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Resumo

Introducédo: Tendo como base o principio do bem estar do individuo como um todo fica
0 questionamento da interferéncia da mente sobre os processos de saude e doenca.
Entende-se hoje que ndo somente determinantes bioldgicos estejam envolvidos na
instalacdo das alteragbes cardiovasculares, mas também que fatores psico-
comportamentais sdo contribuintes em potencial. Entretanto, h4 poucos estudos que
avaliaram a relacéo entre padrdes de comportamento e arritmias, em especial arritmias
sintomaticas. Objetivos: Avaliar a prevaléncia de caracteristicas psico-
comportamentais e sua associacdo com a percepcdao de sintomas cardiolégicos
relatados durante o Holter de 24 horas. Avaliar a prevaléncia de arritmias de acordo
com a presenca de sintomas cardiologicos no Holter de 24 horas. Métodos: Trata-se
de um estudo observacional, transversal, que incluiu prospectivamente 304 pacientes
submetidos ao Holter de 24 horas entre 4 de maio de 2017 a 18 de agosto de 2018, no
Centro de Arritmia do Hospital Israelita Albert Einstein, S&o Paulo, Brasil. Foram
coletados dados clinicos, epidemioldgicos, demograficos, variaveis eletrocardiogréaficas
e aplicados os seguintes instrumentos de avaliagcdo psicolégica e comportamental:
Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao, Termometro de Distresse, Teste de
Orientacé@o de Vida — Revisado e Escala de Personalidade Tipo D. As variaveis foram
comparadas através dos testes t de Student, teste qui-quadrado e teste exato de
Fisher. Andlises de regressdo logistica ajustadas foram utilizadas para testar a
associacado entre ansiedade, depressao, otimismo, distresse e personalidade tipo D
com a presenca de sintomas cardiolégicos. O valor-p<0,05 foi considerado
estatisticamente significativo. Resultados: Houve uma relativa equivaléncia de género
na amostra (50,7% dos pacientes eram do sexo feminino), a idade variou de 18 a 85
anos (49,7 = 15,9 anos) e 37% realizaram o0 exame para controle do tratamento. A
prevaléncia de sintomas de ansiedade foi de 42,8%, sintomas depressivos 15%,
distresse 26,3% e personalidade tipo D 19%. Na analise de regressao logistica
ajustada foi observada associacéo entre ansiedade escore leve (OR=2,305, IC=1,098-
4,481, p=0,027) e ansiedade escore severo (OR=9,245, 1C=1,582-54,013, p=0,014)
com a percepgado de sintomas cardiologicos. Nao houve associagcdo entre sintomas
depressivos, distresse, otimismo e personalidade tipo D com uma maior percepcao de

sintomas cardiol6gicos. Ndo houve relagdo entre a presenca de arritmias e sintomas



cardiologicos. Conclusdes: Pacientes submetidos ao Holter de 24 horas apresentam
elevada prevaléncia de sintomas de ansiedade, depressdo e distresse. Sintomas de
ansiedade escore leve e severo aumentam as chances de percepcdo de sintomas
cardiolégicos durante o Holter. Auséncia de relacdo entre arritmias e sintomas

cardiologicos.

Descritores: Comportamento; Eletrocardiografia ambulatorial; Arritmias cardiacas
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1 INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) sdo conhecidamente a principal
causa de morte no mundo e um importante problema de satde publica.("’ Estima-se
que cerca de 17,7 milhdes de pessoas foram a 6bito por DCV no ano de 2015, o que
representou cerca de 31% de todas as mortes neste ano em nivel global. Desses
Obitos, acredita-se que 7,4 milhdes ocorreram em virtude de DCV e 6,7 milhdes
decorrentes a acidentes vasculares cerebrais.®’ Dados brasileiros divulgados em 2018
pelo Global Burden of Disease descreveram mortalidade de 22,6% no ano de 2016
considerando apenas Obitos por doengas isquémicas do coracdo, sendo esta também a
principal causa de morte neste ano.®

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), observa-se
um aumento recente nos indices de morbimortalidade por DCV em virtude do aumento
da expectativa de vida e, consequentemente, a um maior tempo de exposicdo aos
fatores de risco para doencas cronicas.’”) Destaca-se que mais de trés quartos das
mortes por DCV ocorrem em paises de baixa e média renda, demonstrando que o
impacto dos danos causados é maior nessas populacdes, afetando principalmente
individuos com baixa escolaridade e assim, mais expostos aos fatores de risco e com
menor acesso a informacao e aos servicos de satde.®

Medidas de atencdo primaria e reducdo de fatores de risco
modificaveis como obesidade, tabagismo, dieta ndo saudavel, sedentarismo, consumo
excessivo de alcool, hipertensédo arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM) e
hiperlipidemia sdo efetivos para a reducdo de casos de DCV.'*® Acrescenta-se a
literatura atual sobre o assunto a relagéo entre o sono e o descanso inadequado e o
risco aumentado de morte por doenca cardiovascular.” Por sua vez, fatores de risco
nao-modificaveis compreendem idade, sexo e a carga genética de um individuo.":>®

Desta forma, o grande desafio para a reducdo desses numeros tem
foco na mudanca do estilo de vida e no papel dos algoritmos de estratificacdo de risco
para a prevencao de eventos cardiacos.®®

A associagcdo entre DCV e os fatores de risco tradicionais é
inquestionavel e bem estabelecida; no entanto, fatores psico-comportamentais como a
depresséo, ansiedade e o0 estresse crbnico tém sido relacionados a patogénese da

doenca arterial coronariana tendo forte interacdo no tratamento e no prognostico dos



pacientes.®?

Sua investigagdo se mostrou tao relevante que proporcionou 0
surgimento de um novo campo na cardiologia — a cardiologia comportamental — area
que aborda a relacdo entre satide mental e DCV."?

Saude mental representa um campo bastante amplo e complexo,
desta forma, a OMS conclui que ndo ha uma definicao oficialmente aceita para o termo,
e, principalmente, que ela ndo esta dissociada da saude geral e do conceito de saude
como um todo. Contudo, a expressdo saude mental pode ser utilizada para descrever o
equilibrio emocional entre o interior e as exigéncias externas, estar bem consigo
mesmo e com o0s demais, saber lidar com as exigéncias da vida, conseguir moderar as
emocgdes, sejam positivas ou negativas, reconhecer seus limites e buscar ajuda quando
necessario.('1?

Trata-se de um estado de bem-estar onde o individuo consegue lidar
com os desafios da vida, com seus conflitos internos e ser capaz de manter o equilibrio
de suas acoes. Este estado de bem-estar sofre influéncias socioeconémicas, biologicas
e ambientais e ndo deve ser definido apenas como a auséncia de transtornos
mentais.("""¥

De modo geral os fatores de risco psico-comportamentais para DCV
podem ser divididos em quatro grupos: a) Estados afetivos negativos, como depressao,
ansiedade e pessimismo; b) Estresse crbnico; c) Fatores relacionados a personalidade,
como padrao tipo A, hostilidade e padrao tipo D; d) Isolamento e falta de suporte
social.®®

Destaca-se entre os transtornos de saude mental a depressao,
classificada atualmente, em nivel mundial, como a principal causa de incapacidade,
acometendo cerca de 350 milhdes de pessoas conforme dados da OMS.(+'9
Depressdo € um transtorno caracterizado por um sentimento de tristeza profunda,
desesperanca, alteracdo do sono, sensacdo de culpa e inutilidade, frequentemente
acompanhados pela perda de interesse nas atividades habituais ou de recreacao,
perda de peso, fadiga, dificuldade de concentracdo e de tomada de decisdo, além de
recorrentes ideias suicidas.!'®""

Aspectos de saude mental e psico-comportamental tém sido
estudados ha bastante tempo em pacientes cardiopatas. Desde a década de 1950
esses fatores foram investigados em relacdo a incidéncia e progressao de alteractes
cardiovasculares, e as pesquisas se voltaram cada vez mais para a interacdo mente-

corpo e seu papel no processo de saude e doenca. Em 2008, a American Heart



Association recomendou uma investigacao rotineira de depressao entre 0s pacientes
com doenga coronariana e em 2014 a depressao foi classificada como fator de risco
para sindrome coronariana aguda.!'8?"

Ansiedade €é um dos transtornos de saude mental mais
subdiagnosticados. Dados da OMS mostram uma incidéncia de 24,6 milhdes de casos
no mundo em 2015.'"® A principal queixa é a de preocupacdo e irritabilidade
persistente e excessiva, associadas a sintomas fisicos como taquicardia, sudorese,
insbnia, fadiga, dor e tensdo muscular, além de dificuldade para relaxar ou se
concentrar.?*?% Algumas meta-andlises identificaram risco aumentado de eventos
cardiovasculares relacionados aos sintomas de ansiedade, entretanto, nem todas as
publicacdes foram conclusivas e parecem depender, em parte, da gravidade da DCV e
da apresentacdo dos sintomas, sendo o risco mais evidente nos casos de ansiedade
generalizada e ataques de panico.>2)

Pessimismo e otimismo dizem respeito a caracteristicas individuais
de enfrentamento e visao de futuro, ou seja, a forma como o individuo percebe sua vida
e suas expectativas.?”) A importancia do tema foi demonstrada nos estudos que
descreveram a relacdo entre pessimismo e eventos cardiacos e
cerebrovasculares.®2%

O termo estresse foi introduzido na area da saude pelo fisiologista
canadense Hans Selye em 1936 para designar uma resposta generalizada e
inespecifica do organismo a um agressor ou a uma situacéo estressante.®® Mais tarde
o termo foi subdividido entre eustresse, ou estresse “bom”, ou seja, a adaptacdo
fisiol6gica e esperada durante uma atividade de esfor¢co ou fuga, algo importante para
uma adequada resposta cronotrépica e que proporciona uma sensacdo de prazer,
vitalidade e bem estar, e o distresse, ou estresse “ruim”, estresse patoldgico, que é o
resultado da sobreposicdo, ou ma adaptacéo, entre aspectos fisioldégicos, cognitivos e
comportamentais ocasionando uma resposta desorganizada aos estimulos estressores
e uma perda do equilibrio entre a balanca de fatores internos e externos, levando a
baixa tolerancia frente as frustacdes.®"?

Distresse € um conceito abstrato, mas pode ser definido como uma
experiéncia emocional desagradavel e multifatorial, que oscila entre a percepgcao da
prépria vulnerabilidade, dificuldade para manter o equilibrio frente as pressées diarias,
tristeza, sensacdo de derrota, angustia, raiva e medo ante o desconhecido, podendo

ser tdo sintomatico e debilitante como a depresséo e a ansiedade.®'*? A maioria dos



estudos sobre distresse aborda situacdes especificas que podem funcionar como
“gatilhos” para o desenvolvimento de eventos cardiacos, sejam situacdes de distresse
no trabalho, distresse familiar ou eventos de estresse pés-traumatico. Eles descrevem
a associacao dessas situacbes e presenca de arritmias cardiacas, cardiomiopatia de
Takotsubo e infarto agudo do miocardio (IAM).333

Personalidade pode ser entendida como algo dinamico que engloba
padrées de comportamentos, pensamentos e sentimentos. Sua génese se desenvolve
através de um gradual processo plural e individual. Em seu decorrer encontramos
influéncia de fatores genéticos, do meio em que vivemos, bem como de experiéncias
anteriores. >3

A primeira definicdo do padrdo de personalidade tipo A foi feita por
Rosenman et al. em 1975 e referia-se ao “padrdo de comportamento de qualquer
pessoa que envolva uma luta incessante e agressiva para conseguir mais em menos
tempo”.®” Um comportamento caracterizado por niveis elevados de ambicao,
agressividade, hostilidade, competitividade, impaciéncia, sensacdo de urgéncia e
agitacdo, e devido a esses aspectos seriam mais propensos ao desenvolvimento de
cardiopatias isquémicas. Este padrédo de comportamento foi estudado em cardiopatas
até a década de 1990. O padréo tipo B sempre foi pouco referenciado na literatura
sendo citado apenas como a auséncia dos tracos tipo A, ou seja, sem risco para
eventos isquémicos subitos e erroneamente considerados como individuos relaxados e
calmos. 839

O conceito de personalidade tipo A gerou evidéncias conflitantes,
por isso, um novo modelo tedrico foi proposto para a avaliagdo da influéncia da
personalidade no risco de eventos cardiovasculares, a personalidade tipo D ou
Distressed personality. Este tipo de personalidade diz respeito aos individuos
propensos ao sofrimento psicolégico, que experimentam um aumento de emocdes
negativas e que ndo querem, ou nao se sentem confortaveis em compartilhar essas
emocdes por medo de rejeigao. 04"

O modelo é descrito por duas caracteristicas em conjunto, a
afetividade negativa, destacada pela disforia (sofrimento intoleravel, agitagdo extrema)
e pela dificuldade em verbalizar emocdes e sentimentos, e a inibicdo ou ansiedade
social e tendem a relacionar-se com um pior prognostico cardiaco independentemente

dos fatores de risco para DCV.“**" Uma revis&o prospectiva realizada por Denollet et



al. revelou que individuos tipo D tém um aumento > 2,5 vezes de risco de eventos
cardiovasculares quando comparados aos n&o tipo D.“?

Tendo como base o principio do bem estar do individuo como um
todo fica o questionamento da interferéncia da mente nos processos patoldgicos. Seja
de forma aguda ou crénica esses estimulos sdo apontados por diversos autores como
um importante fator de risco cardiovascular, uma vez que aumentam a atividade
simpatica com liberac&o de catecolaminas, 6xido nitrico e subsequente vasoconstri¢ao,
aceleram a ativacdo plaquetaria e lipidica, intensificam a atividade plasmatica da
renina-angiotensina-aldosterona, interferindo no fluxo e na perfusdo do miocérdio, entre
outros sistemas. >4

Depressdo, ansiedade e distresse demonstram ser fatores com
impacto  significativo na arritmogénese cardiaca. Esses aspectos psico-
comportamentais parecem modificar 0 mecanismo natural de ativagcdo cortical
resultando numa assimetria de ativacdo, onde o hemisfério direito acaba mais
estimulado que o esquerdo. Dessa forma o impulso elétrico caminha pelas vias
aferentes, direciona-se a medula, ao nucleo parabraquial, hipotdlamo e talamo
formando um circuito de retroalimentagéo.***"

Por fim, esse mecanismo assimétrico de ativacdo e de repolarizacéo
cerebral, favorece a hiperatividade do sistema nervoso simpatico o que leva a
instabilidade elétrica do coracdo com risco aumentado de arritmia. Caracteriza-se como
arritmia as alteracdes da frequéncia, da origem e da conducdo do estimulo elétrico
através do musculo cardiaco. Os mecanismos comumente envolvidos na génese das
arritmias cardiacas podem ser divididos entre os disturbios da formacédo do impulso
elétrico, caracterizados por mecanismos de automatismo exacerbado, deflagrado ou
anormal (taquicardia sinusal e ritmos de escape juncional), pelo atraso na condug¢éo do
impulso gerando mecanismos de reentrada (arritmias sustentadas e ndo-sustentadas,
sejam atriais ou ventriculares), ou ainda por disturbios simultaneos da formacéo e da
condugcao do estimulo elétrico (extrassistoles).“*0

As arritmias também podem ser classificadas quanto ao seu local de
origem, neste caso, arritmias denominadas supraventriculares sao aquelas originadas
acima da jungéo do no atrioventricular e do feixe de His, ou seja, tém origem nos atrios
e juncao atrioventricular, enquanto as arritmias ventriculares sédo as que se originam
abaixo da bifurcacdo do feixe de His (ventriculos). O tratamento das arritmias leva em

consideracdo a sua gravidade, incidéncia e sintomatologia, e pode ser realizado



através de drogas antiarritmicas (amiodarona e propafenona), betabloqueadores
(propranolol), cardioverséo elétrica e por dispositivos implantdveis programados para
controle de frequéncia ou para a interrupcdo de arritmias com risco de morte subita
(marca-passo e cardiodesfibriladores).“%0

Portanto, sendo o fendbmeno arritmico a juncdo de um fator
deflagrador (extrassistoles), um substrato para sua origem e conducdo (fibrose), em
conjunto com um fator modulador (sistema autonémico), a aleatoriedade dos eventos
cardiacos subitos poderia ser explicada pela triade instabilidade elétrica, fator agudo
desencadeador e estado psicoldgico alterado cronico.®’>?

A documentagcdo dessas arritmias pode ser obtida por meio da
eletrocardiografia ambulatorial de vinte e quatro horas, também conhecida como Holter,
um método de gravacdo continua do eletrocardiograma desenvolvido pelo fisico
americano Norman Jefferis Holter ha 60 anos.®" E uma técnica n&o invasiva utilizada
para avaliar as diversas anormalidades elétricas do coragdo em individuos durante
suas atividades diarias. O equipamento € constituido por um gravador de registros que
recebe as informacdes por meio de cabos e eletrodos aderidos ao térax do paciente.
Durante a realizacdo de suas atividades de rotina cada paciente recebe um diario onde
descreve horarios de refeicdes, periodo de sono e a ocorréncia de sintomas como
palpitacdo, sincope (tontura e desmaio) em conjunto com as atividades que o0s
acompanharam.®2°3

Ao término da gravacdo cada batimento cardiaco é analisado
conforme sua morfologia, duracdo e precocidade em relacdo ao batimento anterior,
sendo possivel detectar arritmias e variagdes da frequéncia cardiaca, associando-as ou
ndo com a presenca de sintomas.®?

Estudos baseados nos relatos do diario da gravacdo do Holter
demonstraram que raiva e outras emocdes negativas podem desencadear arritmias
ventriculares letais.®” Scarano et al., descreveram o caso de uma paciente com
sindrome do QT longo que apresentou um episédio de taquicardia ventricular
sustentada polimérfica apés uma situacdo familiar estressante.®® O Framingham
Offspring Study foi o primeiro estudo a conseguir comprovar uma relacao preditiva
positiva entre raiva e hostilidade para o desenvolvimento de fibrilagdo atrial (FA) em
homens.®®

O inverso também demonstra resultados promissores, pois, se

emocdes negativas podem funcionar como gatilho para FA, emocdes positivas surgem



como agentes protetores. Lampert et al. monitoraram pacientes por um ano e
verificaram que a probabilidade de FA foi 85% menor naqueles que relataram emoc¢oes
de felicidade, o estudo mostrou que a chance de FA duplicava a medida que a
intensidade emocional provocada por raiva e estresse aumentava.®”

Avaliando portadores de cardioversor desfibrilador implantavel (CDI),
Lampert et al., verificaram que raiva, ansiedade e tristeza podem precipitar a ocorréncia
de arritmias ventriculares.®® Ainda em portadores de CDI, Denollet et al., compararam
pacientes jovens (<70 anos) com mais idosos, associando o perfil tipo D em suas
andlises e constataram que entre os mais jovens o perfil tipo D foi independentemente
associado a maior mortalidade comparada a todas as outras causas cardiacas.®®

Considerando que padrbes de comportamento associados a
depressdo, ansiedade ou ao distresse podem gerar ou agravar a ocorréncia de
arritmias, o estudo do perfil psico-comportamental de individuos submetidos ao Holter
pode ajudar a elucidar a eventual relacdo entre essas caracteristicas com arritmias
cardiacas sintomaticas, principalmente pela auséncia de estudos até o presente
momento que descrevam todos esses aspectos de forma integrada em individuos
avaliados pelo Holter de 24 horas.

O aumento dos transtornos de saude mental e psico-
comportamental na populacdo e seu impacto na qualidade de vida e no
desenvolvimento de alteracBes patoldgicas, proporciona o crescente interesse na
investigacdo de sua prevaléncia e de sua eventual correlacdo com o processo de
saude e doenca.

Para isto, parte-se da hipotese de que caracteristicas psico-
comportamentais, sejam ansiedade, depressao, distresse, otimismo e personalidade
tipo D tenham correlacdo com a percepcdo de sintomas cardiolégicos descritos por

individuos submetidos ao Holter ambulatorial de 24 horas.

1.1 Objetivos

1. Avaliar a prevaléncia de caracteristicas psico-comportamentais
como ansiedade, depressao, distresse, otimismo e personalidade tipo D e a associagdo
dessas caracteristicas com a percepcdo de sintomas cardiologicos em individuos

submetidos ao Holter de 24 horas;



2. Avaliar a prevaléncia de arritmias de acordo com a presenca de

sintomas cardiolégicos.



2 METODOS

Trata-se de um estudo observacional, transversal, no qual foram
incluidos prospectivamente 304 pacientes submetidos ao Holter ambulatorial de 24
horas de forma consecutiva, que se apresentaram no Centro de Arritmia do Hospital
Israelita Albert Einstein, unidade Morumbi, S&o Paulo, Brasil, no periodo de 4 de maio
de 2017 a 18 de agosto de 2018. O horario de atendimento do Centro de Arritmia é de
segunda a sexta-feira das 7:00 as 19:00 horas e sabado das 7:00 as 13:00 horas. A
pesquisadora (RLG) esteve no local de segunda a sexta-feira das 8:00 as 12:00 horas
em grande parte do periodo da coleta, no entanto, alguns pacientes foram incluidos no
periodo da tarde e em nimero menor aos sabados.

Os critérios de inclusdo foram pacientes de ambos 0s sexos com
idade superior a 18 anos que instalaram o Holter de 24 horas, ressaltando que sao
individuos que ja possuem acesso ao hospital e que realizaram o exame a partir de
uma indicacdo assistencial. Os critérios de exclusdo foram individuos com alteragdes
visuais, analfabetos ou aqueles incapazes de interpretar os questionarios de avaliacdo
aplicados, visto serem instrumentos autoaplicaveis, pacientes internados e estrangeiros
gue ndo se expressavam fluentemente em portugués. O Strengthening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology (STROBE) foi utilizado como guia nesse
estudo.®”

Os pacientes foram abordados sequencialmente, logo apos a
conclusao da instalacédo do Holter, onde foi explicado detalhadamente os objetivos e a
finalidade do estudo e apresentado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). Para aqueles que concordaram em participar do estudo e assinaram o TCLE
(Apéndice 1) foi disponibilizado um espaco livre da interferéncia de outras pessoas,
propiciando maior privacidade e liberdade para responder as questdes de forma mais
fidedigna. Nao havia tempo pré-determinado para os participantes responderem aos
guestionarios.

Com o intuito de tracar o perfil desses pacientes, foi aplicada uma
ficha de avaliacdo (Apéndice 2) sendo coletados dados clinicos, epidemiolégicos e
demograficos.

As variaveis clinicas relacionadas a antecedentes pessoais foram

catalogadas em cardiopatias (cardiomiopatias, cardiopatias valvares e congénitas),
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HAS, DM, arritmia prévia, dislipidemia, 1AM, acidente vascular encefalico e acidente
isquémico transitério, cirurgia cardiaca e angioplastia transluminal coronéria, ablacéo e
cardioversdo elétrica, transplante ou fila de transplante (cardiaco, pulmonar, renal e
hepatico), neoplasias tratadas ou em tratamento, hipotireoidismo e hipertireoidismo, em
conjunto com as medicacdes de uso habitual.

A presenca de sintomas de depressdo, ansiedade e distresse foi
avaliada através da Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (HADS — Hospital
Anxiety and Depression Scale), escala adaptada e validada no Brasil (Anexo 1),
constituida por 14 itens que detectam graus leves de transtornos afetivos em contexto
ndo psiquiatrico, seja em ambiente clinico ou ndo, sendo 7 sentencgas destinadas a
avaliacdo de sintomas de ansiedade e 7 sentencas destinadas aos sintomas de
depressdo. A validacdo da escala em portugués demonstrou sensibilidade de 93,7%
para HADS-Ansiedade e de 84,6% para HADS-Depressao, e especificidade de 72,6%
para HADS-Ansiedade e de 90,3% para HADS-Depressao.®"

A escala HADS propde questdes do tipo Likert, esse conceito de
mensuracdo de dados denominado Likert foi desenvolvido nos Estados Unidos na
década de 1930 para mensurar e entender atitudes e comportamentos. As questdes
construidas a partir desta escala apresentam uma afirmacédo auto descritiva seguida de
opcOes de respostas em uma escala de pontos com descricbes verbais que
contemplam os extremos como “concordo plenamente” ou “discordo plenamente”.(62)
No caso da escala HADS a avaliacao considera os acontecimentos da Ultima semana,
avaliando exclusivamente o estado emocional, separando as questdes para ansiedade
e depressado. Os resultados sdo expressos por meio de escalas de quatro pontos (0-3),
desta forma, escores entre 0-7 significam auséncia de ansiedade/depresséo, escores
entre 8-10 demonstram ansiedade/depressdo leve, escores entre 11-15
ansiedade/depressdo moderada e escores entre 16-21 ansiedade/depressao
severa. 16364

Quando destinada a avaliagdo do distresse considera-se a HADS
como uma unica escala, com pontuacdo entre 0-42 e escore indicativo de distresse
valores iguais ou superiores a 15 pontos. 16364

Para a avaliacdo complementar do distresse foi aplicada também a
ferramenta Distress Thermometer (TD) ou TermOometro de Distresse (Anexo 2), escala
desenvolvida inicialmente para a avaliacdo de pacientes oncologicos pela National

Comprehensive Cancer Network.®*%%) Adaptada e validada no Brasil tem o objetivo de
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identificar o nivel de distresse e suas possiveis causas no periodo compreendido entre
a semana anterior, incluindo o dia da avaliagdo. E composta por dois instrumentos, o
primeiro apresentado na forma de um termémetro graduado de 0-10, onde O representa
a auséncia de distresse e 10 distresse extremo, valores iguais ou acima de 4
caracterizam um nivel significativo de distresse e abaixo de 4 distresse leve. O
segundo apresenta uma lista de problemas composta por 35 itens voltados ao
reconhecimento das possiveis causas, mesmo que ndo estejam associadas a
investigacdo clinica, ao diagnostico ou ao tratamento. As possiveis causas para
distresse séo listadas como problemas préaticos (casa, trabalho), problemas familiares
(filhos, cbnjuge), problemas emocionais (ansiedade, depressdo), problemas fisicos
(dores, insbnia) ou outros (espaco livre para que o paciente descreva qualquer tipo de
problema n&o listado), e sdo apresentadas de forma descritiva.®%5%

A validacdo em portugués da escala comparou os achados com a
avaliacdo do distresse atraves da HADS e demonstrou uma sensibilidade de 82% e
especificidade de 98%.5?

O Teste de Orientagéo de Vida Revisado (LOT-R — Life Orientation
Test Revised) (Anexo 3), também adaptado e validado no Brasil, foi utilizado para
medir o construto de otimismo, ou seja, 0 modo como as pessoas percebem suas
vidas, seja de forma mais otimista ou pessimista.’”) O teste consiste em 10 itens,
sendo 3 sentencas sobre otimismo (sentencas 1, 4 e 10), 3 sobre pessimismo (3, 7 e 9)
e 4 questdes neutras (2, 5, 6 e 8) cujos escores nao sao computados. As questdes sao
apresentadas numa escala Likert de 5 pontos, variando de 1 que equivale a discordo
totalmente a 5 concordo plenamente. Os escores das sentencas negativas sao
somados de forma invertida. A pontuacao total varia de 6 a 30 pontos e ndo ha ponto
de corte estabelecido na literatura. A escala é interpretada de forma continua, sendo
considerado mais otimista pontuagcdes proximas de 30 e mais pessimista pontuacdes
préximas de 6.(27:6667)

A Escala de Personalidade Tipo D (DS-14 — Type D Scale) — (Anexo
4), adaptada e validada no Brasil, foi utilizada para avaliar independentemente os
dominios afetividade negativa e inibicdo social. Cada dominio é avaliado através de
sete afirmacdes, sendo os itens 2, 4, 5, 7, 9, 12 e 13 para afetividade negativa e os
itens 6, 8, 10, 11, 14 e a soma invertida dos itens 1 e 3 para inibicdo social. As

afirmacdes sdo apresentadas numa escala Likert que varia de O falso a 4 verdadeiro. A
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nota de corte de ambas é 10, sendo classificado como tipo D quem somar valores = 10
nos dois dominios.“%®

O monitoramento eletrocardiografico ambulatorial foi realizado pelo
sistema Holter de 24 horas de 3 canais com a utilizagdo do aparelho Cardio Light®
(Cardios® Séo Paulo, Brasil) acompanhado do diario de atividades preenchido pelo
proprio paciente (Documentacédo Institucional).

As variaveis eletrocardiograficas analisadas incluiram frequéncia
cardiaca e o ritmo de base mantido durante toda a gravacdo que compreenderam: (a)
Ritmo sinusal, (b) Ritmo sinusal intercalado com atividade ectdpica atrial, (¢) Ritmo
juncional, (d) Ritmo de estimulacdo elétrica artificial (marca-passo), (e) FA persistente,
(f) Flutter atrial (FLA) persistente, e (g) Taquicardia atrial (TA) persistente. Também foi
analisada a ocorréncia de fibrilac&o atrial paroxistica (FAP) e de FLA paroxistico.

Foram incluidas também as descricbes de pausas maiores que 2
segundos, 0s registros de presenca e tipo de bloqueio e disturbios de conducado e a
ocorréncia de arritmias tanto ventriculares quanto supraventriculares e suas
apresentacoes, sejam extrassistoles isoladas, pareadas, bigeminadas ou taquicardias
sustentadas (aquelas com frequéncia superior a 100 batimentos por minutos e duracao
de pelo menos 30 segundos) e ndo sustentadas (frequéncia de 100 batimentos por
minuto e duracao inferior a 30 segundos), posteriormente quantificadas como ausentes,
raras (até 10 arritmias por hora), pouco frequentes (até 29 arritmias por hora) e
frequentes (mais que 30 arritmias por hora). A classificacao da frequéncia das arritmias
seguiu os critérios de Myerburg et al.®”

Para efeito de analise os dados eletrocardiograficos obtidos por meio
do Holter de 24 horas foram posteriormente divididos entre ritmo de base mantido
durante a gravacao (a, b, c, d, e, f, e g) e FAP, FLA paroxistico em conjunto com a
presenca de extrassistoles pouco frequentes e frequentes.

As variaveis clinicas referentes a sintomatologia referida nos diarios
durante a realizacdo do Holter foram classificadas entre: a) Sintomas cardiologicos
(palpitacédo, taquicardia, precordialgia, pré-sincope, sincope e sensac¢ao de falha ou de
extrassistoles), b) Sintomas nao cardiolégicos (formigamento, nausea, cefaleia, tremor,
visdo turva e mal estar inespecifico) e c) Auséncia de sintomas. Para efeito de analise
0s participantes foram divididos em dois grupos, grupo 1 (G1) presenca de sintomas

cardioldgicos e grupo 2 (G2) sintomas néo-cardiol6gicos e assintomaticos.
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2.1 Andlise estatistica

Ha poucos dados na literatura que demonstraram a relacdo entre
aspectos psicologicos como ansiedade e depressdo e presenca de arritmias, em
especial comparando a presenca de arritmias e sintomas cardioldgicos entre individuos
submetidos ao Holter de 24 horas em desenho de estudo semelhante ao nosso. Dessa
maneira, em reunido com especialistas ficou definida a amostra de aproximadamente
300 participantes que seriam incluidos por conveniéncia.

As variaveis continuas foram apresentadas como média e desvio
padrao (DP) quando a distribuicdo era normal ou por mediana e variagao interquartil
quando a distribuicdo era assimétrica. As variaveis categoricas foram descritas na
forma de frequéncias absolutas e relativas. Para comparar varidveis continuas foi
utilizado o teste t de Student e para comparar variaveis categéricas utilizou-se o teste
qui-quadrado e o teste exato de Fisher. Um modelo de andlise de regresséo logistica
ajustada, utilizando a abordagem backward stepwise, com critério de entrada de 5% e
retirada de 10%, ajustado para idade, sexo, atividade fisica (sim ou n&o), situacéo
profissional (ativos e inativos), estado civil (com companheiro e sem companheiro),
presenca de HAS, arritmia prévia, transplante (fila ou individuos ja transplantados),
hipotireoidismo/hipertireoidismo, uso de medicacdo psicotrdpica e a apresentacdo dos
ritmos eletrocardiogréficos durante a andlise dos exames (ritmo de base durante a
gravacao, FAP, FLA paroxistico em conjunto com extrassistoles pouco frequentes e
frequentes) foi utilizado para testar a associacdo entre caracteristicas psico-
comportamentais e sintomas cardiol6gicos. O valor-p<0,05 foi considerado
estatisticamente significativo. Todas as analises estatisticas foram realizadas no
software estatistico SPSS verséao 20.

2.2 Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CAAE:
63181416.1.0000.0071; SGPP: 2882-16) e o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido foi obtido de todos os participantes.
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3 RESULTADOS

O fluxograma de inclusdo dos participantes durante o periodo de
realizacdo do estudo esta apresentado na figura 1. Nesse intervalo o Centro de Arritmia
realizou um total de 3.765 instalacdes de Holter de 24 horas, com uma média mensal
de 243 exames. Desses, 753 eram pacientes internados e 36 Holter de 7 dias,
portanto, ndo elegiveis ao estudo. Em virtude de o recrutamento ocorrer em dias
aleatérios e especificos, em que a pesquisadora RLG estava disponivel, ao total 360
pacientes foram abordados e 56 recusaram a participacéo (falta de interesse, falta de
tempo em virtude de outros compromissos ou devido ao jejum prolongado por terem
realizado varios exames no mesmo dia foram os motivos de recusa), resultando em

304 pacientes incluidos no estudo.

JLLIL

Figura 1. Fluxograma de inclusdo dos participantes
no estudo

As caracteristicas sécio demogréficas dos participantes de acordo
com a presencga de sintomas cardioldgicos estdo apresentadas na tabela 1. Destes,
50,7% eram do sexo feminino. A idade variou entre 18 a 85 anos (49,7 + 15,9 anos) e
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demonstrou que os individuos mais velhos tenderam a apresentarem-se mais
sintométicos (p=0,054). Os participantes apresentaram elevado nivel educacional, 52%
com ensino superior completo e 17,1% poés-graduacdo. Em relacdo a situacao
profissional 70,4% da amostra referiram serem ativos no mercado de trabalho. A
maioria também afirmou ter um companheiro conjugal (74%) e 75% tinham filhos. No
que diz respeito a religido, 63,5% se consideraram religiosos (catolicos
corresponderam a 44,1% da amostra), sendo 46,1% considerados religiosos
praticantes. Sintomas cardiolégicos foram relatados por 50 pacientes (16,4%). Houve

tendéncia de individuos atuantes profissionalmente serem mais sintomaticos (p=0,063).

Tabela 1. Caracteristicas demogréficas de acordo com a presenca de sintomas cardiolégicos
Sintomas cardiolégicos

Variavel N&o Sim Total Valor-p
n=254 n=50 N=304
Sexo 0,835
Feminino 128 (50,4) 26 (52) 154 (50,7)
Idade, anos 50,43+16,39 46,38+£12,72 49,76+15,90 0,054
Nacionalidade >0,999
Brasil 236 (92,9) 47 (94) 283 (93,1)
Outros paises 18 (7,1) 3 (6) 21 (6,9)
Naturalidade 0,880
Sul 16 (6,3) 2 (4) 18 (5,9)
Sudeste 186 (73,2) 38 (76) 224 (73,7)
Centro-oeste 6 (2,4) 1(2) 7(2,3)
Norte 1(0,4) 1(2) 2(0,7)
Nordeste 27 (10,6) 5(10) 32 (10,5)
Estrangeiros 18 (7,1) 3 (6) 21 (6,9)
Religido 0,701
Nenhuma 95 (37,4) 16 (32) 111 (36,5)
Catdlico 113 (44,5) 21 (42) 134 (44,1)
Evangélico 23 (9,1) 5(10) 28 (9,2)
Judeu 6 (2,4) 2 (4) 8 (2,6)
Outras 17 (6,6) 6 (12) 23 (7,6)
Estado civil 0,734
Casado 179 (70,5) 38 (76) 217 (71,4)
Divorciado 21 (8,3) 2 (4) 23 (7,6)
Viavo 10 (3,9) 1(2) 11 (3,6)
Solteiro 37 (14,6) 8 (16) 45 (14,8)
Unido estavel 7(2,7) 1(2) 8 (2,6)
Nucleo familiar 0,294
Sozinho 23 (9,1) 4 (8) 27 (8,9)

continua...
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Com o conjugue

Com o conjugue e filhos

Com os filhos

Com os pais

Outros
Escolaridade

Fundamental incompleto
Fundamental completo

Médio incompleto
Médio completo
Superior
Incompleto/cursando
Superior completo
Pés-graduacao
Especializacéo

Pd6s-graduacdo mestrado
Pés-graduacéo doutorado

Situagéo profissional
Ativo
Afastado
Desempregado
Aposentado
N&o atuante

79 (31,1)
106 (41,7)
12 (4,7)
22 (8,7)
12 (4,7)

1(0,4)
2(0,8)
6 (2,4)

53 (20,9)
21(8,3)

128 (50,4)

29 (11,4)

11 (4,3)
3 (1,1)

173 (68,1)
4 (1,6)
1(0,4)

47 (18,5)

29 (11,4)

10 (20)
29 (58)
1(2)
5 (10)
1(2)

0(0)
1(2)
1(2)
8 (16)
1(2)
30 (60)
6 (12)
3 (6)
0 (0)

41 (82)
1(2)
0(0)
2(4)
6 (12)

89 (29,3)
135 (44,4)
13 (4,3)
27 (8.,9)
13 (4,2)

0,594

1(0,3)

3(1)

7 (2,3)
61(20,1)
22 (7,2)
158 (52)
35 (11,5)
14 (4,6)

3(1)
0,063
214 (70,4)

5(1,6)

1(0,3)
49 (16,1)
35 (11,6)

Valores expressos em n(%) e média + desvio padréo.

A profissdo mais predominante foi empresério relatada por 14,8%

dos individuos, seguida por engenheiros (10%) e administradores de empresa (10%).

As caracteristicas clinicas da amostra em relacdo a presenca de

sintomas cardiol6gicos sédo apresentadas na tabela 2. De maneira geral ndo houve

diferenca estatisticamente significativa entre os aspectos clinicos, com excecdo dos

individuos hipertensos que em sua maioria ndo apresentaram sintomas cardiol0gicos

(p<0,033). Em sua maioria 0os participantes ndo possuiam patologias de base, 52%

relataram realizar atividade fisica de forma regular (31,4% trés vezes por semana com

uma média semanal de 180 minutos de atividade, e 10% diariamente) e 56,3% ingesta

de bebida alcodlica (68,6% eventualmente e 4,6% diariamente). Apenas 6,6% dos

participantes relataram serem fumantes.
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Tabela 2. Caracteristicas clinicas de acordo com a presenca de sintomas cardiolégicos
Sintomas cardiol6gicos

Variavel N&o Sim I;:—:O?t)glél Valor-p
n=254 n=50
Cardiopatia 64 (25,2) 11 (22) 75 (24,7) 0,513
HAS 96 (37,8) 11 (22) 107 (35,2) 0,033
DM 34 (13,4) 4 (8) 38 (12,5) 0,293
Arritmia 71 (28) 19 (38) 90 (29,6) 0,155
DLP 64 (25,2) 11 (22) 75 (24,7) 0,632
IAM 11 (4,3) 1(2) 12 (3,9) 0,698*
AVE/AIT 5(2) 0(0) 5(1,6) >0,999*
Cirurgia cardiaca/ATC 19 (7,5) 4 (8) 23 (7,6) >0,999*
Ablacdo/ CVE 10 (3,9) 3 (6) 13 (4,3) 0,455*
Transplante/ Fila de TX 21 (8,3) 7 (14) 28 (9,2) 0,191*
Neoplasia 11 (4,3) 2(4) 13 (4,3) >0,999*
Hipo/hipertireoidismo 42 (16,5) 13 (26) 55 (18,1) 0,112
Tabagismo 17 (6,7) 3 (6) 20 (6,6) >0,999*
Ingesta alcodlica 142 (55,9) 29 (58) 171 (56,3) 0,785
Drogas ilicitas 1(0,4) 0(0) 1(0,3) >0,999*
Atividade fisica 136 (53,5) 22 (44) 158 (52) 0,217

Teste qui-quadrado e *Teste exato de Fisher. HAS: hipertensdo arterial sistémica; DM: diabetes
mellitus; DLP: dislipidemia; IAM: infarto agudo do miocardio; AVE: acidente vascular encefalico; AlT:
acidente isquémico transitorio; ATC: angioplastia transluminal coronéaria; CVE: cardioversdo elétrica;
TX: transplante. Valores expressos em n(%).

Em relacdo as medicacdes de uso habitual, 36,5% faziam uso de
anti-hipertensivos, 19,7% antiarritmicos (amiodarona, propafenona e
betabloqueadores), 12,2% hipoglicemiantes, 19,1% anticoagulantes ou antiagregantes
plaquetérios, 26,3% hipolipemiantes e 18,1% de hormdnios tireoidianos.

Destaca-se o fato de que 25% dos participantes utilizavam alguma
medicacao psicotrépica, sendo os antidepressivos 0os mais utilizados (12,5%), seguidos
de ansioliticos (6,9%), indutores do sono (4,9%) e psico-estimulantes (0,7%).

A figura 2 apresenta a distribuicdo da amostra no que diz respeito ao
motivo de realizagdo do Holter de 24 horas, onde 37% dos participantes realizaram o
exame para controle do tratamento. Presenca de arritmia prévia, cardiomiopatias ou
pos-procedimentos de ablacdo foram o0s motivos mais comuns para O

acompanhamento do tratamento.
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Motivo do exame

m Arritmia a/e m Controle do tratamento
u Avaliacd@o de sintomas m Check-up

Figura 2. Distribuicdo da amostra em relagdo ao motivo do exame. ale: a
esclarecer

Na analise dos tracados do Holter de 24 horas, o ritmo de base
predominante foi o ritmo sinusal correspondendo a 89,8% (n=278) da amostra. Outros
ritmos de bases encontrados durante as analises compreenderam ritmo sinusal
intercalado com ritmo atrial ectdpico, juncional, ritmo de marca-passo, FA, TA e FLA, e
ocorreram em 8,6% (n=26) dos exames. Fibrilacao e flutter atrial paroxistico ocorreram
em 1,6% (n=5) dos exames.

Disturbio de conducao foi encontrado em 9,8% (n=30) dos pacientes
e a descricdo de inespecifico ao método, tendo em vista as especificidades do exame
com o registro de apenas trés canais foi o mais comum, descrito em 8,5% (n=25)
exames. Ressalta-se aqui que o diagnéstico diferencial de bloqueios, sejam do ramo
direito ou do ramo esquerdo, por vezes requerem a analise do eletrocardiograma de
doze derivagoes.

A presenca de pausas superiores a dois segundos néo foi frequente,
ocorrendo em apenas 6,5% (n=18) da amostra e as pausas do tipo sinusal as de
ocorréncia predominante (n=16).

A tabela 3 traz a distribuicdo das arritmias agrupadas de acordo com
a presenca de sintomas cardiologicos e classificadas conforme sua frequéncia. As
arritmias mais predominantes entre os dois grupos foram as extrassistoles raras (até 10
arritmias por hora) tanto ventriculares (53,5% no grupo sem sintomas cardiologicos e
60% no grupo com sintomas cardiolégicos p=0,653) quanto supraventriculares (71,7%

no grupo sem sintomas cardiolégicos e 74% no grupo com sintomas cardiol6gicos
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p=0,142). Extrassistoles ventriculares pouco frequentes e frequentes estiveram
presentes em 20% dos pacientes com sintomas cardiolégicos e as extrassistoles
supraventriculares de mesma incidéncia em 14% dos pacientes com sintomas

cardioldgicos.

Tabela 3. Distribuicdo das arritmias conforme categorias de densidade e presenca de sintomas
cardiolégicos

Sintomas cardiolégicos

Variavel Nao Sim NT:3E8|4 Valor-p
n=254 n=50

EV 0,653
Ausente 67 (26,4) 10 (20) 77 (25,3)
Rara 136 (53,5) 30 (60) 166 (54,6)
Pouco frequente 14 (5,5) 4 (8) 18 (6)
Frequente 37 (14,6) 6 (12) 43 (14,1)

EA 0,142
Ausente 39 (15,4) 6 (12) 45 (14,8)
Rara 182 (71,7) 37 (74) 219 (72)
Pouco frequente 11 (4,3) 0 (0,0) 11 (3,7)
Frequente 22 (8,6) 7 (14) 29 (9,5)

TVNS >0,999
Ausente 233 (91,7) 46 (92) 279 (91,8)
Rara 21 (8,3) 4 (8) 25 (8,2)

TANS 0,834
Ausente 188 (74) 37 (74%) 225 (74)
Rara 65 (25,6) 13 (26) 78 (25,7)
Pouco frequente 1(0,4) 0 (0,0) 1(0,3)

Teste exato de Fisher. EV: extrassistole ventricular; EA: extrassistole atrial; TVNS: taquicardia ventricular
ndo sustentada; TANS: taquicardia atrial ndo sustentada. Valores expressos em n(%).

Em relacdo aos sintomas relatados de forma geral durante a
realizacdo do exame, ou seja, tanto sintomas cardioldégicos como o0s néo-cardiolégicos,
71,4% dos sintomas descritos nos diarios ndo se correlacionaram a presenca de
alteracdes eletrocardiograficas significativas, 15,5% tiveram correlagdo parcial (quando
nem todas as arritmias presentes durante a gravacao foram percebidas ou descritas no
diario) e apenas 13,1% descreveram sintomas que se correlacionaram a presenca de
alteracdes eletrocardiograficas significativas. Nenhum dos pacientes que apresentaram
episoédios de FAP e de FLA paroxistico relataram sintomas durante a gravagao.

Os aspectos psico-comportamentais dos participantes em relagéo a
presenca de sintomas cardiologicos estdo descritos na tabela 4. Sintomas de

ansiedade tiveram prevaléncia geral de 42,8%. Sintomas depressivos estiveram
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presentes em 15% da amostra. Distresse esteve presente em 26,3% dos participantes
e personalidade tipo D teve prevaléncia de 19%. N&o houve diferenca estatistica entre
0s grupos. Houve tendéncia de que pacientes com sintomas de ansiedade relatassem

mais sintomas cardiolégicos (p=0,060).

Tabela 4. Caracteristicas psico-comportamentais de acordo com a presenca de sintomas cardiolégicos

Sintomas cardiolégicos

Variavel Nao Sim |\|T:03Egl4 Valor-p
n=254 n=50

Ansiedade (HADS) 0,060
Auséncia 150 (59) 24 (48) 174 (57,2)
Leve 57 (22,4) 17 (34) 74 (24,4)
Moderada 44 (17,4) 6 (12) 50 (16,4)
Severa 3(1,2) 3(6) 6 (2)

Depressédo (HADS) 0,570
Auséncia 215 (84,6) 43 (86) 258 (85)
Leve 26 (10,3) 3 (6) 29 (9,5)
Moderada 12 (4,7) 4 (8) 16 (5,2)
Severa 1(0,4) 0 1(0,3)

Distresse (HADS) 0,684
Nao 186 (73,2) 38 (76) 224 (73,7)
Sim 68 (26,8) 12 (24) 80 (26,3)

Termbmetro de distresse (TD) 0,671
Sem distresse 23 (9) 3 (6) 26 (8,6)
Distresse leve 55 (21,6) 13 (26) 68 (22,3)
Distresse significativo 171 (67,4) 32 (64) 203 (66,8)
Distresse extremo 5(2) 2 (4) 7 (2,3)

Personalidade Tipo D 0,565
Nao 207 (81,5) 39 (78) 246 (81)
Sim 47 (18,5) 11 (22) 58 (19)

Teste qui-quadrado. HADS: Escala Hospitalar de Ansiedade e Depresséo. Valores expressos em n(%).

A figura 3 traz as causas de distresse assinaladas pelos
participantes quando utilizado o instrumento TD. Dentre elas, 72,7% foram referentes
aos problemas praticos, que incluiam problemas domeésticos (cuidados com a casa e
filhos), problemas financeiros, com o transporte e problemas no trabalho. O segundo
problema mais citado pelos participantes foram os problemas emocionais, assinalados

por 59,5% da amostra.
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72.7% Causas de distresse
59,5% 57,9%
46,4%
i 10,2%
Problemas Problemas Problemas Problemas Outros
Praticos Familiares Emocionais Fisicos Problemas

Figura 3. Distribuicdo da amostra em relacdo as causas de
distresse (Termdémetro de Distresse)

A tabela 5 apresenta o modelo de regressdo logistica testando a
associacao entre sintomas de ansiedade e sintomas cardiolégicos. De acordo com o
modelo ajustado, situacao profissional (inativos) e presenca de HAS foram variaveis
que se associaram a uma menor chance de o individuo apresentar sintomas
cardiolégicos (OR=0,299, IC 0,122-0,734, p=0,008 e OR=0,398, IC 0,182-0,871,
p=0,021). Por sua vez, ser transplantado ou estar na fila de transplante, episddios de
FAP, FLA paroxistico, extrassistoles pouco frequentes e frequentes e escore de
ansiedade leve e severa se associaram a maior chance de o individuo apresentar
sintomas cardiolégicos durante a realizacdo do Holter de 24 horas (OR=3,139, IC
1,077-9,149, p=0,036, OR=2,162 IC 1,039-1,496, p=0,039, OR=2,305, IC 1,098-4,841,
p=0,027, e OR=9,245, IC 1,582-54,013, p=0,014).

Tabela 5. Andlise de regresséo logistica ajustada testando a associa¢ao entre sintomas de ansiedade e
sintomas cardioldgicos (modelo final)

Xirsl;aevdeallde - escore HADS (ref.: Ausente) OR IC (95%) Valor-p
Leve 2,305 1,098 - 4,841 0,027
Moderada 0,787 0,29-2,135 0,639
Severa 9,245 1,582 -54,013 0,014
Situacgéo profissional (inativo) 0,299 0,122-0,734 0,008
HAS 0,398 0,182-0,871 0,021
Transplante/fila de TX 3,139 1,077 - 9,149 0,036
Hipo/Hipertireoidismo 2,027 0,941 - 4,366 0,071
FAP/FLA paroxistico/extrassistoles pouco frequentes e frequentes 2,162 1,039 - 4,496 0,039

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianca; Ref: referéncia. Modelo ajustado por sexo, idade, atividade
fisica, situagdo profissional, estado civil, HAS, arritmia prévia, transplante e fila de TX,
hipo/hipertireoidismo, uso de psicotropicos, FAP, FLA paroxistico, extrassistoles pouco frequentes e
frequentes e escore HADS de ansiedade.
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A tabela 6 apresenta o modelo de regressdo logistica testando a
associagao entre sintomas de depressao e sintomas cardioldgicos. Conforme o modelo
ajustado sintomas de depressdo nao se associaram a presenca de sintomas
cardioldgicos. A relacdo entre situacdo profissional (inativos), HAS e transplante e fila

de transplante foi mantida.

Tabela 6. Analise de regressao logistica ajustada testando a associacao entre sintomas de depressao e
sintomas cardiolégicos (modelo final)

Variavel OR IC (95%) Valor-p
Situacgéo profissional (inativo) 0,345 0,143 -10,831 0,018
HAS 0,465 0,219 - 0,986 0,046
Transplante/fila de TX 3,081 1,099 - 8,636 0,032
Hipo/hipertireoidismo 1,941 0,928 — 4,061 0,078

FAP/FLA paroxistico/extrassistoles pouco frequentes e frequentes 1,857 0,917 — 3,759 0,086

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianga. Modelo ajustado por sexo, idade, atividade fisica, situacédo
profissional, estado civil, HAS, arritmia prévia, transplante e fila de TX, hipo/hipertireoidismo, uso de
psicotrépicos, FAP, FLA paroxistico, extrassistoles pouco frequentes e frequentes e escore HADS de
depressao.

A tabela 7 apresenta o modelo de regressdo logistica testando a
associacdo entre distressse e sintomas cardioldgicos. Conforme o modelo ajustado
distresse ndo se associou a presenca de sintomas cardiologicos. A relacdo entre

situacao profissional (inativos), HAS e transplante e fila de transplante foi mantida.

Tabela 7. Andlise de regresséo logistica ajustada testando a associagcao entre distresse e sintomas
cardiolégicos (modelo final)

Variavel OR IC (95%) Valor-p
Situacgédo profissional (inativo) 0,345 0,143 -0,831 0,018
HAS 0,465 0,219 - 0,986 0,046
Transplante/fila de TX 3,081 1,099 - 8,636 0,032
Hipo/hipertireoidismo 1,941 0,928 — 4,061 0,078

FAP/FLA paroxistico/extrassistoles pouco frequentes e frequentes 1,857 0,917 — 3,759 0,086

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianca. Modelo ajustado por sexo, idade, atividade fisica, situacao
profissional, estado civil, HAS, arritmia prévia, transplante e fila de TX, hipo/hipertireoidismo, uso de
psicotrépicos, FAP, FLA paroxistico, extrassistoles pouco frequentes e frequentes e escore HADS de
distresse.

A tabela 8 apresenta o modelo de regressao logistica testando a
associacdo entre personalidade tipo D e sintomas cardiologicos. Conforme o modelo

ajustado personalidade tipo D ndo se associou a presenca de sintomas cardiolégicos. A
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relacédo entre situacao profissional (inativos), HAS e transplante e fila de transplante foi

mantida.

Tabela 8. Analise de regresséo logistica ajustada testando a associagdo entre personalidade tipo D e
sintomas cardiol6gicos (modelo final)

Variavel OR IC (95%) Valor-p
Situacgédo profissional (inativo) 0,345 0,143 -0,831 0,018
HAS 0,465 0,219 -0,986 0,046
Transplanteffila de TX 3,081 1,099 — 8,636 0,032
Hipo/hipertireoidismo 1,941 0,928 — 4,061 0,078

FAP/FLA paroxistico/extrassistoles pouco frequentes e frequentes 1,857 0,917 — 3,759 0,086

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianca. Modelo ajustado por sexo, idade, atividade fisica, situacao
profissional, estado civil, HAS, arritmia prévia, transplante e fila de TX, hipo/hipertireoidismo, uso de
psicotrépicos, FAP, FLA paroxistico, extrassistoles pouco frequentes e frequentes e escore DS-14 de
personalidade tipo D.

A tabela 9 apresenta o modelo de regressdo logistica testando a
associacdo entre otimismo e sintomas cardioldgicos. Conforme o modelo ajustado
caracteristicas de otimismo ndo se associaram a presenca de sintomas cardiolégicos.
A relacdo entre situacao profissional (inativos), HAS e transplante e fila de transplante

foi mantida.

Tabela 9. Analise de regresséo logistica ajustada testando a associacao entre otimismo e sintomas
cardiolégicos (modelo final)

Variavel OR IC (95%) Valor-p
Situacgédo profissional (inativo) 0,345 0,143 -0,831 0,018
HAS 0,465 0,219 -0,986 0,046
Transplanteffila de TX 3,081 1,099 - 8,636 0,032
Hipo/hipertireoidismo 1,941 0,928 — 4,061 0,078

FAP/FLA paroxistico/extrassistoles pouco frequentes e frequentes 1,857 0,917 — 3,759 0,086

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianca. Modelo ajustado por sexo, idade, atividade fisica, situacao
profissional, estado civil, HAS, arritmia prévia, transplante e fila de TX, hipo/hipertireoidismo, uso de
psicotrépicos, FAP, FLA paroxistico, extrassistoles pouco frequentes e frequentes e escore LOT-R.
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4 DISCUSSAO

De acordo com nosso conhecimento, esse € 0 primeiro estudo a
avaliar o perfil psico-comportamental de forma mais ampla em uma populacédo
submetida ao Holter ambulatorial de 24 horas. Os principais achados desse estudo
foram a alta prevaléncia de sintomas de ansiedade, depressdo e distresse e a
associacdo entre sintomas de ansiedade e percepcéo de sintomas cardiologicos. Nao
houve relacdo entre episodios de arritmia e a percepcdo de sintomas cardiolégicos
durante o Holter de 24 horas.

A prevaléncia de sintomas de ansiedade quando analisada a
amostra como um todo foi de aproximadamente 43%, sendo o escore de ansiedade
leve 0o mais encontrado. O Brasil é recordista mundial em transtornos de ansiedade,
com cerca de 9,3% da populacdo sintomatica.'>’® Embora nossa amostra seja de
tamanho modesto e tenhamos avaliado sintomas de ansiedade, e ndo o diagnostico
dessa condicédo, observamos que a presenca de sintomas de ansiedade foi elevada
entre os participantes. Sintomas de ansiedade sdo comuns entre pacientes cardiacos,
tanto naqueles com DCV ou nos portadores de CDI, piorando a aderéncia ao
tratamento, o prognéstico e a qualidade de vida, com prevaléncia variando entre 20% a
40%.(71-73)

Na analise de regressao logistica ajustada, sintomas de ansiedade
escore leve e severo se associaram a maior chance de percepc¢do de sintomas
cardiologicos no Holter de 24 horas. Os dados da literatura até o presente momento
sobre a relagdo entre ansiedade e arritmias ndo sdo conclusivos, sabe-se que a
prevaléncia de ansiedade entre portadores de CDI é elevada, no entanto, nenhuma
investigacdo foi capaz de comprovar a relagdo entre este aspecto e a ocorréncia de
arritmias ventriculares.’” Quando avaliado a possivel relacéo entre FA e ansiedade, o
estudo HUNT também n&o demonstrou evidéncias de associacdo.!”®

Sintomas depressivos estiveram presentes em 15% da amostra, 0
escore leve também foi 0 mais encontrado. A prevaléncia de depressédo na populagédo
mundial e brasileira é de 4,4% e de 5,8% respectivamente.!">’® A comparacdo desses
dados com nossos resultados € limitada pelo fato de néo ter sido avaliada a
prevaléncia de depressao e sim de sintomas depressivos. Todavia, entre 0s pacientes
cardiopatas a prevaléncia de depresséo € alta acometendo cerca de 25% a 65% de
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individuos, sendo mais alarmante naqueles internados, afetando qualidade de vida,
aderéncia ao tratamento e aumentado os riscos de eventos cardiovasculares.""®""

Observou-se um alto indice do uso prévio de medicacao psicotrépica
entre os participantes do estudo. Um quarto dos pacientes relataram uso de alguma
medicagcdo psicotropica, sendo os antidepressivos 0os mais utilizados. Comparando
nossos achados com os descritos por Prado et al., entre adultos e idosos da cidade de
Campinas o indice do uso de psicotrépicos foi de 6,8%."® Dados de uma pesquisa
realizada na Franca, Italia, Alemanha e no Reino Unido descreveram uma prevaléncia
de 6,4%.7% O perfil da nossa amostra, de individuos atuantes no mercado de trabalho
e com melhor acesso aos servigcos de saude talvez possa explicar este alto indice,
todavia, 0 uso excessivo deste tipo de medicacdo merece atencdo, uma vez que esta
pratica parece ter se tornado um caminho rapido na resolucédo dos problemas de saude
mental e outras medidas para o bem-estar mental também devem ser adotadas.

A prevaléncia de distresse entre os participantes foi de 26,3%
guando utilizada a escala HADS. Quando utilizado o TD, aproximadamente 91% dos
participantes sinalizaram algum grau de distresse, destes, dois tercos classificaram seu
nivel de distresse como significativo. Os problemas classificados como praticos
(problemas domeésticos, financeiros, de transporte e do trabalho) foram assinalados
como a principal fonte de distresse. A relacdo entre distresse e DCV leva em
consideracdo tanto fatores estressantes agudos, 0S mais comuns nhas arritmias
ventriculares sustentadas e n&o sustentadas documentadas em portadores de CDI,
quanto o distresse crénico mais predominante nos eventos isquémicos e nos episodios
de FAP.®3334%880) pistresse é classificado como epidemia global, dados nacionais
mostram que 70% da populacdo apresenta sintomas de distresse e que 30%
apresentam niveis elevados de distresse, o que coloca o Brasil em 2° lugar no ranking
de distresse no mundo.®" Até o presente momento, de acordo com nosso
conhecimento, essa € a primeira pesquisa que utilizou o TD em pacientes em
investigacdo e controle ambulatorial cardiol6gico. Ressaltamos que o objetivo de nosso
estudo ao utilizar o presente instrumento néo foi de valida-lo em nossa amostra, mas
sim de obter informagOes mais precisas a respeito das causas de distresse em nossa
populacao.

Personalidade tipo D esteve presente em 19% da amostra total.
Suguihura em sua dissertacdo para validacdo da escala DS-14 no Brasil encontrou

uma prevaléncia de 45,7% no total e uma prevaléncia de 50% entre os individuos
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portadores de cardiopatias.®® Uma meta-andlise realizada por Denollet et al., mostrou
uma prevaléncia variando de 21% a 45% entre pacientes cardiopatas e incluiu
pacientes com sindromes coronarianas agudas, insuficiéncia cardiaca, transplantados
e portadores de CDI.“? Einvik et al., ao monitorar pacientes com Holter observou uma
maior probabilidade de arritmias (bigeminismo ventricular e arritmias ventriculares néo
sustentadas) entre os individuos tipo D.®? A prevaléncia de personalidade tipo D
detectada em nossa amostra foi ligeiramente menor que a encontrada nas séries
anteriores. Possivelmente uma populacdo mista, com pacientes com e sem
cardiopatias entre os participantes de nosso estudo possa ter colaborado para esses
resultados.

Nossos achados ndo demonstraram associacdo entre sintomas
depressivos, distresse, caracteristicas de otimismo e personalidade tipo D com uma
maior percepc¢do de sintomas cardioldgicos durante o Holter ambulatorial de 24 horas.

No entanto, os custos decorrentes do tratamento dos transtornos de
saude mental é crescente e medidas para otimizar seu controle sdo fundamentais. O
atendimento a esses pacientes € o componente que mais cresce nos servicos de
emergéncia, e essa populacdo tem risco aumentado de morbimortalidade
cardiovascular quando comparada aos riscos da populacdo em geral.®® Dessa forma,
a identificacdo de alteracdes psicologicas e comportamentais e dos fatores associados
a elas na pratica clinica, a fim de se desenvolverem intervencdes eficazes para esses
pacientes é de suma importancia para a reducéo do sofrimento psicolégico, dos fatores
de risco para DCV, do custo do tratamento e promover melhora na qualidade de vida.

Em nossa amostra a indicacdo mais comum para a realizacdo do
Holter de 24 horas foi o controle do tratamento seguida da investigacdo de sintomas, o
que esta de acordo com as recomendacdes da Sociedade Brasileira de Arritmias
Cardiacas.®® A amostra apresentou discreta predominancia do sexo feminino, os
participantes em sua maioria apresentavam nivel superior de formagdo e estavam
ativos no mercado de trabalho. O sintoma cardioldgico mais relatado foi palpitacédo.
Palpitacdo € uma queixa comum nos consultorios, entretanto, alguns pacientes podem
manifestar sintomas desencadeados por distresse e por crises de ansiedade. Diversos
estudos investigaram a relacdo entre distresse, em especial o distresse cronico e
arritmias, e, embora nem todas as arritmias possam ser identificadas por um gatilho
especifico, o distresse mental e emocional, seguido de alteragbes autondbmicas pode

induzir arritmias tanto atriais quanto ventriculares.®® O foco dessas investigacdes foi
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o distresse em portadores de CDI, ou seja, em individuos ja diagnosticados e com pré-
disposicdo para arritmias com risco de morte subita ou o distresse em pacientes com
FA, e tanto pela estimulacdo do sistema simpatico quanto pela alteracdo na
repolarizacdo ventricular, emog¢cfes como raiva, medo, distresse e tristeza podem
desencadear arritmias. ®"-°8:87-89)

Dentre os pacientes que descreveram sintomas no diario durante a
realizacdo do Holter de 24 horas apenas 13,1% se correlacionaram com a presenca de
arritmias. As peculiaridades do exame, ou seja, uma gravacgao de certa forma aleatéria
do ritmo cardiaco durante 24 horas pode justificar a baixa prevaléncia de
documentacdo de sintomas cardioldégicos e de arritmias, visto a ocorréncia em geral
aleatéria de varias arritmias e os sintomas ndo serem percebidos diariamente. Em uma
investigacdo realizada com pacientes sintomaticos acompanhados de forma
prolongada através de um monitor de eventos externo, Epifanio et al., ndo encontrou
associacao entre a presenca de sintomas cardioldgicos e a documentacao de arritmias
significativas na populacao investigada.®”

O ritmo de base predominante documentado nas gravacdes do
Holter de 24 horas foi o ritmo sinusal. As extrassistoles raras tanto supraventriculares
quanto ventriculares também foram as mais encontradas. Nao houve diferenca entre os
grupos em relacdo ao tipo de arritmia predominante. Embora frequentes na pratica
clinica, os dados na literatura a respeito da prevaléncia de extrassistoles sdo escassos
e ndo atuais, no entanto, sdo achados presentes entre 50% a 73% das gravacoes
ambulatoriais de Holter 24 horas.®” Arritmias como FAP e FLA paroxistico ocorreram
em apenas 1,6% dos exames, FA € a arritmia sustentada mais presente na pratica
clinica e nosso dados nédo diferem dos dados ja publicados, sua prevaléncia mundial
pode variar de 0,5% a 1%, dados italianos mostram taxas de 1,9% e pesquisas na
Suécia apontam prevaléncia de 2,9%.?

Nas analises de regressdo logistica observamos que individuos
inativos no mercado de trabalho e hipertensos apresentaram menor chance de
relatarem sintomas cardioldgicos durante o exame, as razdes para esses achados séo
incertas e o0 modelo do estudo ndo nos permite inferir a respeito.

No que diz respeito ao papel de nossos achados na pratica clinica,
podemos destacar que pacientes com perfis ansiosos e com relato de palpitagéo
merecem uma investigacdo cardioldégica mais detalhada, sendo o Holter de 24 horas

um método eficaz para essa avaliacdo. Cabe salientar também que a avaliagdo psico-
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comportamental destes pacientes se faz necessaria para o esclarecimento de sintomas
e direcionamento de conduta, que por vezes ndo estard relacionada somente ao
tratamento de arritmias. Nestes casos, o controle de fatores que podem funcionar como
gatilhos ou retro alimentadores das arritmias se faz necessario como medida
complementar ao tratamento.

Pontuamos como fatores de limitagdo para este estudo as
caracteristicas do servico de saude e da populacéo investigada, visto se tratar de um
estudo unicéntrico, desenvolvido em um servi¢co de atendimento privado com individuos
com melhor acesso aos servicos de saude e educacdo, caracteristicas que podem
dificultar a generalizacdo dos dados. O desenho observacional transversal da pesquisa
também ndo nos permitiu inferir a respeito da causalidade de alguns resultados. Os
dados coletados por meio da ficha de avalicdo também néo nos permitiram discorrer de
modo mais aprofundado a respeito de questdbes como 0 suporte social, uma vez que o
questionamento sO se restringiu ao tdépico de com quem o participante residia. E por
fim, mesmo com o cuidado de disponibilizarmos um espaco individualizado e sem
interferéncia aos participantes do estudo para o preenchimento dos questionarios de
avaliacdo psico-comportamental, ndo podemos descartar a possibilidade de viés

quanto as respostas dadas, uma vez que se tratavam de instrumentos autoaplicaveis.
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5 CONCLUSOES

1. Pacientes submetidos ao Holter ambulatorial de 24 horas
apresentaram elevada prevaléncia de sintomas de ansiedade, depresséo e distresse;

2. Sintomas de ansiedade, escore leve e severo aumentaram as
chances de percepcao de sintomas cardioldgicos durante o Holter ambulatorial de 24
horas;

3. Sintomas depressivos, distresse, otimismo e personalidade tipo D
ndo se associaram a percep¢do de sintomas cardiolégicos durante o Holter
ambulatorial de 24 horas;

4. Nao houve relacdo entre a presenca de arritmias e sintomas

cardioldgicos.



6 ANEXOS

Anexo 1. Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao (HADS)

()
L

-

HOFFPITAL ISEALLITA

ALBERT EINSTEIM

E=zcala HAD

Mome:
Idade:;

A Eu me sinto tenso ou contraido:

A{ A maior pare do tempo
2( ) Boa parte do fempo

1{ ) De vez em quando

0f JMNunca

D Eu estou lento para pensar ¢ fazer
colsas:

A{ yQuase sempre

2 ) Muitas vezes

1{ i De vez em quando
0 JYMNunca

D Eu ainda gosto das mesmas coisas de
antes:

0 J5im, do mesmo jeito que antes
1{ ) Maoctanto guario antes

2 )54 um pouco

A Jando =into mais prazer em nada

A Eu tenho uma sensacio de medo,
comao um frio na barriga ou um
aperto no estémago:

0 JMunca

1{ i De vez em quando
21 ) MNuitas vezes

A{ yQuase sempre

A Eu =into uma espécie de medo, como
s alguma coisa ruim fosse acontecer:

A3({ )5im, e de um jeito muito forte

2 ) 5im, mas ndo &o forte

1{ i Um pouco mas isso ndo me preccupsa
0 JMNaosinto nada disso

D Eu perdi o interesse em culdar da
minha aparéncia:

3 Y Completamenie

21 YMaoc estou mais me cuidando
como eu deveria

1{ ) Talvez ndo tanioc quanto antes
0f( ) Me cuido do mesmo jeilo que
anies
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D Dou risada e me divirto quando vejo
colsas engragadas:

O Do mesmo jeito gue anies

1 ) Atualmente um pouco mMenos

21 )Atalmente bem menos

3 ) MNao conzigo mais

A Eu me sinto inguieto como se au
ndo pudesse ficar parado em lugar
e

3 ) Sim, demais

2 ) Bastanie

1( 3 Um pouco

O ) MNao me sinto assim

A Estou com a cabega chela de
preccupagoes:

2 ) A maior parte do tempo

21 ) Boa parte do tempo

1 3 Devez em quando

0 ) Raramente

D Fico esperando animado, coisas
boas gque estio por vir:

Of¢ Do mesmo jeito gue anfes

10 ) Um pouco menos do que antes
21 7 Bem menos do que antes

2 ) Quase nunca

D Eu me sinto alegre

2 ) MNunca

2 ) Poucas vezes

1({ ) Muitas vezes

O A maior parte do tempo

A De repente, tenho a sensagio de
entrar ¢m panico:

2 A guase todo o momento

21 )\arias vezes

1({ ) Poucas vezes

O ) Quase nunca

A Consigo ficar a vontade ¢ me sentir
relaxado

O )Sim, quase sempre

1{ ) Muitas vezes

21 JDevez em quando

D Consigo sentir prazer guando
assisto um bom programa de
televisdo, radio ou gquando leio
alguma colsa:

0 ) CQuase sempra

1 JWarias vezes

2 ) MNunca 2 ) Poucas vezes
3 ) Quase nunca
PONTOS:
Pontuagio:
Somar A
Somar [

Fonte: Botega NJ, Bio MR, Zomignani MA, Garcia Junior C, Pereira WA. [Mood disorders
among medical in-patients: a validation study of the hospital anxiety and depression scale
(HAD)]. Rev Saude Publica. 1995;29(5):355-63. Portuguese.®”
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Anexo 2. TermAmetro de Distresse

Termometro de Distress
Versio 1.0 em Portugués

Pnmeiramente, circule um nimero de 0 a 10 que melhor descreve a Indique a seguir, se algum desses itens tem sido um problema para
quantidade de distress que vocé tem experimentado na semana vocé na Gltima semana, incluindo o dia de hoje. Certifique-se de
passada incluindo o dia de hoje. assmalar Sim (S), Nao (N) ou Nio se aplica (Na) em cada tem.

S N Na Problemas Priticos S N Na Problemas Fisicos
() ) ) Cuidar de cianca () OO () Aparéncia

O ) () Cwdardacasa () O () Tomar banho/se vestir
r O ‘ () () () Plano de saiide/ () () () Respiragio
| financeiro () O () Mudangas a0 urinar
Extremo Distress 10) [ 0 O O Transporte O O () Constipagio
9 O () () Trabalho/escola O O 0 Diaéa
4 F 0 O () Alimentagio
8 Problemas Familiares () () () Fadiga
-4 F O () () Filhos () O () Sentindo-se inchado
7 0 O () Companheiro(a) () O () Febre
=F 3= () () () Daruma volta‘circular
6 Problemas Emocionais () () () Indigestio
=1 T 0 O () Depressio O O () Meména/concentraio
5 0 O () Medos (O O () Mucosite/ata
a1ili () () () Nervosismo 0O O () Nausea
4.1 ). 0 ) () Tristeza () () () Nariz seco/congestionado
() O () Preocupagio O O O Dores
= E () () () Perdadointeresseem () () () Sexual
atividades usuais () () () Pele secalcoceira
2 | | 0O O () Domur
() ) () Envolvimento () O () Maos/pés formigando
ol L Espiritual/ Religioso
Sem Distress 0 Lot
C ) QOutros Problemas

Fonte: Decat CS. Avaliacao diagnoéstica do distress: contribuicdes para rotina de atendimento
em servico de oncologia [dissertacdo]. [Brasilia (DF)]: Universidade de Brasilia (DF); 2008.52
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Assinale em cada sentenca 0 quanto vocé concorda ou discorda de

cada frase, de acordo com a escala abaixo. Nao ha respostas certas nem erradas. O

importante € vocé responder com sinceridade como se sente com relacdo a cada uma

das frases.
Discordo Discordo Neutro Concordo Concordo
totalmente plenamente
1 2 3 4 5
1 | Diante de dificuldade, acho que vai dar tudo certo. |1 [ 2 | 3] 4] 5]
2 | Para mim é facil relaxar. |1 [ 2 | 3] 4] 5]
3 | Se alguma coisa pode dar errado comigo, com |[_1 | 2 | _ 3 | 4| 5|
certeza vai dar errado.
4 | Eu sou sempre otimista com relagdo ao meu futuro. || 1 | 2 | 3 | 4| 5|
5 | Eu gosto muito dos meus amigos. |1 [ 2 | 3] 4] 5]
6 | Eu considero importante me manter ocupado. |1 [ 2 | 3] 4] 5]
7 | Em geral, eu ndo espero que as coisasvaodarcerto | [_1_ | 2 | _ 3 | 4| 5|
para mim.
8 | Eu ndo me incomodo com facilidade. |1 [ 2 | 3] 4] 5]
9 | Eu ndo espero que coisas boas acontecam comigo. || 1 | 2 | 3| 4| 5 |
10 | Em geral, eu espero que acontecam mais coisas ||_1_|.2 | _3 | 4 | 5|
boas do que ruins para mim.

Fonte: Bastianello MR, Pacico JC. Otimismo. In: Hutz CS. Avaliagdo em psicologia positiva.
Porto Alegre: Artmed; 2014."



Anexo 4. Escala de personalidade Tipo D (DS-14)

descreverem. Por favor, leia as afirmacgdes e circule, ao lado de cada uma, o numero

que indica sua resposta. Ndo ha respostas certas ou erradas: o que importa € sua

Abaixo estdo algumas afirmacdes que as pessoas usam para se

propria impressao.

3 = Quase 4=
0 = Falso 1 = Quase falso 2 = Neutro verdadeiro Verdadeiro
o
3
@ 2 o
[ 2 5
T
£ 5z & =2
1 Quando conheco pessoas, tenho facilidade em me relacionar com 0 1 2 3 4
elas.
2  Eu costumo criar caso por coisas sem importéncia. 0 1 2 3 4
3 Eu geralmente converso com estranhos. 0o 1 2 3 4
4  Eu me sinto infeliz com frequéncia. 0 1 2 3 4
5 Eufico irritado(a) com frequéncia. 0 1 2 3 4
6  Geralmente me sinto timido(a) com outras pessoas. 0 1 2 3 4
7  Eutenho uma visdo negativa das coisas. 0 1 2 3 4
8 Eu acho dificil comecar uma conversa. 0 1 2 3 4
9  Eu fico de mau humor com frequéncia. 0o 1 2 3 4
10 Eu sou do tipo de pessoa fechada. 0 1 2 3 4
11 Eu prefiro manter uma certa disténcia das pessoas. o 1 2 3 4
12 Com frequéncia eu me pego preocupado(a) com alguma coisa. 0 1 2 3 4
13 Eu me sinto de baixo astral com frequéncia. 0 1 2 3 4
14 Em encontros sociais, eu ndo sei sobre o que devo conversar. 0 1 2 3 4

Fonte: Suguihura ANM. Personalidade tipo D e doencas cardiovasculares. Adaptacdo de uma

escala. Dissertacéo (Mestrado):2014;Ribeirdo Preto.®®
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Abstract

Introduction: Based on the principle of the well-being of the individual as a whole, a
guestion that remains is about the interference of the mind on health and disease
processes. Currently, the understanding is that not only biological determinants are
involved in the onset of cardiovascular changes, but also psycho-behavioral factors are
potential contributors. However, few studies have evaluated the relationship between
behavioral patterns and arrhythmias, especially the symptomatic arrhythmias. Purpose:
To evaluate the prevalence of psycho-behavioral characteristics and their association
with the perception of reported cardiac symptoms during the 24-hour Holter recording,
and to assess the prevalence of arrhythmias according to the presence of cardiac
symptoms during the 24-hour Holter recording. Methods: This was an observational,
cross-sectional study using data prospectively collected from May 4, 2017 and August
18, 2018. We included 304 patients who underwent 24-hour Holter recording, at the
Arrhythmia Center of a private hospital, in Sdo Paulo, SP, Brazil. Data collected
included clinical, epidemiologic, demographic and electrocardiographic variables. The
following psychological and behavioral assessment instruments were applied: the
Hospital Anxiety and Depression Scale, Distress Thermometer, the Life Orientation Test
— Revised and the Type D Personality Scale. Variables were compared using the
Student's t-test, the chi-square test and the Fisher's exact test. We used adjusted
logistic regression analyzes to test associations between presence of cardiac symptoms
and anxiety, depression, optimism, distress, and type D personality. A p value <0.05
was considered statistically significant. Results: A relatively gender equivalence was
observed among participants. Of these, 50,7% were woman, participants were aged 18
to 85 years (49,7 £ 15,9 years) and 37% underwent the test to control treatment.
Prevalence of anxiety was 42,8%, depression 15%, distress 26.3% and type D
personality 19%. The logistic regression analysis showed an association between mild
score anxiety (OR = 2,305, CI = 1,098-4,481, p = 0,027) and severe score anxiety (OR
= 9,245, Cl = 1,582-54,013, p = 0,014) with a perception of cardiac symptoms. There
were no associations between a greater perception of cardiac symptoms with
depression, distress, optimism and type D personality. No relationship between the
presence of arrhythmias and cardiac symptoms were observed. Conclusions: Patients

undergoing 24-hour Holter recording have a high prevalence of anxiety, depression and



distress. Anxiety symptoms with a mild and severe score increase chances of
perception of cardiac symptoms during the 24-hour Holter recording. No relationship

between arrhythmias and cardiac symptoms was observed.

Keywords: Behavior; Electrocardiography, ambulatory; Arrhythmias, cardiac



Apéndices

Apéndice 1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

@ Rubrica

ALBERT EINSTEIN Paciente:
HosPITAL ISRAELITA

Pesquisador:

Nome do participante:

Documento de identidade:

Telefone:

E-mail:

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo do projeto de pesquisa: “Carateristicas psico-comportamentais em pacientes
submetidos a eletrocardiografia ambulatorial de 24h para avaliacdo de arritmias

cardiacas”.

Introducdao:

Vocé esta sendo convidado a participar de um estudo de avaliagéo
das caracteristicas psico-comportamentais e parametros eletrocardiograficos obtidos
pela eletrocardiografia ambulatorial (Holter de 24h). O Holter de 24h é um método néo
invasivo para a gravagao continua dos batimentos do coracdo de individuos durante
suas atividades diarias, que pode documentar arritmias sintomaticas ou néo.

Considerando que padrées de comportamento associados a
ansiedade ou ao estresse podem gerar ou agravar a ocorréncia de arritmias, a
investigagdo do perfil psicologico e comportamental em individuos submetidos ao
Holter de 24h poderia elucidar a eventual relacdo entre caracteristicas psico-

comportamentais com arritmias cardiacas.



O objetivo dessa pesquisa é avaliar e relacionar estas caracteristicas
com os parametros obtidos pelo Holter, associando a percepcdo de sintomas e
presenca de arritmias. Serdo coletados seus dados clinicos, epidemioldgicos e

demograficos, além dos dados do diario de atividades que acompanha o Holter de 24h.

Rubrica

Paciente:

Pesquisador:

Para participar desse estudo vocé devera responder a quatro
questiondrios, sendo eles: um questiondrio para avaliar sintomas depressivos, de
ansiedade e distress (estresse ruim); um para avaliacao da origem do distress; um para
investigacdo de caracteristicas otimistas e um para a identificacdo do perfil de
personalidade Tipo D. O tempo total estimado para responder aos questionarios é de
15 a 25 minutos.

Riscos e Beneficios:

O processo de participacdo é simples, com risco minimo relacionado
a possibilidade de despertar algumas emocfes desconfortaveis, e, quebra de sigilo e
privacidade do participante, para evitar isso, todos os dados seréo identificados por
meio de codigo de pesquisa.

O beneficio futuro dessa pesquisa é a possibilidade de entender e
atuar sobre a inferéncia das caracteristicas psico-comportamentais na origem e

evolucao das arritmias cardiacas.

Confidencialidade:

Sua privacidade é considerada importante. Todas as suas
informagdes individuais serdo mantidas em sigilo absoluto, de acordo com as normas

éticas vigentes, e com acesso somente pela equipe de pesquisa. Seus dados também



podem ser utilizados em publicacdes cientificas. Entretanto, as pessoas envolvidas
neste estudo fardo o melhor para garantir que sua confidencialidade seja mantida.

Compensacao:

Vocé néo receberd nenhum pagamento e néo estao previstos gastos

por participar deste estudo.

Assisténcia:

Durante a coleta de seus dados, se for observado que vocé
necessita de assisténcia médica ou psicolédgica, essa informacéo sera dada a vocé,
bem como a indicacdo para procurar a assisténcia médica adequada, neste caso, seu

médico serd informado.

Rubrica

Paciente:

Pesquisador:

Perguntas

Se vocé tiver qualquer duvida sobre esse estudo entre em contato
com Dr. Marcelo Katz, telefone: (11) 2151-9408 e-mail: mkatz@einstein.br ou com Dr.
Guilherme Drumond Fenelon Costa, telefone: (011) 2151-9410 e-mail:

quilhermefenelon@uol.com.br.

Para qualquer duavida relacionada ao assunto de direitos do
paciente, entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa no telefone (11) 2151
3729, FAX (11) 2151-0273, e-mail cep@einstein.br ou pessoalmente na Avenida Albert
Einstein, n°® 627/701 — Morumbi — CEP: 05652-900 — Bloco A — 2° Subsolo — de

segunda a sexta das 8:00 as 16:00. Reclamac®es, elogios e sugestdes deverdo ser

encaminhadas ao Sistema de Atendimento ao Cliente (SAC) por meio do telefone (11)

2151-0222 ou formulario identificado como “fale conosco” do hospital.


mailto:mkatz@einstein.br
mailto:guilhermefenelon@uol.com.br
mailto:cep@einstein.br

Participacdo Voluntéria:

Sua participacao € inteiramente voluntaria. Se decidir ndo participar,
vocé ndo perdera qualquer beneficio e acesso ao qual vocé tem direito. Vocé pode
decidir interromper sua participacdo em qualquer momento, sem penalidade ou perda
de beneficios.

Vocé recebera duas vias deste termo e se concordar em participar,
vocé devera rubricar as paginas e assinar e datar a ultima pagina das duas vias. O
pesquisador responsavel ou pessoa delegada da equipe também ir4 rubricar as
paginas, assinar e datar a Ultima pagina das duas vias. Uma via deste documento

ficara com o pesquisador e a outra via sera entregue a voceé.

Eu concordo em participar deste estudo.

Sao Paulo, de de 20

Assinatura do participante da pesquisa ou responsavel legal.



Inv

Assinatura da testemunha- Caso aplicavel

Assinatura do pesquisador



Apéndice 2. Ficha de avaliagao

Prontuario: Passagem:

Data de nascimento: Idade: Data do Holter:

Género: Masculino () Feminino ( )

Nacionalidade:

Naturalidade:

Religi&o: Praticante: Sim ( ) Nao ( )

Tabagismo: Sim () Néo ( )
Ingesta alcodlica: Sim ( ) Ndo ( )

Frequéncia: Eventualmente ( ) Fins de semana ( ) 1 x semana ( ) 2 x semana ( ) 3 x semana ( ) todos os
dias ()

Uso de drogas ilicitas: Sim () N&o ( ) Qual:

Atividade fisica: Sim () Ndo ( )
Frequéncia: 1 x semana ( ) 2 x semana ( ) 3 x semana ( ) 4 x semana ( ) 5 x semana ( ) todos os dias ( )
Estado Civil: Casado(a) ( ) Divorciado(a) ( ) Vitvo(a) ( ) Solteiro(a) ( ) Unido Estavel ( )

N° de filhos:

Agregado Familiar: Sozinho(a) ( ) Com o conjugue ( ) Com o conjugue e filhos ( )

Com os filhos () Com os pais ( ) Outros ( )

Escolaridade:

Profissao:

Situacdo profissional: Ativo ( ) Afastado ( ) Desempregado ( ) Aposentando ( )

Antecedentes pessoais:

MedicacOes em uso:
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