (inclui registros
observdveis de comportamento e estados subjetivos, como documentos, didrios, como o
Relatdrio de Atividades utilizado nesta pesquisa, filmes e gravagdes).

b) criar situagdes artificiais com tarefas definidas e observar comportamentos e
estados subjetivos decorrentes dessas situacdes.

c) perguntar diretamente as pessoas sobre seu comportamento e estados
subjetivos, o que fazem, fizeram, pensam e pensaram.

O papel da desregulacdo autondmica no contexto do estresse ja foi estudado tanto
em animais quanto em condicdes laboratoriais, mas poucos estudos foram feitos sobre a
associacdo entre disfungdo autondmica e estresse da vida cotidiana em humanos,
provavelmente devido a dificuldade de realizar medidas acuradas em decorréncia dos
diversos fatores ambientais envolvidos e a variabilidade perceptiva entre os sujeitos
(Lucini, Di Fede, Parati & Pagani, 2005). Os fatores psicossociais ja sdo reconhecidos
como tendo um papel significativo e independente no desenvolvimento de doencas

coronarianas e nas suas complica¢cdes, mas o valor das modificacdes desses fatores na
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diminuicdo dessas doencas ainda € controverso (Blumenthal & cols., 2005; Giannotti,
2002).

Outro aspecto importante das pesquisas realizadas é que, em sua grande maioria,
sdo desenvolvidas em condi¢gdes experimentais, restringindo a ocorréncia de emogdes
nio reconhecidas como desencadeadoras de eventos. Dessa forma, o reconhecimento do
papel de outras emocdes na arritmogénese fica também restrito. Assim, o estudo de
alteracdes emocionais que ocorrem no cotidiano em pacientes com monitorizacio
eletrocardiografica ambulatorial pode trazer a luz a importancia de outras emogdes além
daquelas ja reconhecidas nos distirbios de ritmo, além de mostrar relacdo entre
emocdes e outras reagdes cardiovasculares especificas. O estudo de Lane e cols. (2005)
relacionou os eventos cardiacos a estresse psicoldgico nos seis meses, seis semanas,
uma semana, um dia e uma hora precedentes, mas nao as simultaneas, como € o caso da
presente pesquisa.

Portanto, a investigacdo aqui apresentada tem como objetivos gerais: a) identificar
as emocoes e os aspectos da experiéncia didria que ocorrem simultaneamente a arritmias
cardiacas durante um dia normal de atividades e b) descrever e analisar a associacdo
entre essas emogdes e as atividades relatadas durante o Exame de Holter 24 horas.

Evidentemente, tal proposta de trabalho investigativo estd inserida em uma ampla
problemadtica, na qual se destacam as seguintes principais questdes:

1- E possivel identificar emogdes simultineas a arritmias?

2- E possivel que o mesmo relato emocional se apresente simultdneo a arritmias
em diferentes momentos do dia para um mesmo sujeito?

3- Sujeitos com relatos emocionais semelhantes apresentam arritmias de forma
semelhante?

4- A resposta cardiaca varia de acordo com a intensidade atribuida ao relato

21



emocional pelo sujeito?

5- E possivel identificar aspectos da experiéncia didria que possam ser
considerados estressores por se mostrarem associados a ocorréncia de arritmias?

6- E possivel identificar atividades didrias simultineas a arritmias?

7- E possivel que a mesma atividade se apresente simultinea a arritmias em
diferentes momentos do dia para um mesmo sujeito?

8- Sujeitos que realizam atividades semelhantes apresentam arritmias de forma
semelhante?

9- A resposta cardiaca varia de acordo com a intensidade da atividade exercida
pelo sujeito?

Num primeiro momento, a preocupagdo frente ao objetivo do estudo girava em
torno da possibilidade de se relacionar de forma quantitativa as arritmias cardiacas as
emocdes e atividades cotidianas. Procurava-se estabelecer relagdes de nexo causal entre
essas varidveis, mas, ao longo da realizacdo da pesquisa, o proprio conjunto de dados
coletados exigiu o redirecionamento do estudo.

Segundo, Giinther (2006, p. 202), “o método deve-se adequar ao objeto de
estudo... deixando-se portas abertas para agregar dados ndo esperados”. Como sugerem
Flick e cols. (2000, conforme citados por Giinther, 2006), para que ocorra a
compreensdo como principio do conhecimento, é preferivel estudar relacdes complexas
ao invés de explica-las por meio do isolamento de varidveis. Além disso, conforme
Neves (1996, p. 2) “... a omissdo no emprego de métodos qualitativos, num estudo em
que se faz possivel e ttil emprega-los, empobrece a visdo do pesquisador quanto ao
contexto em que ocorre o fendmeno”.

O presente trabalho foi organizado em cinco capitulos. No primeiro, fez-se uma

revisdo sobre fungdes do coracdo e sistema cardiovascular, sua fisiologia e formas de

22



regulacdo, uma vez que a literatura sobre emocdes e funcionamento cardiaco menciona
sua regulacdo autondmica. Esse capitulo descreve sucintamente as arritmias cardiacas e
suas repercussdes no funcionamento corporal como um todo, além da influéncia do
ciclo circadiano, que nao deve ser negligenciado numa andlise sobre a ocorréncia de
arritmias. No intuito de esclarecer os procedimentos técnicos adotados na pesquisa, em
uma outra se¢do desse mesmo capitulo, introduz-se uma breve apresenta¢do sobre o
eletrocardiograma convencional e suas limitacdes, destacam-se o Sistema Holter e suas
vantagens diagndsticas, bem como a importancia do Relatério Didrio.

No segundo capitulo apresenta-se uma revisdo sobre os principais fatores
relacionados ao surgimento de doencas cardiacas e a ocorréncia de eventos cardiacos
observados na literatura, comecando pelos fatores de risco tradicionais e enveredando
pelos fatores de risco psicossociais, para depois considerar o estresse em suas formas
aguda, sub-aguda e cronica, além do estresse psicolégico ou emocional. A ansiedade e a
depressdo também sdo apresentadas nesse capitulo em razdo da sua €nfase na literatura
especializada.

O capitulo 3 aborda as emogdes, primeiramente de modo genérico e, em seguida,
ressaltando sua associacdo com doencgas cardiacas especificas. Também sdo
introduzidas aqui tanto as pesquisas que focalizam emocdes consideradas negativas —
que, por conseqiiéncia, sdo freqiientemente consideradas como fatores de risco — como
aquelas que estudam emogdes positivas, as quais vém sendo progressivamente
reconhecidas como fatores de protecdo a saude.

Os aspectos metodolégicos e éticos da pesquisa, que dizem respeito ao local,
rotina de atendimento e modificacdes realizadas para o estudo, caracteristicas dos
participantes e sua forma de recrutamento, além da descricdo de como foram feitas a

coleta dos dados e sua andlise estdo expostos no capitulo quatro.
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O quinto capitulo apresenta os resultados obtidos na pesquisa e sua respectiva
discussao. Inicialmente, sdo feitas consideragdes a respeito de caracteristicas da amostra
estudada que podem justificar alguns achados da pesquisa. As atividades realizadas
pelos participantes durante a realizacdo do exame, assim como os estados emocionais
relatados, sdo tratados considerando-se em separado as arritmias ventriculares e as
supraventriculares. Essa distin¢do deve-se a localizacdo e conseqiiente repercussio
organica das arritmias. Homens e mulheres foram analisados separadamente,
encontrando-se diferengas entre os géneros. Mais adiante, nesse mesmo capitulo, sdo
abordados os dados provenientes da andlise de conteido das entrevistas, fornecendo-se
assim informacdes complementares aquelas encontradas por meio dos relatdrios
preenchidos pelos participantes. Por fim, sdo apresentadas as consideracoes finais, em
que constam as conclusdes que puderam ser aferidas a partir do presente estudo, assim
como as suas contribui¢des quanto a compreensdo da influéncia das emocdes sobre o
sistema cardiovascular. Discutem-se, ainda, as vantagens e as limita¢cdes metodoldgicas

do trabalho desenvolvido, bem como sugerem-se futuras pesquisas.
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CAPITULO 1
ASPECTOS FUNCIONAIS DO CORACAO E A AVALIACAO DIAGNOSTICA

DAS ARRITMIAS CARDIACAS

Visando melhor situar o objeto de estudo da pesquisa realizada, serdo
introduzidas, no presente capitulo, algumas nocdes bdsicas sobre o funcionamento do
coragdo, bem como esclarecimentos gerais sobre os métodos de investigacdo

diagndstica das arritmias cardiacas, em especial o exame Holter.

1.1 - Coracao e sistema cardiovascular

O sistema cardiovascular possui trés fungdes bdsicas: (a) transportar oxigénio,
substancias nutrientes e vitaminas para as células do organismo, (b) remover produtos
de excrecdo metabdlicos das células, e (c) transportar hormdnios de uma parte do
organismo para outra (Hurst, 1981). De acordo com Houssay (1984), durante o repouso
e em certas condi¢des ambientais, os diferentes 6rgdos necessitam de quantidades
diferenciadas de aporte sangiiineo e "...diferentes atividades fisicas, estados emocionais,
mudangas na temperatura ambiente ou estados de doenca obrigam a constantes ajustes
da circulag¢do" (p. 83).

A circulacdo realiza-se dentro de um circuito fechado, que é o aparelho
cardiovascular. O coragdo é seu centro anatdmico e funcional, tendo como funcio
bombear o sangue dentro de um sistema de canaliculos denominados artérias, arteriolas,
capilares, vénulas e veias (Houssay, 1984). O coracdo é uma viscera oca, de paredes
musculares, composta por quatro camaras. Os atrios s@o as duas cavidades superiores,
receptoras do sangue venoso que retorna ao coracdo e os ventriculos sdo as duas

cavidades inferiores, que se contraem distribuindo novamente o sangue através da
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artéria pulmonar e da artéria aorta (Brobeck, 1976; Houssay, 1984).

O ciclo cardiaco, ou freqiiéncia da contracdo cardiaca, inclui todos os eventos
seqiienciais que ocorrem entre o inicio de uma contragdo atrial até o inicio da contracéo
atrial seguinte, em um determinado intervalo de tempo (Aires, 1988; Houssay, 1984).
Esse ciclo é formado de duas fases: (a) a sistole, momento no qual o coragdo se contrai,
e (b) a diastole, o relaxamento do miocardio (Aires, 1988). Essas duas fases possuem
trés momentos ou periodos importantes: sistole atrial ou pré-sistole, sistole ventricular e
didstole ventricular (Houssay, 1984).

Uma vez iniciado o ciclo cardiaco, o impulso elétrico originado no nédulo sino-
atrial de Keith e Flack invade o miocardio atrial, atravessando o nédulo atrioventricular,
alcancando o feixe de His e propagando-se para os ventriculos através das fibras de
Purkinje, determinando assim a contracdo ventricular de forma rdpida e ordenada
(Brobeck, 1976). O ritmo cardiaco normal recebe a denominacio de ritmo sinusal e sua
freqiiéncia varia entre 60 a 100 batimentos por minuto (Houssay, 1984; Hurst, 1981).

A musculatura cardiaca normalmente se contrai em bloco, com todas as suas
fibras participando de forma mais ou menos simultanea. Estimulos de intensidade maior
que a usual podem determinar um ritmo incoordenado, tanto nos atrios quanto nos
ventriculos, denominado arritmia (Houssay, 1984). Quando a contracdo € desordenada,
existindo simultaneamente fibras em contracdo e em relaxamento, tem-se um aspecto de
tremor ou movimentagdo convulsiva que resulta em falta de coordenacdo mecénica,
conhecido como fibrilagdo. Ao ocorrer nos ventriculos podem ameagcar a vida, pois ndo
ha impulsdo de sangue para o resto do corpo (Douglas, 1994; Giannotti-Hallage, 1990).

O sistema nervoso autéonomo € o principal mecanismo regulador do coragdo,
agindo tanto através do sistema parassimpdtico quanto pelo simpdtico. O sistema

simpdético tem a¢do mais difusa, ampla e completa, podendo regular a atividade cardiaca
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praticamente sozinho (Douglas, 1994).

O sistema simpdtico tem agdo cardioestimulante, atuando sobre as propriedades da
fibra miocdrdica. Seus efeitos s@o: (a) aumento da excitabilidade do coragdo, (b)
aumento da velocidade de condugdo da excitagdo elétrica, (c) aumento da freqiiéncia
cardiaca e (d) aumento da intensidade e do vigor da contracdo, aumentando o volume
sistolico causando taquicardia (Douglas, 1994). O aumento da atividade simpdtica
resulta em constri¢do arterial, aumento da pressdo arterial e da freqiiéncia cardiaca,
alteracdes na funcao ventricular, elevacdo das catecolaminas e corticéides circulantes, o
desprendimento de dcidos graxos livres na corrente sangiiinea e o aumento da agregacao
plaquetdria (Sirois & Burg, 2003).

As emocdes fortes, assim como os exercicios fisicos, aumentam a ac¢io do sistema
nervoso simpdtico, mas apesar de jd ter sido demonstrado que a isquemia miocérdica e o
infarto do miocardio podem ser provocados por fatores psicoldgicos, essa mesma
associacdo ainda ndo pode ser demonstrada em relagéo as arritmias cardiacas (Lampert,
Joska, Burg, Batsford, McPherson & Jain, 2002).

Os nervos vagos do sistema parassimpatico, por sua vez, inervam apenas os atrios,
ndo inervando nem controlando os ventriculos. A acetilcolina, liberada pelas
terminacdes dos nervos parassimpaticos cardiacos, diminui a freqiiéncia das células de
marcapasso, produzindo bradicardia, ou seja, a diminui¢do da freqii€ncia cardiaca, que
em casos extremos pode chegar a causar parada cardiaca (Douglas, 1994; Houssay,
1984).

A condugdo dtrio-ventricular pode ser deprimida por diversas situagdes
patoldgicas (inflamatdrias ou degenerativas) ou pela acdo de drogas. A acetilcolina,
adrenalina, s6dio e potdssio sdo as substincias que mais diretamente modificam a

funcdo do marcapasso natural. A adrenalina, liberada pela medula supra-renal, aumenta
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a freqiiéncia de estimulacdo das células de marcapasso. A noradrenalina, produzida
pelos nervos cardiacos e simpaticos, tem menor efeito acelerador sobre o ritmo sinusal.

Tanto a adrenalina quanto a noradrenalina sdo catecolaminas (Houssay, 1984).

1.2 - Disritmias cardiacas e suas conseqiiéncias fisiopatologicas

As disritmias cardiacas sdo determinadas por alteracdes das propriedades
fundamentais da fibra miocardica: (a) automatismo, (b) condutibilidade, (c)
excitabilidade, (d) contratilidade e (e) ténus. Sdo causadas por diversos agentes, como
isquemia, alteracdes eletroliticas, desequilibrios &4cido-bdsicos ou drogas, havendo
condi¢des fisioldgicas que interferem sobre a despolarizacdo diastdlica, alterando a
freqiiéncia cardiaca correspondente (Houssay, 1984). Durante o periodo refratrio
relativo, que ocorre quando o miocardio comeca a relaxar, um estimulo de intensidade
maior pode determinar uma nova contragdo (Douglas, 1994, Guyton, 1997). "Assim,
durante o exercicio ou apds emogdes, catecolaminas liberadas (...) aumentam o niimero
de despolarizacdes diastdlicas" (Moffa, 2001, p. 211).

Segundo a freqiiéncia cardiaca associada, as arritmias que ocorrem com baixa
freqiiéncia cardiaca, sustentada ou tempordaria sdo denominadas bradiarritmias, enquanto
as com alta freqiiéncia cardiaca, sustentada ou tempordria, sdo denominadas
taquiarritmias ou taquicardias (Adair, 2003). Estas sdo definidas por Hurst (1981) como
freqiiéncias cardiacas acima de 100 bpm. A taquicardia sinusal fisiolgica ocorre em
decorréncia de excitacdo, ansiedade e outras emocgdes cotidianas. "A taquicardia sinusal
fisiologica também ocorre durante e apds o exercicio e como resultado de ansiedade ou
outra tensdo emocional. E parte integrante da resposta adaptativa de 'luta-ou-fuga'
mediada pelo sistema nervoso simpético” (Hurst, 1981, p. 668).

A bradicardia sinusal corresponde a uma freqiiéncia inferior a 60 bpm, sendo mais
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freqiiente que a taquicardia sinusal em situacdes basais no individuo adulto, estando
muitas vezes associada a arritmias. Estes mecanismos sinusais fisiolégicos ndo
necessitam de tratamento, pois, quando ocorrem em fun¢do de um estimulo nocivo, é
suficiente, quando possivel, a remocdo do agressor para sua normalizacdo (Hurst, 1981).

Virias sdo as designagdes das arritmias na pratica cardioldgica, em funcdo do
local de origem, duracgdo, forma de ocorréncia, grau de complexidade, de malignidade e
risco (Giannotti-Hallage, 1990). A classificagdo detalhada dos tipos de arritmias ndo
serd descrita devido a sua irrelevancia frente ao objetivo do estudo.

As arritmias cardiacas sdo comuns, ndo sendo graves em sua maioria, embora
alguns tipos sejam graves, independentemente do quadro clinico em que sdo
encontradas (Hurst, 1981). Em idosos, a fibrilacao atrial, por exemplo, pode manifestar-
se variando desde a auséncia de sintomas até grave comprometimento hemodindmico
(Paula, Serro-Azul & Wajngarten, 1996). Entretanto, a gravidade das arritmias &
determinada pelo contexto no qual ocorrem. Nao € aconselhdvel, portanto, tratar as
arritmias isoladamente, e sim tratar os pacientes com arritmias, uma vez que a gravidade
ou a importincia destas s@o determinadas e modificadas por fatores externos a elas
préprias (Hurst, 1981).

A capacidade do coracdo e circulagcdo periférica em compensar as alteracdes do
débito cardiaco € significativa para se determinar as conseqii€ncias fisiopatoldgicas das
arritmias cardiacas tanto quanto seus locais ectdpicos de origem, duracido do periodo de
enchimento diastdlico, funcdo de transporte atrial e resposta mecénica. Ritmos rapidos
ou grosseiramente irregulares podem ser hemodinamicamente significativos,
produzindo sintomas como cianose, respiracdo curta, palpitacdo, debilidade ou fraqueza
organica, dor tordcica, angina, tonteira, sincope e outros sintomas gastrointestinais,

renais e neuroldgicos. As taquiarritmias aumentam as demandas metabdlicas do
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coragdo, necessitando portanto de maior fluxo coronariano. O individuo normal em
repouso apresentard menor distirbio da hemodindmica circulatéria quando do advento
de arritmias cardiacas, a menos que a freqiiéncia cardiaca caia a menos de 40
batimentos por minuto (bpm) ou ultrapasse os 140 bpm (Hurst, 1981).

Fatores psicoldgicos podem acarretar grandes alteracdes no ritmo cardiaco, mas o
coracdo normal adapta-se rapidamente as alteracdes de freqii€ncia e ritmo cardiaco
iniciando a vasodilatacdo coronariana (Giannotti-Hallage, 1990). Contudo, se houver
obstrucdo prévia das artérias coronarianas ocorrerd isquemia miocdrdica progressiva,
isto €, a irrigacdo sangiiinea do cora¢do serd interrompida por certo intervalo de tempo,
ocorrendo descompensacdo cardiaca. O fluxo sangiiineo arterial corondrio cai em média
35% durante a taquicardia supraventricular rdpida e em 40% durante a fibrilagdo atrial
ndo controlada. Em freqiiéncias ventriculares mais répidas, esse fluxo cai em média
22%, e durante a taquicardia ventricular, 60%. Durante a fibrilacdo ventricular, o fluxo
corondrio é quase imperceptivel. As extrassistoles ventriculares prematuras causam uma
queda momentinea na pressdo sistémica, causada pela ejecdo insuficiente de sangue,
podendo ser acompanhada de angina pectoris. Se isso determinar edema ou necrose de
qualquer porcao do local do marcapasso cardiaco, a atividade de marcapasso normal ou
a conducdo intracardiaca podem ser comprometidas de forma a ocasionar parada
cardiaca, bloqueio cardiaco ou arritmias secunddrias de escape (Hurst, 1981). Os
eventos isquémicos maiores que podem ocorrer sdo o infarto agudo do miocérdio
(IAM), morte subita (MS) e acidente vascular cerebral (AVC) (Serra, 1994).

As arritmias cardiacas podem precipitar ou agravar a insuficiéncia cardiaca
congestiva ou a angina pectoris. Isquemias do cérebro, miocardio, figado, rins, trato
gastrointestinal e sistema musculocutdneo podem ocorrer com freqiiéncias

excessivamente rdpidas ou lentas, devido a reducdo do débito cardiaco, da pressdo
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sangiiinea sistémica e do fluxo sangiiineo para esses 6rgdos. Estudos experimentais
indicam que o fluxo sangiiineo cerebral pode ser reduzido em média em 8% durante
sistoles atriais prematuras freqiientes e em 12% durante sistoles ventriculares
prematuras. Durante taquicardia, fibrilacdo ou flutter atriais, essa redugdo é da ordem de
23%, e quando a freqii€ncia ventricular € extremamente rapida, pode chegar a 40%. Os
sintomas comuns s@o tonteiras, fraqueza, sincope, convulsdes, distirbios visuais, tais
como turvagdo e hemianopsia (perda de metade do campo visual), paresia regional ou
paralisia. Podem ocorrer sintomas como os da isquemia cerebrovascular generalizada,
isto é, confusido, psicose e fraqueza, quando a circulacio colateral ndo estd
comprometida e quando a queda do débito cardiaco ou da pressdo é profunda (Hurst,
1981).

A prevaléncia da fibrilagdo atrial ndo reumdtica é maior ap6s os 60 anos, sendo
menor no sexo feminino. Contudo, considerando-se as pessoas com mais de 75 anos
percebe-se que a prevaléncia é maior entre as mulheres (60%) devido a maior
expectativa de vida deste grupo (Paula, Serro-Azul & Wajngarten, 1996). Pacientes com
fibrilag@o atrial ndo reumadtica t€m entre cinco e sete vezes mais chance de sofrer um
derrame, sendo que 35% dessas pessoas sofrem pelo menos um derrame na vida.
Durante a fibrilacdo atrial, a auséncia de atividade mecénica no atrio esquerdo pode
favorecer a estase do sangue e a formagdo de trombos que podem migrar para as artérias
cerebrais causando infartos lacunares silenciosos, uma vez que a diferenca da duracio
dos ciclos cardiacos, caracteristica da fibrilacdo atrial, causa uma diferenca entre o
volume de sangue e pressdo arterial com conseqiiente diminuicdo instantidnea da
perfusdo cerebral, principal causa da isquemia cerebral (Sabatini, Frisoni, Barbisoni,
Bellelli, Rozzini & Trabucchi, 2000). Dessa forma, € responsdvel por boa parte dos

obitos e incapacidade tanto fisica quanto cognitiva em idosos (Paula, Serro-Azul &
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Wajngarten, 1996).

Apdés um evento isquémico transitério ou derrame, 13% dos pacientes que
apresentam fibrilacdo atrial e apenas 4% dos que apresentam ritmo sinusal apresentam
derrames silenciosos. Podem ocorrer lesdes cerebrais que podem ser vistas em 70 a 90%
dos casos de deméncia. Na doenga de Alzheimer, 10 a 20% dos pacientes com a doenga
em estagio inicial e 70 a 90% dos pacientes com a doengca em estagio avangado
apresentam essas lesdes (Sabatini & cols., 2000).

Compreender como os fatores emocionais desencadeiam as arritmias pode ajudar
a encontrar estratégias terapéuticas para diminuir a freqiiéncia de arritmias em pacientes
com histéria de doenca isquémica do corac¢do, diminuindo potencialmente a incidéncia

de morte subita (Lampert & cols., 2002).

1.3 — Ritmo bioldgico

O ser humano, em condicdes basais, experimenta um ritmo bioldgico que se
traduz em seu comportamento individual. Desta forma, sua delicada homeostase estd
submetida a influéncia de fatores, tanto extrinsecos (meio ambiente) quanto intrinsecos
(metabolismo, atividade psiquica e fisica). Todo individuo estd sujeito a variagdes
fisioldgicas ciclicas (hormonais e enzimaticas) que o adaptam a seu meio, protegendo-o
das agressoes, procurando situd-lo nas melhores condi¢cdes para seu desenvolvimento
(Serra, 1994). Essas variacOes parecem estar ligadas também a ocorréncia de alteracdes
funcionais do sistema cardiovascular, determinando, inclusive, comportamentos ciclicos
para os eventos cardiacos.

Estudos tém mostrado que a morte subita cardiaca, acidente vascular cerebral
isquémico, isquemia miocdrdica, infarto do miocardio e angina instidvel, ndo ocorrem

aleatoriamente (Bortolotto, 2000). Grande parte dos infartos inicia dentro do periodo
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que vai das seis horas da manha até o meio-dia, constatando-se um pico maximo nas
primeiras 4 horas. Isso se deve a alteracdes como o incremento da freqiiéncia cardiaca,
da adrenalina plasmatica e da agregacio plaquetéria (Bortolotto, 2000; Serra, 1994).

Tanto as arritmias ventriculares quanto a morte subita ocorrem com mais
freqiiéncia no periodo matutino, coincidindo com o periodo de maiores picos de
catecolaminas e de diminuicdo do tonus vagal, sugerindo que as arritmias ventriculares
podem ser facilitadas, ou até mesmo provocadas, pelo sistema nervoso simpatico
(Bortolotto, 2000; Burg, Lampert, Joska, Batsford & Jain, 2004; Lampert & cols.,
2002). Fatores autonOmicos também estdo relacionados com isquemia miocérdica.
Dessa forma, a isquemia miocdrdica observada durante o cotidiano mostra
caracteristicas de ciclo circadiano, mesmo quando desencadeada por estressores mentais
ou fisicos (Rozanski, Blumenthal & Kaplan, 1999). Assim, se fatores emocionais
desencadeadores de arritmias puderem ser identificados, seu controle em horarios de
maior vulnerabilidade serd valioso.

A ocorréncia de arritmias ventriculares potencialmente fatais e de morte subita
apresenta clara periodicidade circadiana (Peters, McQuillan, Resnick & Gold, 1996),
sendo a taquicardia ventricular mais freqiiente as segundas-feiras em trabalhadores com
defribriladores implantados (Burg, Lampert, Joska, Batsford & Jain, 2004; Lampert &
cols., 2002). Peters e cols. (1996) encontraram que 21,2% dos eventos arritmicos por
eles analisados ocorreram as segundas-feiras, com excecio dos pacientes que fazem uso
de betabloqueadores, cuja freqiiéncia de eventos as segundas-feiras foi de 9,4%. Essa
variagdo circadiana de ocorréncia de arritmias, com pico as segundas-feiras, apresenta-
se em consondncia com a hipétese do importante papel do estresse na génese desses
eventos, pois coincide com o inicio da semana laboral, sugerindo que o estresse de

voltar ao trabalho no comeco da semana pode afetar a estabilidade de placas
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ateroscleréticas, ajudando a desencadear eventos cardiacos. O meio social e ocupacional
gera exigéncias situacionais que determinam um estado de tensdo psicofisioldgica
crdnico, o0 que representa uma sobrecarga emocional cujo efeito € patogénico (Coelho &
Gomes, 2003).

Reconhecer o comportamento ciclico dos eventos cardiacos mostra sua
importancia pela possibilidade de modificar ou atenuar suas conseqiiéncias mediante
prevencdo primaria (corrigir os fatores de risco corondrio € o comportamento
individual) e aplicagdo do arsenal terapéutico com a finalidade de adequar a relacdo

oferta/demanda e reduzir o estado pré-trombdtico (Serra, 1994).

1.4 — O eletrocardiograma convencional e suas limitacoes

O diagnéstico, estabelecimento de risco e progndstico de alteragdes do ritmo
cardiaco incluem histéria clinica detalhada, exame fisico completo, eletrocardiograma
de repouso, eletrocardiograma de longa duracdo (Sistema Holter), teste de esforco,
eletrocardiograma de alta resolugdo e estudo eletrofisiol6gico (Carvalho-Filho, 2000).

A eletrocardiografia é o ramo da fisiologia relacionada com o registro e andlise da
atividade elétrica do coracdo. Esse registro € realizado através do eletrocardidgrafo,
instrumento que capta as variacdes dos impulsos elétricos durante o ciclo cardiaco,
transformando-os em grafico (Brobeck, 1976). Assim, o eletrocardiograma € o registro
das variacdes elétricas do organismo decorrentes da ativagdo e da recuperacdo do
musculo cardiaco (Houssay, 1984).

Para se registrar o eletrocardiograma, os eletrodos podem estar localizados em
diferentes pontos do corpo, pois como os liquidos corporais sio bons condutores de
eletricidade, a atividade elétrica do coracdo pode ser detectada desde pontos afastados.

Na obtencao de registros eletrocardiograficos, utilizam-se varias posicdes padronizadas
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para a colocacdo dos eletrodos para uniformizar os procedimentos e efetuam-se os
registros em pontos convencionais, com o objetivo de se obter registros compardveis
(Douglas, 1994).

Existem disfuncdes que ocorrem de forma intermitente, ou em situagdes
especificas, como em certas fungdes profissionais ou durante relacdes sexuais. Esses
fendmenos ndo sdo passiveis de registro no eletrocardiograma convencional devido a

brevidade do exame e as condi¢des nas quais € realizado.

1.5 - O Sistema Holter

A partir de 1961, com a introdu¢@o do método proposto por Norman J. Holter para
gravacdo e andlise rdpida do eletrocardiograma, foi possivel surpreender alteragcdes que
o eletrocardiograma convencional ndo permitia. Essa monitorizacao eletrocardiogréfica
ambulatorial, conhecida como Sistema Holter, consiste na gravacdo do
eletrocardiograma do paciente durante 24 horas ininterruptas (Solimene, 1994, Grupi,
Brito & Uchida, 2001). Assim, o reconhecimento das arritmias aumentou
significativamente, sendo possivel visualizar e registrar arritmias que anteriormente nio
eram identificadas. Por outro lado, alguns pacientes queixam-se de palpitacdes
acompanhando as arritmias, ou seja, de uma consciéncia desagraddvel do batimento
cardiaco, enquanto outros ndo apresentam nenhuma queixa. "Essa queixa virtualmente
ndo estd relacionada a intensidade dos distirbios subjacentes, porém é em grande parte
influenciada pelo estado emocional do paciente" (Hurst, 1981, p.658).

O exame de Holter tem diversas indica¢des na avaliagdo de sintomas que podem
ser causados por alteracdo do ritmo cardiaco como palpitacio, tontura, sincope, fadiga e
respiracdo ofegante; avaliacdo de risco e ou progndstico em arritmia, independente de

sintoma em diversas patologias como miocardiopatia hipertréfica ou chagasica; apds
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infarto agudo do miocérdio; parada cardiorrespiratéria e doenca corondria estivel.
Avaliacdo terapéutica antiarritmica e de suspeita de isquemia miocérdica, avaliagdo e
seguimento periddico de paciente com marcapasso elétrico artificial ou desfibrilador
implantado e avaliacdo de procedimentos invasivos para tratamento de arritmia, como a
ablag@o por cateter e cirurgia também utilizam esse procedimento (Sociedade Brasileira
de Cardiologia, 1997).

O Sistema Holter ¢ utilizado na investigagdo diagndstica das arritmias de carater
intermitente (Batlouni, 2000), alteracdes do segmento S-T indicativas de isquemia
miocdrdica, episddios isquémicos francos e silenciosos, anormalidades na variabilidade
circadiana do ritmo cardiaco e para monitorar a eficicia do tratamento (Warkentin &
Adair, 2003). Em individuos idosos aparentemente normais, € usada para documentar
altera¢des do ritmo cardiaco (Carvalho-Filho, 2000). A durag¢do de 24 horas é aquela
que apresenta melhor relag@o custo-beneficio (Grupi & cols, 2001).

Com uma amplitude na freqiiéncia de gravacdo, situada entre 0,05 e 100 hertz, é
possivel gravar, sem distorcdes, sinais de alta freqiiéncia como o complexo QRS e
sinais de baixa freqii€ncia e amplitude como o segmento ST. Toda a atividade elétrica
do periodo de monitorizacdo € armazenada em um cartdo de memoria que através de
uma leitora especialmente concebida interpreta estes dados e os repassa para um sistema
computadorizado de alta capacidade de processamento e memdria (Grupi & cols.,
2001).

Cada um dos batimentos cardiacos € analisado conforme a sua morfologia,
duracio e precocidade, sendo os resultados apresentados na forma de tracados, graficos,
tabelas e histogramas. Os tracados eletrocardiogrificos sdo sempre expostos para
andlise na amplitude e velocidade de inscri¢do do eletrocardiograma convencional

(ECG) podendo, no entanto, ser impressos em formas compactas de trés minutos a até
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uma hora por pagina. Estas apresentacdes compactas sdo excelentes para uma visao
global, por exemplo, de um momento do exame, como uma atividade especial ou um
periodo sintomadtico. O sistema de andlise pode mostrar no video ou imprimir as 24
horas de ECG gravadas, com a possibilidade do médico analista editar cada um dos
complexos QRS e interagir com todos os dados obtidos (Grupi & cols., 2001).

O resumo das ocorréncias do periodo do exame € organizado no Relatério Tabular
(Anexo 1), que consiste em uma tabela que mostra a presenca ou ndo de eventos em
cada intervalo de uma hora da utilizagcdo do aparelho. Esse resumo é parte do laudo
médico e foi utilizado para verificar a simultaneidade das arritmias e estados emocionais

relatados, através do emparelhamento deste instrumento e do Relatério Didrio.

1.5.1 - O Relatorio Didrio

O exame de Holter ¢ acompanhado por um Relatério Didrio, um formulério
padronizado com quatro colunas onde o paciente registra as informagdes solicitadas
durante o periodo do exame. No Anexo 2, encontra-se a versdo adaptada do mesmo.
Nas duas primeiras colunas € descrito o hordrio de inicio e fim das atividades, na
terceira coluna, as atividades propriamente ditas e na quarta os sintomas que porventura
ocorram, como palpitacdes, tonturas, mal estar ou outros. O médico utiliza essas
informagdes para contextualizar a ocorréncia das alteragdes do ritmo cardiaco através da
associacdo entre as atividades e situagdes ocorridas durante a vigéncia do exame e as
arritmias ocorridas. Estudos com eletrocardiograma ambulatorial (Holter) demonstram a
associacao entre situacdes, emogdes e estressores especificos e a ocorréncia de isquemia
miocdrdica em circunstincias cotidianas utilizando adaptacdes no Relatério Didrio
(Rozanski, Blumenthal & Kaplan, 1999).

No estudo de Lampert e cols. (2002), foi solicitado aos sujeitos que preenchessem
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um didrio composto de duas partes: a primeira, em escala Lickert de cinco pontos,
destinava-se ao reconhecimento da intensidade de raiva, ansiedade, tristeza,
preocupacio, felicidade e sentimentos de desafio, interesse e controle. A segunda parte,
referia-se a pratica de atividades fisicas, contendo cinco niveis: o nivel 1 correspondia a
estar dormindo ou descansando. O nivel 2, a atividades cotidianas, conversas ou
atividades eclesidsticas. O nivel 3 correspondia a estar dirigindo. O nivel 4, a
caminhadas, atividades recreativas, trabalho doméstico, compras, sexo, ou outras
atividades fisicas e, por fim, o nivel 5 correspondia a caminhada intensa, subir escadas
ou outras atividades fisicas mais intensas.

Os pacientes deveriam preencher o didrio de atividades e emocdes em dois
momentos diferentes: logo apds a ocorréncia de um evento cardiaco, o didrio deveria ser
preenchido com referéncia aos 15 minutos anteriores ao evento e sobre o periodo de 15
minutos a duas horas que o precederam. Depois, eles foram solicitados a preencher um
terceiro didrio, no mesmo horario do mesmo dia da semana seguinte.

A utilizacdo de periodos de controle distintos para o estudo de fatores que possam
atuar como gatilho para eventos cardiacos acaba por dificultar em demasia essa andlise.
O comportamento dos participantes poderia ser modificado pelo uso de multiplos
didrios, enquanto a utilizacdo do dia anterior, como controle, pode trazer dificuldades
com relagdo a lembranga, especialmente do humor. J4 a utilizagdo da freqiiéncia usual
de atividades ndo leva em consideracdo os efeitos da variag@o circadiana, didria e das
estacdes (Lampert & cols., 2002). Estes autores optaram assim pelo mesmo dia da
semana, uma semana apds a ocorréncia dos eventos, como periodo de controle, com o
propdsito de diminuir a interferéncia da variacdo circadiana e didria, fatores
reconhecidos como precipitadores de arritmias, além de diminuir o viés da lembranca

dos pacientes. J4 no estudo de Burg e cols. (2004) foi utilizado um didrio estruturado,
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descrito e validado em estudos anteriores sobre desencadeantes de eventos cardiacos. O
didrio apresenta uma escala Lickert de cinco pontos para quantificar a intensidade de
emogdes de raiva, ansiedade, tédio, tristeza, felicidade e sentimentos de desafio,
interesse e controle. O didrio deveria ser preenchido com relacio ao periodo de zero a
15 minutos anterior ao evento e no periodo de 15 a 120 minutos anteriores. Os pacientes
foram também instruidos a preencher um diirio, uma semana apds o evento, sobre o
mesmo periodo do dia, que serviu como controle. E possivel que esses pacientes tenham
modificado seu comportamento durante o periodo de controle do estudo, apesar dessa
possibilidade ndo encontrar respaldo na literatura. Além disso, é possivel que haja
ocorrido viés de lembranga sobre o periodo anterior aos eventos arritmicos devido a
qualidade das emog¢des estudadas.

Esses dois estudos utilizaram adaptagdes no Relatdrio Didrio, mas este deveria ser
preenchido somente quando da ocorréncia de eventos cardiacos. No presente estudo, o
Relatério foi preenchido pelos pacientes independentemente da ocorréncia de arritmias,

que s6 foram comprovadas ap6s a realizacdo do exame.

1.5.1.1 — Adaptacdes do Relatério Didrio para este estudo

Para este estudo, foi feita uma adaptacdo no relatério padrao do exame, com o
acréscimo de uma coluna para o relato do estado emocional durante as atividades
realizadas e outra para relato da intensidade da emogdo percebida. No rodapé do
relatério, foi acrescentada uma listagem com 72 emogdes distintas — referidas na
literatura, referenciadas no cotidiano e colhidas em dicionério de lingua portuguesa —
com o intuito de facilitar a comunica¢do dos pacientes e evitar o uso exclusivo de
palavras pouco claras, insuficientes para a situacdo de pesquisa. Acrescentou-se também

uma escala de um a cinco para referéncia da intensidade da emogao, sendo o nivel 1,
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"muito baixo", o nivel 2, "baixo", o nivel 3, "médio", o nivel 4, "alto" e o nivel 5,

"muito alto".
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CAPITULO 2

FATORES DE RISCO PARA DOENCAS CARDIACAS

Tendo como meta principal o controle e a prevengdo das doencgas do coracdo,
inimeros pesquisadores tém se esforcado para identificar seus elementos
predisponentes, tanto na darea da Biomedicina, como em Psicologia, mais
especificamente, em seu campo de aplicagdo a Cardiologia. Considerando, portanto, a
relevincia dessa literatura para fundamentar a proposta da investigacdo realizada,
propde-se, nesse capitulo, uma breve exposicdo sobre os principais fatores de risco para
doencas cardiacas com base em algumas pesquisas. Tendo em vista o escopo do estudo
aqui delineado serdo enfatizados os aspectos psicossociais.

Evidéncias demonstram a relacdo entre fatores psicossomadticos e a doencga
coronariana e também entre fatores comportamentais e a pressdo arterial. Correlagdes
entre as doencas cardiacas e a hostilidade, a depressdo e sindrome do panico também
tém sido reportadas, assim como aspectos relacionados a qualidade de vida e fatores
relacionados ao género (Baker & Newman, 2000).

Pesquisadores tém se interessado pelas emocdes negativas relacionadas a doenga
coronariana para melhorar a compreensdo de ocorréncias clinicas e para desenvolver
intervengdes que possam modificar os fatores de risco psicossociais (Mesquita &
Nobrega, 2005; Sirois & Burg, 2003). A capacidade de eventos de estresse emocional
induzirem a coagulacdo sangiiinea ja € conhecida desde longa data e, mais
recentemente, os efeitos do estresse psicolégico agudo sobre a coagulagdo foram
estudados em laboratério, com testes de estresse mental e em varias situacdes naturais.
Nos dois casos foram encontradas anormalidades plaquetdrias, achados que no entanto

ndo sdo consistentes. O estresse mental agudo também causa hemoconcentragdo ao
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diminuir o volume de plasma, achado significativo para os estudos a respeito da
viscosidade do sangue durante os eventos cardiacos (Rozanski, Blumenthal & Kaplan,

1999).

2.1 - O que sao fatores de risco?

O termo fator de risco € um conceito epidemiolégico que descreve caracteristicas
que, quando encontradas em individuos sauddveis, estdo associadas de forma
independente com a manifestacio subseqiiente de uma determinada doenca. Neste
sentido, um fator de risco pode ser definido como qualquer traco ou caracteristica
mensurdvel de um individuo que possa predizer a probabilidade deste individuo vir a
manifestar uma determinada doenca, podendo ser uma caracteristica bioquimica,
fisioldgica ou de estilo de vida modificdvel, assim como caracteristicas pessoais nao-
modificaveis (Moriguchi & Vieira, 2000; Perez, 2004). Para um atributo ser
considerado um fator de risco € necessdrio apresentar contribui¢io estatisticamente
significativa para a ocorréncia de doengas especificas (Serra, 1994; Vale & Martinez,
2000).

A andlise dos fatores de risco segue determinados critérios que incluem
consisténcia, efeito dose-resposta, independéncia, coeréncia e plausibilidade, seqiiéncia
temporal adequada, valor prognédstico e reversibilidade (Vale & Martinez, 2000). O
requisito mais importante € a relacdo causal, isto é, a modificacdo do fator de risco
produzird diminui¢do da incidéncia da doenga em questdo (Serra, 1994).

Os fatores de risco podem ser iniciadores, promotores, potenciadores ou
precipitadores, segundo a fase da doenga em que atuam. Contudo, a classificacdo mais
utilizada os divide em fatores de risco modificdveis, parcialmente modificiaveis e nao

modificaveis (Serra, 1994).

42



2.2 — Fatores de risco consagrados para doencas cardiacas

Alguns fatores de risco para doengas coronarianas ja estdo bem estabelecidos na
literatura. Os fatores ndo modificaveis sdo os antecedentes familiares, sexo masculino,
idade e antecedentes de doenca vascular definida. Os modificaveis sdo a dislipidemia ou
hipercolesterolemia, dislipoproteinemia, hipertensdo arterial, tabagismo, diabetes
mellitus, sedentarismo, obesidade, estresse e uso de anti-contraceptivos orais (Serra,
1994; Vale & Martinez, 2000). Outros fatores de risco cardiovasculares foram
recentemente descritos, como a lipoproteina(a), o fibrinogénio, a homocisteina,
infecgdes e inflamacdes, fatores antropométricos como indice cintura-quadril elevado,
fatores lipidicos (hipertrigliceridemia), fatores hemostaticos, como a hiperviscosidade,
fatores metabdlicos (sindrome de resisténcia a insulina, hiperuricemia) e fatores
hormonais referentes ao climatério (Perez, 2004; Santos-Filho, 2000).

Até meados do século 20, a idade era considerada a maior determinante das
doencas ateroscleréticas e da doenga arterial coronariana e pouco se discutia em termos
de prevencio, pois envelhecer era algo inerente a condi¢cdo humana. Entre 1930 e 1950,
estudos observacionais comecaram a mostrar que os pacientes com doencga arterial
coronariana apresentavam niveis mais elevados de colesterol sérico, eram
predominantemente do sexo masculino e muitos deles apresentavam também
hipertensao arterial sist€mica. O grau e a consisténcia destas associagdes sugeriam uma
relacdo causal entre esses fatores e a doenga arterial coronariana, mas as conclusdes
eram limitadas por serem baseadas em estudos do tipo caso-controle (Moriguchi &
Vieira, 2000).

Para demonstrar que os niveis séricos de colesterol e de pressdo arterial eram
preditores de doencga arterial coronariana foi realizado um estudo longitudinal de grande

porte. O estudo de Framingham foi iniciado em 1948 entre os moradores de
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Framingham, no estado de Massachusetts, pela Divisdo de Doengas Cronicas do Servigo
de Sadde Piblica dos Estados Unidos. O trabalho de campo de observagdo comegou em
1950 com o seguimento de cerca de cinco mil adultos entre 30 e 59 anos de idade sem
manifestacdo de doencas cardiovasculares.

Em 1957, quase 90% dos participantes haviam sido acompanhados durante pelo
menos quatro anos e o nimero de eventos coronarianos era suficiente para realizar uma
andlise preliminar de resultados no grupo da faixa dos 45 a 62 anos de idade. Um terco
dos novos eventos era morte stibita de origem cardiaca. Cerca de um quinto dos novos
eventos de doenga arterial coronariana eram assintométicos. A taxa dos novos eventos
entre os homens era de duas vezes a taxa entre as mulheres. Homens com hipertensao,
obesidade ou concentragdes elevadas de colesterol sérico no inicio do estudo
apresentavam taxa de novos eventos coronarianos duas a seis vezes mais elevada que
aqueles ndo expostos a essas condi¢des. A incidéncia de doengas coronarianas entre 0s
fumantes era maior, mas essa associa¢io ainda ndo era estatisticamente significativa na
época. Durante as décadas de 1950 e 1960, outros estudos longitudinais confirmaram os
dados desse estudo (Moriguchi & Vieira, 2000).

A obesidade € um fator de risco importante, conforme o Nurse’s Health Study,
estudo longitudinal com 14 anos de acompanhamento de 48.000 mulheres. Nesse
estudo, concluiu-se que as mulheres com indice de massa corporal dentro dos limites
normais ou aceitdveis, mas que ganharam peso a partir dos 18 anos de idade,
apresentaram maior risco de infarto do miocardio e de diabetes mellitus do que as que
mantiveram seu peso. No entanto, percebe-se também que o efeito da obesidade deve-

se, em grande parte, pela sua associacdo com a hipertensdo (Lotufo, 1996; Perez, 2004).
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2.3 — Fatores de risco psicossociais

A partir da década de 1970, os estudiosos de fatores de risco para doencas
coronarianas comecgaram a questionar a suficiéncia dos fatores tradicionalmente
reconhecidos como preditores de eventos cardiacos primdrios, assim como a
recuperacdo e progndstico dos infartos do miocéardio, dando inicio ao interesse pelo
estudo dos fatores de risco psicossociais (Frasure-Smith & Lesperance, 1998).

Hoje, se sabe que os fatores de risco tradicionais (fumo, hipertensdo,
hipercolesterolemia, obesidade e diabetes) explicam apenas 40% da ocorréncia das
doencas cardiacas (Kubzansky & Kawachi, 2000) e a depressdo, medida por
instrumentos distintos, estd independentemente associada a um pior progndstico em
pacientes com doenca cardiaca isquémica (Blumenthal & cols., 2005). Frente a essas
evidéncias, os médicos devem enfatizar a importancia da identificacdo dos fatores
psicossociais deletérios e sua modificacdo (Rozanski & cols., 1999), pois pesquisas
futuras poderdo padronizar e disponibilizar metodologias para o uso dos fatores
psicossociais na pratica clinica (Sirois & Burg, 2003). A medida que a populagio
envelhece, cresce a necessidade de identificar fatores de risco para doengas cronicas, em
especial para as cardiovasculares, para permitir ndo s6 a prevencdo primdria como
também os cuidados médicos adequados e a conseqiiente melhora na qualidade de vida
(Syme, 2002).

As pesquisas atuais incluem um conjunto de fatores ao mesmo tempo amplo e
especifico, como classe social, tipo de trabalho, suporte social, hostilidade e
consideracdes sobre os mecanismos bioldgicos que ligam os fatores psicossociais a
doenca (Syme, 2002). Estudos empiricos tém demonstrado a relagdo entre doencas
cardiovasculares e fatores psicossociais como o acimulo de eventos cotidianos, estresse,

sobrecarga e estilo de trabalho, padrio de comportamento tipo A, hostilidade, raiva,
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ansiedade, sintomas depressivos e depressdao maior, exaustdo vital, pobre suporte social,
pessimismo, desesperancga e preocupagdo (Frasure-Smith & Lesperance, 1998).

Frasure-Smith e Lesperance (1998) encontraram que pesquisas sobre os fatores de
risco psicossociais para as doencas cardiacas seguem trés correntes principais. A
primeira enfatiza o padrdo de conduta tipo A e a raiva; a segunda enfatiza o suporte
social e a terceira associa estresse e depressdo. J4 Rozanski, Blumenthal e Kaplan
(1999) desconsideram a raiva e acrescentam a ansiedade, somando cinco categorias de
fatores psicossociais relacionados a doenga coronariana: fatores de personalidade e
tracos de cardter, isolamento social, depressdo, estresse cronico e subagudo didrio e
ansiedade.

Estados emocionais como depressio ou isolamento social sdo mais faceis de
modificar do que fatores de risco psicoldgicos e comportamentais como o Padrdo de
Comportamento Tipo A ou os estilos de enfrentamento (Kubzansky & Kawachi, 2000;
Rozanski & cols., 1999). Programas de reabilitacdo cardiaca que incluem intervencdes
psicossociais reduzem a morbidade, mortalidade e estresse psicoldgico, influenciando
positivamente fatores de risco como pressdo arterial, colesterolemia e freqiiéncia
cardiaca, com conseqiiente diminuicio da estenose arterial, dos niveis de LDL-
colesterol e de episddios de angina (Sirois & Burg, 2003).

A terapia comportamental de pacientes deprimidos ou socialmente isolados ap6s
infarto do miocardio ofereceu melhorias modestas dos fatores de risco psicossociais,
mas ndo houve diminui¢do significativa da mortalidade geral nem da ocorréncia de
eventos nao fatais, quando comparada a tratamentos convencionais (Blumenthal &
cols., 2005).

A raiva, a hostilidade e o pessimismo foram considerados fatores de risco para

eventos cardiacos em estudos laboratoriais, mas estudos populacionais ndo sustentaram
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essa associac@o (Frasure-Smith & Lesperance, 1998). A inconsisténcia entre resultados
de estudos relacionando fatores psicossociais e doenca cardiaca pode decorrer de
diferencas de metodologia, escalas e populagdes (Eaker, 1998). Frente a essas
inconsisténcias, ainda hd certa resisténcia em aceitar os fatores de risco psicossociais,
que se soma ao dualismo mente-corpo e ao ceticismo frente aos processos mentais como
causadores de efeitos fisioldgicos tdo intensos que possam ocasionar um infarto do
miocardio (Stansfeld & Marmot, 2002).

No entanto, a literatura sugere que a ocorréncia de fatores psicossociais
combinados aumenta significativamente o risco potencial que, associado com fatores
psicolégicos individuais, resulta em riscos compardveis aqueles associados a
hipercolesterolemia, hipertensdo e outros fatores orgénicos. Os fatores psicossociais
também atuam sinergicamente com os convencionais aumentando o risco de eventos
cardiacos (Rozanski & cols., 1999; Serra, 1994; Vale & Martinez, 2000).

Dessa forma, se o tratamento desses fatores ndo se mostrar suficientemente
benéfico, pelo menos servira de indicativo para a necessidade de maior investimento no
tratamento dos fatores classicos, que s@o pouco controlados apesar de toda a evidéncia

disponibilizada (Santos-Filho, 2000).

2.3.1 - Nivel sécio econdomico

Nivel socio econdmico e classe social s@o conceitos que geram debates sobre
como defini-los e mensurd-los, propiciando a idéia de que o estresse relacionado a
posicdo na sociedade constitui o principal fator de risco coronariano (Marmot &
Bartley, 2002). O nivel s6cio-econdmico pode ser definido a partir dos recursos
disponiveis para o sujeito, incluindo renda, acesso a recursos de satde e educagdo. Ja a

classe social, refere-se a grupos definidos por relagdes econdmicas e legais

47



independentes, baseados na localizacdo dentro da estrutura econdmica como, por
exemplo, empregador e empregado. Nas pesquisas relativas a satde, os indicadores do
nivel sécio-econdmico mais utilizados s@o a renda familiar, o grau de instrucio e o
prestigio ocupacional. Entretanto, as implica¢cdes do grau de instru¢do para o nivel
econdmico e de saide podem variar de acordo com a idade, o g€nero e a etnia (Gallo &
Mathews, 2003).

Segundo o Stockholm Female Coronary Risk Study, estudo de caso-controle de
base populacional, trabalhadoras de baixa qualificacdo t€ém quatro vezes mais risco de
desenvolver uma doenga cardiovascular. O risco de desenvolver essas doencas é duas
vezes maior em mulheres com somente nove anos de escolaridade, quando comparadas
as universitarias (Perez, 2004).

Pessoas com menos anos de escolaridade apresentam maior escassez de recursos
socio-econdmicos, o que por si s6 ji é um estressor que reduz a capacidade individual
de trabalhar o estresse e que, somado a menor capacitagdo cognitiva, aumenta a
vulnerabilidade a emogdes e cogni¢gdes negativas que podem mediar a relacdo entre
status sdcio-economico e saude (Gallo & Mathews, 2003).

No Brasil, a partir da década de 1970, ocorreu uma acentuagdo no ingresso da
mulher no mercado de trabalho devido ndo s6 as dificuldades profissionais enfrentadas
por seus cOnjuges, mas também porque aumentou em 50% o ndmero de familias cujo
chefe € mulher. Isso mostra que as mulheres de baixo nivel socioecondmico que buscam
trabalho remunerado o fazem devido a um fracasso familiar, o que aumenta os
estressores psicossociais dessa classe (Perez, 2004). Além disso, Lotufo (1996) sugere
que, no Brasil, as altas taxas de morbidade e mortalidade encontradas entre as mulheres,
relacionadas a doencas corondrias e cerebrovasculares devem-se ao movimento

demografico ocorrido na segunda metade da década de 1980, que trouxe para os centros
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urbanos um contingente de pessoas com problemas nutricionais na inféncia,
aumentando o tabagismo entre as mulheres e diminuindo a atividade fisica. Por outro
lado, o desenvolvimento econdmico acarretou a diminui¢do das doengas infecciosas,
aumentando a importancia relativa das doengas cronicas.

O baixo nivel sécio-econdmico estd associado ao aumento de comportamentos de
risco e de outros fatores psicossociais, contribuindo significativamente com o aumento
do risco em pessoas sauddveis e com o pior progndstico em pessoas com doenga arterial
coronariana instalada (Rozanski & cols., 1999). Lotufo (1996), no entanto, atenta para
um possivel viés decorrente do acesso diferenciado aos servigos de saide. As diferencas
nas condi¢des de saide associadas a disparidades de condi¢des sdcio-econdmicas sao,
em parte, oriundas da distribui¢do de recursos basicos de saide, como cuidados a satide,
nutricdo e condi¢des sanitdrias (Gallo & Mathews, 2003).

De acordo com a perspectiva de causalidade social, o nivel sécio-econdmico
possui papel causal na determinagdo de problemas de saide ou emocionais. Estudos
sugerem que a associagdo entre o nivel sdcio-econdmico e as emogdes e atitudes
negativas ocorre particularmente com relagdo a sintomas depressivos, de desesperanca,
ansiedade e hostilidade, sugerindo que o baixo nivel sécio-econdmico antecede o
desenvolvimento de sintomas e desordens depressivas e de ansiedade. Por outro lado,
acredita-se que individuos com a sadde fisica ou emocional debilitada tendem a
diminuir seu nivel s6cio-econdmico. Na realidade, essas relagdes sdo, provavelmente,

dinamicas e reciprocas (Gallo & Mathews, 2003).

2.3.2 — Suporte social
Os estudos sobre suporte social baseiam-se em pesquisas populacionais que

encontraram relacdes entre doenca arterial coronariana e indicadores simples desse
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suporte, como situacdo marital e o hdbito de visitar amigos (Frasure-Smith &
Lesperance, 1998). Estudos sobre as relacdes entre aspectos psicossociais € o
desenvolvimento de doenga arterial coronariana focalizaram aspectos quantitativos de
suporte social, como a presenca de relacdes familiares, nimero de amigos e a
participac@o em grupos sociais, relacdes estas chamadas genericamente de “rede social”
(Rozanski & cols., 1999).

Os efeitos do suporte social dependem tanto da natureza do receptor quanto da
origem do suporte. Estudos t€m mostrado que individuos pessimistas nao se beneficiam
com suporte social e que o apoio dado por amigos é mais eficaz do que aquele dado por
estranhos. De modo geral, pessoas com rede social de apoio ou que se sentem menos
solitdrias vivem mais e de forma mais sauddvel, independente do género, pois o suporte
social afeta diretamente as respostas fisioldgicas ao estresse (Glynn, Christenfeld &
Gerin, 1999).

Em estudos post-mortem com macacos cynomolgus, verificou-se que fémeas
criadas isoladas apresentam maior aterosclerose coronariana do que machos isolados e
do que espécimes criados em grupos. A incidéncia de ateroscelrose em fémeas criadas
isoladas é quatro vezes maior do que em fémeas criadas em grupos sociais, estando
associada a enfraquecimento da funcdo ovariana, hipercolesterolemia e respostas
exageradas de freqiiéncia cardiaca (Rozanski & cols., 1999). Esses resultados sugerem
que as fémeas sdo mais suscetiveis ao isolamento social.

Berkman e Syme (1979, conforme citados por Eaker, 1998) encontraram que o
nimero de lagos sociais estd inversamente relacionado com a mortalidade total entre
mulheres, mas essa relacdo ndo se manteve apds o ajuste de outros fatores de risco.
Contudo, ao focalizar apenas a mortalidade por doencas coronarianas verificou-se que o

unico elemento significativamente relacionado era a auséncia de grupos sociais ou
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comunitdrios.

Altos niveis de percepcdo de suporte social conferem menores riscos de eventos
cardiacos futuros (Rozanski & cols., 1999). Berkman, Summers e Horwitz (1992,
conforme citados por Eaker, 1998) encontraram dados sugestivos, porém limitados, de
que o suporte social estd relacionado com o aumento da sobrevivéncia pds-infarto.
Assim, a probabilidade do primeiro infarto do miocardio ser fatal € maior entre homens
solteiros do que em casados (Glynn & cols., 1999).

O suporte social favorece o progndstico da doenca arterial coronariana por
predispor a adesdo ao tratamento e a modificacao de fatores de risco, além de atenuar as
respostas emocionais e fisicas ao estresse ambiental (Frasure-Smith & Lesperance,
1998). Além disso, o suporte social previne o engajamento em comportamentos de risco
como fumo, consumo de comidas gordurosas e consumo excessivo de dlcool. De
maneira reciproca, a diminui¢io dos comportamentos prejudiciais a saide promove bem
estar social (Rozanski & cols., 1999).

O suporte social atenua os niveis de pressdo arterial e da resposta cardiaca frente a
estimulos estressores em humanos, havendo relagdo inversa entre niveis de adrenalina
na urina, o grau de suporte social e a freqiiéncia cardiaca em repouso (Rozanski & cols.,

1999).

2.3.3 - Idade

A idade continua sendo um dos maiores fatores de risco para doencas
coronarianas. A hipertensdo, as doencas das artérias corondrias e a insuficiéncia
cardiaca sao comuns no idoso, favorecendo a percepcao de que existe um declinio geral
da fun¢do cardiovascular relacionado com o envelhecimento. A idade acarreta

alteracdes especificas do sistema cardiovascular, como o prolongamento da durag¢do da
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contragdo e do relaxamento e diminui¢do da resposta cronotrépica as catecolaminas
(Schulman, 1999). O ntimero de células especificas do nd sinusal diminui, e as que
permanecem apresentam processos degenerativos, como fibrose e depdsito de gordura
(Carvalho-Filho, 2000). O envelhecimento esta associado também a aumentos na
resisténcia total periférica e diminuicdo do débito cardiaco. Em periodos longos de
tempo, os niveis pressoricos de repouso tendem a aumentar conforme o aumento da
resisténcia vascular continua (Uchino, Holt-Lunstad, Bloor & Campo, 2005).

Os individuos idosos apresentam maior predisposicdo a apresentar fibrilagdao
auricular devido a perda de células de condugdo associada a idade, de forma que, entre
as pessoas com mais de 65 anos, a prevaléncia desse tipo de fibrilagdo € de 5 a 6%
(Schulman, 1999). Fleg e Kennedy (1982, conforme citados por Carvalho-Filho, 2000)
verificaram arritmias ventriculares em 80% e arritmias supraventriculares em 88% de
uma amostra de individuos de ambos o0s sexos, com idade entre 60 e 85 anos. Na
amostra estudada por Chandra e cols. (1988, conforme citados por Carvalho-Filho,
2000) a prevaléncia foi de 93,2%, tanto para arritmias ventriculares quanto
supraventriculares.

Contudo, a idade € fator de risco para doengas coronarianas somente acima dos 65
anos, mas ndo para arritmias idiopaticas, como foi demonstrado no estudo de Lane e
cols. (2005). Estes autores encontraram que os pacientes com fibrilacdo ventricular
idiopdtica sdo significativamente mais jovens na ocasido do evento (36.0 = 11.6 anos)
do que os pacientes que apresentam doenga coronariana nessa ocasido (57.1 £ 8.1 anos).
Da mesma forma, Reich (1985, conforme citado por Giannotti-Hallage, 1990)
encontrou que pacientes que relataram alteracdes emocionais anteriores as arritmias
eram, em média, seis anos mais jovens, sendo que em muitos casos nao possuiam

doenca cardiaca estrutural, sugerindo que esta ndo é pré-requisito para a arritmogénese.
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Nesse estudo ndo foram encontradas diferencas com relagdo ao consumo de tabaco nem
nas medidas de estresse, hostilidade e suporte social.

Solimene e cols. (2003) relatam que 4% a 8% da populag@o com infarto agudo do
miocérdio estudada tem idade igual ou inferior a 40 anos. A populagdo jovem apresenta
caracteristicas clinicas peculiares, que incluem tabagismo, referido em 80% a 94% dos
jovens infartados, e a predominancia de lesdes uniarteriais ou até mesmo artérias
normais a cinecoronariografia.

Por outro lado, apesar dos dados sobre freqiiéncia cardiaca usualmente poderem
ser equivocos, em individuos mais velhos o aumento da reatividade cardiaca durante o
estresse € menor do que em individuos mais jovens (Uchino & cols., 2005; Labouvie-
Vief, Lumley, Jain & Heinze, 2003). Estudos utilizando diferentes técnicas de indugao
de emog¢des mostraram que a magnitude dessa diferenca depende da técnica utilizada.
Assim, lembrar situacdes é mais eficaz para induzir emog¢des e aumentar a reatividade
cardiaca do que assistir a filmes que induzam emocdes especificas (Labouvie-Vief,
Lumley, Jain & Heinze, 2003).

Adultos mais velhos apresentam menor reatividade fisioldgica frente a emogdes,
apesar de percebé-las com a mesma intensidade dos mais jovens, preocupando-se menos
com inibir suas emogdes e sentindo-se mais livres para expressa-las. J4 os adultos
jovens preocupam-se mais com o controle emocional, percebendo a raiva induzida com
maior intensidade do que os adultos mais velhos (Labouvie-Vief & cols., 2003). Uchino
e cols. (2005) encontraram que individuos mais velhos apresentam maior reatividade
parassimpdtica e aumento pressorico frente a estressores, independentemente de fatores
demogrificos, de tracos de ansiedade e comportamentos de satde.

E possivel que a diminuicio da reatividade cardiaca frente a emogdes seja

decorrente do envelhecimento fisiolégico, como acontece em outros sistemas
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biol6gicos, ou que seja fruto de mudangas nas habilidades de regulacdo emocional,
especialmente com relagdo a internalizagcdo e externalizacdo das emocdes (Labouvie-
Vief & cols., 2003). Jennings e cols. (1997, conforme citados por Uchino & cols.,
2005), assim como Boutcher e Stocker (1996, conforme citados por Uchino & cols.,
2005) ndo encontraram diferencas relacionadas a idade na reatividade parassimpatica ao
estresse, pelo menos em situacdes conhecidas por determinar uma desaceleragdo da
freqiiéncia cardiaca mediada vagalmente, como em situagdes de respostas antecipatorias
a um discurso improvisado. Uchino e cols. (2005) encontraram que a idade prediz um
aumento na pressdo arterial sistdlica relacionada ao estresse, além de evidéncias de
aumento da reatividade cardiaca e vascular ao estresse em individuos mais velhos.

A importancia da natureza das relacdes sociais também muda com o decorrer da
idade. O Alameda County Study verificou que a situagdo marital era mais importante
entre os participantes com menos de 60 anos no inicio do estudo, enquanto entre os
participantes com mais de 65 anos, os lagos de amizade e com os demais familiares
mostrou-se mais importante para predizer mortalidade (Stansfeld & Fuhrer, 2002).

Pesquisas relacionando idade, emog¢des e funcionamento fisiol6gico sugerem que
individuos mais velhos apresentam diminuicdo da resposta fisiologica a estimulos
emocionais, mas a pesquisa de Jennings e cols. (1997, conforme citados por Uchino &
cols., 2005) mostrou aumento dessa reatividade em individuos mais velhos. Esses
achados sdo consistentes com outras pesquisas que sugerem que os individuos mais
velhos tém dificuldade de regular as emocdes negativas devido ao declinio dos recursos
cognitivos que acompanha o envelhecimento (Uchino & cols., 2005).

Embora o envelhecimento fisioldgico predisponha ao surgimento de doencas
cardiacas, a maturidade com relacdo as emogdes e as mudancas nas relacdes sociais

podem atuar como protetoras para eventos ou outras complicacdes, desde que
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preservados os recursos cognitivos da pessoa.

2.3.4 - Género

Ser do sexo masculino é um dos fatores de risco ndo modificaveis ja
estabelecidos, mas no Brasil a ocorréncia de 6bitos de origem cardiaca é maior entre as
mulheres, representando 31,30% do total de ébitos em 2000, enquanto entre os homens
esse percentual foi de 24,88% (Ministério da Satide, 2003). E necessdria, contudo, uma
andlise mais aprofundada desse fend6meno, pois o nimero de ébitos decorrentes de
causas externas (violéncia) e alcoolismo sdo predominantes no sexo masculino, o que
pode estar relativizando essa afirmacdo. A maior prevaléncia de estresse nas mulheres
pode ser explicada pela sobrecarga de atividades profissionais, pessoais, bioldgicas,
hormonais, sexuais e sociais. Essa sobrecarga pode explicar também o aumento do
nimero de mulheres com problemas cardiovasculares. No entanto, Eaker (1998) sugere
que os fatores de risco psicossociais para doencas cardiacas sdo os mesmos para ambos
0s sexos, mas o sexo masculino aparece como fator de risco porque as pesquisas tém se
detido a influéncia desses fatores mais em homens do que em mulheres, fato
comprovado durante a elaboragdo desta revisdo de literatura e corroborado pelas
observagdes de Perez (2004).

Estudos a respeito da prevaléncia de doenca corondria indicam que as elevadas
taxas de mortalidade encontradas entre as mulheres seriam decorrentes da alta
incidéncia dessas doencas nesse grupo e ndo de um atendimento diferenciado (Lotufo,
1996). Fatores hormonais, transmissdo genética, diferencas de estrutura e
funcionamento cerebral, assim como fatores psicossociais estariam associados a esses
achados. Dentre os fatores psicossociais, destacam-se o estilo e mecanismos

psicolégicos, papel social e familiar exercido pelas mulheres e as mudancas sociais e
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profissionais cada vez maiores (Perez, Nicolau, Romano & Laranjeira, 2005). O
climatério, por sua vez, estd relacionado a vdrios sintomas e queixas psiquicas como
irritabilidade, ansiedade e depressdo, sendo que esses sintomas sdo mais exacerbados
em mulheres que perderam seu papel social e ndo estabeleceram novos objetivos
existenciais (Favarato & Aldrighi, 2001).

Vale salientar, ainda, que pesquisas mostram que o progndstico das doencas
corondrias € pior nas mulheres do que nos homens. Dados do Registro Americano de
Angioplastia mostram que embora o indice de sucesso de cirurgias de revascularizacao
do miocardio e angioplastia corondria seja semelhante entre os sexos, as complicagcdes
pOs-operatdrias sdo maiores entre as mulheres. Estas costumam apresentar idade mais
avancada, maior prevaléncia de diabetes mellitus, hipertensdo, angina e insuficiéncia
cardiaca (Lima & Nussmacher, 1996). No estudo de Pinton, Carvalho, Miyazaki e
Godoy (2006), além da depressdo, o sexo feminino esteve significativamente associado
a complicagdes pds-operatdrias tardias a revascularizacdo do miocardio.

Frasure-Smith e Lesperance (1998) sugerem que a associacdo entre doencas
cardiacas e depressdo € similar em homens e mulheres. Porém, a maioria das pesquisas
¢ realizada em homens mesmo com a incidéncia de depressdo e ansiedade sendo maior
entre as mulheres na proporcao de 2:1 (Kubzansky & Kawachi, 2000; Perez, 2004). Ha
também poucas pesquisas sobre o efeito da hostilidade em mulheres. O padrio de
comportamento tipo A ndo apresentou associacdo com a incidéncia de doenga
coronariana em mulheres utilizando os dados do estudo de Framingham (Eaker, 1998).
Ja Connerney e cols. (2001, conforme citados por Pinton & cols., 2006) identificaram o
sexo feminino e a depressdo como fatores preditores independentes de eventos
cardiacos pds-operatorios, em um estudo de seguimento de doze meses apds a cirurgia.

Favarato e Aldrighi (2001) compararam diversos aspectos relacionados a qualidade de
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vida em mulheres no climatério, com e sem doengas cardiovasculares, e encontraram
que aspectos emocionais como tristeza, choro facil, nervosismo e insatisfacio com a
vida foram mais relatados pelas mulheres coronariopatas do que pelo grupo controle.

As diferencas de género na incidéncia de doenga arterial coronariana e
aterosclerose sdo atribuidas aos varios efeitos do estrogénio. Mulheres pré-
menopdusicas ou que fazem reposicio hormonal apresentam prote¢do relativa para
doenca coronariana, derrame isquémico e aterosclerose com relacdo aos homens de
mesma idade, apresentando reducdo de 50% na mortalidade por doenga corondria,
segundo dados do Nurse’s Health Study (Lima & Nussmacher, 1996). Apesar desse
fendmeno ser considerado como “protecdo feminina”, na verdade o que ocorre € que a
curva de incidéncia dessas patologias nas mulheres tem um atraso de aproximadamente
dez anos com relac@o a dos homens, mas acredita-se que, como a aterosclerose progride
por anos, os eventos clinicos observados em mulheres na menopausa tiveram seu inicio
anos antes (Perez, 2004; Rozanski & cols., 1999).

A menopausa reflete-se também na incidéncia de depressdo, pois os estrogénios
estdo relacionados & metabolizacdo de serotonina, de forma que sua presenga teria um
efeito semelhante aos antidepressivos, no que se refere a neurotransmissao (Almeida &
Fraguas Jr., 1996). Na perimenopausa, periodo de quatro anos antes da instalacdo da
menopausa, a mulher ji apresenta oscilacdo dos niveis de estrogénio, o que pode
facilitar o aparecimento de sintomas depressivos (Favarato & Aldrighi, 2001).

Existem diferengas bioldgicas entre homens e mulheres também com relagdo a
agregabilidade plaquetdria, fator que predispde a formacdo de trombos. Estudos in vitro
constataram que a aspirina, firmaco mais utilizado para inibir a agregabilidade
plaquetdria na pratica clinica, inibiu esse fendmeno nos homens, mas niao nas mulheres

(Lima & Nussmacher, 1996).
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Evidéncias sugerem que o estresse psicossocial causa hipogonadismo
hipotalamico, ou seja, anormalidades ovarianas que reduzem os indices de estrogénio e
cujas manifestagcdes vdo desde defeitos sub-clinicos da fase litea com intervalos
menstruais regulares até ciclos irregulares de amenorréia, hipercolesterolemia e outros
indicadores neuroenddcrinos e comportamentais de estresse. A aterosclerose é entdo
acelerada, predispondo a doenca arterial coronariana e possivelmente a derrame
isquémico (Rozanski & cols., 1999).

Os papéis sociais de género fazem com que as reagdes frente a um mesmo
estimulo sejam diferentes. Homens e mulheres sentem raiva na mesma propor¢do e por
quase 0s mesmos motivos, mas os homens expressam mais liviemente suas emocdes
negativas, vivenciando raiva com maior freqiiéncia enquanto reprimem o medo,
expressando as emocdes com maiores niveis de ativagdo fisioldgica (Kubzansky &
Kawachi, 2000).

As mulheres por sua vez, relatam maior gama de emogdes e as verbalizam de
forma mais intensa (Kubzansky & Kawachi, 2000), reprimindo tanto a experiéncia
quanto a expressdo da raiva, preocupando-se mais com as reagdes dos outros. A
supressdo da raiva determinada pela socializacdo faz com que, nas mulheres, sentir ou
demonstrar raiva gere outras emocdes negativas como culpa, ansiedade, vergonha e
depressdo (Lavoiea, Miller, Conwaya & Fleetb, 2001). Esse somatério de emogdes
aumenta a reatividade fisioldgica, especialmente entre adolescentes e mulheres jovens,
tendéncia que diminui com a idade principalmente em episddios de raiva e de medo
(Labouvie-Vief & cols., 2003; Lavoiea & cols., 2001). Outros estados de humor como
tristeza, preocupacao, felicidade e sentimentos de desafio ou controle ndo apresentam
diferencas significativas na reatividade cardiovascular (Lampert & cols., 2002). Por

outro lado, Giannotti-Hallage (1990) afirma que o ritmo cardiaco pode ser
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consideravelmente diminuido frente a sentimentos de abandono, tristeza e desesperanca,
em decorréncia de intensa atividade vagal.

Os estudos que incluem homens e mulheres mostram diferencas tanto nas
respostas emocionais quanto nas cardiacas, ou apresentam resultados inconsistentes
devido a diferentes estilos de expressdo da raiva entre homens e mulheres, diferencas de
relevancia dos estressores para cada género, menor ocorréncia relatada de respostas de
raiva aos estressores entre as mulheres e as diferengas sociais entre as experiéncias de
raiva para ambos os sexos. Ainda assim, a maioria das pesquisas sobre raiva e
reatividade cardiovascular € realizada em homens (Lavoiea & cols., 2001).

Nao ha4 resultados consistentes entre o risco de doengas coronarianas e o suporte
social em mulheres (Eaker, 1998). As pesquisas que estudaram o casamento como fonte
de suporte social encontraram que entre os homens o casamento € um fator de protecao
e entre as mulheres hd pouca ou nenhuma relagdo entre o casamento e a satide. Da
mesma forma, o divorcio ou viuvez é mais prejudicial a saide dos homens (Glynn &
cols., 1999).

Labouvie-Vief e cols. (2003) estudaram as diferencas da reatividade cardiaca
frente a emogdes induzidas por auto-relato de memorias em 113 participantes de ambos
os sexos com idades entre 15 e 88 anos. Cada participante relatou experiéncias de raiva,
medo, tristeza e alegria, respondendo a escalas de um a sete para cada emocio antes e
depois dos relatos. A reatividade cardiaca diminuiu com a idade para ambos 0s sexos,
mas o declinio foi muito mais acentuado entre as mulheres. As mulheres jovens
apresentaram reatividade cardiaca muito maior do que os homens jovens durante a
inducdo de raiva e de medo, mas essa diferenca desapareceu com a idade.

Como o medo é uma emocdo que socialmente deve ser reprimida nos homens,

esperava-se que aumentasse a reatividade cardiaca nos homens mas nao nas mulheres.
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No entanto, ocorreu o inverso. Acredita-se que isso tenha ocorrido porque, em adultos,
o medo puro ndo ocorre, estando mesclado com sentimentos de raiva e de tristeza,
alterando assim os achados fisioldgicos. A indugdo de tristeza e de alegria apresentou
diminuicdo com a idade, mas ndo houve diferencas significativas entre os géneros
(Labouvie-Vief & cols., 2003).

Percebe-se, entdo, que o género influencia as respostas cardiacas a determinadas

emocdes, mas nao em outras, e que essa diferenca deve-se, em parte, aos papéis sociais.

2.3.5 — Padrdo de Comportamento Tipo A — PCTA

O padrao de comportamento Tipo A (PCTA) é uma sindrome de conduta
manifesta, um conjunto de reacdes de uma pessoa a uma situacdo que lhe parece
desafiadora (Laham, 2001). Friedman e Rosenman identificaram o PCTA nos anos 50 ¢
0 caracterizaram como uma sindrome composta de hostilidade, sentimento de
competicdo e comprometimento exacerbado com o trabalho (Rozanski & cols., 1999).
Esse padrdo de comportamento mostra-se mais evidente no sexo masculino, embora seja
facilmente identificado em mulheres quando estas tém que desempenhar atividades
profissionais competitivas (Almeida & Fraguas Jr., 1996).

Em 1975, Rosenman e cols. (conforme citados por Eaker, 1998) caracterizaram o
PCTA como um complexo de agdo-emogdo direcionado a obtencdo de um nimero
ilimitado de coisas, no menor periodo de tempo possivel e, se necessario, contra os
esforcos opostos de outras pessoas ou coisas do mesmo ambiente. O padrio de
comportamento tipo A foi reconhecido formalmente como fator de risco para doengas
coronarianas em 1981, pelo National Heart Lung and Blood Institute, nos Estados
Unidos (Coelho & Gomes, 2003).

Virias sdo as caracteristicas do PCTA, ndo sendo necessario que todas estejam
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presentes para seu reconhecimento. Dentre os aspectos psicologicos estdo
hiperatividade, inquietude, rapidez, pressa, impaciéncia, urgéncia de tempo, hostilidade,
competitividade, baixa tolerdncia a frustracdo, sensacdo de estar sob pressdo,
necessidade de mostrar competéncia, alto senso de responsabilidade e desatencdo a
sintomas de dor ou fadiga. Como a fadiga € o sintoma mais comum e precoce de um
iminente ataque cardiaco, ao negd-lo ou ignord-lo o individuo demora mais para
procurar ajuda (Laham, 2001; Sirois & Burg, 2003).

As relacdes interpessoais sdo problemadticas, com caracteristicas de dominancia,
tensdo e agressividade. Pessoas com este padrdo de comportamento se entregam a
profissdo e negligenciam outros aspectos. O estudo de Framingham reconheceu como
aspectos psicossociais do PCTA a labilidade emocional, cdlera, problemas profissionais
e matrimoniais e mobilidade e incongruéncia social (Laham, 2001; Sirois & Burg,
2003).

Pessoas com o PCTA apresentam também alguns aspectos fisicos caracteristicos,
como face rigida mesmo durante esfor¢cos minimos, movimentos muito esforcados
quando realizam tarefas simples, conversa forte (volume de voz e conteido),
mastigacdo rapida, estado de hiperalerta, suspiros freqiientes, movimentos repetidos
com os pés, dedos ou mandibula, olhar intenso, acompanhado de riso ou sorriso inibido
(Laham, 2001).

As manifestacdes fisiologicas do PCTA sdo: a) maiores niveis de colesterol,
mesmo em pessoas jovens; b) maior variabilidade da pressdo arterial; c) altos niveis de
estimulacdo simpética com maior freqiiéncia e por periodos mais longos; d) mudancas
cardiovasculares e bioquimicas prejudiciais para o coracdo e vasos sangiiineos,
resultantes de repetidas estimulacdes das reacdes de defesa; e) intensa descarga de

catecolaminas; f) maior progressao da aterosclerose; g) menor diminui¢do de agregacao
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plaquetdria depois do teste ergométrico e h) maior aceleracio da coagulacdo sangiiinea
sob estresse (Laham, 2001).

Em 1964, Rosenman (conforme citado por Laham, 2001) verificou que 70% dos
pacientes cardiacos estudados possuiam PCTA e em 1974, Friedman e Rosenman
(conforme citados por Laham, 2001) concluiram que o PCTA constitui um fator de risco
independente para o surgimento de doenga arterial coronariana, tdo significativo quanto
tabagismo, hipercolesterolemia e hipertensao arterial sistémica. Em 1976/1977, Jenkins
(conforme citado por Laham, 2001) realizou estudos na Austrdlia e em Israel,
corroborando os dados anteriores. O tipo A aparece também mais relacionado com
aterosclerose.

Pessoas com PCTA apresentam duas vezes mais chances de desenvolver
manifestagdes clinicas de doenga coronariana (Sirois & Burg, 2003). Entre mulheres
com menos de 46 anos, as que apresentam PCTA tém mais artérias ocluidas (Eaker,
1998). O PCTA estd duas vezes mais relacionado ao aumento de doenga arterial
coronariana e cinco vezes mais relacionado a recorréncia de infarto do miocdrdio
(Rozanski & cols., 1999).

Pacientes submetidos a intervencdes de aconselhamento sobre o PCTA
apresentam menor recorréncia de eventos cardiacos fatais e nao fatais (Sirois & Burg,
2003), mas apesar dessas evidéncias, varios outros estudos nao relacionaram o PCTA ao
risco de doencas coronarianas (Rozanski & cols., 1999). Estudos com pacientes em
recuperacdo de infarto do miocardio sugerem que o PCTA tem efeito protetor e estudos
populacionais relataram aumento na prevaléncia do PCTA simultaneo a diminui¢do das
taxas de doenca arterial coronariana (Frasure-Smith & Lesperance, 1998). Shekelle e
cols. (1985, conforme citados por Eaker, 1998) utilizaram dados de um estudo

longitudinal e ndo encontraram relagéo entre o PCTA e o infarto do miocardio nao fatal
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€ morte coronariana.

A inconsisténcia dos resultados de diferentes estudos fez com que os
pesquisadores identificassem e isolassem os aspectos verdadeiramente toxicos para a
doenca coronariana: hostilidade potencial, raiva externalizada, experiéncias de raiva
mais de duas vezes por semana, tom de voz e respostas explosivas, impaciéncia e
competitividade (Frasure-Smith & Lesperance, 1998; Rozanski & cols., 1999; Sirois &
Burg, 2003).

H4 duas teorias de como as tendé€ncias do tipo A podem corromper as artérias
corondrias. A teoria mecénica considera que o estresse causa vasoconstricio em dreas
periféricas do corpo e acelera a velocidade do ritmo cardiaco. Assim, os sujeitos tentam
fazer passar mais e mais sangue pelos vasos contraidos (freio e acelerador), o que causa
um desgaste das artérias corondrias, conduzindo a lesGes ateroscleréticas. A teoria
quimica considera que, mesmo nao havendo evidéncia de que a resposta luta-fuga seja
caustica para as artérias coronarianas em circunstancias normais (no exercicio a
adrenalina é benéfica), a combinagdo do PCTA com a resposta hormonal torna-se
caustica. Isso porque a descarga de adrenalina sob condi¢des intencionais teria um
processo de metabolismo diferente do que a adrenalina descarregada sob condicdes de
auséncia de possibilidade de resposta extensiva dos misculos longos, de forma que esta
relacdo poderia explicar por que a raiva internalizada é mais coronariogénica do que a
raiva expressa. Ao ser manifestada, a raiva alteraria o potencial maléfico dos
hormdnios, da mesma forma que o exercicio fisico (Laham, 2001), mas como suprimir a
manifestacdo das emog¢des € uma conseqiiéncia do mundo civilizado, onde as pessoas
devem ter controle sobre quais emog¢des sentir, quando senti-las e quais dessas emocdes
podem e devem ser manifestadas, torna-se dificil se esquivar dessa relacdo (Lipp,

Pereira, Justo & Matos, 2006).
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2.3.6 — Hostilidade

A hostilidade nao € uma emocgdo, é uma disposi¢ao atitudinal cujo componente
emocional é a raiva. Envolve orientacdes negativas acerca de relagdes interpessoais e
inclui tragcos como raiva, sarcasmo e desconfianca nos demais, motivando
comportamentos agressivos direcionados a destruicdo de objetos ou a ferir pessoas
(Kubzansky & Kawachi, 2000; Rozanski & cols., 1999; Sirois & Burg, 2003). Uma
pessoa hostil possui pouca confianca em seus semelhantes, v&€ as pessoas como
desonestas, anti-sociais, imorais, feias e mesquinhas e acredita que elas devem sofrer
por seus pecados (Eaker, 1998). “Hostilidade e agressividade se confundem, sendo
vulgarmente utilizados de forma indiferenciada para traduzir um estado emocional que
varia, em intensidade, desde a mera irritacdo, incobmodo ou ressentimento, até intensos
sentimentos de raiva ou firia. Os autores referem-se a nocdo de hostilidade como um
complexo padrio de atitudes que t€ém na sua origem uma emog¢do, originalmente
designada por raiva, indutora de impulsos agressivos que podem concretizar-se, ou néo,
em comportamentos destrutivos” (Coelho & Gomes, 2003, p. 107).

A hostilidade tem sido reconhecida como o componente téxico do PCTA
(Rozanski & cols., 1999). Realmente, ao se analisar por separado o impacto dos
diferentes componentes do PCTA nas doencas coronarianas, verificou-se que a
hostilidade prediz o desenvolvimento dessas doencas (Sloan, & cols., 2001). Coelho e
Gomes (2003) concluem que a hostilidade pode anteceder os fatores de risco
tradicionais, uma vez que determina maior engajamento a comportamentos prejudiciais
a saude, como o consumo de dlcool, tabaco, café, alimentos ricos em gorduras, menor
atividade fisica e tempo de lazer.

Individuos hostis manifestam maiores respostas de freqii€ncia cardiaca e pressao

arterial quando submetidos a estimulacdo psicoldgica como testes mentais, assim como
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maiores niveis pressoricos em atividades didrias do que individuos ndo hostis (Rozanski
& cols., 1999). Os processos de aterosclerose, re-estenose e isquemia também sdo
influenciados pelo nivel de hostilidade (Sirois & Burg, 2003). Estudos encontraram que
pacientes com doenca arterial coronariana que manifestam altos niveis de hostilidade
tém maior indice de doengas coronarianas, além de re-estenose apds angioplastia,
apresentam progressdo mais rapida do processo de aterosclerose verificada através de
sucessivos exames ultrassonograficos e manifestam mais isquemia em exames de
estresse fisico do que outros pacientes com doenga arterial coronariana (Coelho &
Gomes, 2003; Rozanski & cols., 1999; Sirois & Burg, 2003).

Os estudos sobre as reacdes de hostilidade ainda sdo controversos. Ha estudos que
sugerem que reacOes abertas de hostilidade, associadas a agressividade que surge
quando o meio social apresenta uma ameaca aumentam o risco de infarto do miocéardio.
Outras pesquisas, no entanto, demonstram que a interiorizacdo ou supressdo da
hostilidade estaria relacionada a uma maior reatividade cardiovascular e aumento da
pressdo arterial, favorecendo o desenvolvimento das doencas coronarianas (Coelho &
Gomes, 2003). Ainda assim, hd evidéncias de que o prognéstico de doengas
cardiovasculares pode ser melhorado através da reducdo de comportamentos hostis e
competitivos (Almeida & Fraguas Jr., 1996).

O controle cardiaco vagal, ou parassimpético, encontra-se diminuido em
individuos com altos niveis de hostilidade durante o periodo de vigilia somente, talvez
porque durante o dia os individuos hostis vivenciam inimeras situacdes de conflito
pessoal e durante a noite isso ndo ocorre. Em individuos hostis, a reatividade
cardiovascular aumenta frente a desafios, em especial a desafios interpessoais (Sloan &
cols., 2001).

Estudos sugerem que a contribuicdo da hostilidade para a doenca cardiovascular
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dé-se mais pela permanéncia da resposta cardiaca do que pela resposta em si, uma vez
que estd associada a elevacdo da pressdo arterial por periodos mais longos apds a
remocgdo do estressor (Fang & Myers, 2001). Além disso, a hostilidade pode afetar a
atividade aterogénica através de mecanismos comportamentais (Rozanski & cols.,
1999).

A hostilidade estd relacionada a uma alta concentragdo de comportamentos
prejudiciais a saide, como o habito de fumar, dieta deficiente, obesidade e alcoolismo,
além da manifestacdo de outros comportamentos psicossociais associados a doenca
arterial coronariana, como isolamento social (Coelho & Gomes, 2003; Rozanski &
cols., 1999). Pessoas com altos niveis de hostilidade, raiva ou pessimismo costumam
afastar os demais, diminuindo o suporte social e aumentando a prevaléncia de
depressdo. Por outro lado, pessoas muito hostis acabam causando mais excitagdo
emocional nos demais do que em si mesmos (Frasure-Smith & Lesperance, 1998).

Entretanto, apesar das evidéncias encontradas, ainda hé inconsisténcias entre os
resultados dos diferentes estudos sobre hostilidade e doencas cardiacas. Helmer,
Ragland e Syme (1991, conforme citados por Eaker, 1998) mostraram relagio inversa
entre hostilidade e oclusdo coronariana em 40 mulheres, reforcando a idéia de que a
hostilidade nao é preditor consistente para doenca coronariana, mas, em estudos
longitudinais, altos niveis de hostilidade mostraram maior risco de doengas cardiacas. A
inconsisténcia de resultados leva a acreditar que alguns componentes da hostilidade sdo
mais relacionados a doencas cardiacas do que outros (Kubzansky & Kawachi, 2000;

Rozanski & cols., 1999).
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2.3.7 - Estresse

Em 1911, Cannon definiu homeostase como sendo um estado de equilibrio
funcional mantido através de um preciso sistema de estimulacdes proprioceptivas, de
feedbacks e auto-regulacdes (Vasconcellos, 1992) e em 1929, mostrou que o corpo
produz respostas especificas a estressores especificos (Rozanski & cols., 1999). Em
1936, Hans Selye identificou uma alteragéo fisiolégica que se processa no organismo
quando este se encontra em uma situacdo que requeira dele uma reagdo mais forte que
aquela que corresponde a sua atividade orgénica normal; um processo de desequilibrio
da homeostase, que extrapola os parametros regulares, forcando o organismo a
atividades e reacdes muito maiores e complexas que as homeostiticas e deu a esse
processo o nome de estresse. O estresse € um fendmeno fisiolégico que ocorre nio
somente quando o organismo € exposto ou solicitado por um estressor exdgeno.
Estressores endégenos como traumas, conflitos, idéias, lembrangas, fobias, neuroses,
sentimentos, pensamentos e necessidades afetivas desencadeiam-no da mesma forma
(Vasconcellos, 1992).

Até recentemente, as pesquisas sobre fatores psicossociais e doengas estavam
centradas no conceito de estresse (Syme, 2002). Como estresse € um termo dificil de
definir e, por conseguinte, de mensurar, os pesquisadores t€m evitado seu uso, dando
preferéncia ao termo "psicossocial" para denominar processos relacionados ao ambiente
social, usando conceitos e medidas especificos (Stansfeld & Marmot, 2002). Assim, do
ponto de vista psicossocial, a hostilidade, depressdo, suporte social e status
socioecondmico sdo fatores que aparecem ao lado dos conceitos de estresse agudo e
cronico como possiveis fatores de risco para o desenvolvimento e progressao da doenga

coronariana (Pinton & cols., 2006).
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2.3.7.1 — AlteracOes organicas frente ao estresse

O estresse, através da ativagdo neuro-hormonal do eixo hipotdlamo-hipdfise-
adrenais tem efeitos sist€micos que influenciam de maneiras diversas os processos de
aterosclerose e trombogénese, sugerindo também associacdes entre estresse psicoldgico
e infarto cardiaco em pacientes com fibrilacdo ventricular idiopatica (Lane & cols.,
2005; Frasure-Smith & Lesperance, 1998).

Lane e cols. (2005) investigaram o papel do estresse psicoldgico que precede os
eventos cardiacos em pacientes com fibrilagcdo ventricular idiopatica verificando que, na
auséncia de um distirbio identificdvel, o principio da relagdo inversa entre substrato e
gatilho sugere que o estresse psicoldgico possui um papel proeminente nesse contexto.
Nesses estudos verificaram que pacientes com fibrilacdo ventricular idiopatica tém
maiores chances de haver vivenciado estresse moderado ou severo tanto nos seis meses
quanto nas 24 horas precedentes ao evento. Além disso, os eventos que determinam
morte subita cardiaca podem ocorrer horas, ou até mesmo dias ap6s o inicio da vivéncia
emocional (Giannotti-Hallage, 1990).

Ha indicios de que quanto mais eventos estressantes um individuo vivenciar em
determinado periodo de tempo, maior a possibilidade de ocorrerem eventos cardiacos,
sendo que a natureza desses eventos cria diferentes niveis de estresse em cada individuo
isoladamente (Frasure-Smith & Lesperance, 1998).

As pesquisas sobre estresse e reacdes cardiovasculares diferenciam trés tipos de

estresse: o cronico, o sub-agudo e o agudo.

2.3.7.2 — Estresse cronico

O estresse cronico pode estar associado a diminui¢do do tonus vagal, o que por si

s6 ja é um fator de risco estabelecido para mortalidade cardiaca (Lane & cols., 2005). O
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tipo de estresse cronico mais estudado com relagdo a doenca arterial coronariana € o
estresse no ambiente de trabalho. Trabalhos com alta exigéncia e baixa retribuicio sao
reconhecidos como preditores de eventos cardiacos, relacionando-se com maiores
progressdes de aterosclerose das carétidas e aumentando quatro vezes o risco de morte
de origem cardiovascular. Resultados de estudos em cobaias t€m indicado que a
exposicdo a estresse cronico prejudica a dilatacdo de artérias com aterosclerose e sua
remogdo reverte esse processo, indicando a necessidade de se realizar estudos
prospectivos em humanos (Rozanski & cols., 1999).

Lucini & cols. (2005) encontraram uma freqiiéncia cardiaca ligeiramente menor
nos seus pacientes, quando comparados ao grupo controle, o que contrasta com a
conhecida taquicardia produzida pelo estresse psicoldgico agudo. Lipp e cols. (2006),
por sua vez, ndo identificaram alteracdes significativas da freqiiéncia cardiaca nos
sujeitos em situacdo de estresse emocional, mesmo quando a pressdo arterial mostrou
incrementos. Porém, no estudo de Bertanova e cols. (2002, conforme citados por Lucini
& cols., 2005), ratos submetidos a estresse prolongado mostraram que, apds 0 aumento
inicial da freqiiéncia cardiaca, ocorre uma adaptacdo aos estressores que determina
claramente bradicardia apds aproximadamente uma semana. Furlan e cols. (2000,
conforme citados por Lucini & cols., 2005) relataram bradicardia modesta em humanos

submetidos a estresse laboral cronico.

2.3.7.3 — Estresse sub-agudo

O estresse sub-agudo € o actimulo de eventos cotidianos estressantes no periodo
de alguns meses. Em um dos estudos pioneiros sobre a relacdo entre estresse sub-agudo
e doenca coronariana, Holmes e Rahe (1967, conforme citados por Rozanski & cols.,

1999) desenvolveram o “Recent Life Change Questionnaire”, com pontuacdes
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predeterminadas para diferentes eventos cotidianos, indo desde altas pontuagdes para
eventos como a morte do conjuge, divorcio ou perda do emprego, até baixas pontuagdes
para eventos como férias e feriados. No estudo de Rahe e cols. (1974, conforme citados
por Rozanski & cols., 1999), a maioria dos infartos do miocardio ou mortes subitas de
origem cardiaca analisados apresentou elevadas pontuagdes nesse questiondrio nos seis

meses anteriores ao evento.

2.3.7.4 — Estresse agudo

O estresse agudo € o tipo de estresse mais estudado recentemente. Seus efeitos nas
doencgas cardiacas estdao bem sedimentados por estudos longitudinais sobre estressores
cotidianos naturais. Pesquisas em animais mostraram que o estresse agudo precipita
isquemia miocdrdica, promove arritmogénese, estimula funcdo plaquetdria, aumenta a
viscosidade sangiiinea através da hemoconcentragdo e causa vasoconstri¢do coronariana
ocasionada por disfungdo endotelial (Rozanski & cols., 1999). O estresse mental pode
induzir a coagulacdo sangiiinea e acarretar alteragdes de curta duracdo na pressdao
arterial e na freqiiéncia cardiaca, causar disfuncdo endotelial e reduzir o limiar para
arritmia e morte subita (Lucini & cols., 2005).

O estresse psicolégico agudo é reconhecido hd tempos como precipitante de
eventos cardiacos, mas a interpretagdo dessa associacdo tem sido meramente
especulativa (James & cols., 2000). Estudos demonstram que pessoas cronicamente
deprimidas ou que passam por perdas significativas e que possuem doenca cardiaca
estabelecida tém maior probabilidade de ter morte subita (Giannotti-Hallage, 1990).
Estudos epidemioldgicos mostram o aumento de eventos cardiacos em situacdes de
calamidade publica como terremotos ou guerras, como durante o terremoto de 1994 em

Los Angeles, quando as taxas de mortalidade devido a doenca arterial coronariana
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passaram de uma média de 4,6 na semana anterior para 24 no dia do terremoto (Burg &
cols., 2004; Lampert & cols., 2002; Rozanski & cols., 1999). Durante a guerra da
Coréia foram realizadas autépsias em soldados cuja média de idade era de 22 anos, e
lesdes coronarianas foram encontradas em 77% dos casos, indicando que o estresse
pode, mesmo na auséncia de outros fatores de risco, provocar aterosclerose (Giannotti,

2002).

2.3.7.5 — Estresse mental, psicolégico ou emocional

O estresse ocasionado pelos testes cognitivos e de lembranga de emogdes ¢é
denominado estresse mental, psicolégico ou emocional, mesmo que os testes cognitivos
utilizados ndo provoquem emocdes de forma direta. A capacidade do estresse de causar
isquemia miocardica, aumento da pressdo sangiiinea e alteracdes eletrofisiolégicas pode
ser estudada em laboratério com humanos, usando estressores controlaveis como testes
de aritmética mental e de fluéncia verbal, concomitante a2 monitoriza¢do da extensdo e
severidade das alteracdes provocadas (Rozanski & cols., 1999).

Aproximadamente metade dos pacientes com doenga arterial coronariana
sintomdtica apresenta disfungdo ventricular esquerda quando submetidos a diversos
testes de estresse mental (Jain, Joska, Lee, Burg, Lampert & Zaret, 2001). James e cols.
(2000) verificaram que o estresse psicoldgico causado por testes cognitivos ocasionou
respostas eletrofisiolégicas em pacientes com estenose coronariana, mas nao em
pacientes com corondrias normais.

Desse modo, quando os pesquisadores dizem estudar a ativagdo emocional,
provavelmente estdo considerando sentimentos como a frustragdo e urgéncia de tempo
(testes de aritmética cronometrada) e com questdes como o apoio social (testes de fala

fluente e discurso improvisado). Infelizmente ndo foram encontrados estudos onde o
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conteido dessas emocdes tenha sido acessado, descrito nem aprofundado como
pretendemos em nosso estudo.

Os testes de estresse mental acarretam ativacio simpdtica, aumento da freqiiéncia
cardiaca e da pressdo arterial e diminui¢do da fracdo de ejecdo ventricular esquerda,
contudo ndo produzem alteracdo do tonus parassimpatico (Jain & cols., 2001). Mesmo
quando as elevacdes da freqii€éncia cardiaca, decorrentes de estresse mental laboratorial,
sd0 pequenas, as elevacdes de pressdo arterial sdo substanciais quando comparadas as
decorrentes de exercicios fisicos e a demanda de oxigé€nio também aumenta durante os
testes de estresse mental (Rozanski & cols., 1999). Estudos prévios demonstraram que
isquemia induzida por estresse mental estd associada a maior risco de eventos adversos,
quando comparada & isquemia induzida por exercicios (Blumenthal & cols., 2005). O
aumento dos niveis séricos de adrenalina parece relacionar o estresse psicoldgico a
agregacdo plaquetaria (Kubzansky & Kawachi, 2000).

Aproximadamente metade dos pacientes que apresentam isquemia miocardica
quando submetidos ao estresse fisico, a apresentam também quando submetidos a
estresse mental em testes realizados em laboratério. Contudo, a isquemia miocardica
produzida por estresse mental ndo costuma ser perceptivel ao eletrocardiograma
convencional e ¢ silenciosa clinicamente, ocorrendo geralmente com baixas elevacdes
de freqiiéncia cardiaca comparadas com o exercicio fisico. O estresse mental é
apresentado de forma aguda para o paciente, fazendo com que a freqiiéncia cardiaca, as
respostas pressoricas e o surgimento de isquemia sejam relativamente ripidos. O
estresse fisico, por sua vez, é apresentado de forma gradual ao individuo (Rozanski &
cols., 1999). Ao contririo dos resultados alcancados com estresse fisico, ndo ha
consenso a respeito das melhores metodologias e técnicas para se estudar o estresse

mental, por ser este altamente subjetivo, dependente da vivéncia do participante e dificil
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de mensurar quantitativamente (Jain & cols., 2001).

A freqiiéncia e magnitude da isquemia induzida por estresse mental variam de
acordo com o tipo de estressor apresentado. Quando o estressor possui maior carga
emocional ou é pessoalmente relevante, como a tarefa de falar sobre faltas pessoais ou
lembrar eventos de raiva, resulta em maior aumento da freqii€ncia e magnitude das
anormalidades da parede do ventriculo esquerdo do que as causadas por estressores
mentais ndo especificos, como a aritmética mental e o Stroop Color-Word Task (teste
palavra-cor). Verificou-se também que o estresse mental causa maior vasoconstricao
coronariana e que a microcirculagdo coronariana nao dilata suficientemente durante o
estresse mental (Rozanski & cols., 1999).

James e cols. (2000) utilizaram testes cognitivos para explorar o desenvolvimento
de arritmias malignas em sete pacientes com artérias corondrias normais e 17 com
estenose das artérias corondrias. Foram utilizados cinco testes cognitivos como
estressores psicoldgicos arritmogénicos: subtracdo seriada cronometrada, teste de
fluéncia verbal, dois testes de memoria seqiiencial reversa e discurso improvisado sem
hesitacdo. Essa diversidade objetivou aumentar a probabilidade de ocasionar estresse
psicolégico, devido a diversidade de respostas decorrentes de diferentes vivéncias entre
os participantes. Os pacientes com estenose corondria apresentaram aumento da
dispersdo Q-T frente ao estresse psicoldgico, mas ndo arritmias. Nos pacientes com
corondrias normais e nos trés pacientes com estenose corondria que nao reportaram
estresse psicoldgico durante os testes ndo houve alteracio na dispersdo Q-T. Acredita-se
porém que no cotidiano encontram-se muitos estressores que provavelmente induzem
maiores aumentos da dispersdao Q-T ocasionando, assim, arritmias.

As emogdes negativas e o estresse estdo interligados, pois para se determinar se

um evento € estressante, deve-se conhecer a interpretacio desse evento pelo individuo e
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qual o seu significado (Kubzansky & Kawachi, 2000). O envolvimento emocional e
psicolégico do participante € um componente importante dos testes de estresse mental,
podendo variar inclusive de acordo com variagdes ambientais. As pesquisas que
utilizam testes cognitivos como estressores mentais encontram resultados inconsistentes
e dificeis de replicar. Jain e cols. (2001) acreditam que isso se deve a atenuacdo das
respostas ocasionada pela familiarizagdo, condicionamento ou adaptacio do participante
a repeti¢do dos testes de estresse mental. Achados experimentais recentes sugerem que
uma superestimulacio simpdtica decorrente de estresse pode aumentar a concentragao
da proteina-quinase C nas estruturas cerebrais centrais, como o Idbulo pré-frontal,
levando a uma desregulacdo do pensamento, afeto ou comportamento (Lucini & cols.,
2005).

O estresse emocional, seja ele produzido por condi¢des aversivas ou um conflito
mais natural, diminui consideravelmente a estabilidade elétrica do coragdo, podendo
provocar eventos arritmicos (Burg & cols., 2004; Rozanski & cols., 1999). O limiar
critico para fibrilagdo ventricular pode ser diminuido por estados emocionais induzidos,
via atividade do sistema nervoso central, provocando arritmias cardiacas (Giannotti-
Hallage, 1990).

Lampert e cols. (2002) pesquisaram a ocorréncia de arritmias em situagdes
cotidianas em pacientes com suscetibilidade conhecida. Algumas atividades mostraram
associacdo potencial com a ocorréncia de arritmias, como dirigir, discutir e receber mas
noticias. A atividade fisica esteve associada com o periodo que antecede o evento e ndo
houve interacdo entre atividades fisicas e emogdes.

O teste de lembrar situagdes de raiva é o que apresenta maior replicacdo de
resultados além de maior ativacdo simpdtica. Esse teste consiste numa entrevista na qual

o pesquisador solicita ao participante que descreva em detalhes eventos recentes que
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tenham ocasionado raiva e agitacdo, encorajando-o a falar liviemente e a expressar suas
emogdes. O teste deve ser acompanhado por um médico cardiologista ou uma
enfermeira treinada em emergéncias cardiacas. A replicagdo desse teste ¢ mais efetiva
pois as situagcdes lembradas ndo se repetem, hd um importante componente de interagio
entre o pesquisador e o participante e a natureza das questdes pode ser alterada para
favorecer o envolvimento e engajamento adequado dos participantes (Jain & cols.,
2001).

A inconsisténcia de resultados e dificuldade de replicacdo encontradas nos
resultados de estudos com diferentes tipos de estresse mental podem ocorrer devido a
diferencas culturais, sociais e educacionais entre os participantes (Jain & cols., 2001).
Pacientes com doenca coronariana que apresentam estresse emocional e sdo socialmente
inibidos estdo sob maior risco de eventos cardiacos (Carney, 1998). Em estudos com
pacientes pds- infarto do miocardio, a presenga de altos niveis de estresse duplicou a
incidéncia de eventos posteriores e, quando somado ao isolamento social, o aumento foi
de quatro vezes. Estudos com pacientes sauddveis encontraram achados semelhantes
(Rozanski & cols., 1999).

Além da promocdo direta da aterosclerose, o estresse psicossocial atua de outras
duas formas na patogénese da aterosclerose: atua na manutencdo de fatores
comportamentais como fumo e abuso de édlcool e dificulta a modificacdo desses hébitos.
O problema do estresse psicossocial e o dos habitos de satde deletérios devem ser
considerados em conjunto quando da perspectiva do desenvolvimento de estratégias de

intervencdo comportamental (Rozanski & cols., 1999).
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2.3.8 — Depressao

A depressdo estd fortemente associada ao desequilibrio neuro-hormonal
relacionado a patogenia das doencas cardiacas, sendo considerada um fator de risco
primério e secunddrio para essas doengas (Frasure-Smith & Lesperance, 1998; Pinton &
cols., 2006). E uma mistura de tristeza, soliddo, desesperanca, culpa e vergonha, tendo
critérios diagndsticos bem definidos. Ocorre com freqiiéncia associada a algum tipo de
perda, caracterizando-se por uma inibi¢do comportamental, com diminuicdo da
mobilizacao dos recursos fisioldgicos (Kubzansky & Kawachi, 2000; Rozanski & cols.,
1999). A depressdo é duas vezes mais comum entre mulheres (Lavoiea & cols., 2001),
entre pessoas solteiras e sem amigos intimos (Almeida & Friguas Jr., 1996; Perez &
cols., 2005).

Mesmo com todas as evidéncias que associam a depressdo as doengas cardiacas, o
cardiologista ainda tem dificuldades em fazer essa associacdo, pois 0s sintomas
somadticos de cansaco, falta de energia, perda ou aumento de apetite e alteracdes do sono
sdo mais comuns do que os sintomas comportamentais, podendo ser confundidos com
os sintomas da prépria cardiopatia devido a auséncia do quadro clinico tipico (Perez &
cols., 2005). Os sintomas nos quais o diagndstico de depressdo se baseia fazem
diferenca com relacdo ao risco de mortalidade em doencas cardiacas. Pacientes cujo
diagnéstico estd baseado em sintomas emocionais ou cognitivos t€m maior risco de
mortalidade do que aqueles cujo diagndstico baseia-se em sintomas somaticos apenas.
Contudo, os sintomas somdticos podem estar presentes em pacientes ndo deprimidos,
nos dias que se seguem ao infarto agudo do miocardio, o que pode interferir na andlise
dos resultados (Sirois & Burg, 2003).

Nao s6 a depressao como entidade diagndstica relaciona-se a doengas. A presenga

de sintomas depressivos também estd relacionada a ocorréncia de eventos cardiacos
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(Rozanski & cols., 1999) e aumenta o risco de mortalidade entre duas e quatro vezes
(Pinton & cols., 2006).

Os sintomas depressivos estdo significativamente associados a fatores
psicolégicos como desesperanga, desdnimo, apatia, intolerancia a frustracio, distor¢des
cognitivas, auto-eficacia e otimismo disposicional em diversas condi¢des cronicas como
artrite reumatoéide, esclerose multipla, lupus eritematoso sistémico e cancer, podendo
inclusive determinar a adesdo ao tratamento (Perez & cols., 2005; Shnek, Irvine,
Stewart & Abbey, 2001), verificando-se que pacientes deprimidos apresentam mais
dificuldade de abandonar o tabagismo e o consumo de dlcool (Perez & cols., 2005).
Virios estudos t€m sugerido que a depressdo estd associada a diminuicdo da sobrevida a
curto e longo prazo em sobreviventes de infarto do miocardio por influenciar tanto
fatores comportamentais quanto fatores bioldgicos, estando relacionada também a
ativacdo do sistema nervoso auténomo e ao controle autondmico do coracdo (Pitzalis &
cols., 2001).

Pacientes com depressdo exibem menor adesdo ao tratamento, tanto com relacio
ao uso de medicamentos quanto as mudangas de estilo de vida, aumentando o tempo de
recuperacdo de eventos cardiacos e a retomada de atividades de rotina e trabalho (Sirois
& Burg, 2003). A depressdo contribui ainda para auto-avaliacdes negativas, maior
freqiiéncia de lembrancas negativas e auto-atribuicdes de fracasso (Carels & cols.,
1999).

A prevaléncia de depressdo é aproximadamente trés vezes maior em pacientes
com doenga coronariana do que na populagdo em geral (Rozanski & cols., 1999; Sirois
& Burg, 2003). Estima-se que a prevaléncia de distirbios depressivos clinicamente
significativos em pacientes cardiacos estd em torno de 14% a 27%. Quando ha

depressdo de grau moderado apés infarto do miocéardio, estima-se que a ocorréncia de
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angina pectoris duplica, triplicando quando a depressdo € severa (Shnek & cols., 2001).
Esse dado € importante principalmente se considerarmos que até 45% dos pacientes
hospitalizados apds IAM apresentam sintomas depressivos (Almeida & Fraguas Jr.,
1996). Avaliagdes psiquidtricas mostraram que 16% dos pacientes estudados por Lane e
cols. (2005) apresentaram depressdo moderada ou severa nos trés meses que precederam
seus eventos cardiacos, mas a propor¢do entre os pacientes que apresentaram fibrilacdo
ventricular idiopdtica e aqueles com doenga coronariana ndo diferiu.

A depressao prediz a ocorréncia de infarto do miocérdio, angina, angioplastia e/ou
cirurgia de revascularizacdo do miocardio, além de se apresentar como fator de risco
independente para mortalidade, tendo o0 mesmo prognéstico que a disfungdo ventricular
esquerda e histéria prévia de infarto do miocdrdio (Sirois & Burg, 2003). Estudos
longitudinais encontraram entre 1.5 e 2.0 mais risco de eventos coronarianos em pessoas
com diagndstico de depressdo ou com auto-relato de sintomas depressivos (Kubzansky
& Kawachi, 2000). Estudos epidemioldgicos recentes sobre depressio e doenca
coronariana em individuos sadios e com a doenca, demonstraram relagdo prospectiva
entre a presenca de depressdo maior e a ocorréncia de eventos cardiacos, havendo
inclusive estudos defendendo associagdo entre a magnitude dos sintomas depressivos e
os eventos cardiacos subseqiientes (Rozanski & cols., 1999).

A depressio altera a fisiologia de varias maneiras, atingindo diretamente o sistema
cardiovascular e o coragdo, aumentando o risco de eventos cardiacos arritmicos e néo-
arritmicos (Pitzalis & cols., 2001). Desregula o sistema nervoso auténomo e o eixo
hipotdlamo-hipéfise-adrenais, causando hipercolesterolemia, elevacdo do nivel de
catecolaminas no plasma e urina, prejuizo no funcionamento plaquetario e do controle
vagal, elevacdo da freqiiéncia cardiaca e reducdo da variabilidade cardiaca, com

impacto negativo no prognéstico da doenga coronariana (Pinton & cols., 2006; Sirois &
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Burg, 2003).

Além disso, altera respostas inflamatérias, como adesdo molecular, incluindo
agregacdo leucocitdria, atividade fagocitaria, ativacdo das células T e citoquinas pré-
inflamatorias. Essas respostas inflamatérias promovem a progressio da doenga
coronariana através do aumento dos depdsitos lipidicos nas artérias, além de causar
instabilidade e ruptura de lesdes ja existentes (Frasure-Smith & Lesperance, 1998;
Sirois & Burg, 2003).

Apesar de ainda haverem inconsisténcias na literatura, pode-se dizer que hi
evidéncias suficientes mostrando que a depressd@o é um fator de risco para doencas
coronarianas (Frasure-Smith & Lesperance, 1998). Essa afirmagao é respaldada também
porque, ao contrario dos estudos sobre raiva e a ansiedade, os estudos sobre o efeito da
depressdo no sistema cardiovascular t€ém sido realizados em amostras de ambos os
sexos. Por outro lado, tem-se dado importdncia também a exaustdo vital e a
desesperanca, que sdo consideradas componentes da depressdo por alguns
pesquisadores, enquanto outros consideram-nas fatores independentes (Kubzansky &

Kawachi, 2000).

2.3.8.1 — Exaustdo vital

A exaustio vital € um fendmeno que se origina de estresse psicoldgico prolongado
e incontrolavel, resultando em uma triade de sintomas: fadiga, irritabilidade e
sentimentos de desmoralizacdo. Estudos mostraram ser um fator preditivo do
desenvolvimento de doenga coronariana ou de eventos cardiacos tanto na populacdo

sadia quanto com a doeng¢a (Kubzansky & Kawachi, 2000; Rozanski & cols., 1999).
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2.3.8.2 - Desesperanca

A desesperanca, por sua vez, ¢ um aspecto da depressdo que tem sido relacionado
a morte subita tanto em estudos correlacionais quanto em estudos laboratoriais com
animais, além de estudos epidemioldgicos que relacionaram a desesperanca e o
desenvolvimento de doenca coronariana. No estudo de Williamson e cols. (1993,
conforme citados por Rozanski & cols., 1999), respostas afirmativas a questdes sobre
desesperanca dobraram o risco de doenca coronariana. Demonstrou-se também que
homens que passaram por periodos de desesperanca desenvolveram significativamente
mais obstrucdo da artéria carétida no decorrer do tempo. A desesperancga ¢ um preditor
significativo de mortalidade para doencas especificas assim como para mortalidade
geral em homens tratados de cancer ou infarto do miocéardio (Richman & cols., 2005).

Independente de se considerar a exaustdo vital e a desesperangca como
componentes da depressdo, ou ndo, existem claras evidéncias da associagdo entre
depressdo e o desenvolvimento de doengas cardiacas. No entanto, ndo hé evidéncias de
que o tratamento da depressdo possa prevenir o surgimento dessas doencas, uma vez
que para isso seriam necessarios estudos longitudinais com intervencgao, o que eleva seu
custo a niveis nao disponiveis. Dessa forma, o desafio das pesquisas sobre essa relagdo é
determinar se tratar ou ndo tratar a depressdo pode modificar o risco de desenvolver

doencas cardiacas (Frasure-Smith & Lesperance, 1998).
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CAPITULO 3

EMOCOES E SUAS REPERCUSSOES SOBRE O RITMO CARDIACO

As emocdes negativas parecem associar-se ao surgimento de doengas de modo
geral, estando também relacionadas a evolucdo e progndstico menos favordveis. Por
essas caracteristicas, sdo avaliadas como fatores de risco para as mais diversas
patologias. Por sua vez, as emogdes positivas — que recentemente passaram a ser mais
estudadas — t&ém mostrado relacdo inversa, ou seja, mostram-se associadas a melhores
condicdes de saide e qualidade de vida. Assim, este capitulo inicialmente
contextualizard os estudos das emocdes para, mais adiante, enfocar os trabalhos

voltados explicitamente para o ritmo cardiaco e suas alteracdes.

3.1 — Definicao conceitual das emocoes

Etimologicamente, “emocdo” vem do latim, emovere, que significa movimentar,
deslocar. Essa origem sugere a existéncia de algum tipo de acdo (Amaral & Oliveira,
1998), de forma que as emocdes podem ser compreendidas como possuindo um carater
de reatividade, geralmente breve, intensa e circunscrita, relacionada a um evento
ambiental especifico (Pergher, Grassi-Oliveira, Avila & Stein, 2006). Sao eventos
privados (Darwich, 2005), causados por uma ruptura do equilibrio afetivo, com
repercussoes de intensidade variada sobre diversos 6rgdos e com bloqueio parcial ou
total do raciocinio 16gico, podendo levar o individuo a graus variados de descontrole
psiquico e comportamental (Amaral & Oliveira, 1998).

No final do século XIX, William James propds que a emogdo seria o
reconhecimento, pelo cérebro, das alteracdes fisioldgicas perturbadoras desencadeadas
por estimulos que, de alguma forma, afetam o individuo. Dessa maneira, as sensacdes

fisicas seriam a emoc¢do. Em 1929, Walter Cannon refutou essa teoria, considerando que
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um estimulo origina experi€ncias emocionais simultaneamente a alteracdes fisicas
(Amaral & Oliveira, 1998). J4 teorias da emoc¢do mais recentes, desenvolvidas pelas
neurociéncias apontam que o sentimento € uma sensagdo consciente do estado fisico que
caracteriza a emog¢do. Dessa forma, a emogao estaria relacionada a aspectos fisiolégicos,
enquanto o sentimento, a aspectos cognitivos (Iversen, Kupfermann, & Kandel, 2000).
Damaisio (2000, conforme citado por Darwich, 2005) considera que, para que as
emocgdes sejam conhecidas pelo individuo, primeiro deve existir a consciéncia. Assim,
para que ocorra a discriminagdo verbal de uma resposta emocional € necessario que o
sujeito primeiramente tenha consci€éncia dessa emogao.

A compreensdo e andlise das emocgdes incluiriam, por parte do sujeito, a
capacidade de nomed-las, identificando diferencas e nuances como ocorre, por exemplo,
entre paixdo e amor, entre medo e pavor, 6dio e ira. Incluiriam também a capacidade de
perceber transicdes entre um sentimento e outro (Bueno & Primi, 2003), tarefa que
possui um componente subjetivo importante.

Existe confusdo, por outro lado, entre os termos emogéo e sentimento, de forma
que, para garantir a uniformidade da terminologia a ser empregada para designar essas
sensacoes, seria necessario um treinamento especifico com os participantes da pesquisa
empirica realizada, a qual serd relatada a partir do préximo capitulo. Contudo, acredita-
se que esse procedimento poderia alterar ndo s6 a percepcdo, mas também a
espontaneidade dos relatos escritos o que, certamente, prejudicaria os propdsitos
estabelecidos para a investigacdo. Por esse motivo, os relatos emocionais foram
considerados tal qual sua propria conceituacio, percepcdo e nomeacdo. A orientacio
dada aos participantes foi de empregar as palavras que melhor designassem o que
estavam sentindo. Cabe destacar, aqui, que ndo se identificou na literatura especializada

a adocdo de definicdo operacional no que tange as emocdes. Isso, nem mesmo naquelas
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pesquisas que analisaram emocdes especificas.

O que se percebe, sim, € que a descricdo conceitual e tedrica das emogdes tem
sido objeto de diversas discussdes e desentendimentos na literatura, mas a maioria dos
pesquisadores concorda que as emocdes compreendem componentes afetivos,
cognitivos e comportamentais, associados a componentes neurobioldgicos, isto €, a
mudangas fisiolégicas que ocorrem com a intencdo de preparar o corpo para a acio
(Gallo & Mathews, 2003; Kubzansky & Kawachi, 2000). As emogdes estimulam agdes
que determinam padrdoes de atividade fisiolégica que por sua vez suportam o
comportamento adaptativo seguinte (Kubzansky & Kawachi, 2000). Os pesquisadores
assumem que as emogdes sao parte integral do sistema neuro-anatomo-fisiolégico
(Hupka, Lenton & Hutchison, 1999) e que emogdes especificas se originam da interagéo
entre a pessoa e o ambiente, adaptando o comportamento as mudangas situacionais
(Kubzansky & Kawachi, 2000).

As emogoes sdo fendmenos sentidos como internos e que trazem manifestagdes ou
sinais externos, sejam eles orginicos ou comportamentais (Campos, 1992). Sido
processos constituidos subjetivamente, abrangendo dimensdes bioldgicas, individuais,
sociais e culturais (Neubern, 2000), permitindo uma maior compreensio da interacio do
individuo com o ambiente, uma vez que sido produtos do estresse e mediadoras de seus
efeitos. Muitas vezes, a manifestacdo cardiaca representa a parte visivel desse processo
subjetivo (Campos, 1992). A interagdo social determina quais emogdes vao ocorrer,
como serdo expressas € quais conseqiiéncias terdo. Assim, uma emocao negativa ocorre
quando uma situacdo excede a capacidade de enfrentamento do individuo (Kubzansky
& Kawachi, 2000). “Quando ndo houver um aparelho psiquico em condicdes de
assimilar o traumatismo, o excesso de excitacdo pulsional pode descarregar-se no plano

dos comportamentos (por meio da acdo, por exemplo, comendo compulsivamente,
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fumando, agredindo fisicamente) ou poderd haver uma sobrecarga sobre o soma, o que
resultard numa somatizacdo” (Vieira, 1997, conforme citado por Perez, 2004).

As experiéncias emocionais devem ser diferenciadas das desordens emocionais,
que sdo desordens psiquidtricas que englobam diversos sintomas, comportamentos e
processos cognitivos e afetivos, ocorrendo com pouca freqiiéncia quando comparadas
com as experiéncias emocionais (Gallo & Mathews, 2003).

Considera-se que hd, pelo menos, duas dimensdes das emocgdes: intensidade e
freqii€ncia. A intensidade refere-se a forga das experiéncias emocionais e a freqiiéncia, a
percentagem do tempo na qual a emogdo avaliada predomina sobre outras emogdes
(Thomas & Diener, 1990).

As pessoas geralmente se lembram melhor da freqiiéncia com que determinada
emocao ocorreu, o0 que a leva a superestimar a intensidade, tanto das emog¢des positivas
quanto das negativas, mas em especial das emoc¢des negativas, sugerindo que as
situacdes com carga emocional sdo mais lembradas do que as ocasides neutras (Thomas
& Diener, 1990). Além disso, a intensidade das emocdes ocorre ao longo de um
continuo, havendo varia¢des entre os niveis de emog¢des considerados normais. Quando
ocorrem em contextos inapropriados ou em intensidades exageradas, as emogdes
passam a ser identificadas como patoldgicas. Pesquisas sugerem que as reacdes
emocionais normais, limitrofes e patoldgicas tém componentes cognitivos,
neurobiolégicos e comportamentais semelhantes, de forma a apresentarem

conseqiiéncias similares para o sistema cardiovascular (Kubzansky & Kawachi, 2000).

3.2 — Categorias de emocoes
Quanto a natureza, pode-se agrupar as emog¢des em positivas e negativas. Os

pesquisadores ainda discordam se esses grupos sdo dois pélos de uma mesma dimensao,
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ou se formam dimensdes distintas, mas o conceito de bipolaridade parece ser o mais
apropriado (Gallo & Mathews, 2003).

Richman e cols. (2005) identificam quatro familias de emog¢des positivas: alegria,
interesse, contentamento e amor. Shaver e cols. (1987, conforme citados por Hupka &
cols., 1999) definiram seis categorias de emog¢des subordinadas a classificagdo geral de
emocgdes negativas e positivas: raiva, medo, tristeza, alegria, amor e surpresa. Dentro
dessas categorias, distribuiram os léxicos emocionais da lingua inglesa em 25 sub-
categorias: raiva (anger), culpa (guilt), adoracdo (adoration), alarme (alarm),
divertimento (amusement), depressdo (depression), alienacdo (alientaion), provocagao
(arousal), agonia (agony), avidez (eagerness), ansiedade (anxiety), irritacdo
(aggravation), orgulho (pride), contentamento (contentment), espanto (amazement),
inveja (envy), desgosto (disgust), compaixdo (pity), entusiasmo (enthusiasm), desanimo
(dismay), exasperacdo (exasperation), alivio (relief), saudade (longing), tormento
(torment) e encantamento (enthrallment). Hupka e cols. (1999) substituiram o
encantamento por fascinacdo e acrescentaram medo e interesse, totalizando 27 sub-
categorias.

Existem evidéncias de associagdo entre a incidéncia de doengas coronarianas e
trés emocgdes negativas especificas: ansiedade, raiva e depressdo, dando-se pouca
atencdo as reacdes fisioldgicas de outras emogdes (Kubzansky & Kawachi, 2000).
Tendo em vista a diversidade de emocdes existentes, € possivel que outras categorias
também estejam relacionadas a reagdes cardiovasculares especificas.

As emocgdes raramente ocorrem isoladas, sendo dificil discriminar e nomear
corretamente quais sdo as emogdes presentes em determinado contexto (Kubzansky &
Kawachi, 2000), mesmo porque o ser humano é capaz de comunicar efetivamente suas

emocdes sem a necessidade de determinar palavras para elas. Portanto, as emocdes
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podem ser igualmente diferenciadas mesmo que o nimero de palavras sindnimas
existentes para determinada emocdo varie entre os idiomas (Hupka & cols., 1999).
Seguindo esse raciocinio, pode-se concluir que pessoas de diferentes niveis
educacionais vivenciam as mesmas emogdes, mas podem identificd-las e nomea-las de

forma diferente.

3.3 — Expressao das emocoes

H4 grande variabilidade na expressdo de emocdes durante o cotidiano, sugerindo
que alguns individuos tém maior suscetibilidade as emocdes. Desse modo, frente a
estimulos com a mesma carga emocional, individuos com alta intensidade afetiva
exibem maiores respostas emocionais, sugerindo que alguns individuos sdao mais
responsivos emocionalmente durante o dia do que outros. Essa tendéncia a responder
excessivamente mesmo a estressores menores foi denominada reatividade emocional
(Carels & cols., 1999). A hiperreatividade do sistema nervoso simpdtico ocasionando
respostas exageradas de freqii€ncia cardiaca e pressdo arterial frente a experiéncias que
estimulam comportamentos de engajamento, disputa ou aversividade é chamada por
outros autores de reatividade cardiovascular (Rozanski & cols., 1999).

Acredita-se que tanto a expressdo exagerada quanto a inibi¢do das emog¢des t€m
conseqiiéncias para a saude. Inibir a manifestacio das emogdes demanda esforco
psicolégico que, com o tempo, acarreta estresse cumulativo no individuo (Kubzansky &
Kawachi, 2000). Pesquisas laboratoriais encontraram que a supressdo de estados
emocionais pode exacerbar as respostas autondmicas (Danner, Snowdon & Frieses,
2000). Lipp e cols. (2006) estudaram a relacdo entre a expressdo e a inibicdo das
emocdes e incrementos da pressdo arterial, em situacdes de role playing e encontraram

que a expressdo das emocgdes estava mais associada a aumentos da pressao arterial.
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A literatura sugere que quando o estilo de regulacdo € mais expressivo e
externalizado, a reatividade fisiol6gica € menor (Labouvie-Vief & cols., 2003) e
pesquisadores t€m sugerido que reatividade emocional que se desvia da norma em
ambas as direcdes guarda relacdo com o risco de hipertensio e provavelmente também
com arritmias (Carels & cols., 1999; Kubzansky & Kawachi, 2000). Essas conclusdes
corroboram os dados discutidos sobre idade, com relacdo a manifestacdo das emogdes e

reacOes organicas.

3.4 — Aspectos metodolégicos dos estudos sobre emocoes

Diversas medidas e critérios t€ém sido utilizados nas pesquisas sobre emogdes,
incluindo diagndsticos clinicos de patologias emocionais como, por exemplo, a
definicdo de depressdo e ansiedade do DSM-IV, assim como auto-relato de emogdes
(Kubzansky & Kawachi, 2000).

A maioria das pesquisas sobre emog¢des utiliza o auto-relato, apesar de este tender
a imprecisdo por ndo ser possivel estabelecer exatamente como uma pessoa estd se
sentindo ou se sentiu em determinado momento. Isso traz alguns problemas as pesquisas
usando a lembranca de emogdes. Primeiro, ndo hé registro exato da emogdo quando
ocorreu, 0 que ndo permite a comparagdo com a lembranca. Segundo, na maioria das
pesquisas utiliza-se métodos de indugcdo de emogdes em laboratério para testar a
precisdo da lembranga, mas a generalizacdo desses resultados ndo pode ser determinada
e, por ultimo, os pesquisadores tém-se detido na lembranca de episédios ou eventos, o
que ndo permite determinar a acuracidade da lembranca de emog¢des mais prolongadas
(Thomas & Diener, 1990).

No estudo de Lane e cols. (2005) foram comparados dois grupos: um com

fibrilagdo ventricular idiopdtica e outro com doenca coronariana. Os dados foram
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colhidos com uma média de cinco anos transcorridos desde o evento, o que pode fazer
com que, nos pacientes com fibrilacdo idiopdtica, o estresse psicoldgico seja
supervalorizado nos relatos, devido a auséncia de explicacdo causal para o infarto. A
utilizacdo do Relatério Didrio da minha pesquisa diminui esse viés pois o
preenchimento se deu ao longo das atividades cotidianas durante a utilizacdo do
aparelho e a entrevista foi feita no dia da remog¢@o do aparelho, quando as informagdes
ainda estavam recentes na memoria dos participantes.

O auto-relato da intensidade das emocdes, especialmente das negativas, nao
oferece precisdo suficiente para embasar resultados de pesquisas devido a interferéncia
da freqiiéncia na andlise do sujeito, mas a freqiiéncia da ocorréncia de emocdes pode ser
lembrada com precisao significativa. Além disso, as semelhancgas entre o auto-relato de
emocdes e a estimativa dessas emogdes feita por pares permitem verificar a acuracidade
relativa do auto-relato, justificando seu uso em pesquisas (Thomas & Diener, 1990).

Os estudos longitudinais separam os participantes em “expostos” e “nio expostos”
ao fator de risco e relacionam os dois grupos ao surgimento da patologia alvo, mas ndo
ha como determinar se uma pessoa foi exposta ou nio a determinada emogdo. Isso faz
com que esse tipo de estudo seja praticamente impossivel de ser realizado considerando-

se emocoes especificas (Kubzansky & Kawachi, 2000).

3.5 — Associacoes entre emocoes e doencas cardiacas

Mesmo com tantas limitagdes, tém sido encontradas associagdes entre emocdes e
doencas. As emocgdes podem influenciar o aparecimento de doengas especificas ou
podem ser conseqiiéncia de doencas determinadas, influenciando seu progndstico. A
relacdo entre emocdes e a satiide cardiovascular €, entdo, bidirecional, tendo seu efeito

cumulativo no decorrer do tempo (Kubzansky & Kawachi, 2000). Os modelos de
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relacdo entre emogdes e saide consideram tanto os fatores diretos que envolvem
ativacdo fisioldgica, quanto fatores indiretos que envolvem comportamento, cogni¢do e
estratégias de enfrentamento. Estes modelos consideraram primeiramente os
mecanismos que envolvem emogdes negativas e problemas de satde, de forma que a
relacdo entre emocdes positivas e saide € bem menos conhecida (Richman & cols.,

2005).

3.5.1 - Emocdes e isquemia miocdrdica

Estudos mostraram que pacientes que apresentam isquemia ambulatorial durante
atividades de rotina t€ém maiores chances de haver vivenciado emocdes negativas na
hora anterior ao episddio isquémico. Esses resultados sugerem que individuos com
maior amplitude e freqii€ncia de reatividade emocional no cotidiano t€m maiores
chances de apresentar isquemia miocérdica. Individuos com alta reatividade emocional
tém 2.5 vezes mais chance de evidenciar isquemia miocardica no cotidiano e 3.0 vezes
mais chances de evidencid-la no laboratdrio, e quase 4.0 mais chance de evidenciar
isquemia nas duas ocasides (Carels & cols., 1999).

Emocdes podem ter conseqiiéncias disfuncionais se o organismo for exigido além
de sua capacidade (Kubzansky & Kawachi, 2000). Por isso, a regulacdo das emogdes,
incluindo as manifestacdes fisiologicas desta regulagdo, tem recebido especial atencdo

(Labouvie-Vief & cols., 2003).

3.5.2 — Emocdes e doenga coronariana
A reatividade cardiovascular e o funcionamento neuroenddcrino e imunoldgico
sdo os mecanismos patofisioldgicos responsdveis pelo efeito das emogdes negativas na

doenca coronariana (Sirois & Burg, 2003). As emocdes, principalmente as negativas,
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alteram a reatividade cardiovascular e o funcionamento neuro-endodcrino, afetando o
sistema nervoso auténomo de forma geral e do eixo hipotdlamo-hipéfise-adrenais,
especificamente, atuando diretamente sobre o sistema cardiovascular. Essas alteracdes
causam hipercolesterolemia, elevacdo do nivel de catecolaminas no plasma e urina,
prejuizo no funcionamento plaquetdrio favorecendo a agregacdo plaquetaria, trombose e
ruptura das placas existentes, prejuizo no funcionamento do controle vagal, elevacdo da
freqiiéncia cardiaca, alteracdes da estabilidade elétrica do coragdo, e reducdo da
variabilidade cardiaca, com impacto negativo no prognéstico da doenca coronariana
(Kubzansky & Kawachi, 2000; Perez, Nicolau, Romano & Laranjeira, 2005; Richman
& cols., 2005; Sirois & Burg, 2003). A ativacdo emocional excessiva ou cronica
aumenta os niveis de adrenalina e noradrenalina, aumentando a quantidade de acidos
graxos livres, da pressdo arterial, da freqiiéncia cardiaca e da resisténcia periférica total
(Kubzansky & Kawachi, 2000).

As emogdes negativas podem ainda influenciar de forma indireta tanto o risco
quanto o prognédstico de pacientes com doenca coronariana por influenciar a adesdo a
comportamentos prejudiciais a saide como tabagismo, consumo de dlcool e drogas,
diminuicdo da qualidade do sono, ma alimentagdo, obesidade e sedentarismo, além de
seus efeitos sobre o suporte social e isolamento social (Kubzansky & Kawachi, 2000;

Sirois & Burg, 2003).

3.5.3 — Emocgdes como gatilho para morte siibita

A morte stbita de origem cardiaca tem sido associada a emocdes intensas desde
longa data (Lampert & cols., 2002). Estados emocionais intensos e transitérios podem
causar o desprendimento de placas ateroscleréticas, iniciando eventos cardiacos agudos,

podendo causar morte subita (Kubzansky & Kawachi, 2000). A combinacido de
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afetividade negativa com inibi¢do social prediz eventos cardiacos independente de
fatores de riscos bioldgicos (Carney, 1998).

Estudos descritivos e epidemiolégicos ja mostraram a relag@o entre a morte subita
e a ocorréncia de situagdes altamente estressoras como catastrofes naturais e desastres
pessoais e varios estudos de caso individuais t€m descrito situacdes nas quais os
participantes apresentam eventos cardiacos maiores ou mesmo morte subita apds
episoddios de dor, pesar, medo ou raiva. Tanto pacientes sadios quanto aqueles que ja
sofreram um infarto do miocardio que t€m maior propensdo a raiva ou ansiedade t€ém
também maior incidéncia de morte subita e eventos isquémicos (Lampert & cols.,

2002).

3.5.4 — Emocaes e arritmias cardiacas

A isquemia miocdardica e o infarto do miocardio podem ser provocados por fatores
psicolégicos, mas ainda ndo hé evidéncias consistentes dessa associacdo em relagdo as
arritmias cardiacas (Lampert & cols., 2002), mesmo sabendo-se que "as emogdes
negativas como ansiedade e depressdo podem afetar a estabilidade elétrica do coracdo
através da alteracdo da regulacdo autondmica (especificamente, reduzindo a
variabilidade da freqiiéncia cardiaca)" (Kubzansky & Kawachi, 2000, p. 330) e que
fatores comportamentais acarretam ativacdo simpdtica excessiva, desencadeando
arritmias (Rozanski & cols., 1999).

As arritmias de origem comportamental sdo ocasionadas pela somatdria de trés
condicdes: a) instabilidade elétrica miocardica, usualmente devido a doenga coronariana
prévia; b) um evento desencadeador agudo, freqiientemente relacionado a estresse
mental; e ¢) um estado psicolégico cronico intenso, que muitas vezes inclui depressao e

desesperanca (Rozanski & cols., 1999).
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H4 evidéncias de que diferentes emogdes estdo relacionadas a diferentes padrdes
de resposta cardiaca. Estudos mostram que a raiva aumenta a freqiiéncia cardiaca entre
5.0 e 9.0 batimentos por minuto (bpm), 0 medo aumenta entre 5.5 e 8.0 bpm, a tristeza,
entre 4.0 e 7.0 bpm e a alegria, 2.0 a 3.0 bpm (Labouvie-Vief & cols., 2003). Um estudo
conduzido em médicos residentes mostrou um aumento de arritmias atriais e
ventriculares ectépicas nao sustentadas devido ao estresse de receber uma chamada de
emergéncia (Burg & cols., 2004, Lampert & cols., 2002).

Engel (1971, conforme citado por Giannotti-Hallage, 1990) encontrou situagdes
como pesar e afli¢do intensos, injiria e humilhacio publica na anélise de 170 casos de
morte subita durante experiéncias emocionais intensas. Apesar de haver verificado
casos em que a morte foi antecedida por emocdes de prazer intenso ou triunfo, verificou
que o evento fatal era mais freqiientemente antecedido por situagdes de perda ou

ameaca de perda de pessoas importantes.

3.6 - Emocoes positivas

As pesquisas a respeito das emocdes tém florescido nos ultimos anos, mas as
investigacdes sobre emocdes positivas ndo acompanharam o mesmo ritmo. Qualquer
revisdo sobre a literatura das emoc¢des mostrard que os pesquisadores favoreceram
claramente o estudo das emoc¢des negativas, tanto nas teorias construidas quanto nas
hipéteses testadas (Fredrickson, 1998).

Uma das razdes pelas quais as emogdes positivas receberam tdo pouca atencio
empirica € porque, comparando-se com as emog¢des negativas, hd um nimero menor de
emocgdes positivas, que ainda por cima sd@o mais difusas em termos de conceituacio e
definicdo (Fredrickson, 1998). Efetivamente, quando surgiu a proposta de colocar a lista

de emocdes no rodapé do Relatério Didrio, nos deparamos com a situacdo de que
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diferentes emocdes negativas surgiam aos montes, enquanto tivemos enorme
dificuldade em listar as positivas, tendo que recorrer até mesmo a diferentes diciondrios
de lingua portuguesa.

Taxonomias cientificas sobre emogdes bdasicas identificam apenas uma emogio
positiva para cada trés ou quatro emogdes negativas, fendmeno que ocorre também com
as palavras da lingua inglesa (Fredrickson, 1998). Nao encontramos nenhum estudo que
verifique essa relacdo na lingua portuguesa, mas considerando a dificuldade em
equilibrar o nimero de emocgdes positivas e de emogdes negativas na tabela do Relatério
Didrio, acreditamos que essa relacdo se mantenha.

H4 pouco consenso sobre o que pode ser considerado como uma emocao positiva.
As teorias sobre emog¢do tém falhado ao tentar definir claramente as emogdes positivas,
que tendem a ser mais difusas do que as emog¢des negativas, mas considera-se que a
presenca de emocgdes positivas ndo consiste simplesmente na auséncia de emogdes
negativas (Richman & cols., 2005). Outro fator que certamente dificulta o estudo das
emogdes positivas € constatar que para emogdes negativas especificas existem
expressdes faciais especificas, o que ndo ocorre com as emocdes positivas, que
compartilham entre si a expressao facial do sorriso (Fredrickson, 1998).

Considerando-se ainda o componente autonémico, foram demonstradas diferentes
respostas autonOmicas frente a emocdes negativas e até mesmo com relagdo a emogdes
negativas especificas. O mesmo ndo ocorre com as emogdes positivas, que ndo
apresentam respostas autondmicas especificas que tenham sido identificadas até entdo
(Fredrickson, 1998).

Dessa forma, a relagdo entre varidveis psicoldgicas e saide em populagdes jovens
focaram primeiramente estados psicoldgicos negativos, como hostilidade, raiva e

depressdo, que parecem promover o surgimento de doengas e 6bitos. J4 os aspectos
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psicossociais que podem proteger contra o adoecimento precoce, incluindo suporte
social, otimismo e o senso de controle sobre as circunstiancias da vida sdo bem menos
estudados (Swan & Carmelli, 1996), apesar do conhecimento universal de que padrdes
emocionais afetam a fisiologia de forma de que pode ser tanto prejudicial quanto
benéfica (Danner, Snowdon & Frieses, 2000).

Evidéncias mostram que as emogdes positivas podem acelerar processos
homeostaticos internos, especificamente no funcionamento cardiovascular. Como efeito,
as emocgdes positivas podem reduzir o efeito do estresse sobre o sistema cardiovascular
frente a eventos de vida negativos (Richman & cols., 2005). Headey (1992, conforme
citado por Danner, Snowdon & Frieses, 2000) sugere que niveis de afetos positivos ou
negativos sdo determinados pela personalidade e que, apds uma alteragdo emocional ou
o enfrentamento de algum estressor especifico, os afetos retornam aos niveis basais.

Quando o padrdo de respostas de um individuo tende as emocdes negativas, o
retorno aos niveis basais de tranqiiilidade € mais lento, entdo a resposta autonomica que
acelera os mecanismos patogénicos como da arterosclerose sdo acelerados. Por outro
lado, frente a padrdes de ativagdo emocional negativa pouco freqiiente, o retorno a
calma pode ter efeitos benéficos sobre a satide. Medidas de emogdes positivas incluem
sentimentos de vigor, calma e bem estar, que se mostraram associadas a hébitos de
saiude mais adequados, assim como niveis basais de adrenalina, noradrenalina e cortisol
mais baixos (Richman & cols., 2005). Esses aspectos contribuem para a menor
ocorréncia de arritmias, pois as catecolaminas aumentam a contratilidade da fibra
cardiaca e os corticosterdides acarretam distirbios bioquimicos nas células cardiacas, o
que favorece inicialmente as arritmias e posteriormente a lesdo celular (Campos, 1992).

Richman e cols. (2005) acompanharam por dois anos uma populacdo composta de

4.027 homens com idade entre 55 e 69 anos para verificar a relagdo entre esperanca,
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curiosidade e hipertensdo, diabetes mellitus e infeccdes respiratorias. Eles encontraram
que para cada unidade de aumento da pontuacdo nos testes de curiosidade, ocorre uma
diminuicdo de 57% das chances de desenvolver hipertensdo. Essa diminuic¢do € de 40%
para a pontuacdo nos testes de esperanca no primeiro ano de seguimento. No segundo
ano de seguimento, os pacientes com maiores pontuagdes nos testes de esperanca
apresentaram chance 48% menor de apresentar hipertensdo. Os efeitos da esperanga e
curiosidade se mantiveram ap6s o controle de varidveis como habitos de satide.

A consisténcia dos dados encontrados por Richman e cols. (2005) em doencas que
envolvem diferentes sistemas fisioldgicos (cardiovascular, metabdlico e respiratério)
sugerem um amplo efeito das emocdes positivas na saide. As emogdes positivas podem
proteger contra o surgimento de doencas e, frente aos resultados das pesquisas que
demonstram aumento da sobrevida a patologias, pode-se creditar um efeito protetor
também contra a progressdo de doencas.

Mediante a hipdtese de que pessoas que reportam sentirem emocdes negativas
com freqiiéncia estdo sob maior risco de desenvolverem doencgas, e que as pessoas que
vivenciam emocgdes positivas com maior freqiiéncia estdo sob menor risco, Cohen,
Doyle, Turner, Alper e Skoner (2003) realizaram uma pesquisa sobre resisténcia a
resfriado comum. Apds aplicar questiondrios sobre a tendéncia a vivenciar emogdes
positivas ou negativas, 334 voluntdrios foram inoculados via nasal com dois tipos de
virus de resfriado comum e mantidos sob quarentena para observagdo do surgimento de
sintomas. Para ambos os virus, a tendéncia a vivenciar emocdes positivas esteve
associada com menor risco de desenvolver sintomas, numa relagéo dose-resposta.

Scioli e cols. (1997, conforme citados por Richman & cols., 2005) realizaram um
estudo prospectivo no qual niveis mais altos de esperanca mostraram correlacdo com a

freqiiéncia e severidade de doengas. Pesquisas encontraram correlagdo significativa
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entre niveis de esperanga e sobrevivéncia em pacientes com cancer metastdsico
(Richman & cols., 2005).

Penninx e cols. (2000 conforme citados por Richman & cols., 2005) encontraram
efeitos de protecdo da vitalidade emocional na progressdo de doengas e mortalidade que
ndo ocorreram simplesmente pela auséncia de depressdo, pois o efeito protetor
permaneceu ao se comparar mulheres com vitalidade emocional com e sem depressao.
Quando se considera a saide em relacdo a emogdes tanto positivas quanto negativas,
analisadas junto ou separadamente, encontra-se associa¢do entre as emocdes positivas e
a saude, apesar dos efeitos das emog¢des negativas.

Emocdes da familia do interesse t€ém a capacidade de fornecer aos individuos
tendéncias de agcdo e construir recursos individuais como aumento das redes sociais e
conhecimento, estando associadas ao senso de desafio e motivacdo intrinseca, podendo
oferecer mudanga ou senso de possibilidades e uma tendéncia a exploracdo (Richman &
cols., 2005).

Emocdes positivas podem ter o potencial de reduzir efeitos do estresse sobre o
sistema cardiovascular mesmo em face de eventos de vida negativos inevitaveis.
Conceitos como otimismo e atitude positiva podem fazer com que os eventos negativos
sejam encarados com a confianga de que o futuro reserva algo positivo e melhor, entdo
o estado emocional positivo gerado internamente modifica os efeitos adversos da
exposicdo prolongada a emogdes negativas (Danner, Snowdon & Frieses, 2000;
Richman & cols., 2005).

Outro tipo de emogdo positiva que tem recebido certo destaque é a curiosidade,
termo usado para designar mecanismos hipotéticos que servem para orientar ou atrair
um organismo em dire¢do a novos estimulos (Swan & Carmelli, 1996). Curiosidade é

definida como um estado ou trago afetivo que se apresenta intimamente relacionado
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com o interesse, referindo-se ao querer investigar, aprender e incorporar novas
experiéncias (Richman & cols., 2005).

Pesquisas sugerem que a curiosidade estd associada com a manutencio da saude
do sistema nervoso central em pessoas idosas (Swan & Carmelli, 1996) por engajar a
pessoa em atividades que promovem a constru¢do e organizagcdo cognitiva de forma
dindmica (Richman & cols., 2005). Adultos velhos que sdo mais curiosos apresentaram
risco 30% menor de morrer durante um seguimento de cinco anos (Swan & Carmelli,
1996, conforme citados por Richman & cols., 2005).

A curiosidade pode-se relacionar com a saide no momento em que faz com que as
pessoas sejam mais questionadoras e mais abertas a tentar novos cuidados de atencdo a
saide, menos arredias a autoridade médica e mais predispostas a procurar uma segunda
opinido. Além disso, a curiosidade mostra-se importante para a habilidade das pessoas
idosas em resolver problemas e desafios fisicos e ambientais tipicos do envelhecimento
que podem prejudicar seu estado psicossocial e cognitivo. A medida que a curiosidade
representa a habilidade de responder a desafios com enfrentamentos adequados frente as
experiéncias, a busca por novas amizades e, talvez, novas maneiras de resolver
problemas como mobilidade reduzida, podem habilitar o idoso a manejar com sucesso
seus recursos comportamentais. Parece que esta predisposi¢do individual tem boas
chances de favorecer tanto a sadde fisica quanto a saide mental em idade mais avancada
(Swan & Carmelli, 1996).

Segundo Richman e cols. (2005), as pesquisas sobre estados positivos da mente
tém feito distin¢cdes entre emogdes positivas e outros tipos de fatores psicoldgicos
positivos, como otimismo, mas encontra-se pouca literatura a respeito dos efeitos
cardiacos de situacdes em que as pessoas relatem estar alegres, entusiasmadas,

apaixonadas, confiantes ou prestigiadas, de forma que essa é uma drea ainda a ser
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desbravada.

3.7 - Ansiedade

A ansiedade caracteriza-se pela percepcdo de inabilidade para predizer, controlar
ou obter resultados frente a percepcdes de ameaca (Kubzansky & Kawachi, 2000). Os
esforcos para enfrentar a situacdo de conflito, por sua vez, tornam o individuo mais
responsivo por determinar respostas fisioldgicas especificas que mobilizam o organismo
para dar suporte a esse esfor¢o (Carels & cols., 1999; Kubzansky & Kawachi, 2000). A
ansiedade-traco reflete diferengas individuais estdveis na freqiiéncia e intensidade com
que estados de ansiedade se manifestaram no passado e na probabilidade da ansiedade
ser experenciada no futuro (Spielberger, 1998 conforme citado por Richman & cols.,
2005). Pacientes que apresentaram arritmias ventriculares associadas a emogdes
obtiveram pontuagdes acima da média da populagdo geral nos testes de raiva-trago e
ansiedade-traco de Spielberger (Burg & cols., 2004).

Inicialmente ndo se conseguiu relacionar a ansiedade com as doengas cardiacas
(Kubzansky & Kawachi, 2000), mas estudos mais recentes que utilizaram o auto-relato
de situacdes de ansiedade sugerem que a simples presenca de sintomas pode ser um
fator de risco, sem a necessidade de preencher critérios diagndsticos de ansiedade. A
experiéncia de raiva ou ansiedade de intensidade moderada pode desencadear arritmias
potencialmente fatais em pacientes com doenga isquémica cardiaca. Por sua vez,
pacientes com maior pontuacdo nos testes de ansiedade de Spielberger apresentaram
também relatos de ansiedade nos 15 minutos antecessores a um evento isquémico,
quando comparados aos controles que ndo relataram essa emocao (Burg & cols., 2004).

A ansiedade mostra-se relacionada a ocorréncia de eventos cardiacos ao afetar o

controle cardiaco autondmo, podendo aumentar o risco de arritmias ventriculares fatais
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(Sirois & Burg, 2003) e reduzindo a variabilidade R-R (Rozanski & cols., 1999). Além
disso, estados agudos de ansiedade podem levar a hiperventilagdo, que por sua vez
desencadeia vasoespasmo coronariano (Kubzansky & Kawachi, 2000). Todavia, os
estudos que relacionam a ansiedade e o controle autondmico do coracdo ndo t€m
resultados consistentes, provavelmente devido as diferentes medidas utilizadas e porque
a ansiedade muitas vezes encontra-se associada a depressao (Pitzalis & cols., 2001).

Frente a esses resultados, questiona-se se o risco de desenvolvimento e progressio
da doenga coronariana decorre da ansiedade como entidade diagndstica ou se estd
relacionada a respostas de estresse mais gerais, afetividade negativa ou ainda a
reatividade emocional (Sirois & Burg, 2003).

Diversos estudos de grande escala ja foram realizados para demonstrar a relacao
entre ansiedade e eventos cardiacos. O Determinants of Myocardial Infarction Onset
Study encontrou um aumento do risco relativo de infarto do miocardio nas duas horas
seguintes a um episédio de ansiedade, e tanto o Normative Aging Study quanto o
Framingham Heart Study encontraram que sintomas de ansiedade estiveram
relacionados ao aumento do risco de doengas coronarianas fatais, infarto do miocardio
e, em especial, de morte subita (Kubzansky & Kawachi, 2000). Além disso, Denollet e
Brutsaert (1998) encontraram que pacientes com alta pontuacdo no State-Trait Anxiety
Inventory e na escala de inibi¢ao social do Heart Patients Psychological Questionnaire
apresentaram mais eventos cardiacos em oito anos de seguimento, independente do
comprometimento da funcdo ventricular (Sirois & Burg, 2003).

Tem-se encontrado relacdo dose-dependente entre niveis de ansiedade e a
ocorréncia de morte subita cardiaca, mas ndo entre ansiedade e infarto do miocardio.
Essa associacdo sugere que arritmias ventriculares podem ser o mecanismo de morte

stbita em individuos com distirbios de ansiedade (Rozanski & cols., 1999).

99



Por outro lado, poucos estudos examinaram a significAncia progndstica da
ansiedade em pacientes com doenca cardiaca diagnosticada, apesar de estudos com
individuos sadios terem demonstrado relacdo significativa entre a ansiedade e o
desenvolvimento de doenga cardiaca e a ocorréncia de eventos cardiacos (Sirois &
Burg, 2003). Além disso, os estudos baseados na comunidade foram conduzidos em sua
maioria em homens, apesar dos distirbios de ansiedade serem mais comuns entre as
mulheres (Rozanski & cols., 1999).

Fatores psicossociais como condicdo social, saide e financas geram preocupacgdes
que elevam a ansiedade a niveis que apresentam associagdes evidentes com doengas
cardfacas (Kubzansky & Kawachi, 2000). Por outro lado, a patogenia da ansiedade pode
dar-se pela adesdo a comportamentos de risco e a ndao adesdo a um estilo de vida
sauddvel, mas a falta de correlacdo entre sindromes de ansiedade e infarto do miocardio
sugere que, pelo menos entre individuos inicialmente sauddveis, essa associacdo
comportamental ndo é um mecanismo patogé€nico significativo. No entanto, pode ter
suma importincia entre pacientes com doenga arterial coronariana que manifestam

ansiedade (Rozanski & cols., 1999).

3.8 — Raiva

Evidéncias da associagdo entre raiva e doencas cardiacas ainda sdo limitadas,
porém sugestivas. Pesquisas mostram que altos niveis de raiva precedem as doengas
cardiacas, enquanto outras sugerem que tanto a supressdo quanto a expressio da raiva
sdo importantes para determinar suas conseqiiéncias cardiacas (Kubzansky & Kawachi,
2000).

Raiva é uma experiéncia afetiva que varia desde uma irritagdo ou incomodo leve

até uma firia completa (Sirois & Burg, 2003). Ocorre em resposta a eventos percebidos
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como injustos e acompanha ativacdo fisioldgica, levando a comportamento agressivo,
estando fortemente interligada com a hostilidade (Kubzansky & Kawachi, 2000). A
raiva, sua expressio e a hostilidade podem influenciar a incidéncia de depressdo
recorrente entre mulheres (Lavoiea & cols., 2001).

A manifestacio de raiva e a hostilidade, enquanto tracos de personalidade
estaveis, estdo associados a maior isquemia, tanto durante testes de estresse mental
quanto em situacdes cotidianas (Burg & cols., 2004). Raiva-traco € definida como a
disposicdo para perceber situagdes como aborrecedoras ou frustrantes e a tendéncia a
responder a essas situagdes com freqiiéncias maiores de raiva (Spielberger, 1998
conforme citado por Richman & cols., 2005). Pacientes que reportaram raiva ou
ansiedade moderada nos minutos anteriores a arritmias ventriculares sustentadas
demonstraram maior pontuag¢do nos testes de raiva-traco e ansiedade-traco, quando
comparados a pacientes que ndo apresentaram arritmias relacionadas a emocdes (Burg
& cols., 2004).

Estimulos que geram respostas de raiva s3o mais propensos a provocar
anormalidades no ritmo cardiaco (Rozanski & cols., 1999), conferindo risco para as
doencas cardiacas pela persisténcia da reatividade cardiovascular exagerada (Lavoiea &
cols., 2001). As emogdes de raiva e ansiedade podem precipitar arritmias devido ao
aumento da atividade simpética. E possivel assim que a raiva e a ansiedade, presentes de
forma cronica, aumentem o risco de arritmias devido a influéncia cronica sobre o
equilibrio simpatico-parassimpdtico (Burg & cols., 2004). Pessoas com raiva
apresentam aumento na reatividade plaquetiria e hiperagregabilidade, além de maior
reatividade cardiovascular manifestada pelo aumento dos niveis de catecolaminas,
freqiiéncia cardiaca e pressdo arterial (Chang & cols., 2002). Burg e cols. (2004)

compararam pacientes que relataram raiva moderada nos 15 minutos anteriores a
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acidente isquémico e pacientes que ndo relataram essa emog¢do. A pontuagdo do
primeiro grupo foi mais elevada no teste de raiva de Spielberger, no teste de respostas
de raiva de Cook-Medley e de afeto hostil, sendo mais baixa no teste de controle de
raiva de Spielberger.

Niao s6 a expressdo da raiva, mas também sua inibi¢@o e a inabilidade de discutir
sentimentos de raiva estdo relacionadas a doengas cardiacas (Kubzansky & Kawachi,
2000). Em mulheres, situagdes ndo aceitas socialmente fazem com que outras emogdes
negativas acompanhem a raiva, podendo ser responsdveis pela maior elevacdo da
reatividade cardiovascular, pois a raiva, ao contrario de quase todas as outras emocgdes,
¢é vista como uma emocdo tipicamente masculina. Dessa forma € socialmente aceita
entre os homens e reprimida entre as mulheres desde a infincia. Por outro lado,
situagdes consistentes com as expectativas referentes aos papéis sociais trazem menor
desconforto para as mulheres, ou seja, o conflito emocional é menor se a raiva é
ocasionada por um motivo legitimo ou socialmente aceito (Lavoiea & cols., 2001).

A pesquisa de Lavoiea e cols. (2001) avaliou a relagdo entre o desconforto
subjetivo com relacdo a raiva e as respostas cardiacas ao estresse em mulheres,
submetidas a duas situacdes: uma na qual a raiva ocorria em defesa de si mesma e outra
na qual a raiva direcionava-se a defesa de uma amiga proxima. Ambas as situacdes
ocasionaram raiva, mas na primeira situacdo houve maior desconforto subjetivo,
acompanhado de depressdo e culpa e maiores elevacdes da reatividade cardiovascular.
A elevacg@o da reatividade cardiovascular ocorreu somente no primeiro grupo, sugerindo
ndo estar relacionada diretamente com a raiva e sim com as outras emogdes negativas
associadas, pois as mulheres de ambos os grupos relataram niveis semelhantes de raiva.

A raiva ndo contribui somente para a aterogénese e o desenvolvimento de doencas

cardiacas mas também desencadeia eventos coronarianos agudos (Chang, Ford, Meoni,
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Wang & Klag, 2002; Kubzansky & Kawachi, 2000). Tanto a raiva, quanto exercicios
fisicos podem causar infartos ndo fatais do miocdrdio e/ou isquemia transitdria
(Lampert & cols., 2002), porém, nas duas horas subsequentes a episddios de raiva, o
risco relativo de infarto do miocardio aumenta mais de duas vezes (Rozanski & cols.,
1999; Sirois & Burg, 2003).

No estudo de Lampert e cols. (2002) houve relato de episddios de raiva de
intensidade moderada antecedendo 15% dos eventos cardiacos estudados. Essa
incidéncia foi maior do que aquela reportada para infarto do miocirdio no Myocardial
Infarction Onset Study, onde 2,4% dos eventos estiveram associados a raiva.

O fendmeno de arritmias desencadeadas por raiva pode ser observado tanto em
pacientes com episddios recorrentes quanto em episddio unico, mas o estudo da
associacdo entre raiva e arritmias cardiacas ¢é dificil, pois dentro de uma pesquisa nio é
possivel escolher participantes com diferentes tendéncias de raiva, ou ainda a
desenvolver arritmias desencadeadas por raiva (Lampert & cols., 2002). E possivel, no
entanto, que aquelas pessoas que apresentam maiores tragos de raiva e ansiedade sejam
mais propensas a vivenciar estados emocionais correlatos durante atividades de rotina
(Burg & cols., 2004).

A possibilidade de identificar pacientes em risco de arritmias desencadeadas por
emocdes tem importantes implicacdes na qualidade de vida destes pacientes, uma vez
que eventos estdo associados a maiores niveis de depressdo e ansiedade, o que pode ser
prevenido, uma vez que a possibilidade de sofrer um evento provavelmente pode ser
reduzida se a propensdo a apresentar raiva ou ansiedade sob estresse for diminuida.
Dessa maneira, € possivel que os médicos possam identificar o risco de eventos em seus
pacientes através da simples pergunta sobre a freqiiéncia com que sentem emocdes de

raiva ou ansiedade (Burg & cols., 2004).
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Labouvie-Vief (2003, conforme citado por Uchino & cols., 2005) sugere que o
declinio dos recursos cognitivos decorrente do envelhecimento pode estar associado a
diminuicdo da regulacdo de emogdes negativas. Assim, se a idade estd associada a um
aumento da responsividade ao estresse, a forma de administrar as emog¢des ou situagdes
negativas para manter o sentimento de controle é um desafio para os individuos
maduros. H4 ainda uma nova vertente de pesquisas que defende que, enquanto as
emogdes negativas sdo deletérias para o sistema cardiovascular, emogdes positivas
podem desempenhar papel significativo de protecdo a saide. O delineamento proposto
por esta pesquisa possibilita que essa relacdo seja ao menos esbogada, pois o exame de
Holter d4 acesso as atividades e estados emocionais relacionados em situacdes
cotidianas, permitindo realizar comparagdes no mesmo individuo em momentos
diferentes do dia, com as respectivas emogoes.

A quantidade de pesquisas sobre aspectos psicossociais tem aumentado de forma
considerdavel, mas a dificuldade de mensuragdo em uma escala de risco, as limitagdes
metodolégicas dos estudos sobre a efetividade das intervencdes psicossociais e
resultados inconsistentes fazem com que esses aspectos ndo se sedimentem como
fatores de risco para doengas cardiacas e eventos (Rozanski & cols., 1999). Entretanto,
mesmo com as inconsisténcias encontradas, as evidéncias do peso dos fatores
psicossociais no desenvolvimento e progndstico de doencgas cardiacas justificam os
esfor¢os para encontrar meios de reconhecé-los, avalid-los e modificéd-los.

O papel da desregulacdo autondomica no contexto do estresse ja foi estudado tanto
em animais quanto em condi¢des laboratoriais, mas poucos estudos foram feitos sobre a
associacdo entre disfun¢do autondmica e estresse da vida cotidiana em humanos,
provavelmente devido a dificuldade de realizar medidas acuradas em decorréncia dos

diversos fatores ambientais envolvidos e a variabilidade perceptiva entre os sujeitos
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(Lucini & cols., 2005). Os fatores psicossociais ja sdo reconhecidos como tendo um
papel significativo e independente no desenvolvimento de doencas coronarianas e nas
suas complica¢des, mas o valor das modificacdes desses fatores na diminui¢do dessas
doencas ainda é controverso (Blumenthal & cols., 2005).

Outro aspecto importante das pesquisas realizadas é que, em sua grande maioria,
sdo desenvolvidas em condi¢gdes experimentais, restringindo a ocorréncia de emogdes
nio reconhecidas como desencadeadoras de eventos. Dessa forma, o reconhecimento do
papel de outras emocdes na arritmogénese fica também restrito. Assim, o estudo de
alteracdes emocionais que ocorrem no cotidiano em pacientes com monitorizacdo
eletrocardiografica ambulatorial pode trazer a luz a importancia de outras emogdes além
daquelas ja reconhecidas nos distirbios de ritmo, além de mostrar relacdo entre
emocgdes e outras reagdes cardiovasculares especificas. O estudo de Lane e cols., (2005)
relacionou os eventos cardiacos a estresse psicoldgico nos seis meses, seis semanas,
uma semana, um dia e uma hora precedentes, mas ndo as simultaneas, como € o caso da
presente pesquisa.

Na secdo introdutéria dessa Dissertacdo, foram descritos os objetivos gerais da
presente investigacdo, os quais podem ser detalhados nos seguintes objetivos
especificos:

1- Identificar emocdes que ocorram simultineas a arritmias.

2- Verificar se € possivel identificar relatos emocionais que se apresentem
simultaneos a arritmias em diferentes momentos do dia para um mesmo sujeito.

3- Verificar se ocorrem arritmias semelhantes em sujeitos com relatos emocionais
semelhantes.

4- Identificar aspectos da experiéncia didria que ocorram simultaneos a arritmias.

5- Verificar se uma mesma atividade pode se apresentar simultinea a arritmias em
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diferentes momentos do dia para um mesmo sujeito.

6- Verificar se sujeitos que realizam atividades semelhantes apresentam arritmias
de forma semelhante.

7- Descrever e analisar a associag@o entre essas emocgdes e as atividades relatadas

durante o Exame de Holter 24 horas
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CAPITULO 4

A PESQUISA

Nesse capitulo, serdo apresentados os aspectos metodologicos e éticos da
pesquisa. Para tanto, serdo respectivamente descritos: o contexto da investigacdo,
enfatizando-se a rotina de atendimento da clinica na qual o estudo foi realizado, os
critérios de selecio da amostra e os procedimentos de coleta e andlise dos dados.
Também serdo esclarecidos os procedimentos éticos adotados pela pesquisadora no

desenvolvimento do seu trabalho.

4.1 - Local

O estudo foi conduzido em uma clinica privada de cardiologia que realiza
consultas em clinica médica, cardiologia, angiologia e psicologia, além de exames de
diagnéstico cardiolégico, como ecocardiogramas, teste ergométrico, monitorizacio
ambulatorial da pressdo arterial (MAPA) e da atividade elétrica cardiaca (Holter 24

horas).

4.2 — Rotina de atendimento

Os pacientes que comparecem a clinica para realizar qualquer exame diagndstico
sdo encaminhados por cardiologistas clinicos e por médicos de outras especialidades,
como angiologistas e clinicos gerais. Os pacientes podem marcar seus exames pelo
telefone ou no balcdo da recepcdo com qualquer funciondrio da clinica. No momento de
fazer o agendamento sdo informados o médico solicitante, nome, idade, convénio e
telefone do paciente para contato.

O exame de Holter 24 horas € iniciado normalmente no periodo da manha e sé
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excepcionalmente a tarde ou a noite. No dia do exame o paciente é orientado a levar por
escrito as medicacdes em uso e posologia, trajar roupas largas, ndo passar qualquer tipo
de creme ou 6leo na regido peitoral e a tomar banho antes de colocar o aparelho, pois
ndo poderd entrar em contato com nenhum tipo de umidade durante as 24 horas de
duracdo do exame.

No dia e hora agendados, o paciente € recebido por uma recepcionista no balcio
de atendimento da clinica, que confere os dados colhidos durante o agendamento e
colhe outros dados complementares, como endereco, peso e altura e executa a rotina
burocritica. A ficha de admissdo do paciente é colocada a disposicdo do servigo e ele
aguarda sua chamada pela equipe responsdvel pela colocacio do aparelho.

Os dados da ficha de admissdo s@o transferidos para o cartdo de memoria a ser
acoplado ao aparelho, cujos eletrodos sdo afixados ao térax do paciente e cujo gravador
€ preso a cintura do paciente com um cinto. Antes de sair, o paciente € orientado sobre
como proceder durante as proximas 24 horas, conforme instru¢des contidas no Relatdrio
Diério, e a retornar no dia seguinte, no mesmo hordrio, para a retirada do aparelho. O
profissional médico responsavel pelo laudo do exame de Holter comparece a clinica em
hordrios variados e analisa diariamente todos os exames inseridos no computador.
Contudo, para evitar transtornos, estipula-se o prazo para a entrega do resultado em dois
dias tteis ap6s a retirada do aparelho.

As informagdes eletrocardiograficas gravadas no cartdo de memodria sdo entdo
transferidas para o computador analisador através de leitora especifica. Os dados sdo
transformados em graficos e depois analisados pelo médico cardiologista. Apds a
transferéncia, os dados sdo apagados do cartio de memodria, que receberd os dados de

um novo paciente.
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4.3 — Participantes, critérios de inclusao e exclusio e selecio da amostra
Participaram do estudo 30 pessoas, sendo 17 mulheres e 13 homens, com idades
entre 50 e 68 anos, com escolaridade minima de ensino médio completo, sem uso atual
de medicacdo antiarritmica, betabloqueadores ou antipsicéticos, com as fungdes de
comunicagdo verbal e escrita preservadas e que concordaram em participar do estudo.
Foram excluidos da andlise os pacientes que ndo preencheram esses critérios ou
que se constatou, apds a verificacdo do Relatério Tabular, que nio apresentaram
nenhuma arritmia durante o exame ou apresentaram excessivas arritmias. Ambos os
extremos foram excluidos pois como a andlise dos resultados baseou-se em média

aritmética, esses resultados enviesariam a andlise por se tratarem de outliers.

4.4 — Procedimentos de coleta dos dados

A presente pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comité de Etica da Faculdade
de Medicina da Universidade de Brasilia (Anexo 3). Todos os participantes foram
informados sobre o objetivo e metodologia do estudo e concordaram em participar do
mesmo e com a divulgacdo dos resultados obtidos, dando seu consentimento através da
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 4).

Todos os pacientes que compareceram ao servico para realizacdo do exame de
Holter 24 horas e que atenderam os critérios acima estabelecidos foram convidados a
participar do estudo até atingir um total de trinta participantes. As fichas de admissdo
dos pacientes com potencial possibilidade de participar do estudo foram analisadas
quanto aos critérios de inclus@o. Para os casos de uso de medicacdo, os médicos
cardiologistas do servico foram solicitados a esclarecer dividas quanto a natureza dos
medicamentos em uso.

Ap6s a colocagdo do aparelho, cada paciente foi informado que uma pesquisa
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sobre experiéncias didrias e o funcionamento cardiaco estava sendo conduzida e que a
pesquisadora desejava convida-lo a participar. Caso concordasse em conversar com a
pesquisadora, o paciente era entdo conduzido a um consultério vazio, disponivel no
momento.

A psicologa forneceu entdo informagdes acerca da natureza da pesquisa,
explicando ao paciente que seriam utilizadas as informacdes contidas no Relatdrio
Diario e no laudo do exame e que apds a retirada do aparelho seria realizada uma
pequena entrevista para esclarecer eventuais ddvidas sobre o preenchimento desse
relatério. O paciente foi também informado de que essas informagdes serviriam para
analisar a influéncia das atividades cotidianas no funcionamento do corag@o.

Apés o paciente aceitar participar do estudo, a pesquisadora leu o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 4), enfatizou o sigilo das informacdes,
colheu a assinatura do paciente e esclareceu eventuais dividas. O participante foi entéo
treinado pela pesquisadora a preencher todas as colunas do Relatério Didrio. Foi
solicitado a registrar todas as atividades realizadas durante o periodo do exame,
registrando sempre o horario de fim da atividade anterior e do inicio da nova, prestando
atencdo as emocdes e suas intensidades em cada atividade, fazendo o registro nas
colunas correspondentes, cada vez que mudasse de atividade.

Caso novas emogdes ocorressem durante uma mesma atividade, deveria registrar
essa mudanga emocional, a intensidade e o horario da mudanga. Foram oferecidos dois
exemplos ao participante:

1° - “Imagine que o(a) senhor(a) estd esperando o elevador do edificio de seu
médico, onde tem consulta marcada, e o elevador demora em chegar. Nesse caso, a
atividade serd "esperando o elevador" e o estado emocional pode ser "ansioso”, devido

ao atraso, ou "tranqiiilo", pois o atraso ndo € relevante, ou ainda "raivoso", pois o
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elevador ndo chega. Se a intensidade da emogdo € alta, deverd colocar o nimero 4 na
coluna de intensidade; se for muito alta, deverda colocar o nimero 5 ou se for muito
baixa, o numero 1”.

2° - “Imagine que o(a) senhor(a) estd assistindo o jornal na televisdo. As 20:35
comec¢a uma noticia sobre a descoberta da cura de uma doenga grave e contagiosa,
durante a qual o(a) senhor(a) sente alegria intensa. No entanto, a noticia seguinte
comega as 20:42 e é sobre um acidente grave com vdrias vitimas, na qual o(a) senhor(a)
passa a se sentir angustiado. Nesse caso, na coluna de atividade, deve-se repetir o
"assistindo jornal na televisdao" e nas colunas de emog¢do e intensidade, as mudancas
ocorridas, com os horarios do inicio de cada noticia”.

Os pacientes que ndo concordaram em participar do estudo foram orientados a
preencher o Relatério Didrio conforme a rotina do exame, sendo assegurado a esses
pacientes que seus laudos ou qualquer informagdo pessoal ndo seriam incluidos no
estudo.

Os pacientes que aceitaram participar do estudo foram orientados a vir com
disponibilidade de tempo de pelo menos uma hora no dia seguinte, quando da retirada
do aparelho, para revisar o preenchimento do relatério juntamente com a pesquisadora.

No dia seguinte, apds a retirada do aparelho, os participantes foram novamente
encaminhados a um consultdrio vazio, ndo necessariamente o mesmo do dia anterior,
pois também essa escolha dependia da disponibilidade de consultérios. Os participantes
foram orientados a aguardar enquanto a funciondria inseria os dados do exame no
computador analisador e imprimia o Relatdrio Tabular. Este era entdo encaminhado ao
cardiologista, que analisou a presenca de arritmias, comunicando a pesquisadora qual o
procedimento de entrevista a ser utilizado.

No caso do Relatério Tabular apresentar arritmias isoladas, a entrevista foi
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realizada conforme o roteiro elaborado, sendo gravada e posteriormente transcrita para
assegurar a acuracidade dos dados.

Nos casos em que nenhuma ocorréncia de arritmia foi registrada no exame,
procedeu-se a revisdo do preenchimento do Relatério Didrio juntamente com o paciente,
sendo posteriormente excluidos da andlise.

Os pacientes cujo Relatério Tabular apresentou arritmias numerosas e constantes
ndo realizaram o procedimento para evitar qualquer risco de impacto para o paciente
que, ao recordar ou descrever emocdes fortes, poderia apresentar um episddio cardiaco
agudo. Nesses casos, a pesquisadora simplesmente revisou com o paciente se todas as
colunas do Relatério Didrio foram preenchidas em cada mudanca de atividade, sem
solicitar esclarecimentos sobre quaisquer emog¢des ou experiéncias registradas. Os dados
jé colhidos foram excluidos da anélise.

Esse procedimento de seguranca dificultou a coleta dos dados, pois € bastante
comum que o aparelho registre interferéncias elétricas que sdo interpretadas
inicialmente como arritmias, mas que depois sdo corrigidas pelo médico analisador.
Assim, alguns pacientes foram excluidos da amostra sem apresentar arritmias constantes
ap6s o laudo do exame.

Os Relatdrios Didrios foram xerocopiados e grampeados com o Termo de
Consentimento de cada paciente e o Relatério Tabular corrigido ap6s o laudo. Os laudos
dos exames foram realizados normalmente sendo colocados a disposi¢do dos pacientes

em dois dias tteis, como de rotina.

4.5 — Procedimento para analise dos resultados
As arritmias detectadas através do exame de Holter s@o organizadas no Relatério

Tabular (Anexo 1) conforme o local de ocorréncia em arritmias ventriculares e arritmias
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supraventriculares. Devido as diferengas existentes entre ambas, principalmente com
relacdo as suas conseqiiéncias hemodindmicas, os dois grupos foram analisados
separadamente.

Primeiramente, foram analisados os dados encontrados nos Relatérios Diarios
(Anexo 2) e Sumarios Tabulares através de estatistica descritiva, utilizando-se a média
aritmética dos registros e posteriormente utilizou-se o software Alceste para andlise de

conteddo das entrevistas.

4.5.1 - Anadlise estatistica descritiva:

Os Relatorios Didrios foram digitados em formato de tabela e emparelhados hora
a hora com os registros do Relatério Tabular de cada paciente separadamente (Anexo
5). As entrevistas transcritas foram usadas para complementar os dados existentes nos
Relatérios Didrios, uma vez que era parte do roteiro de entrevista questionar
acontecimentos e estados emocionais ndo registrados por escrito. Os periodos que
mesmo apds essa complementacdo permaneceram em branco, foram preenchidos com
as palavras “SEM RELATO”.

O Relatério Tabular fornece as informagdes em intervalos de uma hora, entéo, os
intervalos em que houve o registro de mais de uma atividade ou estado emocional foram
repetidos tantas vezes quanto o numero de registros. Este procedimento teve como
objetivo identificar as categorias de atividades e estados emocionais referidas pelos
participantes.

Uma vez determinadas as categorias e subcategorias de andlise, organizaram-se
novamente os Relatérios Didrios de forma a haver apenas um registro a cada intervalo
de uma hora para cada paciente. Assim, o cdlculo da média de arritmias sobre o total de

registros de determinado estado emocional, assim como das atividades ao longo do dia
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do exame foi feito considerando-se apenas uma vez cada intervalo de uma hora.

Somente foram considerados os intervalos nos quais havia tanto relato de
atividade quanto de estado emocional. Os periodos nos quais uma dessas colunas ndo
foi preenchida nem mesmo apds a correcdo através das entrevistas foram descartados,
uma vez que se considera que ndo seria adequado associar uma arritmia a uma atividade
ou a um estado emocional sem saber o contexto no qual uma ou outra ocorreu.

Assim, foi feita uma hierarquiza¢do de emocdes e atividades para se estabelecer
qual seria o registro considerado no cdlculo, gerando cinco situacdes distintas.

A primeira, na qual havia apenas um registro de atividade e um de estado
emocional no intervalo de tempo, ndo exigiu nenhum tipo de corte.

Na segunda situacdo encontrada, no mesmo intervalo de uma hora, ocorreu o
registro de uma unica atividade, com dois estados emocionais distintos, € um dos dois
era “Tranqiiilidade”. Nesse caso, optou-se por retirar este registro, considerando-se o
outro estado emocional, uma vez que a tranqiiilidade pode ser considerada uma emocéo
neutra, quando comparada a ativacdo simpatica, decorrente das demais emogdes
relatadas pelos participantes da pesquisa.

Na terceira situacdo, uma mesma atividade foi associada a outros estados
emocionais, diferentes de tranqiiilidade. O critério foi, entdo, considerar a emocao cuja
freqiiéncia de ocorréncia fosse menor, para permitir o cilculo da média aritmética
(Quadro 1). A escolha desse critério baseou-se na constatagdo de Labouvie-Vief e cols.
(2003) de que as emocdes negativas, que foram menos relatadas, alteram mais a
freqiiéncia cardiaca do que a alegria, que por ser bastante freqiiente, localiza-se ao final
da lista. Dessa forma, acredita-se que essa hierarquizacdo ndo criou vieses
metodolégicos para essa andlise. Além disso, a situacdo de susto gera uma descarga

simpdtica considerdvel.
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Quadro 1: Hierarquia de estados emocionais considerando sua freqii€éncia

Estados Emocionais
Surpresa
Seguranca
Abencoado
Satisfacao
Tristeza
Raiva
Ansiedade
Preocupacgdo
Alegria
Trangqiiilidade

Na quarta situacdo verificada, houve o registro de duas ou mais atividades
associadas a uma mesma emogdo. Para determinar qual registro seria considerado na
andlise, elaborou-se uma hierarquia de atividades (Quadro 2), considerando uma
relevancia atribuida subjetivamente a partir das informagdes contidas nas entrevistas e

ao nivel de ativacdo simpdtica estimado.

Quadro 2: Hierarquia de atividades

ATIVIDADES

Atividade fisica de média/alta intensidade
Atividade fisica de baixa intensidade
Rezando

Dirigindo

Televisao

Como passageiro no 6nibus

Como passageiro

Tarefas cognitivas

Atividades com a familia

Atividades com amigos

Acordando

Atividades cotidianas

Refeicoes

Na quinta e dltima situac¢io, duas ou mais emocdes no mesmo intervalo de tempo
foram relatadas junto com duas ou mais atividades no mesmo intervalo de uma hora.

Esta situagdo ocorreu poucas vezes nos relatos dos participantes, permitindo uma
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andlise caso a caso. Primeiramente, as entrevistas foram usadas para definir qual estado
emocional estava relacionado a cada atividade citada. Depois, escolheram-se os
registros a serem considerados observando-se: a) as hierarquias dos estados emocionais
e das atividades, contidas nos Quadros 1 e 2; b) informagdes fornecidas pelas entrevistas
e c) as informagdes colhidas na literatura com relacdo aos fatores predisponentes de
aumento da freqiiéncia cardiaca e demais eventos cardiacos.

Para a andlise dos resultados, foram excluidos todos os relatos nos quais os
pacientes afirmaram estar dormindo ou “descansando deitado”, pois poucos estados
emocionais foram associados a esse periodo, e, quando o foram, prevaleceu o estado
emocional “Trangiiilidade”. Por outro lado, as caracteristicas préprias do sono e dos
sonhos criam limitacdes metodoldgicas pois ndo € possivel acessar o contetido dos
sonhos de cada um dos pacientes, de forma que pesadelos ou qualquer outro tipo de
sonho onde emocdes tenham sido vivenciadas podem néo ser identificados e registrados
pelos sujeitos. Assim, optou-se por limitar a andlise ao periodo de vigilia, sendo este
determinado pelo relato contido na coluna de atividades.

Para a estatistica descritiva, as atividades didarias foram divididas em trés
categorias e treze subcategorias (Quadro 3), enquanto os relatos emocionais foram

separados em trés categorias e dez subcategorias (Quadro 4).

Quadro 3: Categorias e subcategorias de atividades relatadas nos Relatérios Didrios

ATIVIDADE FISICA ATIVIDADE MENTAL TRANSITO

= Acordando « Atividades com a familia = Como passageiro

« Atividade fisica de baixa . . « Como passageiro no
. . « Atividades com amigos N
intensidade Onibus

« Atividade fisica de .
média/alta intensidade * Rezando » Dirigindo

= Atividades cotidianas » Tarefas cognitivas

« Refeicoes = Televisao
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Quadro 4: Categorias de estados emocionais relatados nos Relatdrios Didrios

EMOCOES POSITIVAS ~ EMOCOES NEUTRAS EMOCOES NEGATIVAS

» Abengoado » Tranqiiilidade « Ansiedade
« Alegria = Preocupacio
« Satisfacdo = Raiva
» Seguranga = Tristeza
= Surpresa

4.5.2 — Andlise de conteudo das entrevistas:

As entrevistas gravadas em fita cassete foram transcritas, revisadas e organizadas
para se adequar ao formato exigido para a andlise de conteudo através do sistema de
andlise quantitativa de dados textuais, ALCESTE — Analyse de Lexémes Coocurrent
dans les Ennoncés Simples d'un Texte - elaborado por Max Reinert (1990). Os dados
foram submetidos a andlise no Laboratério de Psicologia Social do Desenvolvimento da
Universidade de Brasilia.

O ALCESTE € um software destinado ao tratamento de dados textuais, tais como
discursos, entrevistas, reportagens gerais, ou relatos, que classifica os enunciados em
funcdo das palavras (Ferreira, Piuvezam, Werner & Alves, 2006). O programa organiza
o conteddo estruturado através de uma andlise estatistica a partir da distribui¢do das
palavras no texto, detectando as mais comuns e determinando uma classificagdo
descendente hierdrquica (CDH) cuja finalidade € estabelecer uma divisdo entre as
classes de maneira que estas ndo possuam palavras sobrepostas. As classes sdo entdo
organizadas sob a forma de um dendrograma (4rvore) que permite verificar a relacdo
entre as classes, a forca dessas ligacdes e a representatividade de cada classe, a partir do
seu percentil no corpus avaliado (Espindula & Santos, 2004).

Depois de estabelecidas as classes diferenciadas, frases de tamanho regular sio
recortadas das entrevistas analisadas considerando trechos onde as palavras tenham sido

dispostas com maior proximidade, que representam as unidades de contexto. Uma vez
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fornecidas as classes e unidades de contexto, o trabalho de analise consiste em
identificar o sentido dessas classes para nomed-las como categorias tematicas coerentes

com o contexto global das entrevistas.
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CAPITULO 5

RESULTADOS E DISCUSSAO

Esse capitulo reunird os resultados e sua discussio critica. Primeiramente, serdo
analisadas as caracteristicas da amostra a partir dos dados contidos na ficha de admissdo
da clinica. Optou-se pelo tratamento em separado das arritmias ventriculares e
supraventriculares em razdo das suas diferencas fisiologicas. Da mesma maneira,
também foram constituidos dois grupos distintos por género. Assim, os dados
provenientes dos participantes do sexo masculino e do sexo feminino serdo, de inicio,
tratados distintamente e depois comparados. Em seguida, combinando-se esses quatro
pardmetros, sdo produzidos os grupos de andlise que estruturam as duas secdes
subseqiientes. No tltimo segmento do capitulo, serd comunicado o material gerado pela

analise dos relatos verbais durante as entrevistas.

5.1 — Caracteristicas da amostra

5.1.1 — Género e idade

A amostra observada foi composta de 13 homens com idades entre 50 e 67 anos
(média=58,5 £ 5 anos) e 17 mulheres com idades entre 48 e 69 anos (média = 57,8 anos
+ 6 anos), totalizando trinta participantes'. O total de mulheres a participar do estudo foi
maior (56,6%), apesar das cardiopatias serem mais freqiientes no sexo masculino, a

ponto deste ser um fator de risco ndo modificivel consagrado. Essa diferenca

! Para compor a amostra foram entrevistados 33 sujeitos. Destes, trés foram descartados: um, do sexo
masculino, por utilizar medicamento betabloqueador, informacao identificada durante a entrevista; uma,
do sexo feminino, porque ndo apresentou nenhuma arritmia durante o exame e outro, também do sexo
masculino, porque apresentou arritmias ventriculares constantes ao longo do dia. Estes dois dltimos
alteravam em demasia as médias obtidas nas diferentes andlises, prejudicando a andlise dos resultados.
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permanece mesmo considerando-se que seis participantes foram encaminhados pelos
funciondrios da clinica, pois destes, trés eram do sexo masculino e trés do sexo
feminino.

Observou-se que o nimero de mulheres a procurar o servico foi maior, mesmo
considerando os pacientes que ndo participaram do estudo, por recusa, por ndo
preencherem os critérios de inclusdo ou apresentarem critérios de exclusdo.
Tradicionalmente, as mulheres procuram mais os servigcos de atengdo a satde, tanto para
prevengdo quanto para tratamento e t€m maior facilidade em reportar aspectos

emocionais (Perez & cols., 2005).

5.1.2 —Indice de massa corporal (IMC)

A obesidade é um fator de risco tradicional para doencas cardiovasculares, sendo
que sua prevaléncia significativamente maior entre as mulheres (Lotufo, 1996). A
comparagdo internacional mostra ainda que o indice de massa corporal (IMC) das
mulheres brasileiras encontra-se entre os mais elevados (Perez, 2004). Ao se calcular o
IMC da amostra, verificou-se que a maioria dos participantes (57%) se encontra com

sobrepeso e apenas 27% possui peso considerado normal (Gréfico 1).

‘ O Mulheres

18 {0 Homens |

Peso normal Sobrepeso Obesidade grau | Obesidade Grau ll

Gréfico 1: Distribui¢do do peso da amostra
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Entre os homens, 69% encontra-se acima do peso e, entre as mulheres, esse

percentual é de 76%, sendo que uma participante possui obesidade grau II (Gréfico 2).

Obesidade Grau ll

0

Obesidade graul oo,
2

15%

Peso normal
4
31%

Sobrepeso
7
54%

Homens

Obesidade Grau Il
1
6%

Obesidade grau |
2

12%

Peso normal
4

24%

Sobrepeso
10
58%

Mulheres

Griéfico 2: Distribui¢do do peso de homens e mulheres.

5.1.3 — Situagdo de trabalho

As profissdes exercidas pelos participantes (Tabela 1) mostram que ha claras

diferencas entre a ocupag@o de homens e mulheres.

Tabela 1: Distribuicdo das profissdes da amostra

Profissao Mulheres Homens
Aposentado/a 01 01
Auditor fiscal 01
Cabeleireira 01

Comerciante 01

Dentista 01
Do lar 08

Empresario 01
Engenheiro 02
Fisioterapeuta 01

Funcionaria Puablica 01

Industriaria 01

Marceneiro 01
Militar 04
Pedagoga/Professora 03

Pedreiro 01
Vigilante 01
Total 17 13

121



Entre os homens a ocupacg@o mais freqiiente foi “militar” (30%), enquanto entre as
mulheres prevaleceu “do lar” (47%). A prevaléncia de militares na amostra masculina
pode trazer algumas particularidades para os resultados da pesquisa e para as diferengas
encontradas nas andlises comparativas em relacio ao género.

O treinamento tradicional dos militares inclui técnicas de sobrevivéncia na selva e
ensinamentos antiguerrilha num ritmo estressante. Esse treinamento consiste entdo em
um teste de resisténcia fisica e emocional, produzindo um estado de alerta psiquico
através da estimulacdo da ansiedade e do medo. A mentalidade do inimigo criada nas
simula¢des de combate faz com que os demais passem a ser vistos como ameaga, nio
merecedores de confianca (Albuquerque & Machado, 2001). Segundo Grossman (1995,
conforme citado por Svinth, 1999), o treinamento militar visa a anulacdo das emocdes,
de forma que os soldados sejam capazes de matar outros seres humanos. O treinamento
a que os militares sdo submetidos ao longo de suas carreiras tem entdo como
caracteristica o controle emocional, podendo contribuir para um afastamento do
individuo da percepc¢do de suas emogdes.

Esse afastamento pode ser um dos motivos para a menor diversidade de estados
emocionais relatados pelos homens da presente pesquisa, em comparagido as mulheres,

podendo ser percebido no discurso de Carlosz, militar, 60 anos:

Carlos: Esse que é o meu problema, meu temperamento é esse, eu ndo demonstro
muita alegria pra alguma coisa, nem muita tristeza, entdo eu ndo sei se assim, dar
uma gargalhada é uma alegria, ou entdo elogiar alguém muito, mas ao mesmo
tempo se eu for a um veldrio talvez eu ndo chore, eu ndo sinto esses dois.
Psicologa: O senhor ndo sente ou o senhor ndo consegue expressar?

Carlos: Ndo, talvez eu ndo consiga e isso ai talvez seja até o motivo que

prejudique mais minha parte emocional, porque a gente fica retendo tanto alegria

? Os nomes dos participantes sao ficticios, empregados para assegurar o sigilo quanto a identidade dos
participantes.
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quanto a tristeza, uma coisa assim.
Psicologa: Mas o senhor ontem teve algum motivo pra ter alegria ou tristeza?

E-Ndo.

Entre os homens, ¢ dificil perceber relagdes entre profissdo, anos de escolaridade
e ocorréncia de arritmias, pois a variabilidade de profissdes foi maior e ndo hd dados
sobre anos de escolaridade, de forma que ndo se sabe, entre os militares, quais possuem
nivel superior. No entanto, verifica-se que apenas um homem apresentou mais de 100
arritmias ventriculares, sendo ele militar, e dois apresentaram mais de 100 arritmias
supraventriculares, sendo um deles também militar e o outro, engenheiro.

Entre as mulheres, a prevaléncia da profissdo de dona de casa retrata os papéis
sociais de género tradicionais, o que pode estar relacionado a idade da amostra.
Inclusive, percebe-se, pelas profissdes descritas, um maior nivel de escolarizagdo na
amostra masculina.

Considerando-se o total de arritmias apresentadas durante o dia do exame, poder-
se-ia fazer uma analogia com os resultados apresentados pelo Stockholm Female
Coronary Risk Study (Perez, 2004) com relacdo ao risco de desenvolver doencgas
cardiovasculares e o total de anos de escolaridade. Mesmo tendo como critério de
inclusdo na amostra a necessidade de ter ensino médio, percebe-se tendéncias a
diferencas com relacdo a escolaridade. Entre os participantes do sexo feminino, 12
apresentaram menos de 100 arritmias supraventriculares, sendo que as que possuem
profissdes que exigem mais anos de escolaridade, como professora, pedagoga e
fisioterapeuta, foram as que apresentaram menor ocorréncia dessa natureza. Por outro
lado, das cinco mulheres que apresentaram mais de 100 arritmias supraventriculares,
quatro sdo donas de casa. Dessas cinco, trés apresentaram também mais de 100

arritmias ventriculares ao longo do exame, sendo duas donas de casa.
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Na amostra estudada, ha seis mulheres com 60 anos ou mais, idade para estarem
aposentadas, mas destas, apenas uma se nomeou “aposentada”. Das demais, quatro se
autodefiniram como donas de casa e apenas uma, com 60 anos, disse ser professora. E
possivel que esta estivesse esperando o final do ano letivo para se aposentar.

Para os homens, a idade para aposentadoria é de 65 anos, de forma que apenas um
homem da amostra (Eduardo) tem idade para estar aposentado. No entanto este, por
exercer profissdo autdnoma (marceneiro), continua trabalhando. Por outro lado,
Joaquim, 63 anos, encontra-se aposentado, mas ndo se sabe se o motivo de sua
aposentadoria € invalidez ou por ter sido trabalhador rural, cuja idade para
aposentadoria é de 60 anos para os homens. Além disso, temos dois participantes,
ambos militares, com idade préxima a aposentadoria (63 e 64 anos). Esse € um fator que
poderia contribuir para uma tendéncia a tensdes emocionais, pois para o individuo que
se aposenta, especialmente no caso dos homens (provedores), existe uma perda de
papéis profissionais, produtividade e relacionamentos significativos que foram centrais
por toda a vida adulta, além da perda de status social (Walsh, 1995).

Cabe destacar que a aposentadoria pode ser interpretada tanto como uma perda
quanto como um ganho. E vista como fator negativo quando representa diminuigdo do
valor para aqueles que tém certo status social e quando acarreta reducdo nos
rendimentos, o que pode trazer um estresse adicional. No entanto, para trabalhadores
menos favorecidos, pode consistir em uma remuneracdo garantida ou, ainda,
complementacdo de renda (Trentini, Silva, Valle & Hammerschmidt, 2005). J4 as
mulheres que trabalham terdo menos dificuldades com sua prépria aposentadoria se
mantiverem seu papel de dona de casa (Walsh, 1995), o que aparentemente ocorreu na
amostra deste estudo.

Essa relacdo de ganhos e perdas reflete-se ainda na incidéncia de depressao em
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ambos os sexos. Entre as mulheres, ndo hd associacdo entre depressdo e idade, mas
entre os homens verifica-se que os que t€m idade inferior a 50 anos sdo mais
freqiientemente deprimidos. O impacto da doenca grave e crdnica ainda em idade
produtiva, a perda da condi¢@o saudavel e o medo da morte podem contribuir para esse

quadro (Perez & cols. 2005).

5.2 - Distribuicao das arritmias ao longo do dia do exame

Estudos t€m mostrado que os eventos cardiacos, que incluem morte stbita
cardiaca, acidente vascular cerebral isquémico, isquemia miocérdica, infarto do
miocardio e angina instdvel, ndo ocorrem aleatoriamente (Bortolotto, 2000). Alguns
importantes estudos, como o Framingham Heart Study, t€m demonstrado um ritmo
didrio, com pico matutino para a ocorréncia de morte subita, especialmente entre sete e
nove horas. J4& o Massachussets Survey observou dois picos para morte subita, o
primeiro entre 10 e 11 horas da manha e o segundo entre 17 e 18 horas (Muller,
Ludmer, Willich & cols., 1987, conforme citados por Bortolotto, 2000). Mais
recentemente, Peckova, Fahrenbruch, Cobb e Hallstrom (1999, conforme citados por
Bortolotto, 2000) demonstraram que, considerando 6.603 paradas cardiacas atendidas
por equipes de resgate, a freqii€éncia dos eventos € maior as segundas-feiras e nos meses
de inverno, sugerindo a existéncia tanto de ritmo semanal quanto de ritmo sazonal para
estes eventos. Sabe-se também que as arritmias sdo responsdveis por um percentual
importante nos eventos de morte stbita.

Na presente pesquisa, verificou-se que a ocorréncia das arritmias durante a
realizacdo do exame difere quanto a localizacio das mesmas e quanto ao sexo da
amostra. Assim, obtiveram-se curvas distintas ao analisar arritmias ventriculares e

supraventriculares em homens e mulheres através da soma de ocorréncias registradas no
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Relatério Tabular de todos os pacientes em cada intervalo de uma hora. As mulheres
apresentaram mais arritmias, tanto ventriculares (média = 121,82) quanto
supraventriculares (média = 265,59). Os homens apresentaram, em média, 68,15
arritmias ventriculares e 67,69 arritmias supraventriculares.

Essa distribuicdo nio condiz com o que seria esperado, considerando-se a
literatura, pois nesta encontra-se que as doencas cardiovasculares sdo mais prevalentes
no sexo masculino. Por outro lado, os dados epidemioldgicos publicados pelo
Ministério da Sadde em 2003, mostram que, no Brasil, o percentual de mulheres que
falecem por problemas cardiacos é maior que o de homens. Considerando-se que a
revisao da literatura realizada encontrou que a maioria das publicacdes mostra pesquisas
realizadas no sexo masculino, e que este € um dos fatores de risco ndo modificdveis ja
estabelecidos, podemos considerar a necessidade de se rever o sexo masculino como
fator de risco tradicional para doencas cardiovasculares, intensificando os estudos e
cuidados em relacdo as mulheres. Este aspecto ja vem sendo discutido por alguns
autores, como Lima (1996), que alerta que a consideravel falta de atengdo as diferencas
entre os géneros poderia, inclusive, explicar em parte os piores resultados obtidos por
mulheres em procedimentos invasivos, como angioplastia e cirurgia de revascularizacio
do miocdrdio. Segundo este autor, as técnicas para estes procedimentos foram
inicialmente desenvolvidas para as medidas antropométricas masculinas, de forma que
s0 havia anteriormente, por exemplo, um unico tamanho para baldes intra-adrticos,
baseado em medidas masculinas.

Apesar de ndo terem sido colhidos dados a respeito da prevaléncia de depressdo
da amostra, € possivel que este fator esteja envolvido nas diferencas encontradas, uma
vez que nas entrevistas houve pacientes que relataram o uso de antidepressivos. Sabe-se

que a associacdo entre doencas cardiacas e depressdo € similar em homens e mulheres
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(Frasure-Smith & Lesperance, 1998) e a incidéncia de depressdo e ansiedade € maior
entre as mulheres na propor¢ao de 2:1 (Kubzansky & Kawachi, 2000; Perez, 2004), de
forma que esse € um dado que, se tivesse sido colhido, poderia trazer maior seguranga

as analises realizadas.

5.2.1 - Distribuicao das arritmias ventriculares

No sexo feminino, ocorreram 2.071 arritmias ventriculares ao longo do dia do
exame (Gréfico 3). Verifica-se que entre 11:00 e 12:00 da manha houve o maior nimero
de ocorréncias, com 19,3% dos registros (N=400), horario em que as donas de casa

estdo preocupadas com o almoco, conforme verbalizado em algumas entrevistas:

Fiquei ansiosa porque estava atrasada porque o almoco tem que ficar pronto até
13h e eu jd cheguei tarde, mas ndo tinha muita coisa pra fazer. Eu fiquei ansiosa
porque o meu menino vem almogar em casa, ele trabalha e tem hordrio pra voltar.
Fiquei um pouquinho ansiosa porque sempre a gente fica assim falta isso, falta

aquilo. (Helena, 60 anos)

Fiquei contrariada porque meu filho chegou falando umas coisas ld, tudo do
contrdrio do jeito que eu queria. Ai me senti contrariada. Foi também por conta do
filho que queria a refeicdo num hordrio mais apertado do que eu estou
acostumada, sabe? Ai eu fiz um esforco pra fazer tudo certo, e esqueci de aquecer
um prato ld, e ele fez um bico que eu fiquei alterada. Me senti assim... contrdria ao

que eu estava planejando. (Silvana, 55 anos)

Eu chego num ponto que eu quero fazer mais de uma coisa, sabe? A cozinha é do
lado da drea de servigo... Eu quero lidar com a roupa, quero lidar com o almogo
e... Ah, eu jd sei o que foi isso! Estava mexendo com carne, eu detesto mexer com
carne. E. Ah, eu tenho nojo, tenho um... Eu nem tenho comido carne tem alguns
anos sabe? Mas eu tenho que preparar. Porque... Tenho até um cdo que é
carnivoro, os filhos, o marido, entdo... Isso me deixa assim sabe? Bem

contrariada, ansiosa, com vontade de terminar logo. (Silvana, 55 anos)
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Gréfico 3: Distribui¢do das arritmias ventriculares ao longo do dia do exame no sexo feminino (N=2.071).

~

A noite, a partir das 23:00, ocorre uma diminuicdo na quantidade de arritmias
ventriculares com um discreto aumento no periodo entre as duas e as tr€s da madrugada,
horario em que € possivel que estivessem ocorrendo sonhos. A partir das 5:00 ocorre
um aumento progressivo das arritmias ventriculares até as 9:00, onde ocorre o segundo
pico de eventos do dia (9,7%). No turno vespertino o nimero de eventos € mais
constante, mas entre as 17:00 e 18:00 ocorre o terceiro periodo de maior ocorréncia de
arritmias ventriculares nas mulheres (8,5%). Estes dois picos coincidem com os achados
do Massachussets Survey citados anteriormente.

Observando-se a distribui¢do das arritmias ventriculares ao longo do dia no sexo

masculino (Gréfico 4), nota-se uma diferen¢a grande em comparagdo as mulheres.
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Gréfico 4: Distribui¢do das arritmias ventriculares ao longo do dia do exame no sexo masculino (N= 886).

Neste grafico verifica-se que, ao contrario do que ocorreu entre as mulheres, o
periodo da madrugada foi marcado pela maior ocorréncia de arritmias ventriculares. O
periodo entre as 22:00 e as 2:00 concentrou 56% das ocorréncias registradas, intervalo
no qual foram registradas apenas 4,1% das arritmias ventriculares nas mulheres. Essa
variagdo didria percebida na amostra masculina deve ser mais bem estudada, pois se for
constatada pode indicar a necessidade de se adequar a rotina de medicagdes.

Ficamos impossibilitados, no entanto, de fazer inferéncias a esse respeito, pois
apesar de um paciente haver relatado pesadelos e outros haverem dito na entrevista que
passaram a noite preocupados, eles ndo souberam precisar o hordrio de cada ocorréncia,

nem descrever exatamente o que sentiram ou pensaram.

Botei preocupado assim porque é o seguinte: eu durmo relativamente bem, mas so
quando eu acordo é dificil de dormir. Dormir de novo no caso. E mais ou menos
essa hora (entre as 4:45 e 6:00) eu tenho o costume de ligar o rddio e ficar ouvindo

noticia ai é dificil de dormir. Eu até tentei dormir, desligar o rddio mas ndo
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consegui, porque esse preocupado (referindo-se ao anotado no relatério), tem
problemas ndo é? (...) E geralmente a hora que a gente acorda, se acorda a noite
sim, ndo é? Até amanhecer fica mais preocupado com os problemas, pensando

como resolver os problemas, é so esse momento. (Carlos, 60 anos)

Além disso, alguns pacientes relataram dificuldade para dormir devido a presenca
incdmoda do aparelho, mas essa queixa foi comum também nos relatos das mulheres.
Devido a essas particularidades, esse periodo foi excluido da amostra, conforme

salientado anteriormente.

(...) a noite quando o aparelho incomoda entdo dd preocupacdo de desligar o
aparelho, eu até perguntei aqui se existe um aparelho que a gente possa botar o
aparelho do lado, e a comunicagdo ser sei ld, via rddio... A questdo de ficar
tomando conta daquele negocio a noite, acordei umas trés vezes. (Antonio, 51

anos)

(...) 86 ndo consegui dormir direito por causa desse aparelho, fiquei com aquela
preocupacdo: ah ndo vou mexer com isso... O meu sono é meio complicado, eu
acordo muito durante a noite, independente de estar com aparelho ou ndo.

(Roberto, 64 anos)

No periodo que vai das 5:00 as 9:00 também se percebe uma diferenca muito
grande no comportamento cardiaco de homens e mulheres, pois nesse periodo os
homens apresentaram o menor percentual em todo o dia e entre as mulheres verifica-se
um aumento gradual dos eventos nas primeiras horas do dia, assim como relatado na
literatura. Contudo, ndo houve diferenca no horario de despertar de homens e mulheres
que justifique essa variacao.

Somente as 11 da manhd comecou o aumento das ocorréncias de arritmias
ventriculares nos homens, apresentando oscilagdes até as 16 horas, caindo pela metade

no periodo seguinte. Verifica-se também que o pico vespertino ocorreu posteriormente
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nos homens, entre as 18 e 19h, em comparacdo as mulheres, entre as 17 e 18h.

Lucente e cols. (1988, conforme citados por Bortolotto, 2000) demostraram
reducdo na freqii€ncia e padrio das arritmias ventriculares durante o sono. No presente
estudo, no entanto, verificou-se padrdo oposto, semelhante ao descrito por Matsuo e
cols. (1999, conforme citados por Bortolotto, 2000), que observaram que pacientes
portadores de um tipo de fibrilagdo ventricular idiopatica chamada Sindrome de
Brugada, apresentaram maior incidéncia de arritmias durante o sono, no periodo entre a
meia-noite e as seis da manha.

Apesar de ndo haver apresentado arritmias durante o periodo de vigilia, Marcos
foi mantido na andlise dos resultados da amostra porque apresentou arritmias
supraventriculares a noite, no periodo de 21:00 as 22:00 (sem relato) e de 22:00 as
23:00 (dormindo) e durante o dia alternou momentos de preocupacgido e tranqiiilidade.
Assim, € possivel que a reac@o orginica a preocupacio tenha se manifestado somente no
final do dia, ao rever as atividades do dia, ou talvez devido a utilizagdo de estratégias de
enfrentamento eficazes durante o dia, fazendo com que a noite, quando diminui a
repressao consciente das emogdes, estas possam causar alteracdes orgénicas. Giannotti-
Hallage (1990, p. 76) diz que “os estados emocionais alterados parecem nao precipitar
episddios de arritmias instantaneamente, podendo ocorrer apds periodos prolongados de
preocupacdo, desapontamento, tensdo emocional e insonia”. Dessa forma, talvez fosse
possivel que, nos homens, a tensdo acumulada ao longo do dia se manifestasse apenas
durante a noite, fato ndo visualizado no conjunto de informagdes do sexo feminino. Por
outro lado, segundo Raab (1971, conforme citado por Campos, 1992), sonhos de forte
contetido emocional acompanham reacdes cardiovasculares adrenérgicas, o que também

pode contribuir para a ocorréncia dessas arritmias.
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5.2.2 - Distribuigdo das arritmias supraventriculares

Observando-se a distribui¢do das arritmias supraventriculares ao longo do dia do
exame verifica-se que as mulheres apresentaram mais que o dobro de arritmias
supraventriculares do que ventriculares, mas essas arritmias se distribuiram de forma
diferente ao longo do periodo do exame. Entre os homens, o nimero total de
ocorréncias dos dois tipos de arritmias foi semelhante, mas a distribuicdo ao longo das
24 horas foi ainda mais irregular do que a observada no sexo feminino.

Observando-se os Gréficos 5 e 6 percebe-se que as arritmias supraventriculares
estiveram mais concentradas no periodo vespertino entre os participantes do sexo
feminino e mais espalhadas ao longo das 24 horas entre aqueles do sexo masculino. Lee
e cols. (1988, conforme citados por Bortolotto, 2000) demonstraram que a taquicardia
supraventricular paroxistica apresenta pico de inicio entre as seis € as nove da manha,
entre as 12 e as 13 e entre as 17 e 18 horas, com diminui¢do significativa no periodo
noturno.

A variabilidade das arritmias supraventriculares ao longo das 24 horas no sexo
feminino € mais suave do que no masculino, cuja distribuicio se mostra bastante
irregular. Entre as mulheres (Gréfico 5), verifica-se que no periodo que vai das 15:00 as
20:00 ocorreram 44,65% dos registros, enquanto nesse mesmo periodo foram
registradas 37,72% das ocorréncias entre os homens (Grafico 6). Depois desse horario
ocorre um declinio constante na ocorréncia de arritmias supraventriculares entre as
mulheres, sendo que, durante o periodo que vai da meia-noite as 6:00, as mulheres
apresentaram 6,2% do total de arritmias do dia, enquanto esse percentual foi de 9,2%
nos homens.

No periodo entre as 11 e 12 da manha as mulheres apresentaram a quarta maior

freqiiéncia de arritmias supraventriculares, representando 8% do total do dia. Nesse
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mesmo periodo, por outro lado, os homens registraram o menor indice de arritmias
supraventriculares do periodo de vigilia (1,5%).

Durante a madrugada percebe-se uma diferenca muito grande na ocorréncia dos
dois tipos de arritmias nos homens. No periodo que vai das 22:00 as 3:00, ocorreram
apenas 10,1% das arritmias supraventriculares, percentual cinco vezes menor do que o
de arritmias ventriculares. Entre as mulheres ndo houve diferenca entre os dois tipos de
arritmias nesse periodo, que conteve aproximadamente 10% do total de ambos os tipos.

As arritmias supraventriculares nos homens apresentaram diminuicdo da
freqii€ncia a noite, a partir das 20:00, acentuando-se no periodo da madrugada, a partir
da meia-noite. Posteriormente, a partir das 7:00 aumentou o nimero de ocorréncias,
talvez determinado pela liberacdo de cortisol que ocorre logo ao acordar (Bortolotto,

2000; Serra, 1994). Nas mulheres, esse aumento ocorreu a partir das 6:00.
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Gréfico 5: Distribui¢do das arritmias supraventriculares ao longo do dia do exame no sexo feminino (N=
4.515).
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Grifico 6: Distribuicdo da média de arritmias supraventriculares ao longo do dia do exame no sexo
masculino (N= 880).

No sexo masculino, o pico mdximo ocorreu no periodo compreendido entre as
17:00 e 19:00, com 22,7% das ocorréncias, o que coincide com os achados de Muller,
Ludmer, Willich e cols. (1987, conforme citados por Bortolotto, 2000), mas entre as

mulheres esse pico se deu mais cedo, entre as 15:00 e as 18:00.

5.3 — Distribuicao das arritmias por categoria de atividade

As atividades realizadas pelos participantes foram organizadas segundo sua
natureza principal. Assim, surgiram trés categorias: a) atividade fisica, b) atividade
mental e ¢) transito.

Considerou-se como atividade fisica, qualquer agdo relatada pelo sujeito ligada a
movimentos corporais, como caminhar, subir escadas, realizar tarefas domésticas e de
autocuidado. Nesta categoria considerou-se também o ato de acordar, pois esta acdo
implica em mudangas fisioldgicas significativas para o organismo, de forma que grande

parte dos infartos, arritmias ventriculares, morte subita e isquemia miocardica ocorrem
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com mais freqii€ncia no periodo matutino, devido ao incremento da freqiiéncia cardiaca,
da adrenalina plasmaética e da agregacdo plaquetdria, maiores picos de catecolaminas e
diminuicdo do tdénus vagal (Bortolotto, 2000; Burg & cols., 2004; Lampert & cols.,
2002; Serra, 1994).

A categoria de “Atividades Mentais” incluiu as situacdes onde o sujeito
permanecia com pouca movimentacdo, mas em vigilia. Incluiu relatos de interagdo
interpessoal, como atividades com a familia e com amigos, onde prevaleceu o didlogo,
tarefas eminentemente cognitivas, como estar trabalhando sentado, ao computador,
lendo, fazendo croché ou assistindo televisdo, pois nesse caso o individuo permanece
em repouso fisico, mas estd atento ao que ocorre no programa que estd assistindo, sendo
que este pode provocar diferentes emocgdes e reagdes dependendo de seu contetdo.

Na terceira categoria foram incluidos os momentos em que os participantes
estiveram em transito de um lugar para outro, seja de carro ou de Onibus, como
passageiro ou dirigindo. Esta categoria foi analisada por separado pois, além do transito
ser um estressor cuja relevancia € mostrada pelas pesquisas especificas feitas nessa area,
como a de Lampert e cols., (2002) que analisaram o “estar dirigindo” e encontraram
associacdo com arritmias, percebe-se nos relatos dos participantes que eles passam boa
parte do dia nessa situagdo.

A determinag@o da categoria a ser analisada seguiu os critérios descritos no
capitulo sobre a pesquisa.

No Gréfico 7 observa-se média de arritmias ventriculares e supraventriculares
registradas por categoria de atividades em homens e mulheres. Percebe-se novamente
que os dois grupos de arritmias se comportaram de forma diferente dentro das
categorias analisadas em ambos 0s sexos.

As atividades fisicas estiveram mais associadas a arritmias ventriculares (37%) e
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menos a arritmias supraventriculares (13%). J4 nos homens, ocorreu exatamente o
oposto, essa categoria apresentou-se mais associada a arritmias supraventriculares
(31%) e menos a arritmias ventriculares (13%).

Na categoria de atividades mentais ocorreu uma distribuicdo mais homogénea
entre os tipos de arritmias em ambos os sexos. Percebe-se que nesta categoria ocorreu o
maior ndmero de arritmias. Nas mulheres, mais da metade das arritmias
supraventriculares (57%) e 45% das arritmias ventriculares ocorreram durante a
realizacdo de atividades mentais. Nos homens, ocorreram 46% e 43% de arritmias
supraventriculares e ventriculares, respectivamente.

A categoria trinsito também apresentou resultados opostos em homens e
mulheres. Nas mulheres, apresentou-se concomitante a 30% das arritmias
supraventriculares e 23% das ventriculares. J4 nos homens, mais arritmias ventriculares
apresentaram-se dessa forma (44%) e menos supraventriculares (18%). Segundo
Giannotti-Hallage (1990), situacdes psicologicamente estressantes, como o transito,
podem favorecer o aparecimento de extrassistoles ventriculares, mas na amostra
estudada essa afirmacao mostrou-se mais verdadeira para homens do que para mulheres,

sugerindo novamente a existéncia de diferencas entre os géneros.
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Grifico 7: Distribui¢do das arritmias por categoria de atividade considerando-se a média dos registros.
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Comparando-se homens e mulheres, percebe-se que em ambos 0s sexos as
atividades mentais associaram-se mais com arritmias supraventriculares do que com as
ventriculares. Porém, nas outras duas categorias, percebe-se inversdo na propor¢do das
associacdes. Quando associadas a atividades fisicas, as arritmias ventriculares foram
duas vezes mais freqiientes em mulheres enquanto nos homens foram as arritmias
supraventriculares, também duas vezes. No trinsito, por sua vez, ocorreu o oposto: a
associacdo foi duas vezes maior com arritmias ventriculares nos homens, e com

arritmias supraventriculares em mulheres.

5.3.1 - Distribuigdo das arritmias por subcategoria de atividade

A andlise das subcategorias em termos de sua associacdo com arritmias é
dificultada pelo pequeno tamanho da amostra e conseqiiente nimero de registros,
também pequeno. Isso que faz que determinadas categorias, como por exemplo rezando,
estejam altamente associadas com arritmias, associa¢do essa que pode ndo ser
condizente com a realidade. Por outro lado, a redug@o dos relatos dos participantes a
unidades de andlise estatistica dissolve parte dos processos de significacdo e
subjetividade dos individuos (Neubern, 2000). Dessa forma, optou-se em alguns casos,
por analisar alguns participantes individualmente ao invés de considerar apenas a média.
Assim, os resultados visualizados nas subcategorias ndo podem ser generalizados.

Em determinados momentos do dia, os pacientes registraram mais de uma
atividade, de categorias diferentes, no intervalo de uma hora. Dessa forma, a média de
arritmias por subcategoria foi feita considerando-se apenas um registro de atividade por
periodo de uma hora segundo os critérios descritos anteriormente. Esse fato contribuiu
para a op¢do de analisar casos individualmente, pois em determinadas situagcdes a

andlise do contexto se mostra mais importante do que a das médias obtidas.
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5.3.1.1 — Analise da categoria “Atividades Fisicas”

No Griéfico 8 encontra-se a distribuicdo das médias encontradas para cada tipo de
arritmia, em cada sexo, por subcategoria de atividade. Nas atividades fisicas, verifica-se
que as mulheres apresentaram a maioria das arritmias, tanto ventriculares quanto
supraventriculares, na subcategoria de atividades de baixa intensidade, como caminhar,
fazer compras e andar de elevador. Nessa categoria houve oito relatos, feitos por quatro
participantes. Desses, cinco foram acompanhados de emogdes negativas (preocupagao,

ansiedade e tristeza), dois por tranqiiilidade e apenas um por satisfacao.
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Gréfico 8: Distribui¢do da média de arritmias ventriculares e supraventriculares em homens e mulheres
por subcategoria de atividade.

Na Tabela 2 encontra-se a distribuicdo dessas atividades e estados emocionais,
sugerindo que, nesse caso, as arritmias estiveram mais relacionadas a atividade em si do

que aos estados emocionais e que o hordrio das atividades ndo pode ser analisado.
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Tabela 2: Discriminagdo das atividades relatadas por mulheres na subcategoria
“Atividades fisicas de baixa intensidade”

Sujeito Atividade Esta}do Horario Arr.mmas Anlt@as
emocional ventriculares  supraventriculares

Silvana Leve caminhada Ansiedade 0%h as 10h

Joana Caminhando na rua Preocupacio 10h as 11h 40 13
Joana Caminhando na rua Preocupacio 11h as 12h 94 63

Célia  Subi elevador Satisfacdo 13h as 14h 1
Regina Fui ao mercado Tranqtiilidade 16h as 17h 109 12
Regina Fui ao mercado Tranqiiilidade 17h as 18h 150 33

Célia Desci elevador Preocupacio 18h as 19h

Célia  Subi elevador Tristeza 22h as 23h

Média “atividade fisica de baixa intensidade” 65,5 20,3

Verifica-se também na tabela acima que os oito registros foram realizados por
quatro participantes diferentes. Como Silvana ndo apresentou nenhuma arritmia
concomitante a essas atividades e Célia apresentou apenas uma arritmia
supraventricular, analisaremos separadamente os relatos de Joana e de Regina. Os
Grificos 9 e 10 referem-se a todas as arritmias que ocorreram durante as 24 horas do
exame das participantes Joana e Regina, respectivamente. Ambos os graficos mostram
que as atividades fisicas de baixa intensidade relacionadas acima estiveram,
efetivamente, relacionadas a picos de ocorréncia de arritmias ventriculares durante o
exame.

A participante Joana relata na entrevista que, apds colocar o aparelho as 10:00, foi
a pé ao banco com o marido. Chegando 14, descobriu que ndo havia levado o cartido de
identificacdo do banco, de forma que ndo pdde realizar os pagamentos que pretendia.
Esse fato gerou a preocupagio relatada. Dessa forma, verifica-se nesse grafico que o
pico do dia de arritmias ventriculares dessa paciente ocorre na vigéncia e logo apds o
fato narrado, ou seja, como afirma Giannotti-Hallage (1990), as arritmias ndo teriam

sido precipitadas instantaneamente, e sim apds um periodo de preocupagao.
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Grifico 9: Distribui¢do das arritmias ao longo das 24 horas de Joana.

A participante Regina (Gréfico 10) relata ter feito compras tranqiiilamente entre as
16:00 e as 18:00, periodo no qual apresentou o terceiro e quarto maior nimero de
arritmias ventriculares do dia. No entanto, apesar da atividade registrada e considerada
ter sido a de fazer compras no mercado, houve outros fatos nesse periodo também, no
qual estdo envolvidos uma vizinha, idosa e com problemas de satde que foi ajudada
pela participante a resolver problemas no hospital, e o irmdo desta. Nesse periodo, a

participante relata:

Eu fui de carro porque o irmdo dela levou. Foi de carro, s6 andei a pé ali do
Anchietinha até a portaria central do HRT, porque ndo valia a pena mesmo. Ela
quase ndo anda, entdo fiz ela caminhar. Ai nés fizemos o cartdo do SUS e voltamos
pro Anchietinha pegar o carro. Eu falei que tinha que ir ao mercado, ai o irmdo
dela foi ao mercado com a gente. Ai ele ficou dentro do carro e ela foi comigo, ela
nem conhecia, ndo sai de casa. Ai eu fiz as compras do supermercado de carro
também, fiz até bem ligeira as compras, mas tudo com satisfacdo. Eu me senti

assim ttil por ter ajudado ela, por ter conseguido, porque o médico disse que ndo
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tinha chance de marcagdo de cirurgia agora, mas ela conseguiu. Ai eu fiquei feliz
por ter ajudado e também fiquei feliz por eles me ajudarem no mercado. Pude
fazer mais algumas compras e fui pra casa de carro. Depois eu lanchei e depois fui

pra igreja participar da missa.

Nesse discurso, percebe-se que durante o periodo das 16:00 as 18:00 a
participante fez atividades fisicas diferentes, mas todas de baixa intensidade, como a
caminhada. Assim, este trecho do discurso de Regina mostra que seria necessdria a
andlise de periodos de tempo inferiores a uma hora para que pudesse ser feita uma
andlise pormenorizada dessas alternancias de atividades.

Outro ponto a ser considerado na andlise destas duas participantes, é que estas
possuem a idade mais avancada da amostra: Joana tem 69 anos e Regina, 68 anos. A
idade € fator de risco para doencas coronarianas acima dos 65 anos e as mulheres da
amostra tém entre 48 e 69 anos. Assim, é possivel que essas duas participantes tenham
apresentado mais arritmias que as demais em atividades dessa natureza devido a idade
ser superior.
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Griéfico 10: Distribuicdo das arritmias ao longo das 24 horas de Regina.
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No sexo masculino, a média das subcategorias de atividades cotidianas e
atividades de média/alta intensidade foi similar (13 e 12,2, respectivamente). Entretanto,
o nimero de relatos contido na categoria de atividades € muito pequeno, com apenas
quatro registros, sendo que apenas um paciente apresentou arritmias supraventriculares
durante essas atividades, preparando café e realizando higiene pessoal. Em todos esses
relatos, as atividades estiveram acompanhadas do estado emocional “tranqiiilidade”.

O simples fato de acordar pela manhd estaria relacionado a uma maior
suscetibilidade a ocorréncia de arritmias, devido as alteracdes decorrentes dessa agao,
como o incremento da freqiiéncia cardiaca, da adrenalina plasmadtica e da agregacdo
plaquetdria (Bortolotto, 2000; Serra, 1994). J4 na amostra estudada, essa atividade
apresentou diferencas entre os géneros. Verificou-se pouca relacdo entre o acordar e a
ocorréncia de arritmias em mulheres, com uma média de apenas 0,4 ocorréncias,

enquanto nos homens essa média foi de 5,4.

5.3.1.2 — Andlise da categoria “Atividades Mentais”

Os relatos de atividades mentais foram os que se apresentaram concomitantes a
arritmias ventriculares e extraventriculares nas mulheres e a arritmias supraventriculares
nos homens com maior freqiiéncia. A exce¢do estd nas arritmias ventriculares nos
homens, cuja freqiiéncia foi similar nesta categoria e na categoria transito, com 43% e
44% respectivamente.

Ao se observar as subcategorias, percebe-se uma diferenca muito grande entre
homens e mulheres no que diz respeito as atividades com a familia (Tabela 3). As
atividades relatadas pelos homens consistem em intera¢cdes com a esposa, ndo havendo
situacdes de interacdes com outros membros da familia. Além disso, essas atividades

ocorrem durante o almogo ou a noite e trazem, em sua maioria, emog¢des negativas.
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Nenhuma emocdo positiva foi relatada junto a essas atividades. Observando-se esses
dados separadamente, pode-se ver que nessas atividades ndo hé arritmias concomitantes
na maioria dos participantes.

Tabela 3: Discriminag¢do das atividades relatadas na subcategoria “Atividades com a
familia”

Sexo masculino

. o Estado . Arritm.ias Arritmias
Sujeito Atividade . Horério ventri-  supraven-
emocional .
culares triculares
Luiz Em casa conversando com esposa Tranqiiilidade  11h as 12h
Joaquim Discuss@o pequena com a esposa Raiva 21h as 22h
Pedro Sentado discutindo problemas Preocupacio 1%h as 20h 3 1
Pedro Sentado conversando com a esposa Tranqiiilidade  21h as 22h 3
Pedro Sentado conversando com a esposa Tranqiiilidade  22h as 23h
Paulo Telefonando Raiva 13h as 14h
Marcos Discussdo com a esposa Preocupacio 16h as 17h
Marcos Discussdo com a esposa Preocupacio 17h as 18h
Marcos Discussdo com a esposa Preocupacio 18h as 15h
Marcos Discussdo com a esposa Preocupagio 19h as 20h
Média “Atividades com a familia” 0,6 0,1
Sexo feminino
Sujeito Atividade Estado Hordério Arritmias  Arritmias
emocional ventri-  supraven-
culares triculares
Gabriela Discutindo com o marido Preocupacdo  0%h as 10h
Gabriela Vendo marido e filho discutindo Preocupacdo  14h as 15h
Helena Dando o almogo da neta Tranqiiilidade ~ 15h as 16h
Priscila Falei com minha filha ao telefone Alegria 22h as 23h 1
Rose Estudei com meu filho Satisfacdo 17h as 18h
Rose Estudei com meu filho Satisfacdo 18h as 15h
. . Atendi a porta e senti alegria ao ver Alegria 13h as 14h 93
Verdnica ~_. .
minha filha e neto
~ . Me emocionei ao ver meu sobrinhona  Tristeza, saudade 15h as 16h 374
Veronica .
internet
. . Emocionei novamente - filha chorou de Tristeza 16h as 17h 437
Verdnica
saudade

Média “Atividades com a familia” 0,0 100,6

Dos homens, apenas um apresentou arritmias durante a interacdo com a esposa e
inclusive registrou a sensacdo da arritmia no Relatério Didrio como sintoma. No
momento em que sentiu o descompasso cardiaco, disse ndo ter tido emocdo, mas o
relato anterior mostra que ele passou o dia preocupado. Esse participante apresentou

arritmias em varios momentos do dia, com um pico de arritmias supraventriculares entre
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as 16:00 e as 17:00, periodo em que ficou andando de bicicleta procurando uma casa,

conforme o trecho a seguir:

Eu tava preocupado porque (...) eu coloquei a minha casa a venda e ndo olhei
preco sabe ai (...) aquela pessoa aceitou o preco que eu dei, mas quando eu fui ver
o prego, eu tinha dado o prego barato. Eu fiquei preocupado, como é, agora eu jd
dei a palavra tem que sustentar. Ai fui procurar outra casa pra comprar (...) ai
acabou que eu encontrei uma outra, ndo foi muito boa mas acabou que no final
ficou certo de eu pegar essa casa (...) E foi porque eu cheguei a noite jd um pouco
tarde, sentei ld e fiquei conversando mais a mulher, ai senti um acelerador sabe,
eu até falei pra ela: meu coragdo estd acelerado agora. (...) Ndo senti aquilo mais,
ndo preocupei ndo, sabe, eu coloquei calmo ai é porque ndo senti emogdo ndo, sé

que eu senti aceleramento, foi poucos segundos, passou. (Pedro, 59 anos)

Entre as mulheres, hd maior variagdo de horarios e de familiares envolvidos, além
de diferentes emogdes vivenciadas. Mesmo assim, apenas duas participantes
apresentaram arritmias concomitantes a essas situagdes. Priscila, 53 anos, apresentou
apenas trés arritmias supraventriculares durante o exame. Duas foram durante o sono,
sendo uma logo apds comecar a dormir e a outra pouco antes de acordar. A Unica
arritmia que apresentou durante o periodo de vigilia foi durante o telefonema da filha,

que mora no exterior.

Estava aliviada, foi que eu falei com minha filha pelo telefone (...) ela mora nos
Estados Unidos, ai ela ligou dizendo que tinha dado tudo certo na entrevista, ela
tinha entrevista ontem na imigragdo (...) que ela jd estava com o Greencard, jd
tava com visto de trabalho, jd tinha tirado carteira de motorista.(...) Ela fez 24
agora, é que ela estudou em Toronto (...), ai ela casou s6 que o marido é
americano (...) enquanto ndo saisse a papelada ela ndo podia sair de ld, ou vocé

estd dentro e ndo sai ou vocé estd fora e ndo entra...

O interessante do relato dessa participante é que, durante o resto do dia, ela desceu
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escadas, dirigiu varias vezes, levou o carro na oficina, ficou irritada no transito (nivel 3
— médio), mas ndo teve nenhuma arritmia durante essas alteragdes. No entanto, ao
receber boas noticias da filha, ocorreu uma arritmia supraventricular. A literatura nao
costuma mencionar situacdes em que emogdes positivas, como a alegria, estejam
associadas a eventos, a menos que seja uma situacio de prazer intenso ou triunfo, como
Engel (1971, conforme citado por Giannotti-Hallage, 1990) encontrou ao estudar casos
de morte subita. Lipp e cols. (2006) encontraram que a expressdo de alegria estd
inversamente correlacionada a incrementos da pressdo arterial, enquanto outros estudos
mostram que a raiva, o medo e a tristeza aumentam a freqiiéncia cardiaca mais do que a
alegria (Labouvie-Vief & cols., 2003). Contudo, com esta participante ocorreu o
contrdrio, a arritmia ocorreu durante a vivéncia de alegria, mas nao durante a irritacio
no transito.

A participante VerOnica, 54 anos, ndo apresentou nenhuma arritmia ventricular
durante o exame, mas ao longo do dia apresentou diversas arritmias supraventriculares.
Como se pode ver no Grifico 11, suas arritmias ocorrem quase que na totalidade
durante o periodo de vigilia. No periodo que vai das 23:00 as 7:00 (oito horas), durante
o qual dormiu, ocorreram apenas 3% dos eventos do periodo analisado.

No periodo entre as 22:00 e 23:00, hd um pequeno aumento na ocorréncia de

arritmias. Nesse momento, Veronica relata:

As 22h fiquei emocionada ao ver o programa do Ratinho, tinha uma filha ld
procurando o pai ai eu, boba pra emocionar pra essas coisas assim, ai ela
encontrou com o pai dela ai eu fiquei assim mesmo, emocionada. (...) Meu pai
ontem tava fazendo noventa anos também. (Ele mora) no Ceard. Falei cedinho,
liguei cedinho pra ele. Gragas a Deus jd estd bem velhinho, anda com dificuldade,
mas estd bem liicido ainda. Em dezembro eu estive ld com ele.

No restante do periodo de vigilia, percebe-se também, através do Relatério Didrio
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e da entrevista, que as oscilacdes do niimero de arritmias acompanha as atividades e
emogdes ocorridas. A participante realizou atividades fisicas de baixa intensidade,
caminhada, nos periodos entre as 12:00 e 13:00 e entre 8:00 e 9:00. Nesses horarios
apresentou, respectivamente, 92 e 123 arritmias. Ja entre as 18:00 e 19:00, quando
realiza atividades fisicas de alta intensidade, subir e descer escadas, ocorrem 245
arritmias. No entanto, o periodo no qual ocorrem mais arritmias € aquele entre as 15:00
e as 17:00, concentrando 35,7% das ocorréncias. Nesse periodo, Verdnica relata haver

se emocionado bastante:

Me emocionei ao ver meu sobrinho na Internet. E porque ele estd muito longe, estd
na Bélgica. Ai deu saudade. Ele é filho da minha irmd. Eu tava na casa da
sobrinha, ai eles ligaram o computador eu fiquei vendo ele. (...) Me emocionei
novamente com ele, com meu sobrinho, ai minha cabeca doeu um pouquinho. E,
porque a gente continuou vendo, depois minha filha comegou a chorar também de
saudade. Saudade, emocdo, s6 de saudade dele. (...) Ele mora jd vai fazer trés

anos, eu acho, ai a gente tava vendo ele ld, conversando com a gente e tudo.

,

E interessante ver que em ambas as situacdes a participante relata emocionar-se
com pessoas queridas que estdo distantes. No entanto, a recordacdo do pai, com quem
havia falado de manha, antes de colocar o aparelho e com quem havia estado junto hé
pouco mais de quatro meses, a emocionou menos do que falar com o sobrinho. Pelo
narrado na entrevista, o fato de estar falando com alguém que néo se vé ha muito tempo
€ significativo para essa pessoa aumentando a percepcdo da emocgdo. Além disso, o fato

da filha ter chorado de saudade pode ter influenciado essa vivéncia também.
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Grifico 11: Distribui¢@o das arritmias ao longo das 24 horas de Verdnica.

A subcategoria “rezando”, apesar de no Grifico 8 parecer estar bastante
relacionada as arritmias, ndo traz conteiido suficiente para andlise, pois apenas trés
participantes, duas mulheres e um homem, registraram essa atividade, e ndo se
verificam nesses periodos mudancgas significativas no comportamento cardiaco dos

mesmos.

5.3.1.1 — Analise da categoria ‘“Transito”

De modo geral, o transito € reconhecido como estressor, como pode ser visto nos

relatos dos seguintes participantes:

... esse transito de manhd, é horrivel, né? Inclusive meu marido pediu quando for
marcar alguma consulta, algum exame, pra eu deixar um pouco mais tarde, por
causa do trdnsito. Porque eu estou assim muito trangiiila, mas se eu levo um susto,
qualquer coisa de manhd, eu passo o resto do dia nervosa. Ah, teve uma freada
brusca, foi a conta pra eu ficar nervosa. Por causa do transito. Horrivel. E ele, ele

gosta de correr um pouquinho e ultrapassar. (Luiza, 68 anos)
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Essa ansiedade aqui, dirigir, é pela ansiedade de prestar atencdo ao transito,
entendeu? Que aqui, eu acho Brasilia, a estrutura do transito... Tem que estar

muito atenta. Muito baldo, muita faixa... Eu fico ansiosa... Tensa. (Rose, 51 anos)

Foi trangiiilo, a ndo ser atravessar a rua, porque eu levei um susto. Um carro
parou, ai veio outro... Eu estava no meio da faixa, eu voltei. Chamei o motorista de

tonto... (Silvana, 55 anos)

Eu me irritei agora de manhd, fiquei um pouquinho apreensivo até botei af
embaixo, estd até com a letra meio trémula. (...) foi assim, eu estava meio
atrasado... ai, quando chega aqui na bifurcacdo pro setor policial e pra W3, o
cara veio pra direita. Quando chegou na direita ele ndo entrou, jd tinha acabado
aquele espago ld, sabe, ele entrou na minha frente (...) veio me imprensando, jogou
pro meio da faixa... ndo hd necessidade disso, sdo pequenas coisas... Agora estou
legal ai na hora o coragdo estava batendo um pouquinho, assim, meio pesado.

(Roberto, 64 anos)

Esta categoria foi dividida em trés subcategorias, sendo uma ativa, dirigindo, e
duas passivas, como passageiro, que se diferem apenas pelo meio de transporte
utilizado, carro ou 6nibus (Grafico 12). Entre os participantes, verifica-se que existem

diferencas entre os géneros com relacio a essas trés subcategorias.

[ CATEGORIA ]

Transito
[ Subcategoria ativa ] [ Subcategorias passivas ]
| I 1 1
Dirigindo Como passageiro Como passageiro
de carro de 6nibus

Grifico 12: Organizacdo das subcategorias da categoria “transito”.

Entre as mulheres, houve uma distribui¢ao relativamente equilibrada entre as trés.
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Entre as mulheres, 23,5% dirigiram carros, 29,4% andaram como passageiro de carro e
17,6%, como passageiro de dnibus. A maioria dos homens, por sua vez, dirigiu durante
o exame (61,5%). O percentual de homens que andou como passageiro de carro e de
onibus foi o0 mesmo, 23,1%. Houve homens que dirigiram e andaram como passageiros
também, mas o mesmo ndo ocorreu entre as mulheres. As subcategorias de andar como
passageiro podem parecer semelhantes, mas, apesar de em ambas o sujeito permanecer
sentado, o contexto no qual isso ocorre difere em outros aspectos.

Supde-se que, quando uma pessoa estd como passageiro em um carro, ela conhece
0 motorista, pode conversar ou ouvir musica, fazer reclamacdes e sugestdes.
Geralmente, o carro é um veiculo que trafega com maior liberdade no transito, sem
paradas e conseqiientemente se chega mais rapidamente ao destino. O mais comum é
que o carro fique estacionado perto de casa, ndo sendo necessarios deslocamentos a pé.
Também ndo hd necessidade de trocar de veiculo em trajetos mais longos, nao se corre o

risco de pegar uma conducio cheia.

Estava andando a pé porque eu fui pegar o énibus. E ai sé na hora que eu andei a
pé que eu senti acelerado. So porque estava andando, depois eu entrei no énibus e
acabou, por isso eu coloquei calmo. Sentado. Foi bem cedo. Longe, né. Gasta mais
de uma hora até ld pra rodovidria depois pega outra pra vir pra cd. (Pedro, 59

anos)

No 6nibus, por sua vez, ademais de todos os fatores acima serem inversos, ainda

podem ocorrer outras situacdes perturbadoras:

Foi trangiiilo no onibus, mas esse pessoal que anda de 6nibus é sem educagdo,
teve uma briga onibus, quebraram vidro da janela. Meu Deus do Céu, mas eu
fiquei trangiiila, estava ld na frente, ndo me incomodou nada at, ndo teve alteragcdo

nenhuma ndo. (Conceigdo, 52 anos)
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Essas diferencas podem ser visualizadas no Gréfico 13, onde nota-se que a média
de ocorréncia de arritmias € bem diferente entre ambas. A subcategoria de andar como
passageiro de carro aparece com poucas ocorréncias de arritmias, contendo apenas 5,1%
das arritmias supraventriculares ocorridas nas mulheres e 3,5% das arritmias
ventriculares ocorridas nos homens.

Por outro lado, a subcategoria de andar como passageiro de Onibus contém
91,88% das arritmias supraventriculares nas mulheres, com uma média de 64,5, a
segunda mais alta considerando-se todas as subcategorias analisadas (Grafico 8). Nesta
subcategoria encontram-se também 96% das arritmias ventriculares nos homens e 93%

das arritmias ventriculares nas mulheres.
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Gréfico 13: Distribuicdo da média de arritmias ventriculares e supraventriculares em homens e mulheres
por subcategoria da categoria Trénsito.

As arritmias supraventriculares nos homens, ao contrario das demais, mostraram-
se mais presentes na subcategoria dirigindo. Nas mulheres, a média das arritmias

ventriculares e supraventriculares nesta subcategoria ndo diferem entre si.
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5.4 — Distribuicao das arritmias por categoria de emocao

Na adaptacdo do Relatério Didrio feita para esta pesquisa, foi acrescentada uma

tabela contendo 72 emogdes distintas. Destas, 40 foram usadas pelos participantes para

expressar sentimentos que foram agrupados em 10 subcategorias diferentes, dentro de

tr€s categorias: a) emocdes positivas, b) emogdes negativas e c) emogdes neutras. Uma

Unica participante usou uma frase para definir o que estava sentindo ao invés de nomear

a emocgao.

Gallo e Mathews (2003) propdem que as emogdes podem ser agrupadas em

positivas e negativas conforme sua natureza. Para a andlise dos resultados optou-se por

considerar todos os estados emocionais classificados como Tranqiiilidade como sendo

emocgdes neutras, pois estas ndo foram levadas em consideragdo nas classificacdes de

Richman e cols. (2005), Shaver e cols., (1987, conforme citados por Hupka & cols.,

1999) nem Hupka e cols. (1999).

Tabela 4: Categorias de emocdes, subcategorias e denominagdes registradas pelos
participantes na coluna de estados emocionais no Relatério Diario

Categorias Subcategorias Denominag¢des usadas pelos participantes
Abencoado Abencoado
.. Alegria Alegre, animado, feliz, contente
Positiva . - = . .
Satisfacdo Satisfeita, sentimento de dever cumprido
Seguranca Seguro, confiante
- Tranqiiilo, aliviado, calmo, descontraido, relaxado, sereno,
Neutra Tranqiilidade
descansado, sossegado, despreocupado
Ansiedade Ansioso, excitado, agitado
Preocupacio Preocupado, apressado, tenso, intrigado
. . Enraivecido, irritado, nervoso, desrespeitado, estressado, irado,
Negativa Raiva : :
zangado, aborrecido, contrariado
Surpresa Assustada
Tristeza Triste, abatido, desanimado, saudade, desgostoso, chateado

Richman e cols. (2005) propuseram classificar as emog¢des positivas em alegria,

interesse, contentamento e amor. Shaver e cols., (1987, conforme citados por Hupka &

cols., 1999), por sua vez, propuseram categorizar as emogdes negativas e positivas em
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raiva, medo, tristeza, alegria, amor e surpresa. Contudo, as emog¢des relatadas pelos
participantes mostraram a necessidade de uma classificacdo diferente. Assim, conforme
apresentado na Tabela 4, a categoria de emogdes positivas contém quatro subcategorias,
as denominacdes consideradas neutras foram agrupadas em uma dnica subcategoria e as
emocdes negativas foram desmembradas em cinco subcategorias diferentes.

Apés o agrupamento das emogdes relatadas em subcategorias, percebeu-se que 0s
registros feitos por homens e mulheres sdo diferentes (Tabela 5). Os homens utilizaram
oito subcategorias, enquanto as mulheres utilizaram nove. Destas, sete foram utilizadas
por ambos, mas os homens afirmaram se sentir seguros e as mulheres ndo, e por sua
vez, as mulheres afirmaram satisfacdo e surpresa, ao contrdrio dos primeiros.
Conseqiientemente, verifica-se que homens e mulheres nomearam a mesma quantidade
de subcategorias de emog¢des positivas, mas por outro lado, as mulheres vivenciaram
emocdes negativas mais diversas.

Os homens preencheram mais a coluna de estado emocional do que as mulheres,
com uma média de 10,3 relatos por homem e de 9,35 relatos por mulher. Entretanto,
apesar de terem feito mais registros, utilizaram bem mais a subcategoria Tranqiiilidade,
responsavel por 60,5% desses registros. Nos relatérios das mulheres, 42,8% dos
registros foram dessa subcategoria. Considerando-se apenas as emogdes positivas e
negativas, temos que as mulheres registraram, em média, 5,35 emogdes enquanto os
homens fizeram 4,07 anotacdes, em média. Na Tabela 9 percebe-se a variacdo desses
registros. Apenas os relatos de preocupacgao e tristeza foram semelhantes entre os dois
grupos. A alegria foi a emocgdo que obteve maior diferenca na média de registros, sendo

mais percebida pelas mulheres.
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Tabela 5: Total de registros de cada estado emocional relatado pelos participantes

Categorias Subcategorias MULHERES HOMENS
Total % Total %
Abengoado 5 3,1% 1 0,7%
Positiva Ale.gria 27 17,0% 3 2,2%
Satisfacao 8 5,0% - -
Seguranga - - 3 2,2%
Neutra Tranqiiilidade 68 42,8% 81 60,5%
Ansiedade 14 8,8% 9 6,7%
Preocupacio 16 10,1% 17 12,7%
Negativa Raiva 9 5,7% 12 9,0%
Surpresa 1 0,6% - -
Tristeza 11 6,9% 8 6,0%
Total 159 100% 134 100%

5.4.1 — Emocdes simultdneas a arritmias ventriculares

A simultaneidade entre as emocdes e as arritmias, assim como ocorreu com as
atividades, se apresentou de forma diferente em homens e mulheres. A subcategoria
mais associada a arritmias ventriculares foi a relacionada a se sentir abencoado. No
entanto, esta subcategoria teve um numero muito pequeno de registros, apenas um
homem e duas mulheres relataram esse sentimento. O homem e uma das mulheres
afirmaram isso ao rezar, o que condiz com a atividade realizada. Ja a segunda mulher,
Regina, 68 anos, afirma em varios momentos do dia se sentir abencoada. Esta senhora,
durante a entrevista, se mostra ser bastante religiosa, agradece permanentemente a Deus
pelos acontecimentos do dia, por conseguir resolver situagdes de conflito e dificuldades
diversas.

Essa participante havia vivenciado uma situacido bastante estressante no dia
anterior ao exame. Ela possui cinco cachorros de raga e porte diferentes, sendo dois
grandes, que usualmente convivem pacificamente. Nesse dia, os cinco brigaram dentro
do quarto dela, sendo muito dificil separa-los. Os cachorros ficaram feridos, sangrando
devido a briga. No dia da colocagdo do aparelho, durante a fase de esclarecimento da
pesquisa e tomada do consentimento, essa participante contou o ocorrido, se emocionou

bastante, chegando inclusive a chorar. No dia seguinte, a entrevista foi realizada ja sem
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aparelho, mas a participante narrou novamente o ocorrido, pois a psicéloga que fez a
entrevista era diferente da do dia anterior. A participante se emocionou novamente, e
essa narragdo foi gravada e transcrita para analise.

Labouvie-Vief e cols. (2003) afirmam que o teste de lembrar de situa¢des € o mais
eficaz para induzir emocgdes e aumentar a reatividade cardiaca. Jain e cols. (2001)
aconselham que o teste de lembrar de situacdes de raiva deve ser acompanhado por um
médico cardiologista ou uma enfermeira treinada em emergéncias cardiacas devido a
grande ativacdo simpdtica que este determina. Este cuidado ndo foi tomado com esta
participante, pois, de acordo com a metodologia, durante o esclarecimento da pesquisa
ndo seriam abordados assuntos dessa natureza, somente apds a retirada do aparelho e
andlise do Relatério Tabular. Assim, essa situagdo ocorreu devido a necessidade da
participante de desabafar, e ao saber que estava conversando com uma psicéloga, deu
vazdo a essa necessidade. Contudo, nesse dia havia quatro cardiologistas na clinica, que
conta com todos os equipamentos necessarios para casos de emergéncia.

Apesar dos fatos haverem ocorrido no dia anterior, percebe-se no Grifico 14 que
durante a primeira narragdo a participante teve o maior nimero de arritmias
ventriculares de todo o dia. Durante esse periodo, afirmou sentir-se abengoada pela
oportunidade de compartilhar o ocorrido e mostrou acreditar que resolveu a situagao por

intervengdo divina.

E, assim, fiz aquele desabafo, contei pra ela (o que ocorreu) precisava contar.
Quando a gente encontra a Graga de Deus, ela cai sobre nés, ai eu falei assim pra

ela esse nome aqui, abengoada.
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Gréfico 14: Distribuic@o das arritmias ventriculares ao longo das 24 horas de Regina.

No seu Relatério Didrio, registrou sentir-se abencoada em quatro momentos ao
longo do dia, todos relacionados a oragdes. Durante a entrevista, contudo, repete em

varios momentos esse sentimento.

Nos conseguimos separar os cachorros, claro que foi com ajuda de Deus, como eu
falei pra ela, eu chamei muito por Jesus, que mandasse os anjos dele pra nos

ajudar e ai eu consegui separar os cinco cachorros.

Estdavamos dentro do meu quarto ai foi aquela guerra, aquela guerra, s Deus

mesmo pra nos valer.

Eu me senti abencoada pelas gracas que eu recebi. Quando os cachorros brigam

minha filha corre e nesse dia ndo, ela me ajudou.

No periodo de 19:00 as 20:00 a participante diz ter ido & missa, onde se sentiu
muito bem. Nessa ocasido apresenta uma diminuicdo acentuada na ocorréncia de

arritmias ventriculares.
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Eu me senti satisfeita porque ele (o neto) me convidou pra missa (...) teve a
coroagdo de Nossa Senhora, eu participei de tudo entdo estava muito feliz. O dia
pra mim foi muito bom, muito bom. A comecar daqui, né, porque ela (a primeira

psicologa) me ouviu, chorei porque eu tive que falar das Glorias do Senhor.

A relacdo entre saidde e religiosidade ainda ndo estd estabelecida, mas estudos
mostram associagdo positiva entre niveis de envolvimento religioso e indicadores de
bem estar psicoldgico, como satisfagdo com a vida, felicidade e afeto positivo. O
impacto positivo do envolvimento religioso parece ser maior em idosos, € pessoas com
deficiéncias e doengas clinicas (Moreira-Almeida; Lotufo Neto & Koenig, no prelo).
Entre idosos institucionalizados, a estratégia de enfrentamento mais utilizada parece ser
rezar e pedir orientacdo, estratégia usada por 82% da amostra estudada por Oliveira e
Cupertino (2005), havendo diferencgas estatisticamente significativas entre os gé€neros
tanto nessa estratégia quanto na de confiar em Deus ou algum outro ser/forca superior,
sendo que as mulheres apresentaram os maiores percentuais em ambas.

A alegria foi a segunda emocdo mais relatada pelas mulheres, com 17% dos
registros. Esta emocdo foi vivenciada pelas mulheres principalmente em situacdes de
atividades com familiares, com amigos e assistindo televis@o. Ja os homens, registraram
apenas 2% das emog¢des, como alegria, e em todos os casos ela estava relacionada com
atividades com amigos. No Gréfico 15, encontra-se a média de arritmias ventriculares
que ocorreram concomitantes a emoc¢des na amostra, verificando-se que a alegria
apresentou-se pouco simultinea a arritmias ventriculares.

Nas mulheres, a preocupacdo relacionou-se mais com arritmias ventriculares do
que a ansiedade e nos homens essa relacdo é exatamente inversa. A raiva mostrou-se
relacionada a arritmias ventriculares nos homens mas ndo nas mulheres e a tristeza ndo
apareceu simultanea a arritmias ventriculares em nenhum dos sexos.

Nas situagdes acompanhadas por relato de trangiiilidade, foram registradas mais
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arritmias ventriculares nas mulheres do que nos homens, possivelmente em fun¢do das

atividades que as mulheres estavam exercendo nesses momentos.
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Grifico 15: Média de arritmias ventriculares em cada subcategoria de emogdes relatadas.

5.4.2 — Emocdes simultineas a arritmias supraventriculares

A maioria das emocdes relatadas pelos participantes apresentou-se mais
simultanea a arritmias supraventriculares do que a ventriculares. A tristeza € a que se
mostra mais diferenciada nesse sentido. Tanto para homens quanto para mulheres, a
média de registros de tristeza concomitantes a arritmias ventriculares foi muito baixa,
apenas 0,1. Contudo, verifica-se, no Grafico 16, que houve a ocorréncia de 79,3
arritmias supraventriculares, em média, nos periodos que as participantes relataram estar
tristes. Dentre estas participantes estd Verdnica que, conforme foi discutido na secéo
sobre atividades mentais (p. 118), ficou triste ao ver e falar pela Internet com seu

sobrinho que estd morando na Bélgica.
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Grifico 16: Média de arritmias supraventriculares em cada subcategoria de emogdes relatadas.

Quase todas as emog¢des que foram registradas por ambos os sexos aparecem
simultineas a arritmias com maior freqiiéncia entre as mulheres, sejam elas
ventriculares ou supraventriculares. As excegdes sdo a ansiedade e a raiva. A ansiedade
€ a unica emogdo que estd mais relacionada a arritmias de ambos os tipos em homens.
No entanto, a diferenca entre a média de registros simultineos a arritmias
supraventriculares entre homens e mulheres € muito pequena (1,9 e 1,3,
respectivamente).

Finalmente, a raiva se diferenciou de todas as demais emog¢des. Conforme é
possivel constatar no Grafico 16, a raiva aparece simultdnea a mais arritmias
ventriculares nos homens e a supraventriculares nas mulheres.

Os homens registraram mais raiva do que as mulheres, sendo que essa emocao foi
percebida principalmente durante atividades mentais. Estas se constituiram de duas
situacdes de interacdo com familiares, uma ao computador, uma lendo e trés assistindo

futebol na televisdo. As atividades fisicas foram relatadas duas vezes e o transito, trés.
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O participante que relatou mais situagdes de raiva foi Paulo, 59 anos, com quatro
registros. Este participante ndo apresentou nenhuma arritmia ventricular e apenas nove
supraventriculares durante o exame. Destas, duas ocorreram depois do almog¢o quando
ele deitou para descansar. Segundo seu relato, quando ele deita para dormir nesse

horario, acorda assustado:

De tarde, todas as vezes que eu acabo de almogar, eu deito e sinto vontade de
dormir e na hora em que eu estou conseguindo o sono, eu acordo assim assustado,
com um susto que eu ndo sei o que é. Ndo sei se é uma apnéia que me dd, é toda a
tarde. Agora de noite eu deito e ndo sinto nada. Quer dizer, ndo pode ser alguma
coisa relacionada com sono nem nada, né? E uma coisa psicolégica mesmo. E s6 a

tarde.

No periodo entre as 19:00 e 20:00 jantou, trangiiilo. As 21:40 comecou a assistir
um jogo de futebol pela televisdo, durante o qual sentiu raiva algumas vezes. No
Relatério Didrio, registrou ter sentido raiva entre as 21:00 e as 23:40, quando dormiu.
No Gréfico 17, vé-se que nesse periodo ocorreram duas arritmias e mais duas logo

depois de deitar. Estas dltimas podem estar associadas também a raiva vivenciada

durante o jogo.
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Grifico 17: Distribuic@o das arritmias ventriculares ao longo das 24 horas de Paulo.

As mulheres fizeram quatro registros de raiva durante atividades fisicas,
principalmente durante afazeres domésticos (dois registros). O transito também gerou
quatro registros dessa emog¢f@o e uma participante relatou ter ficado com raiva durante
uma consulta médica na qual se desentendeu com a médica. Contudo, em nenhuma

dessas ocasides houve o registro de mais arritmias como ocorreu com os homens.

5.4.2.1 — Emocdes relatadas por apenas um dos sexos

A participante Rose, 51 anos, relatou acordar assustada com o barulho de uma
freada as 23:40. O relato desse momento foi classificado como a emog¢do de surpresa
porque ndo se encaixava em nenhuma das outras subcategorias, sendo entdo considerada
a parte. Nesse momento, a participante relata taquicardia, mas ndo houve a ocorréncia

de arritmias.

Foi um barulho, acho que foi uma batida. Sabe aquele carro que vem, que vem
assim? Ai eu me assustei, acordei assustada, acordei com o coracdo acelerado. Jd

estava dormindo, mas eu tenho um sono leve.
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Essa participante ndo apresentou nenhuma arritmia ventricular, tendo apenas trés
arritmias supraventriculares no dia inteiro, uma quando estava estudando e duas ao
dirigir. Nesta ocasifo, ela narra ficar ansiosa com o transito de Brasilia.

Outra emocgdo que ndo foi relatada pelos homens foi a satisfacdo, registrada por
quatro das mulheres participantes. Este sentimento estd relacionado a atividades
cotidianas e interagdes com a familia e também como conseqiiéncia por haver ajudado
outra pessoa. Neste contexto, foi definido como “sentimento do dever cumprido”.

Por outro lado, somente participantes do sexo masculino relataram sentimentos de
seguranga. Carlos, 60 anos, afirmou sentir-se seguro subindo escadas quando, segundo
ele, estava fazendo um teste para ver como o coragdo reagiria ao estimulo.
Efetivamente, o exercicio trouxe uma resposta organica, pois nesse periodo foi
registrado o pico de eventos do dia, com 83 arritmias supraventriculares. Seu segundo
maior pico foi de 38 arritmias.

O participante Vicente, 58 anos, sentiu-se seguro ao ler o jornal. Durante essa
atividade, foram registradas cinco arritmias supraventriculares, de um total de 31
ocorridas durante o exame. O terceiro participante, José, 63 anos, estava caminhando
com a esposa quando relatou seu sentimento de seguranga. Nao hé diferencgas entre as

ocorréncias deste periodo e as demais do dia.

5.5 — Anilise das entrevistas

As entrevistas foram realizadas com o intuito de complementar as informagdes do
Relatério Diario, mas no momento em que oS participantes comecaram a narrar os
acontecimentos durante o exame, trouxeram diversas informacdes adicionais a respeito
de seu cotidiano e com relagcdo a sua saide e emog¢des. Assim, as entrevistas foram

submetidas a andlise de conteddo, utilizando-se para isso o software ALCESTE. Este
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programa permitiu identificar cinco categorias temadticas nessas entrevistas.

A Figura 1 mostra que duas categorias pertencem ao bloco Situagdes relacionais
“Eu — Outro”, duas categorias agrupam-se no bloco Vivéncias pessoais “Eu — Eu” e a
quinta categoria refere-se a Comportamentos “Eu faco”. No primeiro bloco, as
categorias Estresse nas relacdes interpessoais e Relacdes interpessoais rotineiras
refletem a forma de funcionamento dos individuos, variando entre os pdlos de estresse e
tranqiiilidade. Essas duas categorias mostram-se fortemente associadas entre si e com
fraca relacdo com os outros dois, mostrando que os participantes ndo atribuem a doenca
as relacdes interpessoais.

No bloco de Vivéncias pessoais, as categorias de Vivéncias do estar doente e
Expressoes das vivéncias emocionais refletem a relagdo do individuo consigo, sdo
questdes mais pessoais. Estas aparecem com associacdo moderada-forte entre si e
moderada-fraca com o terceiro bloco, constituido pela categoria Comportamentos,
satide e emogdes na qual os participantes apresentam aspectos que associam seu estado

de satde a comportamentos e emogdes.

. ~ . Estresse nas relagées interpessoais
Situacdes relacionais

Eu - Outro Relagdes interpessoais rotineiras

Vivéncias do “estar doente” L ]

Vivéncias pessoais

"Bu-Bvr 5 ivénci ionais ]
Expressoes das vivéncias emocionais

Comportamentos pessoais

Comportamentos, salde e emogdes |

“Eu fago”

Figura 1: Categorias temdticas das entrevistas com os participantes e disposi¢do grafica segundo a
classificacdo hierdrquica descendente.

162



5.5.1 — Estresse nas relacdes interpessoais

Nesta categoria os participantes relatam situagdes de impoténcia, humilhagdo e
sofrimento decorrentes da interagdo com pessoas significativas nas suas vidas, que no
caso sao filhos, netos, profissional de saide e a professora da infincia, sendo estas duas
figuras de autoridade.

No discurso desses sujeitos, percebe-se a dificuldade de lidar com o outro gerando
emogdes com as quais os participantes ndo gostariam de lidar. Ha a necessidade de
amparo, protecdo, que por ndo ser obtida a partir de outras pessoas faz com que uma
forca superior seja chamada, uma protecdo divina, que traz a coragem necessiria em
funcdo da necessidade de proteger numa situagdo de emergéncia. Ao fazer pelo outro,
espera que o outro faca também por ela, mas, ao ndo obter esse retorno, acaba por

justificar o outro.

Meu neto, esse pequeno, foi pra rua pedir ajuda pra nos duas, pra mde e pra vo e
um vizinho nosso que é um homem forte da policia e tudo se negou, disse que ndo
ia ndo, que o cachorro ia morder ele. Mas como eu falei, pode ser que um dia eu
seja chamada pra atender alguém e me negue, entdo a gente ndo pode julgar, ndo
pode julgar os sentimentos das pessoas, nem o modo de agir das pessoas, ai eu
deixei. Mas o que eu mais precisei foi ajuda de Deus, ele ndo abandona a gente.

(Regina, 68 anos)

Existe a necessidade de reconhecimento pelo esforco realizado. Quando esse
reconhecimento ndo ocorre, traz um sentimento de frustracdo. O sofrimento daquele que
se esforcou, traz conseqiiéncias, especialmente no sentido de passar a justificar a si

mesmo através da responsabilizacdo do outro.

Minha vida é muito agitada, vocé sabe como é, é eu que faco tudo ld em casa:

pagamento de contas, mercado, tudo. Eu que vou onde tem mais barato,
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promogaes, eu vou em tudo é de dnibus. Eu que faco tudo, faco também favor pros

outros, a minha vida é assim. (Regina, 68 anos)

Mas que mde é essa, ela tinha bebido e estava dormindo. Ela (a nora) ndo pode
confiar (na mde) nem pra tomar conta do menino pra ir pra escola (Regina, 68

anos)

Quando eu era garoto, eu tinha uns 10 anos, naquele tempo ld na roga (...)
caminhava todo 4km todo dia pra ir e pra voltar a pé (...) um dia ela (a professora)
ditou um ditado (...) nesse dia eu fiz uma letra bonita, até eu me admirei ali todo
(...) quando ela viu minha letra disse que ndo tinha sido eu (...) pediu que eu fizesse
na presenga dela (...) nervoso, ndo consegui escrever de jeito nenhum. Aif ela falou:
‘ ndo falei que ndo foi vocé!’ (...) naquele tempo ndo podia teimar muito ela me
botou de castigo mais ou menos uma meia hora (...) o que acontece é que a minha
letra sempre foi trémula, sempre foi trémula. Uma vez ou outra que eu consigo

escrever certinho, hoje em dia tenho tendinite. (Roberto, 64 anos)

z

A relagdo com figuras de autoridade é dificultada tanto pela falta de
reconhecimento, como no trecho acima, quanto pelo comportamento dela. Assim,
quando o outro se mostra arrogante, a postura frente a autoridade se torna um misto de

submissio e rebeldia.

Minha filha pediu que ela entrasse em contato com a Dr® daqui, ela disse que ndo
ia ligar. Falei entdo que se ela continuasse com essa maneira de falar comigo eu
ndo iria fazer o exame. Seria problema meu, mas eu ndo ia mais. (Mariluce, 58

anos)

Ela voltou mais arrogante e dizendo que eu estava ensinando o trabalho dela.
Falei ndo. Ai fiquei calada. Ela veio, me entregou o papel af eu disse: olha minha
filha aprenda trabalhar, eu jd trabalhei fora e nunca agredi ninguém. As pessoas
que aqui chegam precisam de ajuda e ndo dessa esculhambagdo. Ai deixei ela

falando sozinha e dei as costas e sai. (Mariluce, 58 anos)

164



Percebe-se nesse trecho que a submissao, o permanecer calada, ocorre somente até

conseguir o que foi buscar (o papel). Depois disso, vem a rebeldia.

5.5.2 — Relagoes interpessoais rotineiras

Esta categoria se opde a anterior, pois reflete aspectos do cotidiano e da relacdo
com pessoas préximas e significativas, mas que nio trazem conflitos. E, contudo, uma
rotina que varia da calma a agitacdo, mas sem estresse. Até os problemas sdo discutidos

com calma:

Sai daqui jd fui direto pra casa. Calmo, trangiiilo. Tinha encontrado a casa, estava
esperando os meninos chegarem pra contar também, estava tudo combinado.
Estava sentado ld, conversando com a mulher, discutindo os problemas. (Pedro,

59 anos)

Nessa categoria, estdo os relatos sobre a parte boa da vida, uma rotina que nao é

estressante, pode ser agitada, mas pode também chegar a ser chata:

Ele vai direto do servico pra faculdade. Assim assisto jornal e aquela novela das
seis, ndo cheguei assistir a novela das sete. Eu fiquei ld com a minha netinha
assistindo e depois veio o jornal das oito. Al daqui a pouco chegaram umas visitas
ld em casa, eram as amigas da minha menina. Ela ndo estava em casa, mas eu

recebi ai a gente ficou conversando. (Helena, 60 anos)

Normal como os outros dias (...) a gente passou em alguns lugares (...) A gente
estava providenciando casas pra alugar, apartamento, ai a gente foi ld na
imobilidria. Foi até uma da tarde a gente chegou em casa era uma hora? Almocei
a uma e dez, depois fiquei em casa o tempo todinho, ndo sai ndo. Fui ao banheiro

de novo fazer xixi s6. Ndo fiquei fazendo nada, sé em casa. (Raquel, 55 anos)

Meu dia ontem foi bem agitado. Um pouquinho de problema que eu estava... eu
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andei muito de bicicleta ontem, andei de carro, andei a pé. Estava andando de

Onibus. (Pedro, 59 anos)

As duas primeiras categorias referem-se ao cotidiano e as relagdes com pessoas
préximas, por isso estdo fortemente relacionadas, como citado anteriormente.
Entretanto, fica claro que a diferenca entre ambas € com relacdo a mobilizacdo
emocional desencadeada nessas situagdes. Percebe-se também que no discurso desses
participantes, o cotidiano nao demonstra relacio com a doenga ou com sintomas, por

isso a relagcdo desse grupo com os demais aparece fraca.

5.5.3 - Vivéncias do “‘estar doente”

Esta categoria agrupa os relatos a respeito da dificuldade que os participantes
apresentam de se assumir doentes. A doenga parece ndo fazer parte deles, é algo
externo. No trecho seguinte, o discurso da participante manifesta que é o aparelho quem

sofre alteragdes, € ndo seu coragao.

Ndo subi nem uma escada, podia ter subido pra ver a reagdo do aparelho, mas néo

subi ontem, ndo subi e nem desci escada. (Célia, 58 anos)

Também o sintoma € negado como tal. Pode-se perceber, no mesmo discurso, a
contradi¢do, o sujeito descreve sensacodes referentes a alteracdo da pressdo arterial. Ao
se sentir dessa forma, ele toma o medicamento, mostra reconhecer as sensacdes como
indicativas de uma alteracdo orgadnica que depende de uma intervengdo para ser

normalizada.

Ndo, ndo eu ndo sinto sintoma nenhum. As vezes a tinica coisa que eu sinto, isso é

0 que eu quero falar com o médico, quando eu acho que estou muito estressado,
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essas coisas todas, é questdo de aquele desconforto, aquele peso, aquela coisa que
vocé sente, eu sinto quando estou com a pressdo alterada, aquele desconforto, ai

eu fico assustado, ai eu vou e tomo o comprimido quando eu sinto isso. (Rodrigo,

54 anos)

Se a doenga € algo que ndo faz parte do sujeito, ela pode ser atribuida a fatores
externos também. Dessa forma, os participantes responsabilizam os outros, o transito e
o aparelho pelas suas alteracdes, de forma que, se algo surgir no exame, provavelmente

ndo € ele, € o reflexo daquilo externo que ocorreu.

Alguma coisa estava me segurando, entdo eu sentia mais calor, ndo podia tomar

2

banho, ndo é? Ai fiquei um pouco irritada, ai depois é o transito, quando eu

cheguei a casa jd me senti melhor, jd fiquei melhor. (Célia, 58 anos)

Porque eu estou assim muito trangiiila, mas se eu levo um susto, qualquer coisa de
manhd, eu passo o resto do dia nervosa. Ah, teve uma freada brusca, foi a conta
pra eu ficar nervosa. Por causa do trdansito. Horrivel. E ele (0 marido), ele gosta

de correr um pouquinho e ultrapassar. (Luiza, 68 anos)

Isso aqui é muito incomodo. E, o aparelho. Eu acho que outras pessoas também
acham. (...) quando minha filha viu estavam faltando os remédios que eu tomo e
aplico. (...) senti muita dor, agora ndo sei foi do aparelho de pressdo que teve que

ser muito apertado. (Mariluce, 58 anos)

Geralmente a doenga € vista como um sacrificio, como algo que limita, por mais
que o sujeito se esforce. Assim, compromissos devem ser adiados e a rotina e os habitos
tém que ser modificados. Todo esse sacrificio, todo esse sofrimento que a doenga
acarreta, deve ser reconhecido pelos demais. A doenca torna-se responsavel pelas
decepcoes.

Minha nora ligou perguntando se eu queria ir assistir meu neto que ia tocar flauta
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(...) ld no colégio dele. A eu falei que eu ndo podia porque eu tinha que ir ld pra
clinica porque eu tenho que tirar o aparelho. Eu ndo podia, porque eu tinha que
acabar de escrever, tinha que tomar remédio, porque eu tomo remédio em jejum,
depois de um tempo tomo outro, tomo outro, ai depois é que eu vou tomar o café
(...) eu tinha muita vontade de ir pra ver ele tocar, mas ndo deu (...) depois eu

explico pra ela direito (...) Ela ndo vai se zangar. (Regina, 68 anos)

Eu deixei de fumar e fui pra nutricionista, jd estou inscrito na academia, iniciei
estas coisas. Matriculei, perdi um pouco de peso deixei de fumar, ai normaliza
essa minha pressdo porque esse negdcio de estar tomando remédio controlado

para pressdo, ndo gosto disso ndo, se eu puder evitar. (Rodrigo, 54 anos)

5.5.4 — Expressdes das vivéncias emocionais

Nesta categoria estdo reunidos os relatos referentes a parte emocional, a
dificuldade que as pessoas apresentam de nomear o que sentem, de identificar o que
ocorre. O emocional é reconhecido como parte do problema, mas essa atribuicio é
dificil de ser compreendida.

O coragdo é o 6rgdo que simboliza a vida, entdo ndo pode ficar doente. Dessa

forma, € dificil também aceitar os sintomas de que algo ndo funciona bem.

S6 senti um desconforto mesmo, ndo foi nadinha, ndo, foi um desconforto mesmo,
alguma coisa pesada aqui assim. Acho que ndo foi no coragdo, estava pensando
besteira comigo mesmo, mas eu achei que fosse, ndo foi dor, parece que alguém
estava apertando aqui assim. S6 do lado esquerdo assim sabe, um pouquinho
assim sabe, mas depois levantei e ndo senti nada, ndo vou colocar ali acho que é
da minha mente. Nadinha eu sinto vdrias vezes, eu sinto noutros dias ai eu sinto
taquicardia... Conto pro meu médico, tanto que ele bota ai, mas ontem eu ndo senti

nada eu estou é 6tima ndo tenho nada. (Helena, 60 anos)

A dificuldade de nomear o que se sente, seja com relacdo as emogdes ou aos

sintomas, se reflete na fala dos participantes, que se contradizem em certos momentos.

168



Alguns mostram ignorar o que sentem, no sentido de nio ter conhecimento do que
ocorre. Outros fantasiam que o que sentem fisicamente é reflexo simplesmente de algo
que estava ocorrendo naquele momento, ndo sendo, portanto, relevante. H4 ainda os que

tentam fazer uma associacdo entre o que sofrem fisicamente e a parte psicoldgica.

Ndo sou canhoto, mas eu assino com a mdo esquerda porque com essa aqui eu
perco totalmente, se for alguma coisa que eu tenha que fazer forca, ndo tem
problema nenhum, agora pegar a caneta pra escrever eu ndo sei se tem a ver com

o problema da professora que eu fiquei traumatizado. (Roberto, 64 anos)

Sei ld se tem uma apnéia psicologica, nervosa, ou coisa assim. Ndo... De noite ndo
acontece isso. Viu? E eu tenho essa apnéia, tenho esse... Esse episodio é repetitivo.

Independente do que aconteceu antes. (Paulo, 59 anos)

Nao sei se é uma apnéia que me dd, é toda a tarde. Agora de noite eu deito e ndo
sinto nada. Quer dizer, ndo pode ser alguma coisa relacionada com sono nem
nada, nio é? E uma coisa psicolégica mesmo. E sé a tarde. (...) Eu estava
torcendo que eu tivesse isso, exatamente pra ver se saia alguma... Algum registro.

(Paulo, 59 anos)

Sabe essas coisas todas que a gente fica imaginando, as vezes a gente fica
imaginando, as vezes parece que a gente psicologicamente absorve alguma coisa
assim, eu fico imaginando isso, ndo sei. Quando eu deitei pra repousar eu senti
como se fosse assim, ndo foi dor nem nada, foi s6 uma coisa assim meio cansada
desse lado sabe assim aqui no peito... Assim direitinho, tanto que eu nem coloquei
ai isso é impressdo da minha cabegca eu ndo estou sentindo nada, quero que

acontega alguma coisa sabe, foi na hora do repouso sabe. (Helena, 60 anos)

Nestes dois ultimos relatos, os participantes falam também sobre sua esperanca de
que algo apareca registrado no exame, de forma a encontrarem uma explicacio para o

que sentem. Os relatos sobre os sintomas ocorrem quando os sujeitos afirmam estarem

169



relaxados, seja em repouso, na hora de dormir, ou durante atividades em que estdo

sozinhos, momentos em que a repressdo de pensamentos diminui.

Na hora que eu estou conciliando mesmo o sono, sabe? Na hora que, quando vocé
entrega assim... Ai dd aquele negdcio. Ndo sei explicar o que é ndo. Normalmente
eu sou muito detalhista e procuro sempre ver o que estd acontecendo comigo e
procuro explicagées, esse negocio. E realmente, isso dai eu ndo sei explicar o que
é. Sabe? Que acontece exatamente no momento que eu estou muito sonolento, ou

quase dormindo, ndo sei, ndo é? E, é inconsciente, ndo é? (Paulo, 59 anos)

Desde o ano passado eu sinto palpitacdo, mas era assim, esporadicamente. Esse
ano ndo. Ela veio com mais intensidade (...) Mas as vezes a palpitacdo aparecia
normalmente era quando estava ansiosa, so que esse ano assim, das vezes do nada,
passeando com meu cachorro, final de semana, fazendo natacdo, de repente dava

palpitacdo. (Rose, 51 anos)

O reconhecimento dos aspectos emocionais e temperamentais assume em
determinados momentos cardter determinista, parecendo que o adoecer € algo inevitdvel

por estar ligado a caracteristicas que nao podem ser mudadas.

E sim, senti falta de ar... E geralmente na hora que a gente acorda, se acorda a
noite, ndo é? Até amanhecer fica mais preocupado com os problemas, pensando

como resolver os problemas, é s nesse momento. (Carlos, 60 anos)

Esse que é o meu problema, meu temperamento é esse, eu ndo demonstro muita
alegria pra alguma coisa, nem muita tristeza, entdo eu ndo sei se dar uma
gargalhada, uma alegria ou entdo elogiar alguém muito, mas ao mesmo tempo se
eu for a um velorio talvez eu ndo chore. Eu ndo sinto alegria nem tristeza. Ndo,
talvez eu ndo consiga e isso ai talvez seja até o motivo que prejudique mais minha
parte emocional porque a gente fica retendo tanto alegria quanto a tristeza uma
coisa assim. (Carlos, 60 anos)

Eu jd tive isso. Algum tempo atrds. Eu ndo sei se eu estou passando por um
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estresse... Tive problema cardiovascular. Agora, nesse momento, talvez seja isso.

Mas eu tenho absoluta convicgdo que isso dai é psicoldgico. (Paulo, 59 anos.)

5.5.5 — Comportamentos, saiide e emogoes

Esta categoria aparece pouco associada com as situagdes relacionais, na medida
em que considera comportamentos individuais que sdo associados pelos participantes a
aspectos do funcionamento de seu coracdo e de sua satide de forma geral. Os
comportamentos sao considerados determinantes de alteracdes, de forma que os sujeitos
manifestam o pensamento magico de que estas deixardo de existir se deixarem de
realizar determinadas a¢des. Assim, novamente se percebe no discurso dessas pessoas a
percepcao de que a doenga € algo alheio ao seu corpo.

A ansiedade é percebida como fortemente relacionada ao funcionamento cardiaco,
mas por outro lado é vista também como dificil de ser controlada por fazer parte da

constitui¢do genética do sujeito, sendo algo do qual néo se pode fugir.

Acho que sou uma pessoa nervosa, é assim, muito apressada muito. Como é que eu
vou dizer, deixo meus sentimentos, como é que é? Mais ou menos isso, de raiva, de
zanga, normalmente eu guardo. Normalmente ndo, agora, se eu deixar virar raiva
pra valer... € por isso que eu me controlo ao mdximo, porque se eu sentir raiva, de
verdade, deixar pra fora, ndo sei quem me segura, ai ndo dou conta do que estou
fazendo, so vou fazendo. Ai aprendi a me segurar, mas ai o coracdo dispara, ai
vém outros problemas que na verdade ndo sdo fisicos, sdo mais do meu

temperamento, é isso. (Mariana, 60 anos)

A minha ansiedade é a pressa. E a questdo da pressa. Este é meu grande
problema. E, mas ¢ tdo dificil ter este controle. Por mais que eu saiba que eu tenho
que melhorar, mas ndo é tdo fdcil. Ainda mais que, eu estava falando pro médico,
essa questdo da ansiedade é muito genérico na minha familia. Meu pai é ansioso,
minha irmd é ansiosa. (Rose, 51 anos)

Eu ndo tinha voz assim ndo, mas estou com a fenda nas cordas vocais e segundo os
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médicos de fundo emocional, evito levar meus problemas pros outros, ndo sei se

assimilo dos outros alguma coisa assim. (Mariluce, 58 anos)

Apesar dos sintomas, a doenca é negada, é atribuida a fatores externos, seja o
corpo que se mexeu, seja o trinsito que perturbou, seja a presenca do aparelho que
incomodou. Assim, se o sujeito deixar de se mexer, deixar de dirigir e ndo usar o
aparelho estard livre dos sintomas, porque, afinal, seu corpo nio estd doente, s6 se altera

nesses momentos.

Hoje pela manhd desci o varal peguei as roupas e dobrei. Quando terminei
parecia que eu tinha feito nem sei o qué, capinado o dia todo. E dificil. Olha pra
ser franca eu acredito que tudo isso... E somdtica... Aquela coisa que ndo é
organica, ndo € fisica... E vocé usa uma palavra mais novinha que eu ndo sei por
isso que eu estava com muito medo de falar, entdo eu acredito que fisicamente no

meu organismo ndo tem nada de errado. (Mariana, 60 anos)

E como eu falei a cardiologista, minha ansiedade estd mais aqui. Antes a
ansiedade, a minha ansiedade estava na cabegca. Mas eu sinto que estd mais no
coragdo mesmo. Ai quando eu dirijo aqui em Brasilia fico ansiosa. Sinto o tempo

todo ele assim ansioso. (Rose, 51 anos)

Ndo, ndo dormi trangiiila porque eu estava com o aparelho, fiquei morrendo de
medo que ele caisse ou que eu me deitasse por cima dele entendeu? Ai eu sempre
com aquele negocio no meu consciente que tem algo ali que eu tenho que tomar
cuidado. Eu sou uma pessoa assim, eu ndo sei assim desligar, jogar por cima de
tudo, eu estou sempre com medo de alguma coisa, entendeu que acontega isso ou

aquilo. (Gabriela, 56 anos)

A entrevista foi realizada com o objetivo de preencher as lacunas deixadas pelos
participantes no Relatério Didrio, mas, apesar de ndo haverem sido feitos

questionamentos especificos sobre os aspectos identificados na anélise de contetido das

172



entrevistas, os participantes destacaram de forma espontinea esses assuntos. Isso mostra
que esses participantes, ao se encontrarem com um profissional com tempo e disposto a
ouvi-los, ddo vazdo a questionamentos individuais e a verbalizacdo de hipdteses sobre
seu adoecer e/ou seus sintomas.

Como destacado no inicio desta dissertagcdo, e também conforme Campos (1992)
assinala, mesmo considerando somente o senso comum, sabe-se que as emocdes afetam
de alguma forma o corpo, mas nio se sabe, ou ndo se aceita, explicagdes sobre isso.
Contudo, apesar das dificuldades em aceitar que emocdes e pensamentos possam afetar
o préprio corpo a ponto de adoecé-lo, as categorias assinaladas pelo ALCESTE
apontam que os participantes sabem, de alguma forma, que a fonte de seus sintomas ndo
estd nas relagdes interpessoais, mesmo quando estas relacdes sdo permeadas pelo
estresse.

E importante, todavia, estudar de forma mais aprofundada as situa¢des nas quais o
sujeito se relaciona com os demais. Maciel (1998) afirma que as pessoas que, por
alguma razdo, ndo dialogam com outras (monges, presos, esquizofrénicos), tendem a ser
normotensos ou até mesmo hipotensos. Na auséncia da relacdo com o outro, a vivéncia
de estados emocionais € limitada, entdo se pergunta: o que faz com que a pressdo
arterial ndo se eleve é a auséncia do didlogo ou a auséncia das emocdes decorrentes
desse didlogo? Nesta pesquisa, homens e mulheres relatam emocdes semelhantes em
situacdes sociais distintas, como destacado com relagdo a alegria. Mulheres afirmam
ficarem alegres em situagdes de interagdo com a familia e os homens, quando estdo com
amigos. Por outro lado, os homens relatam menos interacdo com a familia, que na
maioria das vezes se restringe a discussdo de problemas com a esposa. Dessa forma
percebe-se, por um lado, a dificuldade de responder o questionamento acima e, por

outro, a coeréncia da percepcdo dos participantes.
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O fato dos pacientes aproveitarem a entrevista para exteriorizar seus
questionamentos e, em alguns casos, aflicdes, enfatiza a importiancia do preparo e
conhecimento dos profissionais de satide sobre aspectos ligados as emog¢des, pois muitas
vezes ocorre do paciente aproveitar a consulta para esses desabafos. Assim, o
profissional de satide adequadamente preparado pode ser capaz de identificar aspectos
do adoecer que vao além daqueles levantados através da anamnese e exame clinico.

O delineamento original desta pesquisa, conforme assinalado na Introducio,
visava apenas realizar a andlise objetiva e quantitativa dos dados obtidos através do
pareamento dos Relatérios de Atividades e dos Relatérios Tabulares. No entanto, a
medida que esse procedimento foi sendo desenvolvido, verificou-se sua insuficiéncia
diante da complexidade do fendmeno focalizado. Constatou-se, portanto, a necessidade
de empreender o estudo de casos especificos pertencentes a amostra, o que caracteriza
uma pesquisa de natureza qualitativa.

E importante insistir que, ao longo do trabalho de investigacdo, as entrevistas
foram utilizadas em diferentes momentos: primeiramente, serviram para preencher as
lacunas dos Relatdrios de Atividades, de forma a viabilizar uma andlise quantitativa
mais completa e fidedigna. Mais adiante, quando tal andlise se mostrou insuficiente para
responder as perguntas suscitadas pela problematica, as entrevistas, submetidas a andlise
de contetdo, trouxeram informag¢des complementares ao corpo de dados quantitativos.

Um exame atento dos relatos aponta que as relacdes existentes entre atividades,
emogdes e doenga cardiaca sdo percebidas pelos participantes, permitindo a analise
qualitativa; da mesma maneira que, também, sio passiveis de andlise objetiva através do
instrumento utilizado. Dessa forma, é possivel salientar que o delineamento quali-
quantitativo assumido por esta pesquisa € itil para traduzir em termos cientificos esse

conhecimento que o senso comum “‘carrega’” hd tempos.
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Apesar de as entrevistas ndo terem seguido um roteiro pré-estabelecido, percebe-
se na fala dos participantes a atribuicdo dos sintomas cardiacos as atividades fisicas
realizadas, ao trinsito e também as vivéncias emocionais, tal qual assinalado na
primeira parte dos resultados. Conclui-se, entdo, que as duas abordagens metodoldgicas
adotadas nesta pesquisa — a quantitativa e a qualitativa — complementam-se de forma a
permitir uma melhor compreensdo das alteracdes cardiacas ocorridas no cotidiano das

pessoas.
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CONSIDERACOES FINAIS

O papel da desregulacdo autonomica no contexto do estresse ja foi estudado tanto
em animais quanto em condi¢des laboratoriais, mas poucos estudos foram feitos sobre o
estresse da vida cotidiana em humanos, provavelmente devido a dificuldade de realizar
medidas acuradas em decorréncia dos diversos fatores ambientais envolvidos e a
variabilidade perceptiva entre os sujeitos (Lucini & cols., 2005). Talvez por esse motivo
a grande maioria das pesquisas realizadas é desenvolvida em condi¢des experimentais,
restringindo a ocorréncia de emog¢des nao reconhecidas como desencadeadoras de
eventos. Por outro lado, como apenas comportamentos verbais ou motores sio
acessiveis a observagdo cientifica, as emo¢des ndo podem, assim, ser objetivamente
estudadas (Neubern, 2000). Na presente pesquisa, focalizaram-se as emog¢des
reconhecidas e relatadas pelos participantes no Relatério Didrio. Evidentemente,
conforme ja discutido, nem todas foram claramente percebidas e possivelmente outras
nao foram compartilhadas com a pesquisadora.

Esta pesquisa permitiu verificar que o exame de Holter 24 horas viabiliza
identificar a simultaneidade entre emocdes, aspectos da experiéncia didria e arritmias
cardfacas em condic¢des ndo laboratoriais. A gravagao ininterrupta da atividade elétrica
do coracdo permite a deteccdo de todas as alteragdes que porventura ocorram durante
sua realizagdo, o que também é uma vantagem. Lipp e cols. (2006) estudaram, em
laboratorio, as mudangas na pressdo arterial e freqiiéncia cardiaca de pessoas frente a
situacdes de estresse emocional. Esses autores ndo encontraram alteragdes significativas
na freqiiéncia cardiaca, mas esta foi medida em intervalos de 10 segundos, de forma
que, caso tenha ocorrido alguma arritmia, a mesma pode nao ter sido detectada.

Como destacado na introdug¢do desta dissertacdo, a proposta deste trabalho
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investigativo estd inserida em uma ampla problemdtica. Os resultados obtidos mostram
ser possivel, sim, identificar emog¢des que ocorram simultineas a arritmias, identificar
relatos emocionais que se apresentem simultaneos a arritmias em diferentes momentos
do dia para um mesmo sujeito e em diferentes sujeitos com relatos emocionais
semelhantes. E possivel, também, identificar aspectos da experiéncia didria que ocorram
simultianeos a arritmias, verificar se uma mesma atividade pode se apresentar simultanea
a arritmias em diferentes momentos do dia para um mesmo sujeito e se diferentes
sujeitos que realizam atividades semelhantes apresentam arritmias de forma semelhante.
Além de se mostrar satisfatério para a obtengdo, através de pesquisas futuras, de
respostas mais completas a essas perguntas, a simples adaptacdo do Relatério de
Atividades ja mostra resultados na pratica assistencial. Os médicos que realizam o laudo
do exame de Holter, na clinica onde o estudo foi conduzido, afirmam que analisam
também a coluna de Estado Emocional, e que esta ¢ ttil para o diagndstico do contexto
no qual ocorrem as alteragdes dos pacientes. Certamente, médicos clinicos que recebem
o laudo desses exames, podem se beneficiar da presenca desses relatos também.
Evidentemente, ao se optar por um estudo de natureza exploratéria escolheu-se
um percurso cujas limitagdes inerentes acabam por gerar outros questionamentos.
Assim, essa pesquisa aponta, por exemplo, que a metodologia adotada pode identificar
fatores ainda ndo reconhecidos, visto que ao se estudar o funcionamento elétrico do
coragdo durante atividades cotidianas, outras situagdes podem ser visualizadas. Durante
a realizacdo desta pesquisa, surgiram situagdes onde se pode perceber, por exemplo,
como o coracdo reage a conflitos com profissionais da satide, como a internet pode
interferir nas relacdes entre familiares e contribuir para a eficicia de testes amplamente
utilizados em pesquisas na drea de saide, como o teste de lembrar de situacdes

estressoras. Além disso, percebe-se no conhecimento de senso comum que as emogdes
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negativas sdo vistas como “vilas”, e a ciéncia partiu desse pressuposto ao estudar as
relacdes entre emocdes negativas e o adoecer, tanto que apenas a literatura mais recente
se aprofunda nos aspectos relacionados as emogdes positivas.

A énfase dada pelas pesquisas as emog¢des negativas passa a impressdo de que as
emogdes como um todo sdo prejudiciais a saude, fazendo com que, como afirma Maciel
(1994), as sugestdes de mudancas comportamentais tenham um carater simplista, como
sugerir a alguém que simplesmente ndo se emocione muito. Mas quanto seria esse
“muito”? Com a metodologia empregada nesta pesquisa, seria possivel mensurar a
intensidade das emocdes vivenciadas e analisd-las objetivamente, uma vez que na
adaptacdo do Relatério Didrio foi incluida também uma coluna para que o sujeito,
através de uma escala numérica, possa determinar a intensidade da emocao. Esta coluna
ndo foi preenchida por todos os participantes desta pesquisa, de forma que essa varidvel
ndo pdde ser analisada.

Com os instrumentos utilizados nesta pesquisa é possivel também analisar o
comportamento circadiano das arritmias, pois o registro do eletrocardiograma ocorre
durante 24 horas ininterruptas. Apesar da distribui¢do circadiana das arritmias ja ser
conhecida, nos graficos obtidos com a soma de ocorréncia de todos os participantes,
percebe-se que, na amostra estudada, as curvas obtidas diferem das encontradas em
outras pesquisas. Na amostra masculina, chama a aten¢do a concentragdo de arritmias
durante o periodo noturno, que podem ter sido desencadeadas pelo acimulo de eventos
durante o dia ou por sonhos que, como dito anteriormente, ndo podem ser acessados
com a presente metodologia, ou ainda por outros fatores orginicos, como apnéia
noturna ou mesmo roncos, proprios ou do parceiro. De qualquer forma, essa curva
diferenciada no periodo do sono necessitaria de estudos especificos, talvez aliando o

exame de Holter com a monitorizacio da atividade cerebral durante o sono, pois se essa
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maior ocorréncia de arritmias ventriculares durante o sono for confirmada, é possivel
que ela aumente o risco de morte subita nesse periodo, uma vez que esse tipo de
arritmia estd relacionado aos eventos terminais.

A diferenca entre a distribuicdo das arritmias ao longo do dia da pesquisa e da
literatura poderia ser mais bem estudada com o controle sobre o dia de realizacdo do
exame. Nesta pesquisa, realizada com uma amostra de conveniéncia, os exames
ocorreram em qualquer dia da semana. Como ja estd comprovado que os eventos
cardiacos possuem também um ciclo semanal, com pico as segundas-feiras, o ideal seria
que todos os participantes realizassem o procedimento no mesmo dia da semana e, de
preferéncia, colocassem o aparelho no mesmo hordario.

Se o conhecimento do comportamento circadiano das arritmias se tornar
consensual e for possivel determinar como as emog¢des contribuem na arritmogénese,
serd possivel direcionar o trabalho do psicdlogo para determinados momentos da rotina
dos pacientes. Atividades como a meditag@o, por exemplo, por reduzirem a freqiiéncia
de batimentos ventriculares cardiacos prematuros (Giannotti-Hallage, 1990), poderiam
ser recomendadas para os pacientes com arritmias, especialmente em horarios de pico
circadiano.

A prevencdo de doencas e promocdo de saide depende do conhecimento dos
determinantes psicossociais de comportamentos de risco e dos processos psicossociais
que afetam a ocorréncia de doencas de forma mais direta. O estudo dos fatores de risco
psicossociais permite entender a interagdo entre a mente € 0 corpo no aparecimento de
doencas, servindo de base para programas de reducdo de risco. Além disso,
compreender o estado social e psicolégico do paciente permite ao profissional de saide
escolher o tratamento mais adequado (Stansfeld & Marmot, 2002). Compreender como

os fatores emocionais desencadeiam o desequilibrio funcional do cora¢do pode ajudar a
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encontrar estratégias terapéuticas para diminuir a freqiiéncia de arritmias em pacientes
com histéria de doenca isquémica do corac¢do, diminuindo potencialmente a incidéncia
de morte subita (Lampert e cols., 2002).

Quando esta pesquisa foi delineada, ndo havia a intenc¢do inicial de estudar
questdes relacionadas a género. Mas, a partir do momento que se incluiu tal pardmetro
de andlise, surgiram vérias diferencas entre homens e mulheres. Assim, poder-se-ia
dizer que esta pesquisa contribuiu para mostrar, mais uma vez, como homens e
mulheres podem se diferenciar em aspectos da vida bioldgica e emocional.

Diferencas foram observadas nos Relatérios Didrios no que diz respeito nio
apenas ao tipo de atividades realizadas no cotidiano, mas também com relacdo as
interagOes sociais. Enquanto as mulheres se relacionaram com diversos membros da
familia, por exemplo, as relacdes familiares descritas pelos homens foram
principalmente com a esposa. As mulheres se relacionaram mito mais com os netos, por
exemplo, do que os homens. Nos relatos destes, um brincou com as netas pequenas e
outro se irritou com a neta durante um trajeto de carro. Um terceiro, se assustou com o
grito do neto. Ja entre as mulheres, temos as que cuidam dos netos, a que recebe a visita
dos netos, a que se preocupa porque o neto estd sozinho, a que relata a agitacdo da
presenca dos netos. Inclusive, durante a briga dos cachorros, um dos netos de Regina
estava presente.

Essas diferencas de atividades estdo relacionadas ndo s6 a idade da amostra, mas
também as profissdes da mesma, conforme destacado anteriormente:

“Comparada ao homem, a mulher é mais sensivel ao estresse familiar do

que ao estresse laboral. Geralmente relata indices maiores relacionados a

conflitos e problemas familiares, reagindo com maior nivel de tensdo

emocional. Os homens, por sua vez, experenciam estresse primariamente no
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trabalho e raramente na situacdo familiar” (Perez, 2004, p. 93).

Nesse sentido, poder-se-ia questionar, frente as caracteristicas da amostra
estudada, se essa diferenca estd relacionada a questdes de masculinidade/feminilidade
ou se reflete apenas as ocupacdes de cada um dos sexos durante suas atividades
cotidianas.

Os homens fizeram um maior nimero de registros de emocdes nos Relatério
Diario, mas em compensag¢do, relatam tranqgiiilidade com maior freqiiéncia, o que pode
demonstrar falta de ateng¢do com relacdo as emocgdes vivenciadas, uma vez que € mais
facil se considerar tranqiiilo do que parar para analisar o que estd sentindo. Perez e cols.
(2005) afirmam que os individuos mais velhos possuem um conceito de masculinidade
internalizado que estd associado a ndo manifestacio das emogdes. Além disso, temos
novamente o aspecto ligado as profissdes e aspectos relacionados aos papéis sociais de
género. Estes fazem com que os homens possam expressar mais livremente suas
emogdes negativas, vivenciando raiva com maior freqiiéncia enquanto reprimem o
medo (Kubzansky & Kawachi, 2000). Efetivamente, temos que entre as emogdes
relatadas pelos homens da amostra, 34,4% foram emog¢des negativas e apenas 5,1%
positivas. Entre as mulheres, 32,1% foram emog¢des negativas, mas por outro lado, 25%
foram emogdes positivas.

Nas entrevistas, alguns participantes afirmaram estar fazendo uso de medicacdo
antidepressiva. Esse dado traz outro questionamento: serd que as reagdes emocionais, e
conseqilentemente as cardiacas, teriam sido diferentes caso os participantes ndo
tivessem a interferéncia de medicacdo dessa natureza? Serd que os participantes teriam
interpretado seu cotidiano de forma diferente? Afinal, otimismo e atitude positiva
podem fazer com que os eventos negativos sejam encarados com a confianca de que o

futuro reserva algo positivo e melhor, entdo o estado emocional positivo gerado

181



internamente modifica os efeitos adversos da exposi¢cdo prolongada a emogdes
negativas (Danner, Snowdon & Frieses, 2000; Richman & cols., 2005).

Diferencas pessoais que podem interferir na atribuicdo de emocdes a fatos
ocorridos poderiam ser minimizadas ao se estudar uma amostra maior, o que inclusive
poderia permitir a generalizacdo dos resultados obtidos. Outras varidveis, como o uso de
medicag@o antidepressiva ou sedativos poderiam também ser controladas, permitindo
assim maior firmeza nas conclusdes. O uso de sedativos pode, inclusive, estar
interferindo nas curvas circadianas obtidas.

No entanto, a maior limitacdo deste estudo foi ndo ter sido realizado o
levantamento de dados sdcio-demograficos. Questdes relacionadas a hadbitos de satde,
como a prética de exercicios fisicos, comportamentos de risco € consumo de bebidas
cafeinadas poderiam esclarecer algumas divergéncias com a literatura. Questdes
relacionadas a situagdo marital e membros da familia que vivem juntos poderiam
esclarecer aspectos das relacdes interpessoais relatadas pelos participantes. Apesar do
nivel de escolaridade ser critério de inclusdo na amostra, ndo se sabe o total de anos de
estudo da amostra. Com essa informacdo, os dados obtidos poderiam ser comparados ao
do Stockholm Female Coronary Risk Study (Perez, 2004). Questdes sobre o motivo que
levaram o sujeito a realizar o exame poderiam esclarecer o fato de haverem mais
mulheres na amostra, além de permitir a andlise de comorbidades. No caso das
mulheres, seria interessante saber se ja atingiram o climatério, o que € bem provavel
considerando a idade da amostra, mas principalmente se fazem uso de reposicdo
hormonal. Outra pergunta que poderia ter sido feita aos participantes é com relacio a
grandes mudancgas ou fatos relevantes ocorridos nos 12 meses anteriores ao exame.
Aprofundando mais as entrevistas, os participantes poderiam ser questionados quanto ao

que estavam pensando durante os afazeres domésticos, atividades cotidianas e de auto-
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cuidado, pois essas atividades sdo eminentemente fisicas, mas por serem feitas de
maneira solitdria e em siléncio, podem permitir pensamentos importantes.

Ressaltamos, todavia, que apesar de assinalar todos esses aspectos com relagdo as
entrevistas, esse procedimento ndo foi realizado porque, a principio, o objetivo das
entrevistas era simplesmente completar as lacunas do Relatério Diario, devido ao
cardter mais objetivo deste instrumento.

Apesar de todas as limitagdes descritas, que ficam aqui registradas como
sugestOes para pesquisas futuras, vale ressaltar que a presente pesquisa foi planejada
inicialmente como um estudo exploratdrio. Os achados, mesmo divergentes da literatura
em alguns pontos, reforcam a necessidade de se estudar as relagdes entre as emogdes e o
coracdo, além de apontar o interesse e a viabilidade de um instrumento de avaliacdo
diagndstica para investigar aspectos psicolégicos e comportamentais associados as
doencas do coragao.

Contudo, o exame de Holter possui um aspecto técnico restritivo. Cabe lembrar
que o Relatério Tabular apresenta as arritmias em intervalos de uma hora. Esse intervalo
€ muito grande, como também j4 foi ressaltado anteriormente, pois permite que o
participante realize diferentes atividades, o que dificulta um emparelhamento mais
fidedigno entre episddio de vida didria e emocdo. A fragmentacdo desse intervalo em
unidades de tempo menores facilitaria a identificacdo de qual atividade ou emocdo
estava ocorrendo exatamente no momento da arritmia. Por outro lado, o Relatorio
Tabular fornece outras informacgdes, além das utilizadas nesta pesquisa, possibilitando
uma andlise, por exemplo, da freqiiéncia cardiaca minima, média e maxima em cada
periodo de uma hora. A andlise desses parametros favorece a visualizag@o das alteracdes
do funcionamento cardiaco mesmo na auséncia de arritmias.

A visualiza¢do do momento exato da arritmia, bem como a anélise do que ocorreu
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nesse momento, poderiam ampliar a compreensao de fen6menos como a miocardiopatia
de Takotsubo, que afeta principalmente mulheres idosas e com poucos fatores de risco
consagrados. S@o freqiientes os relatos de falecimento inesperado de um parente
préximo ou amigo, diagnésticos médicos catastréficos, perdas financeiras vultuosas e
situacdes de extrema angustia imediatamente antes do inicio dos sintomas, que incluem
dor anginosa e alteragdes eletrocardiograficas indicadoras de infarto. Niveis elevados de
catecolaminas encontrados em pacientes com essa sindrome sugerem que uma
estimulagdo simpédtica exagerada ao estresse emocional pode, além de aumentar a
freqii€ncia cardiaca, acarretar espasmo coronariano (Mesquita & Nébrega, 2005).

Infelizmente, mesmo com todas essas evidéncias da influéncia das emocdes sobre
a génese dos eventos cardiacos, que podem inclusive ajudar a elucidar a ocorréncia de
eventos idiopéticos, ainda se encontram na literatura pesquisas e artigos recentes como
o de Solimene e cols. (2003) que ndo fazem nenhuma alusdo aos fatores estressantes,
afirmando que individuos jovens que sofrem infarto agudo do miocardio “t€ém baixa
mortalidade e prognéstico favoravel, principalmente quando comparados aos de faixas
etarias mais avancadas. Apesar dessas verificacdes, [...] uma intervencdo
medicamentosa intensa e eficaz se faz necessdria, para o controle rigoroso dos fatores de
risco nessa populacdo” (p.348). Frente aos achados da presente pesquisa, questiona-se
essa afirmacdo, pois se o coragdo da pessoa estd intensamente medicado, mas a pessoa
possui problemas no manejo de suas emogdes e de seu estresse, ndo seria o caso de
hipotetizar que ela somatize essas dificuldades através do adoecimento de outro 6rgio
vulnerdvel? E os demais fatores de risco, como o tabagismo, que foi relatado por um
percentual alto da amostra, e o sedentarismo e a dieta? Esses ndo sdo fatores de risco
tratdveis com medicagdo.

Mas, também contamos com o apoio de outros autores como Almeida e Fraguas
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Jr. (1996) que admitem que quanto mais simples for o tratamento, maiores as chances
de adesdo do paciente, e que o seguimento do paciente deve incluir verificar como este
lida com os eventos estressantes da vida.

“Portanto, é chegada a hora do cardiologista voltar a considerar na sua pratica
cotidiana que processos emocionais podem participar concretamente dos complexos
mecanismos envolvidos na fisiopatologia das doencas cardiovasculares (Mesquita &
Nobrega, 2005, p. 284). Certamente, o aporte da Psicologia Aplicada ao campo da
Cardiologia é cada vez mais promissor de inovagdes para a atuacdo dos profissionais

das mais diversas categorias integrados em um trabalho de equipe interdisciplinar.
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RELATORIO DIARIO - folha 01

Horario Atividade Sintoma Estado emocional Intensi

De | Até dade

abencoado aliviado acolhido abatido amedrontado aborrecido
afortunado calmo aconchegado amargurado ansioso constrangido
alegre confiante amado decepcionado apavorado desprezado muito baixo
animado consolado apaixonado deprimido arrependido desrespeitado )
contente descansado apreciado desanimado aterrorizado enciumado mve.l 2:
corajoso descontraido  (|compreendido (|desgostoso culpado enraivecido baixo
entusiasmado ||desinibido elogiado impotente envergonhado (|inveja nivel 3:
euforico despreocupado (festimado incompreendido||| espantado irado médio
feliz relaxado prestigiado infeliz estressado irritado .

- — - nivel 4:
radiante seguro prezado insatisfeito excitado magoado

= - - alto

regozijado sereno protegido intrangqiiilo frustrado nervoso
triunfante sossegado querido preocupado intrigado rejeitado nivel 5:

satisfeito trangiiilo respeitado triste surpreendido revoltado muito alto

clineco \ folhinhas da recep¢ap \Relatério MAPA HOLTER.doc
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RELATORIO DIARIO - folha 02

Horario Atividade Sintoma Estado emocional Intensi

De | Até dade

abencoado aliviado acolhido abatido amedrontado aborrecido
afortunado calmo aconchegado amargurado ansioso constrangido
alegre confiante amado decepcionado apavorado desprezado muito baixo
animado consolado apaixonado deprimido arrependido desrespeitado )
contente descansado apreciado desanimado aterrorizado enciumado mve.l 2:
corajoso descontraido  (|compreendido (|desgostoso culpado enraivecido baixo
entusiasmado ||desinibido elogiado impotente envergonhado (|inveja nivel 3:
euforico despreocupado (festimado incompreendido||| espantado irado médio
feliz relaxado prestigiado infeliz estressado irritado .

- — - nivel 4:
radiante seguro prezado insatisfeito excitado magoado

= - - alto

regozijado sereno protegido intrangqiiilo frustrado nervoso
triunfante sossegado querido preocupado intrigado rejeitado nivel 5:

satisfeito trangiiilo respeitado triste surpreendido revoltado muito alto

clineco \ folhinhas da recep¢ap \Relatério MAPA HOLTER.doc
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Anexo 4 — Termo de consentimento livre e esclarecido

205



~

UNIVERSIDADE DE BRASILIA - INSTITUTO DE PSICOLOGIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Prezado(a) Senhor(a):

Estamos interessados em estudar as experiéncias diarias vivenciadas por pacientes
indicados para realizar o exame de Holter 24 horas. Este estudo vai nos permitir conhecer um
pouco mais sobre as relagdes entre experiéncias da pessoa e suas fung¢des cardiacas. Para
conduzir esse estudo, precisamos da participacéo de pessoas de diferentes faixas etérias, que
se disponham a fazer uma entrevista sobre o periodo em que esteve realizando o exame. Por
isso, estamos convidando os pacientes desta clinica a participar do trabalho. Essa participagao
é voluntaria e independente do exame Holter 24 horas. Assim, aquelas pessoas que preferirem
nao participar contardo com a mesma qualidade e disponibilidade de qualquer servigo desta
clinica.

A participagao consistird no preenchimento mais detalhado do Relatério de Atividades
utilizado na rotina do exame Holter 24 horas e em uma entrevista individual gravada em fita
cassete ap0s a retirada do aparelho. Para o preenchimento detalhado do Relatério haverd um
treinamento de aproximadamente 15 minutos, antes da colocagdo do aparelho, e no dia da
retirada havera a entrevista, com duragao aproximada de uma hora.

Os dados obtidos neste estudo poderdo ser publicados e divulgados em eventos
cientificos, de modo a contribuir com a formagao de outros profissionais interessados em
melhorar a assisténcia ao paciente de cardiologia. Entretanto, a identidade e informacdes
pessoais de todos os participantes sédo confidenciais e por isso estardo sempre preservadas.

Este estudo esta sendo conduzido sob a chancela do Instituto de Psicologia da
Universidade de Brasilia e sob a orientacdo da Profa. Dra. Tereza Cristina Cavalcanti de
Araujo. Para obter quaisquer outras informagdes sobre o estudo, fique a vontade para nos
contatar através dos telefones abaixo.

Para formalizar sua participacdo pedimos que assine este termo de consentimento em

duas vias, guardando uma delas em seu poder.
Atenciosamente,

Ana Myriam Sanchez Bonomo - Pesquisadora
CRP 7114-01 Contato: 3445-1500; 9975-0884

Concordo em participar desse estudo.
Nome completo: Data:_ /_/

Assinatura:
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Anexo 5 — Exemplo de emparelhamento do Relatério Tabular e Relatério Didrio
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Anexo 6 — Palavras associadas as categorias de andlise de conteido
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FORMAS REPRESENTATIVAS

Classe Khi2 u.c.e. da classe Fomas reduzidas Formas completas
1 35 ela+ ela(64) elas(1)
1 8 falou falou(8)
1 5 grandona+ grandona(4) grandonas(1)
1 8 hospital hospital(10)
1 14 filha filha(17)
1 7 cachorro+ cachorro(3) cachorros(5)
1 4 sido sido(4)
1 4 pitbull pitbull(5)
1 4 pedi+ pedi(2) pedir(2)
1 4 hfa hfa(4)
1 6 nome nome(8)
1 16 dia+ dia(22) dias(1)
1 6 mae mae(7)
1 6 letra+ letra(6) letras(1)
1 6 port+er porta(8)
2 40 cas+er casa(53) casas(2)
2 23 carro carro(28)
2 41 em em(50)
2 64 foi foi(102)
2 11 onibus onibus(17)
2 31 fuir. fui(45)
2 30 depois depois(43)
2 9 assisti+ assisti(13) assistia(1)assistir(4)
2 9 assistindo assistindo(9)
2 9 andando andando(13)
2 14 fiz fiz(15)
2 12 televisao televisao(13)
2 12 pegar pegar(12)
2 8 conversando conversando(8)
2 10 escada+ escada(11) escadas(1)
3 7 pressao pressao(9)
3 9 remedio+ remedio(11) remedios(1)
3 9 aparelho+ aparelho(10)
3 4 pensei pensei(4)
3 4 calor calor(4)
3 9 ter ter(9)
3 7 tomar tomar(10)
3 10 ontem ontem(11)
3 3 banho banho(4)
3 6 podia podia(6)
3 4 susto susto(5)
3 5 cont+er conta(4) contas(1)
3 3 nas nas(3)
4 16 algum+ algum(2) alguma(12) algumas(2)
4 26 coisa+ coisa(27) coisas(5)
4 15 problem< problema(13) problemas(4)
4 5 deito deito(5)
4 9 fica fica(10)
4 4 apneia apneia(5)
4 15 sei+ sei(19)
4 3 preocupacao preocupacao(3)
4 3 comeco comeco(3)
4 3 alegria alegria(5)
4 4 errado errado(4)
4 4 dai dai(4)
4 4 alguem alguem(5)
5 10 entendeu entendeu(11)
5 9 ansiedade ansiedade(16)
5 5 ansiosa ansiosa(8)
5 5 acordo acordo(9)
5 4 tao tao(4)
5 7 ano+ ano(2) anos(5)
5 4 sabia sabia(4)
5 5 coracao coracao(6)
5 3 questao questao(3)
5 3 brasilia brasilia(3)
5 3 dur+er durante(3)
5 4 Sou+ sou(7)
5 2 quarenta+ quarenta(1) quarentas(1)
5 2 ansioso ansioso(2)
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Anexo 7 — Transcricdo de entrevista-exemplo
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Regina

E-Tudo bem?

P-Tudo bem.

E-Como foi o dia ontem?

P-Ontem foi pouco corrido, mas de muita satisfagdo desde do momento que eu estive aqui né que eu
pude me desabafar com ela ndo sei se ela comentou com vocé?

E-Nao, comentou néo.

P-Foi muito bom foi muito bom ela ter me ouvido...com a briga dos cachorros e luta que foi, no entanto
até hoje eu to dolorida posso nem respirar as costas a minha musculatura ta toda dolorida eu fago assim
o déi tudo, mais valeu a pena porque nos conseguimos separar os cachorros claro que foi com ajuda de
Deus como eu falei pra ela que eu chamei muito por Jesus ai que mandasse os anjos dele pra nos
ajudar e ai eu conseguir separar os cinco cachorros de uma vez uma pitbul, uma policial, dois pudoo
casalzinho e um outro parecido assim com pudoo mais e meio assim vira-lata e nos ficamos eu e minha
filha e o filho dela meu neto de quatorze ninguém saiu ferido eh os cachorros saiu ferido a pittubu saiu
com o0 pescog¢o machucado que a grandona pegou no pescogo dela ela também pegou ela também
pegou no da outra ndo sei porque elas sé vao no pescogo né quando vao brigar ndo sdo estigada a
brigar mais é porque a pittubul ela estigada muito a outra vai brinca tem trés anos a pittibul e a outra fica
chateada é muito grande chama ela de grandona ai ela.

E-Sao cinco cachorros que sao seus?

P-Séo, ai ela se sangou e comecgou a brigar e quando um comeca a brigar com outro vem 0s outros...
tinha acabado de ver o jogo do Brasil estavamos dentro do meu quarto ai foi aquela guerra aquela
guerra sé Deus mesmo pra nos valer mais saiu tudo bem agora a pittibul foi 14 pra casa com dezoito
dias foi criada comigo no meu quarto dormia na minha cama comigo ela é mansinha ela néo é agressiva
nem nada mais sabe que cachorro néo raciocina bicho animal ne nao raciocina entéo ela foi estigada ai
saiu pra briga ne mais nos conseguimos tirar...ai depois que eu sair daqui fui pra casa fiquei sabendo
que uma vizinha precisa ir no hospital pra marcar uma cirurgia que ha muito tempo nés tamos
batalhando que ela ta com quebra de bexiga ne todinha pra fora ne ai eu fui com ela ai eu ia fazer outra
coisa ai fui com ela ao hospital, 14 tava cheio também eh nés fizemos o que tinha que fazer caminhamos
de la até a portaria central pra fazer o cartdo do SUS dela tudo ajudei enfim ficou marcada a cirurgia pro
dia 21.

E-E que horas foi isso mais ou menos?

P-Isso foi depois que eu sair daqui e cheguei em casa almocei ai foi depois.

E-Entao foi.

P-Nao anotei ndo?

E-Aqui as 16:15 h a senhora foi ao mercado foi antes do mercado?

P-Nao foi antes foi antes.

E-Entre o almocgo.

P-Eu fui de carro que o irmao dela levou ne foi de carro s6 andei a pé ali do anchietinha até a portaria
central do hospital, porque néo valia a pena mesmo ai ela quase nao anda entdo fiz ela caminhar ai nés
fizemos o cartdo do SUS e voltamos pro anchietinha pegar um carro ai eu falei que tinha que ir ao
mercado ai o irmao dela foi ao mercado com a gente ai ele ficou dentro do carro ai ela foi comigo nem
conhecia ndo sai de casa ai eu fiz as compras do supermercado de carro também fiz até bem ligeira as
compras mais tudo com satisfagdo eu me senti assim Util por ter ajudado ela por ter conseguido porque
0 médico disse que nao tinha chance de marcagao de cirurgia agora e conseguiu ne.

E-Que bom ne>

P-Ai eu fiquei feliz por ter ajudado e também fiquei feliz por eles me ajudarem no mercado ne pude fazer
mais algumas compras e ai fui pra casa de carro ai depois eu lanchei ai depois fui pra igreja participar
da missa que foi.

E-Aqui de casa pra igreja foi de 18:45h as 22:00h.

P-E porque demorou a missa porque depois teve a coroagao de nossa senhora varios anjinhos inclusive
tinha criangas da catequese ne que eu sou catequista ne eu fiquei assistindo e depois vim pra casa.

E-A senhora colocou que na igreja tava feliz ne?

P-E na fico mesmo na igreja.

E-Sentimento de dever cumprido?

P-E por causa da dela ne.

E-Da vizinha.

P-Primeiro meu neto me chamou porque ele vai fazer um agora no fim de semana sexta, sédbado e
domingo ele vai pro retiro ele vai trabalhar nesse retiro um menino desse tamazinho de quartoze anos
mais ele ta no alerta ne um grupo de jovens ele chamou vovo vamos pra igreja comigo porque hoje vai
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ser 0 envio vai receber a bengéo dos trabalhos e tudo ai eu fui no fim de tudo me senti assim util ne por
ter eu me senti satisfeita por ele me convidou pra missa eu aceitei ne teve a coroagao de nossa senhora
eu participei de tudo ai tava muito feliz o dia pra mim foi muito bom muito bom comegar daqui ne
‘porque a sua irma me ouviu chorei tudo porque ai eu tive que falar das glorias do Senhor ne porque
ele.

E-Logo que a senhora colocou o aparelho ne?

P-Que eu falei pra ela?

E-E.

P-Foi foi depois ai entdo foi muito bom.

E-Ai a senhora saiu daqui umas 11:20h feliz ne?

P-E, assim fiz aquele desabafo ne contei pra ela precisava quando a gente encontrava a graca de Deus
cai sobre nos a gente ai eu falei assim pra ela esse nome aqui.

E-Abengoada.

P-Eu me senti abengoada, ne pelas gragas que eu recebi minha filha com os cachorros brigam ela corre
e nesse dia ndo ai eu senti que ela ficou pra mim ajudar pra me proteger ainda falei pra ela assim sé
uma coisa que me entristeceu foi que meu neto esse pequeno foi pra rua pedir ajuda pra nos duas pra
mae e pra vo e um vizinho nosso que € um homem forte da policia e tudo se negou diz que ndo ia ndo
que o cachorro ia morder ele mais ai como eu falei pra ela pode ser que um dia eu seja chamada pra
atender alguém e sinta e me negue entdo a gente nao pode julgar ne nao pode julgar os sentimentos
das pessoas nem o modo de agir das pessoas ne ai eu deixei mais 0 que eu mais precisa foi ajuda de
Deus ele ndo abandona a gente ne ai quando eu naquela confus@o toda quando nos conseguimos botar
um cachorro pra fora outro pra tras, um outro dentro do banheiro ficou s6 as duas grandona a minha
filha a grandona pelo rabo ai eu fiquei no meu quarto um pouco mais antes eu tinha ajoelhado no
corredor implorei a Deus que ele mandasse os anjos ne manda seus anjos Senhor pra nos ajudar pra
ajudar da forga dar coragem porque eu peguei toda a coragem eu nao tive medo que nenhum deles me
mordesse porque eu precisa acabar com aquilo ne ndo podia acontecer nada comigo com a minha filha
nem com meu neto ai quando ai cabei de pedir implorar quando levantei fui ela ja tava arrastando a
grandona pro corredor e a outra tava ainda no meu quarto ai a outra tava agarrada no pescoco da
pittibul ne ai peguei assim por baixo da barriga dela nas patas de tras abracei com ela vem Jade vem
Jade ai ela puxando a outra 14 ela consegui largar do pescogo dela eu entrei pra dentro do quarto fechei
minha porta ai correu pra debaixo da cama ai fiquei o coragao disparou muito cansada toda dolorida até
hoje ne mais no fim foi tudo bem.

E- Hum hum que a senhora.

P-Ai de noite teve um probleminha ai embaixo eu falo aconteceu isso tudo tomei meu remédio deitei pra
assisti televisao programa do Gabriel Chalita ne...

E-Depois do jantar?

P-E bem depois ta bem aqui embaixo.

E-Ah 22:30h.

P-Tive um susto ai.

E-Teve um susto.

P-E eu tava deitada ai no fundo mora meu neto com o meu bisneto e a mulher dele ai meu bisneto
chorando, chorando por quase uma hora chorando muito, chorando muito, chorando muito ai abaixa a
televisdo ai ele chorando, chorando aumentava a televisédo ele chorando ai eu pequei abrir a janela do
meu quarto e chamei o nome da méae e nada, ai chamei o pai dele nada ninguém acordava ai eu disse
largaram o menino sozinho que ela estuda a noite ne as vezes ele vai buscar ela foi assaltada noutro
dia ai nada ai eu sai abrir a porta da cozinha acendi a luz de tras e fui 14 bati bati bati quando ele
escutava minha voz ele calava que ele conhecia minha voz ele tem um aninho e pouco ai ele calava ai
eu falei “é a vo que ta aqui ndo chora nao espera um pouquinho” ai ele dava chorava de novo ai eu bati
bati na porta tentei abrir e nada sacudi os sapatos que tava la pra vé se a chave tava guardada |4 nada
ai fiquei aflita ne ai minha filha escutou chamando e tudo ai. ela venho também ai nos saimos no
portaozinho vai até 14 na rua vé se vocé vé algum deles |la e nada ai nisso vinha meu neto ja carregando
a mulher dele na moto ai ela falou o menino ta chorando |14 tem bem uma hora e ndo tem ninguém pra
larga 0 menino sozinho um dia acontece alguma coisa tudo mais ndo a méae dela tava la dentro do coisa
ai eu fiquei um pouco nervosa ne porque 0 menino chorando, chorando ninguém abria a porta nem nada
quando ela chegou eu ja tinha batido muito na porta minha filha ja tinha batido na porta da cozinha e
nada ai ela bateu bateu na porta ja chegou aborrecida porque ela ele ta sozinho ndo minha mae ta ai
mais que mae é essa ela tinha bebido tinha bebido e tava dormindo ela pode confiar nem com isso pra
tomar conta do menino pra ir pra escola meu neto tem que ir buscar ela pra poder por causa dos
assaltos ne que a gente mora na 17 do guara e ela estuda na 15 perto da 13 no centro 08 ne ai
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aconteceu isso ai ai eu fiquei assim um pouquinho trémula um pouco nervosa mais quando ela comegou
brigar com a mae dela nos vimos logo entramos ela fui deitar acabei de o programa Chalita.

E-Qual programa?

P-Gabriel Chalita a Cangao Nova toda segunda-feira é a tenda do Senhor tem adoragdo Santissima, na
quarta-feira Gabriel Chalita um programa antes representou Hélio de Biodines que é de minas
personagem que apresentou também que é até da globo certo ndo me lembro agora é um ator e quinta-
feira tem o padre.. ai ele também aconselhamento sabe é bem bom depois do ai eu sempre assisto
todos os dias eu assisto de 22:30h em diante até 23:00h.23:30h, 24:00h por ai ai depois eu dormi.

E- A senhora dormiu que horas lembra?

P-Termina sempre 23:30h o programa do Gabriel Chalita ai depois eu desliguei a televisdo e consegui
dormi.

E-E como foi a noite?

P-De manha cedo amanheci com sono porque sempre acordo cedo 06:00h eu acordo mais a acordei
antes de 06:00h minha nora ligou perguntando se eu queria ir assistir meu neto que ia tocar tocar flauta
aquela que fica assim de lado 14 no colégio dele ai eu falei assim “eu ndo posso porque eu tenho quer ir
la pra clinica porque eu tenho que tirar o aparelho que eu estou botei pro exame tudo ndo mais eu trago
a senhora mais eu ndo podia porque eu tinha que acabar de escrever tinha que tomar remédio porque
eu tomo remédio de jejum depois de um tempo tomo outro tomo outro ne ai depois é que eu vou tomar o
café ai tinha que me arrumar pra vim ai ia me atrapalhar se eu fosse eu tinha muita vontade de ir ne pra
ver ele tocar mais ndo deu bom deixa pra outra vez ndo eu vou pegar a senhora nao da, depois eu
explico ela direito 0 que eu tinha que fazer ne ela ndo vai se zangar ai depois eu ndo dormi mais fiquei
ai liguei a televisdo ai comegou passar sempre na cangao nova ai comegou passar a liturgia diaria
seminarista que reza ai depois comecou a missa 07:00h, ai eu me arrumando assistindo a missa
participando quando terminou a missa recebi a bengao fui pra cozinha tomei café e vim embora.Fui pra
parada pegar o énibus.

E-Mais a parte que a senhora dormiu da noite foi de 23:30h até.

P-Nao acordei ndo, nao levantei nao.

E-Nao

P-Geralmente eu levanto pra ir no banheiro pra ir fazer xixi, foi sé de manha.

E-Foi direto.

P-Porque eu acho que dormi até pouco tempo porque era cinco e pouco que ela me ligou eu dormi mais
de meia noite este intervalo porque o remédio deve ter feito porque eu tomo aquela trepilina ela da sono
ne ela € um remédio pra assim foi um neurocirurgido que receitou pra mim poder ficar mais calma
porque tava muito problema por causa de depressdo ne por causa de problema de salde tanto de
remédio que eu tomo tudo minha vida é muito agitada vocé sabe como é que é eu que fago tudo 14 em
casa pagamento de contas, mercado tudo eu que vou vou onde tem mais barato promogdes ai entdo eu
vou em tudo é de énibus de 6nibus eu que fago tudo fago também favor prosoutros a minha vida é
assim correndo pra médico quando ndo é médico é é mercado, e uma coisa outro médico pra vizinho
que eu levo essa vizinha mesmo tem uma mae que ta quase noventa anos tem um nao caminha tem
um irmdo expecional as vezes eu levo sozinho no médico a gente vai carro com alguém ou entdo de taxi
mais eu que levo porque ela tem que ficar tomando conta da mae assim a minha vida é essa.

E-Ta bom.

P-Mais pra mim foi muito bom o dia de ontem, tirando o que aconteceu de noite resolveu tudo porque
ele tava dentro do bergo ne gragas as Deus tava dentro do bergo s6 chorando tava quase rouco, mas
nao teve perigo dele se machucar tava dentro do berco.

E-Ta bom entdo bom que bom que o dia foi, obrigada por participar da pesquisa.

P-Espero que ajude ne esses é o remédio que eu tomo nao sei se precisa botar a quantidade que eu
tomo por dia?

E-Nao, acho que nao precisa nao s6 o nome do remédio, a gente ja.

P-Alguns que eu botei que eu tomei de ontem pra cé eu botei a quantidade.um de manha depois do
café outro eu tomei porque ... assim porque eu tomei um antiflamatorio e um paracetamol pra dor pra
ver se vai melhorando essa musculatura vé se relaxa mais ne pra nao doer tanto ontem nao tava nem
podendo respirar direito pra tossir pra falar alto doia a musculutara do peito das costas e hoje ja to
melhor um pouco ontem também tomei um antiflamatorio hoje tomei também depois do café e agora
acho que vou no hospital pra marcar consulta um exame da minha filha endoscopia depois vou pra
casa.

E-Bom, obrigada.

P-De nada.
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