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EDITORIAL

Marcelo Franken
Editor Chefe

Prezado(a) sócio(a), caro(a) leitor(a) 

É com enorme prazer que lançamos a terceira edição de 2020 
da Revista da SOCESP. Nesta edição abordamos um tema que 
vem ganhando muito destaque, não somente na cardiologia, 
mas na medicina e na área da saúde como um todo. Trata-se da 
espiritualidade e da cardiologia comportamental e social. 
Dividimos a revista em duas partes, a primeira abordando os 
temas relacionados a espiritualidade, onde são definidos os 
conceitos e enfatizado o seu valor na cardiologia, bem como 
as formas de aplicar no dia a dia do cardiologista. Na segunda 
parte discute-se a cardiologia comportamental, isto é, a forma 
como o comportamento das pessoas pode interferir na saúde 
e na doença. Desde o engajamento e adesão a terapias, 
medicamentosas ou não, até o pensamento positivo e a 
saúde mental têm grande influência na saúde cardiovascular. 
A importante influência das questões sociais, seja através das 
relações humanas ou das condições socioeconômicas, também 
é discutida nesta edição.
Gostaria de agradecer a todos os autores que contribuíram 
para esta edição e em especial aos dois coeditores (Dr. Alvaro 
Avezum e Dr. Marcelo Katz), grandes estudiosos do assunto que 
aceitaram o desafio de tornar este volume tão distinto.
Termino lembrando que, no momento de pandemia que vivemos, 
a espiritualidade, a ciência comportamental e social têm-se 
mostrado fundamentais, principalmente no engajamento a 
medidas de prevenção e resiliência frente aos momentos 
complexos que temos enfrentado.

Desejo a todos uma excelente leitura.
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ESPIRITUALIDADE: DO CONCEITO À ANAMNESE 
ESPIRITUAL E ESCALAS PARA AVALIAÇÃO

SPIRITUALITY: FROM CONCEPT TO SPIRITUAL ANAMNESIS AND EVALUATION SCALES

RESUMO
A integração da espiritualidade de forma sistemática e profunda na prática clí-

nica tem sido recomendada como forma de transmitir aos pacientes a certeza de 
sua posição no centro dos cuidados. A maioria dos pacientes tem alguma forma 
de religiosidade/espiritualidade que influencia tanto os processos envolvidos na 
manutenção da saúde e no adoecimento, quanto nas formas de enfrentamento 
das adversidades. Muitos pacientes e seus familiares têm demandas na esfera da 
espiritualidade, principalmente em doenças graves, crônicas ou próximas do fim. 
Há um conjunto de evidências que indicam que diversas expressões da espirituali-
dade têm impacto significativo na saúde e no bem-estar, que se associa a menores 
níveis de mortalidade geral, depressão, suicídio e uso de substâncias e a aumento 
da qualidade de vida. Além de grande lacuna na formação médica para realizar a 
anamnese espiritual adequada, muitos profissionais têm incertezas sobre a recep-
tividade dos pacientes, a percepção de invasão de privacidade ou a imposição 
de religião, dificuldades na linguagem da espiritualidade, divergências de crença 
ou mesmo falta de tempo. Para que essa abordagem não seja conflitante há que 
haver preparo e aceitação tanto por parte dos profissionais de saúde, quanto dos 
pacientes e cada momento de interação deve ser transformado em oportunidade 
para uma avaliação natural e sensível da espiritualidade. Neste artigo, os autores 
apresentam diversos conceitos sobre espiritualidade e propostas para o rastreamento 
e anamnese baseadas em questionários e escalas disponíveis tanto para prática 
clínica como para pesquisa.

Descritores: Espiritualidade; Religião; Formação de Conceito; Anamnese; Inquéritos e 
Questionários.

ABSTRACT
Integrating spirituality into clinical practice, in a systematic and profound way, has 

been recommended as a way of transmitting a greater sense of security to patients at 
the care center. Most patients have some form of religious or spiritual belief that impacts 
both the processes involved in maintaining health and illness, and the ways in which 
they cope with adversity. Many patients and their families have spiritual requirements, 
especially those with serious, chronic or end-of-life conditions. There is a body of evi-
dence to indicate that different expressions of spirituality have a significant impact on 
health and well-being, being associated with lower levels of overall mortality, depression, 
suicide and substance abuse, and better quality of life. In addition to the great gap 
in medical training to conduct an adequate spiritual anamnesis, many professionals 
have uncertainties related to patient’s receptiveness, perceived invasion of privacy or 
of imposing religion, difficulties with the language of spirituality, differences of belief, 
or even a lack of time. To ensure that this approach is not conflicting, there must be 
preparation and acceptance by health professionals and patients, and each moment 
of interaction must be turned into an opportunity for a natural and sensitive assessment 
of spirituality. In this article, the authors present several concepts about spirituality, and 
some proposals for screening and anamnesis based on the questionnaires and scales 
available for clinical practice and research.

Keywords: Spirituality; Religion; Concept Formation;  Medical History Taking;  Surveys and 
Questionnaires.  
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ESPIRITUALIDADE: DO CONCEITO À ANAMNESE ESPIRITUAL E ESCALAS PARA AVALIAÇÃO

INTRODUÇÃO
Muitos pacientes têm sua vida pessoal, cuidados de saúde 

e formas de enfrentamento de dificuldades e doenças pau-
tadas por crenças e comportamentos religiosos e espirituais. 
Um consistente e crescente corpo de evidências indica que 
a religiosidade e espiritualidade têm um marcante impacto, 
geralmente positivo, sobre a saúde e bem estar, em especial: 
menores níveis de mortalidade geral, depressão, suicídio, uso/ 
abuso de substâncias e melhor qualidade de vida.1

Para muitos, o isolamento decorrente do grau de adoeci-
mento e confinamento domiciliar ou hospitalar, o afastamento 
da comunidade ou a impossibilidade de manter suas práti-
cas religiosas pode gerar sofrimento espiritual, interferir na 
aderência ou gerar conflitos no tratamento.2,3

A maioria dos pacientes possui alguma forma de religio-
sidade/espiritualidade e deseja que questões relacionadas 
sejam feitas pelo profissional de saúde, especialmente o 
médico. Tal interação agrega maior empatia, confiança no pro-
fissional, dá ao paciente a percepção de ser melhor acolhido 
e ser colocado no centro dos cuidados mais humanizados e 
desta forma fortalece a relação médico-paciente.4,5

Com base nas evidências supracitadas, diversas asso-
ciações médicas e da área de saúde têm recomendado a 
integração da religiosidade/espiritualidade na prática clínica, 
notadamente através da anamnese espiritual.6-8 Apesar disso, 
muitos estudantes e profissionais ainda não abordam o tema 
na prática clínica. Entre as principais barreiras apontadas por 
eles estão a incerteza sobre a receptividade dos pacientes, falta 
de conhecimento e treinamento formal, receio de ser interpre-
tado como invasão de privacidade ou imposição de religião, 
dificuldades na linguagem da espiritualidade, divergências de 
crença ou mesmo simples falta de tempo.9,10 É lícito imaginar 
que grande parte dessas dificuldades resultem de falta de 
treinamento, pois a temática ainda não é usualmente abordada 
durante os anos de formação profissional. Em decorrência 
disto, o assunto acaba por não ser incluído nas anamneses e 
perde-se assim a oportunidade de estreitar ainda mais a relação 
médico-paciente e abordar o paciente de modo mais completo. 
O objetivo deste artigo é apresentar o conceito de espiritualida-
de e sugerir modos de incluir o assunto na anamnese, assim 
como apresentar escalas que facilitem a abordagem prática 
deste tema nas consultas e avaliações médicas.    

CONCEITUAÇÃO DE ESPIRITUALIDADE
Encontrar linguagem e conceitos claros para espirituali-

dade como um aspecto relevante da experiência humana é 
um desafio persistente. Como atributo central da espiritua-
lidade se coloca a presença do sagrado, o qual se refere 
“não apenas a Deus, ao poder superior, ou ao divino, mas 
também aos espectros da vida que adquirem caráter e sig-
nificado espiritual”.11 Nesta perspectiva, o sagrado incluiria 
percepções de transcendência, infinitude, derradeiro e co-
nectividade profunda. Indivíduos religiosos ou não atribuem 
qualidades sagradas a muitos aspectos da vida, incluindo 
natureza, tempo, relacionamentos, esforços e virtudes. Para 
alguns indivíduos, o termo sagrado ressoa como meio de 
expressar esses aspectos da vida que são separados do 
comum. Entretanto, para outros, a terminologia do sagrado 
está entrelaçada com as noções teístas de espiritualidade 
e podem promover exclusão conceitual. 

Para Koenig, religião é “um sistema organizado de cren-
ças, práticas e símbolos destinados a facilitar a proximidade 
com o transcendente ou o Divino e fomentar a compreensão 
do relacionamento e das responsabilidades de uma pessoa 
com os outros que vivem em comunidade”.6,7,11 

Já religiosidade é o quanto um indivíduo acredita, segue 
e pratica uma religião. Pode ser organizacional (participação 
na igreja, templo ou serviços religiosos) ou não organizacional 
como rezar, ler livros ou assistir programas religiosos por 
iniciativa própria.

Para Koenig, “espiritualidade é uma busca pessoal para 
entender questões relacionadas ao fim da vida, ao seu senti-
do, sobre as relações com o sagrado ou transcendente que, 
pode ou não, levar ao desenvolvimento de práticas religiosas 
ou formações de uma comunidade.12

Para o Grupo de Estudos em Espiritualidade e Medicina 
Cardiovascular (GEMCA) da Sociedade Brasileira de Cardiolo-
gia “espiritualidade é um conjunto de valores morais, mentais 
e emocionais que norteiam pensamentos, comportamentos 
e atitudes nas circunstâncias da vida de relacionamento intra 
e interpessoal”. Pode-se acrescentar ainda o aspecto de ser 
motivado ou não pela vontade e ser passível de observação 
e de mensuração”.6

Espiritualidade também pode ser conceituada como “um 
aspecto dinâmico e intrínseco da humanidade, pelo qual as 
pessoas buscam significado, propósito, transcendência e 
experimentam relacionamento com o eu, a família, os outros, 
a comunidade, a sociedade, a natureza e o significativo ou 
sagrado. Espiritualidade é expressa através de crenças, 
valores, tradições e práticas”.13 

Como visto acima, a construção conceitual de espiritua-
lidade para muitos inclui religião e outras visões do universo, 
mas pode englobar também aspectos muito mais gerais, 
pelos quais as experiências individuais ou coletivas possam 
ser expressas, inclusive através das artes, relações com a 
natureza e outros, e para alguns, através do conceito de 
humanismo secular.14 

Conforme Lucchese e Koenig, sob a ótica humanista se-
cular, não existe crença, conexão ou desejo de se conectar à 
transcendência, ao sagrado, a Deus ou ao sobrenatural, pois 
as convicções, comportamentos e relações sociais têm valor 
e importância intrínsecas. Relacionamentos humanos, valores 
morais e padrões éticos são muito importantes, e o perdão, 
o altruísmo e a gratidão são frequentemente enfatizados e 
praticados, mas sem qualquer referência ao transcendente.15 

ANAMNESE OU HISTÓRIA ESPIRITUAL
A anamnese ou história espiritual pode ser vista como 

um conjunto de perguntas para convidar os pacientes a 
compartilhar suas crenças e práticas religiosas ou espirituais, 
especialmente em sua relação com a saúde. Deve ser cen-
trada no paciente e guiada pela extensão em que o paciente 
escolhe divulgar suas vivências espirituais.12,16 

 É fundamental buscar entender as crenças do paciente, 
identificar aspectos que interferem nos cuidados de saúde, 
avaliar a força espiritual individual, familiar ou social que lhe 
permitirá enfrentar a doença, oferecer empatia e apoio, aju-
dá-lo a encontrar aceitação da doença e identificar situações 
de conflito ou sofrimento espiritual que exigirão avaliação 
por um profissional capacitado. Nesta avaliação, torna-se 
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fundamental também detectar sentimentos negativos que 
possam contribuir com o adoecimento ou agravamento do 
mesmo tais como mágoa, ressentimento, falta de perdão, 
ingratidão, raiva, hostilidade, entre outros. Além destes as-
pectos, a resposta emocional do paciente e a presença de 
sentimentos negativos pode interferir até mesmo com a 
aderência medicamentosa ao tratamento.6-18  

Existem várias formas de abordar esse tema e o mais 
importante é que isso seja feito de forma sensível, sem pro-
mover visões de religiões ou seculares. Tampouco o indivíduo 
deve ser ou se sentir coagido a adotar crenças ou práticas 
específicas, religiosas ou não.6 

Para que essa abordagem não seja conflitante há que 
haver preparo e aceitação tanto por parte dos profissionais de 
saúde, quanto pelos pacientes e cada momento de interação 
deve ser transformado em oportunidade para uma avaliação 
sob a ótica da espiritualidade. Isto pode se dar na abordagem 
de um novo paciente no fluxo normal da anamnese e da 
história social, envolvendo familiares ou círculo de relaciona-
mentos pessoais. Deve ser lembrada sempre na admissão 
hospitalar ou casas de apoio, principalmente frente a doenças 
graves, crônicas, progressivas ou de prognóstico reservado, 
internações prolongadas e nas situações de investigações 
diagnósticas ou intervenções terapêuticas de alto risco.

Nas apresentações clínicas críticas, agudas e instáveis, 
grandes traumas ou de grande envolvimento emocional, de-
ve-se postergar e identificar o melhor momento para estas 
abordagens.6 Em consultas de manutenção ou revisão, lacunas 
de informações sobre espiritualidade devem ser preenchidas.

Na maioria das vezes a abordagem pode ser feita natu-
ralmente, durante a entrevista, no momento em que o médico 
avalia os aspectos psicossociais. Detalhar as formas de apoio 
e enfrentamento utilizadas pelo paciente e seu núcleo familiar 
em doenças graves, com perdas significativas ou mesmo 
inquirir sobre os hábitos e aspectos comportamentais en-
volvendo estilo de vida, atividades de interesse e lazer, são 
estratégias importantes para facilitar a obtenção de valores 
intrínsecos e sensíveis.15 

Pacientes não religiosos ou reticentes ao tema da espiri-
tualidade podem ser abordados sobre as estratégias e forças 
utilizadas em enfrentamento de doenças prévias, histórico 
de saúde mental e suportes prévios utilizados como terapias 
comportamentais, ansiolíticos, antidepressivos e estimulantes, 
ou mesmo inquirir sobre o que promove significado, propósito 
de vida, visão sobre finitude e quais crenças ou hábitos de 
vida podem ter impacto nas condutas médicas. A negativa 
ou percepção de desconforto frente à abordagem por parte 
do entrevistado também devem ser vistas como um alerta 
para dificuldades e conflitos internos com o tema, aborda-
gem incompleta ou incipiente, momento não adequado e 
despertar a reflexão do profissional de saúde para posterior 
revisão nesta área. 

O profissional da saúde deve mostrar-se sensível e aco-
lhedor para com as crenças e práticas religiosas. Havendo 
sentimentos negativos, conflitos ou necessidades espirituais, 
o profissional pode solicitar a participação de indivíduo trei-
nado na área ou de membro da comunidade do paciente, 
de forma a lidar adequadamente com essas questões de 
modo mais íntimo e que possa ser mais efetivo.6 

Deve-se inquirir sobre a importância da espiritualidade, 

da religiosidade e da religião para o paciente, se esta o ajuda 
a lidar com a doença, se gera estresse ou sentimentos ne-
gativos como culpa, raiva, tristeza, injustiça, medo da morte, 
punição e se exerce influência na adesão ou em decisões 
sobre o tratamento e se há alguma necessidade espiritual 
não atendida.6,19 

Abordagens clínicas em espiritualidade podem ser vistas 
em três níveis: rastreamento, anamnese e abordagem ou 
cuidados na dimensão espiritual.20 

O rastreamento espiritual é de breve duração e deve ser 
feito já no contato inicial, por todo e qualquer provedor de 
cuidados clínicos, através de questões abertas ou escala de 
respostas. O objetivo é identificar pacientes com necessidade 
de maior detalhamento ou mesmo de encaminhamento para 
cuidados em espiritualidade. Algumas formas de entrevista 
podem ser semi-estruturadas como a proposta por Fitchett e 
Risk: “Religião ou espiritualidade são importantes no enfren-
tamento da sua doença? Se sim, quanta força/conforto você 
retira da sua religiosidade/espiritualidade neste momento? 
Se não, houve algum momento em que (R/E) foi importante 
para você? Você gostaria da visita de um capelão?21-23 

Para o segundo nível de abordagem, onde se pretende 
uma história ou anamnese espiritual, faz-se necessário melhor 
nível de conhecimento e treinamento, sendo reservado prin-
cipalmente para médicos, enfermeiros ou outros profissionais 
capacitados como capelães.20 A anamnese, também de curta 
duração, pode ser feita na primeira abordagem ou nas visitas 
subsequentes por meio de questões abertas. Permite ampliar 
o entendimento dos diferentes domínios da espiritualidade e 
religiosidade dos pacientes que poderão afetar a evolução 
clínica, o enfrentamento da doença, o autocuidado e seu 
bem-estar físico, mental e espiritual.6 

A história espiritual pode ser obtida ao longo da conversa 
com o paciente, de maneira informal e intuitiva, ou valer-se de 
instrumentos estruturados, muito úteis principalmente para 
aqueles não familiarizados ou em processo de aprendizagem. 
Há um número significativo de questionários disponíveis e 
validados na língua portuguesa, analisados criticamente por 
Lucchetti et al.24 

Para a prática assistencial, em busca de informações 
mais aprofundadas e com o objetivo de identificar deman-
das, expectativas, mecanismos associados de adoecimento 
há várias ferramentas que avaliam diferentes domínios de 
espiritualidade e religiosidade e que mostram associações 
com desfechos de saúde. 

Analisar  alguns destes instrumentos, conhecidos por 
seus acrônimos como FICA,25 HOPE,26 SPIRIT27 e FAITH,3 
leva à progressiva familiarização com os diversos aspectos 
relevantes à anamnese espiritual, com maior desenvoltura, 
abrangência e, consequentemente, maior capacidade de 
atender as demandas do paciente. (Quadros 1 e 2) 

O questionário FICA tem mostrado as melhores caracterís-
ticas psicométricas, (Quadro 1) analisando quatro dimensões 
(Fé ou Crenças, Importância e Influência, Comunidade e Ação 
no tratamento). É de fácil aplicação, rápida execução e boa 
memorização. Da mesma forma, o HOPE tem mostrado boa 
performance na avaliação espiritual, abordando as fontes de 
esperança e enfrentamento, participação em organização 
religiosa, práticas espirituais pessoais e efeitos da espiri-
tualidade sobre o tratamento. Dois outros instrumentos úteis 
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são o CSI-MEMO (acrônimo para os termos em inglês de 
Comfort, Stress, Influence, MEMber of religious community, 
Other spiritual needs)28 e o instrumento de história espiritual do 
American College of Physicians.29 (Quadro 1) Naturalmente, é 
necessário que o profissional domine e aplique todos esses 
instrumentos. Eles são apresentados aqui como ilustrações 
das diversas abordagens possíveis. Recomenda-se que o 
clínico se familiarize com pelo menos um deles e o aplique 
rotineiramente. As pesquisas e a prática clínica indicam que 
sua utilização leva apenas de dois a cinco minutos.

Há um terceiro nível da anamnese e interação com os 
pacientes através de entrevistas mais longas, estruturadas 
em diretrizes e conceitos validados e que têm por objetivo 
aprimorar o diagnóstico e estabelecer um plano de cuidados 
espirituais. Esta forma de entrevista pode ocorrer em uma 
primeira abordagem ou em encontros subsequentes. É a 
oportunidade para identificar problemas, demandas especí-
ficas ou conflitos na área da espiritualidade que necessitem 
de um plano de ação diagnóstico e terapêutico persona-
lizados. Para tal, é necessário que o profissional detenha 
capacitação específica e experiência, principalmente para 
fins de intervenções clínicas.

Não se deve esperar que a equipe interdisciplinar pos-
sa concluir uma avaliação espiritual completa ou atender 
todas as necessidades espirituais. Enfermeiros, médicos 
e outros membros da equipe de saúde podem atender às 

Quadro 1. Questionários HOPE, FICA, CSI-MEMO e ACP para anamnese espiritual.

Questionário HOPE Questionário FICA
H – Há fontes de esperança?
Quais são suas fontes de esperança, conforto e paz?
A que você se apega nos tempos difíceis?
O que lhe dá apoio e faz você andar para a frente?

F – Fé/crença 
Você se considera religioso ou espiritualizado?
Você tem crenças que ajudam a lidar com os problemas? 
Se não tem, o que dá significado à vida?

O – Organização religiosa
Você se considera parte de uma religião organizada? Isso é 
importante?
Faz parte de uma comunidade? Isso ajuda?
De que formas sua religião ajuda você?
Você é parte de uma comunidade religiosa?

I – Importância/influência
Que importância você dá para a fé e as crenças religiosas na sua 
vida?
A fé ou as crenças já ajudaram você a lidar com estresse ou 
problemas de saúde?
Você tem alguma crença que pode afetar decisões médicas ou o 
seu tratamento?

P – Práticas espirituais pessoais
Você tem alguma crença espiritual que seja independente da 
sua religião organizada?
Você crê em Deus? Qual é a sua relação com ele?
Que aspectos da sua espiritualidade ou prática espiritual ajudam 
mais? (oração, meditação, leituras, frequentar serviços religiosos?)

C – Comunidade
Você faz parte de alguma comunidade religiosa ou espiritual?
Ela lhe dá suporte? Como?
Existe algum grupo de pessoas que você realmente ama ou é 
importante para você?
Há alguma comunidade (igreja, templo, grupo de apoio) que lhe 
dê suporte?

E – Efeitos no tratamento
Há algum recurso espiritual do qual você está sentindo falta? 
Há alguma restrição para seu tratamento gerada por suas 
crenças? 

A – Ação no tratamento
Como você gostaria que o médico considerasse a questão R/E 
no seu tratamento?
Indique algum líder religioso/espiritual da sua comunidade.

CSI—MEMO História espiritual (American College of Physicians)
1. Suas crenças religiosas/espirituais lhe dão conforto ou são 
fontes de estresse? 
2. Como estas crenças influenciariam suas decisões médicas se 
você ficasse realmente doente?
3. Você possui algum tipo de crença espiritual que pode 
influenciar ou conflitar com suas decisões médicas? 
4. Você é membro de alguma comunidade espiritual ou religiosa 
e ela lhe dá suporte? 
5. Você possui alguma necessidade espiritual que deva ser 
abordada por alguém?

1. A fé (religião/espiritualidade) é importante para você nesta 
doença?
2. A fé tem sido importante para você em outras épocas da sua 
vida?
3. Você tem alguém para falar sobre assuntos religiosos?
4. Você gostaria de tratar de assuntos religiosos com alguém?

Quadro 2. Questionário SPIRIT para anamnese espiritual.

Domínio Sugestões de perguntas
S - Spiritual belief system

S: Sistema de crenças 
espirituais 

Você tem uma afiliação religiosa 
formal? Você tem uma vida espiritual 
que é importante para você?

P - Personal spirituality
P: Espiritualidade 
pessoal 

De que maneira sua espiritualidade é 
importante para você?

I - Integration with a spiritual community
I: Integração com uma 
comunidade espiritual 

Você pertence a algum grupo ou 
comunidade religiosa ou espiritual?

R - Ritualized practices and restriction

R: Práticas ritualizadas 
e restrição 

Quais práticas específicas você realiza 
como parte da vida religiosa ou 
espiritual?

I - Implications for medical care

I: Implicações para a 
assistência médica 

Você gostaria de discutir implicações 
religiosas ou espirituais da assistência 
à saúde?

T - Terminal events

T: Eventos terminais 

Existem aspectos particulares dos 
cuidados médicos que você deseja 
renunciar ou recusou por causa de 
sua religião / espiritualidade?
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necessidades espirituais de uma pessoa, mas o cuidado 
espiritual especializado está fora do escopo tradicional de 
sua prática. Da mesma forma, líderes religiosos podem visitar 
seus próprios membros no hospital, mas frequentemente 
eles não fazem parte da equipe de saúde, podendo não 
haver experiência suficiente para a criação de planos de 
cuidados espirituais.

Em nosso meio, a atividade de cuidados espirituais é 
frequentemente exercida por formas variadas de capelania, 
principalmente no modelo confessional, ou por profissio-
nais da área da saúde mental enquanto em outros países, 
a capelania não-confessional assume o papel central das 
intervenções. Estes profissionais, quando certificados, devem 
possuir conhecimento amplo e ecumênico, com rigoroso 
código de ética que exige respeito e proíbe o proselitismo 
de modo que as crenças e escolhas pessoais de cada pa-
ciente sejam respeitadas e o conjunto de aspectos ligados 
à espiritualidade sejam utilizados para o benefício da saúde 
e do bem-estar do paciente.

ESCALAS PARA AVALIAÇÃO 
EM PESQUISA

São muitos os instrumentos disponíveis para aferição 
das dimensões de espiritualidade, embora muitos o façam 
explorando mais os domínios da religião e religiosidade, 
do bem-estar e paz interior ou sentimentos como perdão e 
gratidão. Isso se deve à diversidade conceitual do que se 
entende por espiritualidade. Alguns autores defendem que 
o termo espiritualidade deve manter sua especificidade de 
referência ao transcendente (à dimensão espiritual) e ao 
sagrado.30,31 Outros autores, defendem um conceito mais 
largo de espiritualidade, mas correndo o risco de incluir outros 
aspectos importantes da vida, mas não necessariamente 
espirituais, como felicidade, bem estar, apreciação do belo 
e da natureza.  Além disso, é importante distinguir escalas 
que se propoem a medir especificamente espiritualidade, das 
que medem o que elas chamam de “bem estar espiritual”, 
que envolve vários estados psicológicos positivos (embora 
não necessariamente ligados à espiritualidade) como paz, 
sentido existencial e bem estar em geral.

O desenvolvimento de instrumentos destinados a avaliar 
a espiritualidade pode ser concebido como um processo 
de duas etapas.32 (Quadro 3) O primeiro passo deve ser 
a definição do aspecto conceitual da espiritualidade que 

o instrumento pretende avaliar e, à seguir, é necessária a 
definição dos itens que operacionalizem o conceito de es-
piritualidade em questão. 

Embora seja uma escala de religiosidade, o índice DUREL 
(Duke University Religion Index) pode ser útil para abordagens 
mais simples. É sucinto, de fácil aplicação e composto por 
cinco itens que avaliam três dimensões do envolvimento 
religioso: religiosidade organizacional, não-organizacional 
e intrínseca.33 (Quadro 4) 

Várias revisões sistemáticas analisam os instrumentos 
disponíveis, com análise crítica quanto aos dominios explo-
rados, suas propriedades psicométricas disponibilidade e 
validação em português. 24,32,34 

Para fins de pesquisa parecem mais apropriados os 
questionários com resposta em escala numérica. Eles variam 
no número de questões, modo de aplicação e resposta. Para 
uso individual e assistencial, os questionários com respostas 
abertas e menor número de questões são mais práticos.

A escala denominada Medida Multidimensional Breve 
de Religiosidade e Espiritualidade (Brief Multidimensional 
Measure of Religiousness and Spirituality) é bem abrangente 
e considera diversas dimensões: frequência das experiências 
espirituais, valores/crenças, propensão para perdão, práticas 
religiosas de caráter pessoal, superação religiosa e espiritual, 
suporte e comprometimento religioso.33 

A escala Functional Assessment of Chronic Illness The-
rapy - Spiritual Well-Being (FACIT-Sp-12) é muito difundida 
e procura  avaliar o bem estar espiritual em três domínios 
compreendidos por paz, significado e fé. Validada em portu-
guês,35 é respondida de forma autônoma, em escala Likert de 
cinco pontos (0 - 4) para as seguintes assertivas: a) Me sinto 
em paz; b) Eu tenho uma razão para viver; c) Minha vida foi 
produtiva; d) Tenho problemas para sentir paz de espírito; e) 
Sinto um senso de propósito na minha vida; f) Sou capaz de 
me aprofundar intensamente em busca de conforto; g) Sinto 
uma sensação de harmonia dentro de mim; h) Minha vida 
carece de significado e propósito; i) Encontro conforto em 
minha fé ou crenças espirituais; j) Encontro força em minha 
fé ou crenças espirituais; k) Minha doença fortaleceu minha 
fé ou crenças espirituais; e l) Eu sei que aconteça o que 
acontecer com a minha doença, tudo ficará bem.

Há instrumentos mais elaborados, extensos, explorando 
mais claramente domínios diversos e permitindo mensuração 
da religiosidade e espiritualidade. São estruturado com per-
guntas e respostas pontuadas, o que traz maior aplicabilidade 
para pesquisa clínica. 

O instrumento de qualidade de vida da Organização Mun-
dial da Saúde, no módulo de Espiritualidade, Religiosidade 
e Crenças Pessoais (WHO-SRPB) avalia trinta e dois itens, 
distribuídos em oito dominios: a) Conexão a ser ou força 
espiritual; b) Sentido na vida; c) Admiração; d) Totalidade e 
integração; e) Força espiritual; f) Paz interior; g) Esperança e 
otimismo; e h) Fé. Está validado no Brasil e tem sido um dos 
instrumentos mais utilizados na pesquisa clínica.36 (Quadro 5) 

No entendimento e conceituação do que seja bem-estar, 
há quatro dimensões (física ou biológica, social, mental ou 
psicológica e espiritual), onde são reconhecidos aspectos 
tanto patogênicos como salutares. No aspecto biológico, há 
vulnerabilidades ou proteções genéticas, padrão de uso de 
substâncias, sono, exercício, hábitos alimentares, etc. No 

Quadro 3. Desenvolvimento de instrumentos de aferição de espiri-
tualidade. Modificado de Monod e col.32 

Conceitos
(áreas de aferição)

Classificação funcional: 
operacionalização dos conceitos

Espiritualidade geral
1. Expressão cognitiva: medir 
atitudes e crenças
Ex: “Você acredita que a meditação 
tem valor?”
2. Expressão comportamental: 
medir comportamentos
Ex: “Com que frequência você vai 
à igreja?”
3. Expressão afetiva: medir 
sentimentos 
Ex: “Você se sente em paz?”

Bem-estar espiritual

Necessidades espirituais

Enfrentamento (coping) 
ou suporte espiritual
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Quadro 4. Índice de Religiosidade da Universidade de Duke (DUREL).

1. Com que frequência você vai a uma igreja, templo ou outro encontro religioso? (religiosidade organizacional).
1. (  ) Mais do que uma vez por semana
2. (  ) Uma vez por semana
3. (  ) Duas a três vezes por mês

4. (  ) Algumas vezes por ano
5. (  ) Uma vez por ano ou menos
6. (  ) Nunca

2. Com que frequência você dedica o seu tempo a atividades religiosas individuais, como preces, rezas, meditações, 
leitura da bíblia ou de outros textos religiosos? (religiosidade não-organizacional).
1. (  ) Mais do que uma vez ao dia 
2. (  ) Diariamente 
3. (  ) Duas ou mais vezes por semana

4. (  ) Uma vez por semana 
5. (  ) Poucas vezes por mês 
6. (  ) Raramente ou nunca

A seção seguinte contém três frases a respeito de crenças ou experiências religiosas. Por favor, anote o quanto cada frase se aplica 
a você. (religiosidade intrínseca) 
3. Em minha vida, eu sinto a presença de Deus (ou do Espírito Santo).
1. (  ) Totalmente verdade para mim 
2. (  ) Em geral é verdade 
3. (  ) Não estou certo

4. (  ) Em geral não é verdade 
5. (  ) Não é verdade

4. As minhas crenças religiosas estão realmente por trás de toda a minha maneira de viver.
1. (  ) Totalmente verdade para mim 
2. (  ) Em geral é verdade 
3. (  ) Não estou certo

4. (  ) Em geral não é verdade 
5. (  ) Não é verdade

5. Eu me esforço muito para viver a minha religião em todos os aspectos da vida.
1. (  ) Totalmente verdade para mim 
2. (  ) Em geral é verdade 
3. (  ) Não estou certo

4. (  ) Em geral não é verdade 
5. (  ) Não é verdade

Quadro 5. Escala de qualidade de vida da Organização Mundial da Saúde, módulo de Espiritualidade, Religiosidade e Crenças Pessoais 
(WHO-SRPB).(36)

Conexão a ser ou força espiritual
• Até que ponto alguma ligação a um ser espiritual ajuda você a passar por épocas difíceis?
• Até que ponto alguma ligação com um ser espiritual ajuda você a tolerar o estresse?
• Até que ponto alguma ligação com um ser espiritual ajuda você a compreender os outros?
• Até que ponto alguma ligação com um ser espiritual conforta/tranquiliza você?
Sentido na vida
• Até que ponto você encontra um sentido na vida?
• Até que ponto cuidar de outras pessoas proporciona um sentido na vida para você?
• Até que ponto você sente que a sua vida tem uma finalidade?
• Até que ponto você sente que está aqui por um motivo?
Admiração
• Até que ponto você consegue ter admiração pelas coisas a seu redor? (p. ex: natureza, arte, música)
• Até que ponto você se sente espiritualmente tocado pela beleza?
• Até que ponto você tem sentimentos de inspiração (emoção) na sua vida?
• Até que ponto você se sente agradecido por poder apreciar (“curtir”) as coisas da natureza?
Totalidade & integração
• Até que ponto você sente alguma ligação entre a sua mente, corpo e alma?
• Quão satisfeito você está por ter um equilíbrio entre a mente, o corpo e a alma?
• Até que ponto você sente que a maneira em que vive está de acordo com o que você sente e pensa?
• Quanto as suas crenças ajudam-no a criar uma coerência (harmonia) entre o que você faz, pensa e sente?
Força espiritual
• Até que ponto você sente força espiritual interior?
• Até que ponto você pode encontrar força espiritual em épocas difíceis?
• Quanto a força espiritual o ajuda a viver melhor?
• Até que ponto a sua força espiritual o ajuda a se sentir feliz na vida?
Paz interior
• Até que ponto você se sente em paz consigo mesmo?
• Até que ponto você tem paz interior?
• Quanto você consegue sentir paz quando você necessita disso?
• Até que ponto você sente um senso de harmonia na sua vida? 
Esperança & otimismo
• Quão esperançoso você se sente?
• Até que ponto você está esperançoso com a sua vida?
• Até que ponto ser otimista melhora a sua qualidade de vida?
• Quanto você é capaz de permanecer otimista em épocas de incerteza? 
Fé
• Até que ponto a fé contribui para o seu bem-estar?
• Até que ponto a fé lhe dá conforto no dia-a-dia?
• Até que ponto a fé lhe dá força no dia-a-dia?
• Até que ponto a fé o ajuda a gozar (aproveitar) a vida? 
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Quadro 6. Escala de bem estar espiritual (SWBS). Modificado de 
Marques e col.39

Pessoal Comunitária
1. identidade pessoal     
2. auto-consciência     
3. alegria na vida     
4. paz interior     
5. sentido para a vida     

1. amor pelos outros     
2. bondade para com outros
3. confiar nos outros     
4. respeito pelos outros     
5. generosidade para com outros

Ambiental Transcendental
1. ligação com natureza     
2. admiração da paisagem
3. união com natureza     
4. harmonia com ambiente
5. magia na natureza     

1. relação com Deus     
2. admiração pela criação     
3. união com Deus     
4. paz com Deus     
5. vida, meditação e oração     

social, observa-se a adversidade infantil, modelos, apoio, 
pobreza, casamento, ambiente de trabalho, etc. No psicoló-
gico, há determinantes do quadro cognitivo, crenças centrais, 
etc. Já no espiritual, o bem estar pode estar relacionado a 
crenças sobre Deus, significado da vida, frequência à igreja, 
oração, meditação, estilos de enfrentamento religioso, etc. 
Este modelo de quatro domínios de saúde e bem-estar espiri-
tual abrange todo o espectro de visões de mundo existentes, 
tanto as de base intrinsicamente religiosas quanto aquelas 
inerentes ao racionalismo ateísta.37 

A escala de bem-estar espiritual (Spiritual Well-Being 
Scale - SWBS) é muito utilizada em pesquisas e avalia o bem 
estar em vinte itens divididos em quatro domínios: pessoal, 
comunitário, religioso e transcendental.38 (Quadro 6) Aos 
respondedores é solicitado que indiquem em que medida 
sentem que cada afirmação reflita a sua experiência pessoal 
atual. Está adaptada e validada para o português.39 

Revisões sistemáticas analisam os instrumentos disponíveis 
para avaliações de espiritualidade32, 40 e bem-estar espiritual.41

Outra área de conhecimento em plena expansão diz 
respeito à análise das associações existentes entre es-
piritualidade, sentimentos, valores e saúde. Aspectos da 
psicologia positiva e comportamentais como otimismo, 
gratidão e perdão se contrapõem aos negativos como 
raiva, ansiedade, depressão e hostilidade, interferindo no 
processo da saúde e se associando a eventos adversos 
clinicamente relevantes.42-45 Nessa linha, tem sido proposto 
um novo campo de estudos da experiência humana e suas 
marcantes implicações para a saúde, o “Florescimento 
Humano”. Este florescimento seria a busca do entendi-
mento e potencialização de fatores que conduzem ao ple-
no desenvolvimento dos potenciais humanos, incluindo, 
felicidade, sentido existencial, virtudes e vínculos sociais 
fortes e saudáveis.46 

Algumas das limitações observadas nos estudos de espi-
ritualidade são referentes aos mecanismos envolvidos ainda 
não completamente elucidados, além da indefinição quanto 
aos melhores instrumentos de aferição na área de sentimentos 
e valores. Neste contexto, os questionários são heterogêneos, 
concebidos em cenários muito gerais ou muito específicos, 
frequentemente com validação interna e externa limitadas 
e capacidade discriminativa restrita.  Ainda assim, deve-se 
destacar para a prática clínica e para pesquisas, o questionário 
de gratidão (Gratitude Questionnaire - GQ-6),47 a Avaliação de 
Atitudes em relação ao Perdão (Attitudes Toward Forgiveness) 
e a Escala de Tendência para Perdoar (Tendency to Forgive 
Scale)48 e a escala de otimismo (Life Orientation Test–Revised).49

São promissoras as intervenções sobre estes compo-
nentes comportamentais e espirituais, embora os resultados 
não sejam uniformes,50,51 no entanto revisões sistemáticas 
recentes indicaram impactos positivos tanto sobre a saúde 
física como a mental.52,53 Indivíduos que receberam interven-
ções de perdão relataram maior capacidade de perdoar, mais 
esperança e menos depressão e ansiedade.54,55 

No estudo PEACE-III (Positive Emotions after Acute 
Coronary Events-III), envolvendo pacientes pós síndro-
me coronariana aguda e a utilização de intervenções de 
psicologia positiva, observou-se melhora substancial nos 
desfechos psicológicos e comportamentais, maior ade-
rência ao programa de reabilitação física e maior carga 
semanal de atividades físicas realizadas.56 Outros estudos 
demonstraram resultados semelhantes após angioplastia 
coronariana percutânea.57 

CONCLUSÃO
O cuidado centrado no paciente pressupõe a compreen-

são plena por parte dos profissionais de saúde sobre os 
aspectos diretamente envolvidos na temática da espiritua-
lidade, não apenas nos que diz respeito aos processos de 
manutenção da saúde e de adoecimento, mas principalmente 
no fato de que os pacientes e seus familiares trazem a deman-
da e esperam ser abordados nos seus conteúdos pessoais 
transcendentais. Diversos questionários estão disponíveis e 
validados, tanto para a prática clínica como para pesquisas, 
para os quais se espera progressiva familiaridade com seus 
domínios e sensibilidade na sua utilização.
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ENFERMIDADE MORAL: COMO PENSAMENTOS 
E SENTIMENTOS INFLUENCIAM A 

SAÚDE CARDIOVASCULAR.

MORAL ILLNESS: THE INFLUENCE OF THOUGHTS AND EMOTIONS 
ON CARDIOVASCULAR HEALTH 

RESUMO
A espiritualidade tem sido pesquisada como paradigma para entendimento do adoe-

cimento cardiovascular (CV) e intervenção terapêutica em potencial. Como pensamos 
e sentimos pode estar associado à ocorrência ou não de doença CV. Ela deve ser vista 
como um aspecto dinâmico e intrínseco da humanidade que, por meio de pensamentos, 
atitudes, ações e reações nas circunstâncias da vida, faz com que as pessoas procurem 
significado, propósito e transcendência. A enfermidade refere-se à resposta subjetiva 
do paciente ao fato de não estar bem mesmo não havendo confirmação laboratorial ou 
clínica, mas que pode ser avaliada objetivamente por meio de questionários ou escalas. 
Há correlação com alterações bioquímicas, hormonais ou com desfechos clínicos depen-
dendo da intensidade, da condição clínica avaliada ou de período de observação. Existem 
escalas e questionários para avaliação de enfermidade moral, como por exemplo, gratidão, 
disposição ao perdão, propósito de vida e otimismo. A espiritualidade está associada 
independentemente à mortalidade CV, como a disposição ao perdão se associa à doença 
arterial coronariana, gratidão com melhores desfechos clínicos em insuficiência cardíaca e 
a raiva está associada com disfunção ventricular e diabetes. As intervenções baseadas em 
perdão e gratidão têm mostrado benefícios em parâmetros correlacionados com a saúde 
mental, saúde física e qualidade de vida. Há necessidade de estudos randomizados em 
pacientes com doença CV que avaliem intervenções baseadas em solidariedade atitudinal 
sobre a melhora da sobrevida livre de eventos. Cientificamente, podemos enunciar: Quando 
começamos a adoecer? Inicialmente, teríamos o desequilíbrio espiritual na intimidade de 
nossa consciência, por causa das escolhas e enfrentamento das situações cotidianas 
que vivenciamos? Estamos fazendo de nosso ambiente moral nosso campo de pesquisa 
em Cardiologia e postulando que esse modelo, que inclui a modificação de condutas 
comportamentais de cunho moral, permitiria a prevenção da doença CV.

Descritores: Enfermidade; Espiritualidade; Enfrentamento; Doenças Cardiovasculares; 
Solidariedade; Ética.

ABSTRACT
Spirituality has been studied both as a paradigm for understanding cardiovascular 

disease (CVD) and as a potential therapeutic intervention. How a person thinks and feels 
may be linked to whether or not they are affected by CVD. Therefore, it should be seen as 
a dynamic and intrinsic aspect of humanity who, through thoughts, attitudes, actions and 
reactions, in the circumstances of life, looks for meaning, purpose and transcendence. Illness 
is a subjective response of the patient who feels unwell even if there is no physical clinical 
or laboratory diagnosis. However, illness can be objectively evaluated using questionnaires 
or scales. It is correlated with biochemical and hormone changes or with clinical endpoints, 
depending upon its intensity, the patient’s clinical condition, or the period of observation. 
There are scales and questionnaires for evaluating moral illness, such as gratitude, willing-
ness to forgive, life purpose, and optimism. Spirituality has been independently associated 
with cardiovascular mortality, while willingness to forgive has been associated with coronary 
disease, gratitude with better endpoints in heart failure, and anger with ventricular dysfunction 
and diabetes. Forgiveness- and gratitude-based interventions have shown improvements 
in parameters associated with mental and physical health and  quality of life. There is a 
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clear need for randomized trials in CVD patients, to evaluate attitudinal solidarity-based 
interventions to improve event-free survival. Scientifically, one may ask: When do we start 
to become ill? Do we start off with a spiritual imbalance deep in our consciousness, due to 
our choices and how we cope with situations of daily life? We bring the moral environment 
to our research field in Cardiology, and postulate that this model, which includes changes 
in moral behavioral attitudes, could help prevent CVD. 

Keywords: Illness; Spirituality; Coping; Cardiovascular Disease; Solidarity; Ethics.

INTRODUÇÃO E CONCEITOS
Enfermidade Moral 

Maimônides, há oito séculos, disse que devemos aceitar 
a verdade não importa qual seja a fonte semelhantemente 
Thomas Jefferson deixou a emblemática frase utilizada pela 
Divisão de Estudos Perceptuais da Universidade de Virgínia: 
“Fui corajoso para perseguir o conhecimento, nunca temendo 
seguir a verdade e a razão, qualquer fosse o resultado a que 
levassem.”1 A ciência necessita peremptoriamente de busca 
incessante de novos conhecimentos que possam contribuir 
com a evolução da sociedade, especialmente no que se 
refere ao benefício em saúde populacional. Recentemente, 
o tema Espiritualidade tem sido discutido como paradigma 
para entendimento do adoecimento cardiovascular como 
também como potencial mecanismo de intervenção terapêu-
tica visando atenuação deste adoecimento. Thomas Kuhn 
no livro Teoria das Revoluções Científicas apresenta as fases 
que estruturam um paradigma: Período de Pré-ciência que 
antecede a proposta de um Paradigma, baseado em três 
aspectos: maneira de ver o mundo, conjunto de métodos, prá-
ticas e instrumentos utilizados, e conjunto de compromissos 
teóricos, institucionais e pessoais. Estabelecido o paradigma 
a ciência passa por uma fase que ele chama de Normal – 
Período onde o avanço ocorre no sentido de corroborar os 
conceitos existentes. O objetivo é a expansão, mas com 
confirmação do conhecimento. Na sequência vem a fase Crise 
Científica – novos conceitos e novas maneiras de observar 
o mesmo fato. Ocorre um acúmulo excessivo de anomalias 
não explicáveis pelo atual conhecimento científico. A seguir 
temos o período da Revolução Científica, novos modelos 
para explicar o até então inexplicável. Elementos até então 
não-observáveis e interpretados como não lógicos passam 
a ser considerados. E finalmente há a quebra do primeiro 
paradigma e a consolidação do novo paradigma.2 Portanto, 
paradigmas apresentam duas fases: a) acúmulo progressivo 
de conhecimentos e inevitavelmente b) a fase revolucionária 
que, em geral, mostra ruptura evolutiva com o modelo anterior, 
ou seja as evidências científicas disponíveis não se enqua-
dram no paradigma predominante. Algumas feridas narcísicas 
da humanidade podem ser aqui rememoradas para ilustrar 
nosso pensamento: Galileu com o heliocentrismo, Darwin 
com o evolucionismo, Freud com a psicanálise (inconsciente 
como principal força determinantes de nossas condutas) e, 
colocamos atualmente a Espiritualidade com base essen-
cial para entendimento do binômio saúde-doença. Nossa 
medicina atual, com forte herança newtoniana e cartesiana 
precisou tornar-se reducionista segmentando o ser humano 
para entender o adoecimento (coração, cérebro, fígado, rins, 
etc.), assumindo que entendendo as partes chegaríamos a 

compreender o todo. Seguindo o modelo que dita os rumos 
para a pesquisa e para a humanidade, percebemos que os 
modelos newtoniano e cartesiano são insuficientes para 
entendimento adequado do processo de saúde e doença 
cardiovascular. Portanto, há necessidade de modelo inclusivo, 
abrangente e integral para darmos substancial salto qualitativo 
em Medicina Cardiovascular.  Quando avaliamos os modelos 
propostos para explicar o adoecimento cardiovascular, um 
dos mais sensatos e abrangentes globalmente, é o modelo 
da transição epidemiológica. Por meio da mudança física da 
zona rural para a zona urbana ocorre benefício inicial por meio 
de vacinação e melhorias sanitárias, entretanto ocorre tam-
bém alteração do nosso perfil de risco cardiovascular devido 
à redução da atividade física, alimentação não saudável e 
aumento nas taxas de estresse, depressão e enfrentamento 
negativo das situações adversas postas pela vida na socie-
dade urbana atual. Devido à alteração do padrão de risco, 
consequentemente, ocorrerão repostas metabólicas, que va-
riam entre as diferentes sociedades globais, conduzindo aos 
fatores de risco: obesidade, dislipidemia, hipertensão arterial.1 
De acordo com o Estudo InterHeart, fatores psicossociais 
(estresse e depressão) representam 33% do risco atribuível 
da população (RAP) associado ao infarto agudo do miocárdio 
(IAM), globalmente, sendo 17% o RAP, no InterStroke, em 
relação ao acidente vascular cerebral (AVC).3-6 Portanto, o 
enfrentamento positivo ou negativo de situações adversas no 
cotidiano pode associar-se independentemente ao IAM e ao 
AVC, como também o impacto clínico deste enfrentamento 
é substancial de acordo com o RAP.

Conceito de Espiritualidade
Consideramos duas definições como apropriadas à avaliação 
científica e à prática clínica. Uma definida pela Dra. Puchalski7 
como aspecto dinâmico e intrínseco da humanidade por 
meio do qual as pessoas procuram significado, propósito 
e transcendência, e experimentam relações consigo, com a 
família, com a sociedade, com a natureza e com o sagrado, 
sendo expressa por meio de crenças, valores, tradições e 
práticas. Outra definida pelo GEMCA/SBC (Grupo de Estudos 
em Espiritualidade e Medicina Cardiovascular da Sociedade 
Brasileira de Cardiologia) que define Espiritualidade como 
estado mental e emocional que norteia nossos pensamentos, 
atitudes, ações e reações nas circunstâncias da vida de 
relacionamento intra e interpessoal, motivado ou não pela 
vontade, passível de observação e de mensuração.8

Conceito de Moral
A moral pode ser definida como um conjunto de regras, cos-
tumes e formas de pensar de um grupo social, que marca o 
que devemos e o que não deveríamos fazer em sociedade. 
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Etimologicamente, o termo moral tem origem no latim moralis, 
cujo significado é “maneira, caráter, comportamento próprio, 
relativo aos costumes”. Ainda, essa tem origem na tentativa 
dos romanos de traduzirem a palavra grega “êthica” (deriva 
de “êthos” – a interioridade do ato humano, ou seja, aquilo 
que gera uma ação genuinamente humana e que surge de 
dentro do sujeito moral). Em outras palavras, são os hábi-
tos, costumes, usos e regras que se materializam quando 
da assimilação social dos valores. As regras definidas pela 
moral é que regulam o modo de agir das pessoas. O passar 
dos tempos pode modificar a moral, dependendo de como 
aquela sociedade evolui em termos sociais e culturais. Com-
plementarmente, dependendo de cada região geográfica 
ou etnia, a moral pode ter contornos diferentes. No campo 
da filosofia, a moral é a parte que trata dos valores em si. 
Sentimentos e ações de cada indivíduo, orientados por esses 
valores, retratam as decisões que o ser humano, no exercício 
de sua liberdade, toma sobre o que deve fazer ou não para 
manter o bem estar social. Para o filósofo Immanuel Kant, 
a moral é baseada em um conhecimento que já é próprio 
do ser humano, afirmando que os indivíduos são capazes 
de julgar racionalmente se suas atitudes são boas ou más. 
Reiterava que os princípios morais não podem variar e muito 
menos depender do contexto, acreditando que para alcançar 
as leis morais universais, o indivíduo deve agir pela razão, 
que a sua ação precisa ser guiada pelo dever de cumprir 
algo correto e que é bom para todos. Complementarmen-
te, o filósofo Friedrich Hegel dividiu a moral em dois tipos: 
a) a moral objetiva, que são as regras que constroem a moral, 
criadas dentro de uma sociedade, grupos religiosos e afins, 
e b) a moral subjetiva, que é o desejo espontâneo de cada 
indivíduo de seguir as regras, com o intuito de manter uma 
sociedade em um clima de harmonia e paz.9

Conceito de Doença
Doença se refere às anormalidades da estrutura e função dos 
órgãos e sistemas corporais, sendo chamadas de entida-
des patológicas que compõem o modelo médico de saúde 
debilitada como diabetes, insuficiência cardíaca, infarto do 
miocárdio, e que podem ser especificamente identificadas 
e descritas pela referência a certa evidência biológica, quí-
mica ou outra. A etiologia, sintomas e sinais, história natural, 
tratamento e prognóstico são considerados como similares 
em qualquer indivíduo, cultura ou grupo em que ocorram. A 
universalidade da forma de uma doença está relacionada com 
as definições do modelo médico de saúde e normalidade. 
Doença é frequentemente vista como um desvio destes valo-
res normais e acompanhada por anormalidades na estrutura 
ou função dos órgãos ou sistemas corporais. O modelo de 
doença não consegue lidar com fatores pessoais, culturais 
e sociais da saúde debilitada, que são melhor percebidos a 
partir da perspectiva da enfermidade.10

Conceito de Enfermidade
De maneira simplificada, enfermidade é o que o paciente 
sente quando vai ao médico e doença o que ele tem ao 
voltar para casa do consultório médico. Doença é algo que 
um órgão tem; enfermidade é algo que o ser humano tem. 
Enfermidade se refere à resposta subjetiva do paciente ao 
fato de não estar bem; como ele e aqueles ao seu redor 

percebem a origem e o significado desse evento; como isso 
afeta seu comportamento ou relacionamentos com outras 
pessoas; e os passos que ele toma para remediar esta si-
tuação. Enfermidade inclui não somente sua experiência de 
saúde debilitada, mas o significado que ele confere àquela 
experiência. Enfermidade, portanto, é a perspectiva do pa-
ciente sobre sua saúde debilitada, a perspectiva que é muito 
diferente do modelo de doença.10

Conceito de Enfermidade Moral
Resposta subjetiva, afetando o comportamento ou relaciona-
mento com os outros, envolvendo valores, sentimentos, ou 
atitudes associadas com prejuízo para si e/ou para o outro, 
incluindo a sociedade. Por tratar-se de enfermidade, não 
há confirmação laboratorial ou clínica, entretanto, pode ser 
avaliada objetivamente por meio de questionários ou escalas. 
Adicionalmente, há correlação com alterações bioquímicas, 
hormonais ou desfechos clínicos dependendo da intensidade, 
da condição clínica avaliada ou de período de observação.

COMO MENSURAR E DIAGNOSTICAR 
ENFERMIDADE MORAL 

Ao se falar de moralidade não há como dissociar isto 
da vida social. Os seres humanos possuem uma dualidade 
essencial de ser biológico e ser social e é no campo social 
que residem as questões éticas e morais e ao tratarmos de 
moralidade estamos de modo direto ou indireto tratando 
das virtudes ou valores. O próprio conceito de moral é algo 
complexo e muitas vezes confunde-se com ética. Moral seria 
o conjunto de valores vigentes num determinado contexto 
social e a ética seria a regra do bem proceder de acordo com 
as regras vigentes. A ética pode ser meramente normativa 
ou então a chamada ética das virtudes, de Aristóteles.8,9 
Para o filósofo Sócrates a virtude era o bem mais precioso 
que uma pessoa poderia ter e levaria a uma vida perfeita. A 
concepção de Sócrates parecia basear-se mais em questões 
transcendentais, pela valorização da alma que sobreviveria 
à morte do corpo. Mais tarde, Aristóteles estatuiu que a fe-
licidade se resumiria a cultivar as virtudes e evitar os vícios 
em seus extremos, de modo a assegurar uma vida com o 
máximo possível de felicidade e sem muita dor ou problemas. 
A perspectiva aristotélica parecia basear-se mais na felicidade 
terrena, sem negar questões transcendentais. Ele também 
desenvolveu alguns conceitos como ‘eudaimonia’, que mais 
tarde foi correlacionado ao florescimento humano da psicolo-
gia positiva, e pode ser compreendido como felicidade plena 
ou bem estar, apesar da etimologia do termo significar bom 
gênio (‘eu’+’daimon’). O próprio pensador romano Juvenal, 
autor da célebre frase ‘mens sana in corpore sano’ disse que: 
“o único caminho de uma vida tranquila passa pela virtude”.11 
Séculos mais tarde o filósofo cristão Tomás de Aquino disse 
que as virtudes humanas são hábitos, qualidades que podem 
ser adquiridas, classificando-as em virtudes intelectuais e 
morais e dentre estas últimas inclui as três virtudes teologais 
(fé, esperança e caridade). Para ele o cultivo das virtudes teria 
por fim garantir uma vida eterna feliz.12 No final do século XX 
Martin Seligman iniciou movimento denominado Psicologia 
Positiva, que visa oferecer nova abordagem às potencialida-
des e virtudes humanas, focando nos aspectos positivos da 
psiquê ao invés de focar nos aspectos negativos ao abordar 
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os pacientes na psicoterapia.13 O cultivo das virtudes levaria 
à felicidade e ao bem-estar, um estado de florescimento 
humano, onde os indivíduos sentem uma emoção positiva 
pela vida, apresentam um ótimo funcionamento emocional 
e social.14 Se o conceito de saúde da Organização Mundial 
de Saúde envolve “um estado de completo bem-estar físi-
co, mental e social e não somente ausência de afecções 
e enfermidades”,15 então o conceito de saúde pode ser 
afetado pela moralidade do indivíduo e uma enfermidade 
ou ‘desconforto’ moral afetariam a saúde do indivíduo. A 
grande dificuldade é o fato que nós médicos ainda não es-
tamos habituados a abordar questões psicológicas, morais 
e muito menos filosóficas. Deste modo, como poderíamos 
abordar a enfermidade moral na prática clínica? Haveria uma 
medida única e simples para isto? Ou deveríamos abordar 
as questões morais através da avaliação das virtudes ou 
valores, tais como perdão, gratidão, benevolência, resiliên-
cia? O conceito de desconforto moral tem sido debatido 
há mais de três décadas, no contexto dos profissionais de 
saúde, muito em função de sua correlação com burnout. 
Algumas tentativas de mensurar desconforto moral foram 
realizadas, principalmente por estudos envolvendo profissio-
nais de enfermagem. Os estudos mais conhecidos nestes 
profissionais são os de Corley et al. que desenvolveram a 
Moral Distress Scale (MDS), Escala de Desconforto Moral.16,17 
Raines et al. desenvolveu a Escala de Desconforto Ético, 
também em profissionais de enfermagem.17 Glasberg et al. 
desenvolveram o Questionário de Estresse de Consciência 
em profissionais de saúde.18 Já Hanna desenvolveu em 2002 
o Questionário de Avaliação do Desconforto Moral.19 Uma 
outra escala para avaliar desconforto moral foi desenvolvida 
em 2006 por Sporrong et al. envolvendo múltiplos profissio-
nais de saúde.20 Por fim, Eizenberg desenvolveu o Questio-
nário de Desconforto Moral, aplicado em profissionais de 
enfermagem. A partir daí começaram a surgir revisões da 
primeira escala (MDS), desenvolvida por Corley, aplicadas 
a diferentes contextos profissionais.21 A escala original de 
Corley era extensa, envolvendo 38 itens e as subsequentes 
foram mais resumidas.22 Todas estas escalas possuem um 
foco na atuação de profissionais de saúde e o quanto dile-
mas éticos podem lhes causar desconforto e/ou estresse 
e estar correlacionados com burnout. Envolvem itens tais 
como: a) Fornecer cuidados abaixo do ideal; b) Dar falsas 
esperanças ao paciente ou aos seus familiares; c) Realizar 
ou seguir procedimentos que considera desnecessários, 
fúteis ou até prejudiciais; d) Evitar tomar medidas contra 
um colega que cometeu um erro e não o relatou; e) Cuidar 
de pacientes para os quais não me sinto qualificado; f) 
Trabalhar com prestadores de cuidados que não considero 
competentes; g) Trabalhar com níveis de prestadores de 
cuidados que considera inseguros. Daí surgem algumas 
questões: a) Estariam apenas os profissionais de saúde 
expostos a danos devido ao desconforto moral? b) Apenas 
questões profissionais causariam estes danos ou podemos 
estender este conceito a todos os aspectos da vida do 
indivíduo? c) Devemos desenvolver um instrumento mais 
amplo para mensuração do desconforto moral? d) E, caso 
comprove-se a correlação entre isto e o desenvolvimento 
de complicações de saúde, devemos desenvolver alguma 
forma de intervenção ‘moral’? Outro meio de se diagnosticar 

e mensurar enfermidade moral seria através da avaliação de 
sentimentos e virtudes, tais como: felicidade, predisposição 
ao perdão, gratidão, resiliência, altruísmo, propósito de vida, 
florescimento e otimismo, dentre outros. Uma das primeiras 
escalas desenvolvidas foi o Inventário de Personalidade 
Multifásico de Minnesota (MMPI), desenvolvido na década 
de 70, que avalia dentre outros aspectos, o otimismo. Já 
tendo passado por algumas revisões, o MMPI demonstrou 
ao longo de quatro décadas associação entre otimismo-
-pessimismo com morbidade e mortalidade menores ou 
maiores, respectivamente.23 Outro aspecto importante a 
ser avaliado é a predisposição ao perdão, que conta com 
escalas já validadas em português, como a Escala de Pre-
disposição ao Perdão24 e a Escala de Atitudes para o Perdão 
(EFI, do original em inglês Enright Forgiveness Inventory).25 
Também já foram desenvolvidas escalas de altruísmo26 e de 
felicidade,27 mas sem grandes desdobramentos em outros 
estudos. Diante de tantas possibilidades, surgem questões. 
Como abordar a questão moral na prática clínica? Haveria 
um aspecto melhor que outro? Apesar de todas estas es-
calas serem de autopreenchimento e respostas objetivas, 
em escalas numéricas ou respostas diretas, tipo sim ou 
não, não parece factível aplicar todas elas na avaliação de 
um paciente. Em termos de pesquisa, é racional e lógico 
abordar cada aspecto em separado, mas na prática clínica 
não parece razoável, já que virtudes, valores e sentimentos 
estão muito ligados entre si. Talvez deva-se desenvolver 
uma escala única de bem-estar moral ou solidariedade 
atitudinal, que envolva todos estes aspectos ou abordar 
estas questões de modo subjetivo ao longo da anamnese, 
sem uma escala pré-definida.

RACIONALIDADE PARA AVALIAÇÃO 
DE ENFERMIDADE MORAL COMO 
PARADIGMA DE ADOECIMENTO 
CARDIOVASCULAR 

As discussões em torno das relações envolvendo 
profissionais de saúde e pacientes vêm se intensificando 
e chamam a atenção para a falta de algumas práticas mé-
dicas. Deve-se ater à possibilidade de reabilitação e de 
potencial cura dos pacientes, de forma a contribuir para 
emancipação dos pacientes de seus estados de fragili-
dade e de vulnerabilidade física e espiritual, fazendo com 
que os mesmos participem ativamente da gestão dos pro-
cessos de prevenção e de cura.28 Man Weber, sociólogo 
alemão, diz que os processos de racionalização podem ser 
caracterizados como a marca singular da vida associativa. 
Definição, esta, que não estava direcionada à racionalidade 
no sentido amplo e complexo da palavra, mas a uma forma 
específica desta racionalidade, a instrumental.29 A “racio-
nalidade médica”, termo posteriormente empregado, é 
um conceito ao estilo do ideal weberiano. Estabelece que 
toda racionalidade médica supõe um sistema complexo, 
simbólico e estruturado em seis dimensões fundamentais: 
uma cosmologia, uma doutrina médica, uma morfologia, 
uma fisiologia ou dinâmica vital humana, um sistema de 
diagnósticos e um sistema de intervenções terapêuticas. 
Pode-se considerar um sistema médico complexo, a par-
tir da existência das seis dimensões.30 Percebe-se que a 
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racionalidade que regula as práticas médicas centra-se no 
contexto de que a doença precisa ser definida em termo 
objetivos e que a reabilitação e potencial cura dos pacientes 
deverá ser realizada por interposto de práticas científicas, 
como por exemplo medicamentos e/ou cirurgias.31,32 Este 
fato faz com que os pacientes sejam reduzidos a dimensão 
biológica de sua existência, definidos pelo binômio saúde-
-doença, tornando visível a insatisfação de alguns pacientes 
ao serem tratados não como seres que pensam, sentem, 
vivenciam e refletem sobre suas doenças, mas como simples 
objetos de intervenção dos médicos. Fazendo com que os 
pacientes insatisfeitos busquem sua participação efetiva no 
tratamento, não aceitando o tratamento do corpo separado 
da mente.32 Com isso o termo integralidade, princípio nor-
mativo do Sistema Único de Saúde (SUS), vem se fazendo, 
devido à necessidade imposta pela sociedade. Busca-se 
uma atenção à saúde de boa qualidade, com múltiplas 
dimensões, alcançando várias complexidades dos proble-
mas de saúde pública e das pessoas.33 De forma que os 
profissionais possam ter uma abordagem integral, ampla e 
pluridimensional da saúde individual e coletiva. Com isso, 
poderia ser incluso os sistemas médicos complexos.34 O 
estudo CARDIA, Coronary Artery Risk Development in Young 
Adults, investigou o papel de fatores psicossociais, como o 
padrão de comportamento do tipo A, sintomas depressivos 
(depressão) e ansiedade, na etiologia da hipertensão, em 
adultos entre 18 e 30 anos. Este estudo de coorte prospectivo 
sugere que altos níveis de hostilidade podem contribuir para 
a doença cardiovascular aterosclerótica subclínica precoce. 
Tal como, demonstrou que terapia direcionada à redução 
da hostilidade, reduziu o risco de um novo infarto não letal 
em mais de 50%.35 Sugeriram, também, que programas 
formais de reabilitação cardíaca e treinamento físico podem 
reduzir a hostilidade e melhorar a qualidade de vida após 
grandes eventos coronarianos e uma terapia direcionada 
à sua redução também pode ter valor na prevenção do 
desenvolvimento de aterosclerose subclínica.35 Outro aspec-
to estudado da medicina integralizada é a Espiritualidade. 
Um estudo de Turke et al. demonstrou uma associação entre 
maiores níveis de espiritualidade com menores índices de 
depressão e ansiedade em pacientes oncológicos.36 Em 
relação à doença cardiovascular, evidências mostram que 
indivíduos com maiores níveis de espiritualidade apresentam 
menos fatores de risco para essa doença, como por exemplo 
menos chances de fumar, maiores índices de atividade física, 
menos pressão e colesterol alto e menos diabetes mellitus. 
Ademais, a espiritualidade se correlaciona a menores níveis 
de citocinas e marcadores inflamatórios que contribuem para 
o surgimento de doenças cardiovasculares.37,38 Isso também 
se reflete em pacientes submetidos a cirurgias cardíacas. 
Os pacientes com maior espiritualidade e/ou religiosidade 
apresentaram menos complicações no pós-operatório, 
bem como menos estresse, depressão e ansiedade. Nos 
pacientes com doença coronariana, maiores níveis de 
espiritualidade se correlacionaram com menor progressão 
da doença ao longo dos anos.39 Dessa forma, esse é um 
fator que deve ser abordado em medicina cardiovascular, 
de forma integrativa focada no paciente, visando promover 
melhor relação médico-paciente e consequente maior ade-
são ao tratamento e melhor prognóstico a longo prazo.40

MECANISMOS DE ADOECIMENTO 
CARDIOVASCULAR DE ACORDO COM 
O PARADIGMA ENFERMIDADE MORAL

Os pensamentos se tornam palavras, as palavras tornam-
-se ações; ações tornam-se hábitos; hábitos tornam-se a 
sua personalidade; nos tornamos aquilo que nós pensamos 
(Margaret Thatcher).

O coração e os vasos periféricos compõem um siste-
ma cuja função é a distribuição de sangue para os tecidos 
para atender as demandas metabólicas. Sofre influências 
neurais (sistemas simpático e parassimpático) bem como 
neuro-endócrinas (eixo hipotálamo-hipofisário) que atuam 
para ajustes circulatórios quando necessários. Informações 
da literatura indicam que tais influências quando intensas e 
persistentes, podem causar danos ao coração e vasos estan-
do assim associados, não apenas com o desencadeamento 
de moléstias como, também, o agravamento de outras em 
evolução.41 As doenças cardiovasculares são, na atualidade, 
as principais causas de morte na população mundial. Além 
de fatores de risco conhecidos como hipertensão, diabetes, 
dislipidemias e outros, fatores psicossociais desempenham 
papel importante no seu desencadeamento.42 Dentre esses 
aspectos, as características da personalidade individual po-
dem exercer influência adversa deteriorando a evolução dos 
pacientes acometidos. Nesse sentido não há dúvidas de que 
considerando-se os desvios da personalidade como sinôni-
mo de enfermidade moral, indivíduos com temperamentos 
hostis, raivosos ou agressivos, aqueles desesperançados, 
em estados depressivos nas suas mais diversas formas 
de apresentação podem afetar negativamente e modular o 
prognóstico. A identificação dessa condição implicaria não 
apenas no fato de se tratar fatores de risco mais comuns 
nas doenças cardíacas, mas, também a intervenção de 
um tratamento baseado em espiritualidade, coadjuvante, 
nessa população. Seria uma forma distinta de se abordar 
uma condição clínica com repercussões futuras sombrias.

Efeitos adversos dos distúrbios de 
personalidade sobre o sistema cardiovascular
É conhecido o fato de que indivíduos estressados, 
competitivos, outros com personalidade mais agressiva, 
hostis, além daqueles com sentimento de “raiva” são mais 
propensos a cardiopatias e alguns distúrbios do ritmo 
cardíaco e suas complicações. Aqueles que convivem com 
esses sentimentos e se comportam de maneira antagônica 
provavelmente têm vidas mais estressantes e efeitos negativos 
concomitantes. Esses estressores da vida estão ligados à 
hiperativação dos eixos simpático-adrenal e hipotalâmico-
hipófise-adrenocortical, que podem promover acelerar uma 
doença cardíaca por várias vias. Os efeitos negativos desses 
sentimentos são causados seja pelo incremento da atividade 
simpática ou pela redução da atividade vagal. Nessa condição 
o coração é submetido à ação adrenérgica intensa, particu-
larmente por influência do giro cingulado do córtex cerebral43 
provocando aumentos intermitentes da frequência cardíaca e 
da pressão arterial, sobrecarregando sobremaneira o sistema 
cardiovascular. Alterações dos períodos refratários ventri-
culares e atriais bem como o aumento à vulnerabilidade ao 
surgimento de arritmias por hiperautomatismo cardíaco são 
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condições que predispõem esses indivíduos a taquiarritmias 
atriais ou ventriculares com repercussão clínica variável. O 
diagnóstico da influência adrenérgica sobre o coração pode 
ser confirmado pelo registro da variabilidade da frequência 
cardíaca. (Figura 1) O registro do eletrocardiograma de 5, 10 
ou 15 minutos, bem como informações advindas do Holter 
de 24 horas, permitem, seja pela técnica baseada em dados 
estatísticos (análise no domínio do tempo) seja por meio da 
análise espectral dos intervalos RR do eletrocardiograma, 
estabelecer que tipo de influência o paciente está sujeito. 
A maioria dos estudos clínicos que avaliou indivíduos com 
comportamento hostil, agressividade e até mesmo com 
atividades criminosas utilizou esta técnica de investigação 
e comprovou o efeito simpático como predominante nessa 
população.44-46 Um aspecto que deve ser ressaltado é que 
a mesma técnica que investiga e confirma o predomínio 
autonômico pode ser empregada para avaliar o efeito de 
estratégias de tratamento. A reversão do predomínio da 
atividade simpática ou até mesmo a redução do seu efeito, 
ou elevação da atividade vagal pode ser útil como critério de 
melhora clínica.  A liberação de cortisol a partir das suprarre-
nais torna-se um efeito adicional que modifica o metabolismo 
proteico, de açúcares e lípides instabilizando a atividade 
metabólica global. Pacientes com taxa de cortisol elevada 
são mais propensos à queda da imunidade, aumento sua 
vulnerabilidade para infecções e diabetes mellitus. Além dis-
so, o cortisol elevado acelera a lesão das células endoteliais 
vasculares e promove aterosclerose.47 A atividade inflamatória 
sistêmica facilitada pela hiperatividade adrenérgica, com 
aumento da produção de citocinas inflamatórias (proteína C 
reativa, TNF alfa, interleucina 6, etc) agride o miócito, situação 
que agrava a condição clínica do paciente, cuja intensidade 
é proporcional ao grau de estimulação a que os pacientes 
são submetidos. A atividade inflamatória exacerbada ativa a 

cascata da coagulação, intensifica a agregação plaquetária, 
facilita a ruptura de placas de ateroma e leva a formação de 
trombos intravasculares.48

PERFIL DE PERSONALIDADE E RISCO 
DE DOENÇA CARDIOVASCULAR
Raiva e hostilidade
Indivíduos que nutrem o sentimento de raiva têm maior risco 
de formação de placas de ateroma em relação àqueles sem 
esse perfil. Num estudo clínico que evolveu 75 pacientes, 64 
deles apresentavam algum grau de acometimento corona-
riano observado pela tomografia de coronárias. A personali-
dade associada à raiva tinha 38% mais chance de ter placa 
coronariana em relação aos indivíduos com outras alterações 
de personalidade, como aqueles indivíduos com perfil de 
hostilidade.49 A associação de raiva e hostilidade com doen-
ça arterial coronária foi confirmada por uma metanálise. Foi 
observado aumento de 25% no risco de coronariopatia em 
20 estudos que incluíram indivíduos de uma comunidade e 
de 25% em 19 estudos que incluíram pacientes com doença 
coronária conhecida.50,51 Do ponto de vista arritmogênico, 
raiva e hostilidade associam-se ao maior risco de fibrilação 
atrial.51 Um aspecto interessante desse estudo, a fibrilação 
atrial ocorreu particularmente em homens em idade precoce 
com menor prevalência de fatores de risco cardiovascular. 
Esse achado indica que fatores associados à personali-
dade podem deflagrar fibrilação atrial precocemente nos 
mais jovens. A raiva é uma condição que se associa com 
aumento do risco de taquicardia ventricular e choque pelo 
cardio-desfibrilador automático.52 O risco de morte súbita 
pode ser causado tanto por quadros isquêmicos agudos 
como por taquiarritmias potencialmente malignas. A raiva e 
hostilidade causam excessiva liberação de catecolaminas 

Figura 1. Análise espectral da frequência cardíaca pela transformada rápida de Fourier (TFR) obtida pelo registro do eletrocardiograma por cinco 
minutos. Na abcissa a frequência do sinal e na ordena a sua potência. Paciente de 32 anos com temperamento hostil no ambiente de trabalho. 
Em A, observe no círculo o predomínio da potência LF (low frequency), correspondente no gráfico às frequências ao redor de 0,1 Hz (seta maior). 
Essa variável é indicativa de hiperatividade simpática. Em B, cerca de 10 minutos após a prática de exercícios respiratórios, com prolongamento 
da fase expiratória, note o aumento da potência de HF (high frequency) indicativa de aumento da atividade vagal (observe discreta elevação da 
atividade elétrica ao redor de 0,4 Hz; seta maior) e redução da atividade simpática. Essa técnica é importante não apenas para o diagnóstico do 
predomínio simpático, típico dessa alteração da personalidade, mas, também que esse predomínio adrenérgico pode ser modulado por técnicas 
específicas de tratamento.
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seguidas de aumento da reatividade cardiovascular, com 
taquicardia sinusal e aumento significativo do consumo de 
oxigênio, além de hipertensão arterial, redução da perfusão 
coronária e instabilidade elétrica cardíaca.53 Tais efeitos 
podem ser agudos, ocorrendo no momento no qual o es-
tresse se instala. Uma evidência direta do efeito agudo do 
sentimento de raiva sobre o coração é a confirmação de 
quadros de isquemia silenciosa detectada ao Holter de 24 
horas em coronariopatas. A “raiva” é um dos principais 
deflagradores de alterações da repolarização ventricular 
em pacientes com algum grau de coronariopatia.50 Por fim 
parece claro que a reatividade cardiovascular ao estresse 
psicológico, se prolongada ou exagerada, pode desenca-
dear a doença cardiovascular, como acontece nos casos 
de doença arterial coronária. 

Agressividade e delinquência
Essas duas condições são uma realidade nos dias de hoje 
e são um tipo de comportamento antissocial que inclui a 
violência como marca principal. Ao contrário das alterações 
de personalidade relatadas anteriormente, ambas as condi-
ções estão associadas à redução da resposta ao estresse 
psicológico. Estudos clínicos demonstram que indivíduos 
agressivos com perfil delinquente e assassino apresentam 
baixa resposta a testes psicológicos estressantes.54 Esse 
achado explica porque indivíduos com esse perfil criminoso 
aos 24 anos, geralmente apresentavam frequência cardíaca 
mais lenta na infância e adolescência. Por outro lado, a pouca 
resposta a estímulos estressantes pode ser a explicação pela 
menor importância que o indivíduo dá ao seu do ato crimi-
noso bem como o desprezo às vítimas (pouco valor à vida 
humana). São indivíduos com ausência completa de remorso 
ou culpa pelo crime praticado. Esses achados relacionados 
à frequência cardíaca em repouso e também total ausência 
de ansiedade a atos praticados foram também documen-
tados em um estudo que avaliou a resposta a estímulos 
estressantes em assassinos psicopatas em relação aos não 
psicopatas e a não criminosos.55  Um aspecto importante a 
ser destacado, a associação entre baixa frequência cardíaca 
em repouso e atos criminosos não foram explicadas por 
fatores físicos, cardiovasculares, psiquiátricos, cognitivos 
ou socioeconômicos. Portanto provavelmente não se trata 
de uma disfunção da atividade elétrica cardíaca mas uma 
constatação da associação entre uma frequência cardíaca 
mais lenta que o usual frente a um estímulo psicológico.  

SENTIMENTOS, PENSAMENTOS, VALORES 
E ATITUDES E SUA ASSOCIAÇÃO COM 
DOENÇAS CARDIOVASCULARES 

O ser humano é um ser consciente. Descartes bem defi-
niu: “penso, logo existo”. A faculdade de pensar certamente 
define a existência humana, mas de um modo incompleto, 
já que além de ser consciente, também é senciente. Sen-
ciência é a capacidade de sentir, porém sentir pode ter dois 
significados: o de sensação e o de sentimentos. Ao avaliar 
a evolução ontológica das espécies, notamos que primeiro 
vieram as sensações, mesmo no reino vegetal, como reações 
à luz, ao toque, com consequentes reações, ainda incons-
cientes. Em espécies animais, somaram-se outras sensações 

física: dor, prazer, frio, calor, pressão, olfato, paladar, visão. 
As sensações físicas provocam em espécies animais rea-
ções emocionais, que apesar de serem conscientes são, 
de certo modo, independentes da vontade. As emoções 
básicas são: alegria, tristeza, medo, raiva, interesse e asco. 
As emoções acompanham-se de reações orgânicas e sua 
grande função é a conservação da vida e sua integridade. 
Vários sistemas orgânicos participam da reação orgânica 
às emoções: cardiovascular, neurológico, endócrino, imu-
nológico e outros. As reações cardiovasculares são bem 
perceptíveis: taquicardia, elevação da pressão arterial, do 
débito cardíaco, etc. Alguém pode sentir dor, que provoca 
medo e, consequentemente, reações orgânicas. Emoções 
também podem gerar reações instintivas, como por exemplo, 
luta e fuga. Podemos então pensar que as emoções podem 
ter um impacto na saúde cardiovascular. Emoções provocam 
reações transitórias. Reações mais duradouras dependem de 
processos mentais mais elaborados, que geram sentimentos. 
Sentimentos envolvem raciocínio e reflexão.56-58 A maioria 
das pessoas não tem distinção clara entre os conceitos de 
emoções e sentimentos. Alegria é uma emoção, felicidade é 
um sentimento. Podemos até mesmo dizer, com base nisto, 
que uma pessoa pode estar triste, mas ser feliz, porque a 
tristeza é transitória e a felicidade é mais duradoura. Outros 
exemplos de sentimentos são: amor, ansiedade, culpa, ciú-
me, confiança, decepção, desejo, depressão, felicidade, 
frustração, mágoa, ódio, orgulho, simpatia e vergonha. O 
conjunto de valores de um indivíduo é reflexo de todas as 
suas experiências e construído ao longo do tempo. Estes 
influenciam o modo como ele sente, no sentido elevado do 
termo, de sentimentos, pois participam dos processos mentais 
elaborados de julgamento que os envolvem. Valores podem 
ser positivos e negativos e influenciarão como o indivíduo irá 
lidar com seus sentimentos e agir, portanto, em sua atitude 
perante a vida que inclui relacionamento consigo e com os 
outros. Pode-se dizer que atitudes boas envolvem virtudes 
ou valores, que seriam qualidades positivas aplicadas à 
vida social de relacionamento. Exemplos de virtudes são: 
benevolência, misericórdia, humildade, temperança, piedade, 
sabedoria, resiliência e gratidão. Para diferenciar entre atitudes 
e virtudes, citaremos alguns exemplos. Perdoar é uma atitude, 
misericórdia é uma virtude. Agradecer é uma atitude, gratidão 
é uma virtude. Doar é uma atitude, benevolência é uma virtude. 
Há um outro significado para atitude que não seria meramente 
o ato, o agir, mas uma postura diante das circunstâncias da 
vida. Aqui será considerado atitude no primeiro sentido, a fim 
de promover uma distinção clara entre atitudes e virtudes e 
levantar a seguinte questão: o que possui mais relevância 
para a saúde integral do ser é a atitude ou a virtude? Em 
estudos envolvendo predisposição ao perdão, o que teve 
relevância não foi a atitude em si, porque não foi necessa-
riamente realizada, mas a predisposição, que diríamos, seria 
a virtude incipiente. Se a virtude incipiente pode ter impacto 
sobre a saúde, quanto mais a virtude bem desenvolvida? O 
estudo InterHeart, planejado para avaliar os fatores de risco 
associados com IAM em diferentes regiões do mundo, en-
volvendo 52 países, demonstrou que fatores psicossociais 
possuem razão de risco importante para desenvolver IAM. 
Os fatores psicossociais avaliados envolveram estresse, 
depressão, padrão controlador e eventos de vida, porém 
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podemos inferir que a questão dos sentimentos, virtudes e, 
em última instância, da moralidade, estejam relacionadas a 
estes fatores.4 Num estudo avaliando otimismo, homens mais 
velhos com resultados de uma visão mais otimista no inven-
tário de Minnesota tiveram redução do risco cardiovascular.59 
Os mecanismos pelos quais otimismo pode reduzir o risco 
não são claros, mas uma possibilidade é a redução do nível 
de estresse. A predisposição ao perdão mostrou correlação 
inversa com o risco de desenvolver infarto do miocárdio.60 Há 
poucos estudos sobre o tema confirmando a correlação e 
os mecanismos responsáveis pelo efeito ‘protetor’ ainda não 
estão bem esclarecidos, porém um estudo demonstrou piora 
do fluxo coronariano em pacientes com afetividade negativa.61 
Outro estudo mostrou que pacientes com predisposição à 
raiva tem piora no perfil hemodinâmico e autonômico, en-
quanto pacientes com predisposição ao perdão possuem o 
efeito inverso.62 Uma possível explicação para estes fatores 
interferirem no sistema cardiovascular, a ponto de alterar o 
fluxo coronariano seria através da modulação autonômica, 
que já foi demonstrada em alguns estudos envolvendo re-
ligiosidade e espiritualidade (R/E). Pacientes com melhor 
pontuação em escores de R/E tiveram melhor modulação 
autonômica, por exemplo, com aumento da variabilidade da 
frequência cardíaca.63 

ESTUDOS RANDOMIZADOS DE 
INTERVENÇÃO BASEADA EM 
ESPIRITUALIDADE PARA ATENUAÇÃO 
DE ENFERMIDADE MORAL 

O padrão-ouro para avaliação de intervenções terapêu-
ticas, sejam elas medicamentosas, percutâneas, cirúrgicas 
ou comportamentais, é o estudo clínico randomizado (ECR). 
Trata-se de estratégia válida que proporciona grupos compará-
veis e equalizados em suas características demográficas para 
podermos confiavelmente definir o benefício de determinada 
intervenção (eficácia e segurança). Fundamental, em medicina 
cardiovascular, que os estudos clínicos randomizados tenham 
poder estatístico suficiente, respondam questão científica 
relevante e avaliem desfechos clinicamente relevantes (óbito, 
infarto do miocárdio e acidente vascular cerebral). Estudos 
preliminares, com menor tamanho de amostra, avaliam bene-
fícios sobre desfechos intermediários ou substitutos. Nestes 
casos, não temos confirmação do benefício, mas sugestão 
de benefício devendo a informação ser considerada promis-
sora e não comprovada. Dentro do continum da ciência e 
pesquisa em medicina cardiovascular, há a necessidade da 
plausibilidade de determinada intervenção antes da com-
provação por meio de ECR definitivos. Para geração do 
corpo de conhecimentos plausíveis, estudos mecanísticos, 
observacionais e ECR menores são realizados. Desta maneira 
ocorre a sugestão de benefício e justificativa para prosseguir 
em estudos mais robustos e sólidos. O novo paradigma 
para compreensão do adoecimento cardiovascular inclui a 
avaliação de ECR que avaliaram intervenções baseadas em 
espiritualidade para demonstração de benefícios preliminares 
mecanísticos ou sobre desfechos substitutos. A partir destas 
informações, há necessidade de realização de ECR com 
poder estatístico suficiente avaliando desfechos clinicamente 
relevantes, para que haja incorporação na prática clínica. 

Descreveremos a seguir ECR em determinados valores morais 
para entendermos que podemos ampliar nossas pesquisas 
nesta área para colaborarmos com o crescimento da ciên-
cia em terrenos pouco percorridos, por desconhecimento, 
vieses, preconceitos ou mesmo falta de espírito legitima e 
genuinamente científico.

Em adultos em programa de psicoterapia, baseado em 
universidade, randomizados em três grupos (psicoterapia, 
psicoterapia + diário, psicoterapia + diário de gratidão), 
após 12 semanas de intervenção, os seguintes resultados 
foram observados: participantes no grupo de intervenção 
baseada em gratidão relataram melhora significativa em 
parâmetros de saúde mental.64 Intervenção randomizada 
baseada em gratidão (IRBG), por meio de tecnologia da 
comunicação, em estudantes universitários, demonstrou 
efeitos positivos sobre otimismo e conectividade social.65 
Pacientes em Estágio B de insuficiência cardíaca, submetidos 
à IRBG, demonstrou melhora estatisticamente significativa 
em biomarcadores inflamatórios associados à morbidade 
relacionada à insuficiência cardíaca e aumento da atividade 
parassimpática.66 Estudo comparando terapia cognitiva inte-
grada à religiosidade com terapia cognitiva convencional com 
foco em gratidão, em pacientes com depressão e doenças 
crônicas mostrou que ambas as terapias associaram-se com 
aumento de gratidão no prazo médio.67 Complementarmente, 
estudo avaliando IRBG e atos de gentileza, em estudantes 
universitários, apesar de mostrar associação com emoções 
positivas, não foi demonstrado redução em emoções negati-
vas.68 Intervenção baseada em gratidão suportam a redução 
de morte relacionada ao receio da recorrência do câncer em 
pacientes portadoras de câncer de mama.69 Em pacientes 
com ideação suicida, IRBG mostrou redução em depressão 
e ansiedade, com aumento em otimismo e consequente 
redução em ideação suicida.70 Em profissionais de saúde 
saudáveis, IRBG foi demonstrada ser abordagem efetiva para 
reduzir estresse e sintomas depressivos.71 Revisão sistemá-
tica incluindo 29 estudos randomizados, apropriadamente 
selecionadas em termos de qualidade metodológica, avaliou 
otimismo e esperança e impacto em saúde. Houve associação 
entre os construtos de otimismo e esperança e redução no 
adoecimento associado às doenças crônicas. Na doença 
cardiovascular os níveis mais altos de otimismo associaram-
-se com maior saúde física, entretanto, este achado não foi 
observado em pacientes portadores de câncer. Pacientes 
com maior esperança apresentaram maior qualidade de vida 
e satisfação com a vida, havendo associação com melhor 
saúde física nos pacientes com doença cardiovascular.72 
Intervenção promovendo suporte e integração social em ido-
sos com diagnóstico de solidão e isolamento social mostrou 
melhora significativa na saúde subjetiva, redução de custos 
relacionados à saúde, menor utilização de serviços de saúde 
e redução nas taxas de mortalidade.73 Mecanisticamente, iso-
lamento e desconectividade social, estão associadas a maior 
atividade inflamatória fornecendo elo de entendimento entre 
inflamação, isolamento social e eventos cardiovasculares 
incluindo mortalidade.74 Intervenções baseadas em perdão 
(IRBP) constituem ferramentas para auxiliar pacientes ou 
indivíduos a lidar com ofensas anteriores e permitir alcançar 
resolução na forma de perdão. Revisão sistemática de 54 
estudos publicados e não publicados demonstrou de IRBP 
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associaram-se a maior disposição ao perdão, melhora em 
depressão, ansiedade e esperança em comparação com o 
tratamento alternativo. Alguns moderadores da eficácia do 
tratamento por meio da IRBP foram identificados: duração 
da intervenção, gravidade da ofensa, modalidade da inter-
venção (individual ou em grupo).75 Auto perdão foi avaliado 
em pacientes portadores de câncer por meio de estratégia 
randomizada estimulando auto aceitação, auto melhoria e 
compromisso com o propósito de auto perdoar-se utilizando 
meditação, prece, reflexão e escrita expressiva em diário. 
Este estudo sugere que auto perdão pode ser mediado por 
auto aceitação, auto melhoria e otimismo.76 Alguns indivíduos 
experimentam raiva muito tempo após o divórcio ter sido 
finalizado, sendo que a raiva e amargura podem persistir em 
torno de 30% em homens e de 40% em mulheres, 10 anos 
após o divórcio. Consequentemente, pode haver hostilidade 
e conflitos devido a esta permanência de emoções negativas. 
Estudo randomizado avaliando estratégias baseadas em 
perdão (intervenção secular, intervenção religiosa e controle). 
Ambas IRBP aumentaram significativamente perdão auto 
relatado e compreensão do perdão. Complementarmente, 
IRBP secular demonstrou redução em sintomas depressivos 
em comparação com controle e religiosidade intrínseca não 
esteve associado como moderador dos efeitos da interven-
ção.77 Estudantes universitários com história de ofensa inter-
pessoal não resolvida participaram em estudo randomizado 
com IRBP versus controle, sendo que aqueles randomizados 
para IRBP mostraram maior tendência para perdoar, dispo-
sição para perdoar, esperança e crescimento espiritual.78 
Indivíduos adultos que passaram por experiência de trans-
gressão interpessoal com ofensa grave foram submetidos a 
um programa de treinamento para perdoar versus controle. A 
IRBP reduziu pensamentos negativos e sentimentos sobre a 
transgressão duas a três vezes mais efetivamente do que o 
grupo controle.79 Estudantes universitários, vítimas de ofen-
sas interpessoais quando submetidas à IRBP demonstram 
aumentam nas chances de perdão, podendo ser considerada 
como adjuvante à psicoterapia tradicional para aquisição de 
saúde mental.80 A avaliação de auto perdão em situações 
de ofensas interpessoais demonstrou que IRBP promovem 
aumento nas taxas de auto perdão e redução nas taxas 
de autocondenação, sendo que os efeitos de tratamento 
foram mais pronunciados quando havia menores níveis de 
disposição ao auto perdão, maiores níveis de gravidade da 
transgressão e maior duração da IBP.81 Estudantes universi-
tários com histórico de ofensa no passado e dificuldade para 
superar o incidente foram randomizados para três grupos: 
IRBP, intervenção para reduzir raiva de eventos passados e 
controle. O grupo IBP houve redução de hostilidade e de 
sintomas psicológicos e desenvolvimento de empatia para 
com o ofensor em relação à intervenção para reduzir raiva 
e grupo controle.82

PROPOSTAS DE INTERVENÇÃO PARA 
REDUÇÃO DE ENFERMIDADE MORAL 

Desde os primórdios da medicina busca-se melhorar 
todos os dias e a cada paciente para que se adquira ex-
celência na prática médica em todas as áreas da saúde. 
A cardiologia talvez seja área médica que mais produz co-
nhecimento, permitindo acúmulo de dados sobre várias 

enfermidades. Apesar do volume e pletora de informações 
disponíveis sobre doença cardiovascular, ainda há neces-
sidades não atendidas para modificar favoravelmente os 
desfechos clinicamente relevantes destas enfermidades. 
Faz-se necessário que busquemos um novo ingrediente ou 
uma nova perspectiva sobre algum ingrediente que possa ter 
passado despercebido em investigação prévia. A perspectiva 
sugerida com a inclusão da Espiritualidade no contexto da 
avaliação médica e também como instrumento terapêutico, 
tem-se apresentado promissora. Tanto religiosidade quanto 
Espiritualidade aparecem como preditores significativos de 
mortalidade e curiosamente sobre enfermidades que, apa-
rentemente, não estão claramente interconectadas, quais 
sejam, câncer e doença cardiovascular.83 É interessante 
entender como funcionam as revoluções científicas, porque 
acontecem e como se estrutura um paradigma. As revolu-
ções científicas ocorrem porque o observador vê o mesmo 
fato sob uma luz diferente e que as mudanças ocorrem por 
uma aceitação de influências subjetivas que não estavam 
sendo consideradas.84 Hipócrates nos traz a necessidade 
da revisão de certos conceitos, como por exemplo: “O (ca-
ráter) selvagem, indócil e indomável existe numa natureza 
como essa. Pois os golpes frequentes no espírito implantam 
a selvageria e destroem a docilidade e a amenidade;”85 e 
ainda: as tuas forças naturais as que estão dentro de ti é 
que sanarão as tuas enfermidades.86 Se juntarmos essas 
frases percebemos que já na antiguidade considerava-se 
que: docilidade e amenidade faziam parte natural do ser 
humano e que a perturbação desta parte intrínseca do ser, 
levava a selvageria. 

O termo selvageria hoje poderia ser atualizado para hos-
tilidade que tem estado presente em vários artigos como por 
exemplo o Coronary Artery Risk Development in Young Adults 
Study87 (CARDIA), projeto iniciado em 1983 que demonstrou 
a intrínseca relação da hostilidade em jovens entre 18 até 
35 anos como fator predisponente de hipertensão arterial 
sistêmica e doença arterial coronariana por calcificação co-
ronária.88 A hostilidade que também afeta os receptores alfa e 
beta-adrenérgicos conforme demonstrado anteriormente89,90 
e toda cascata de eventos decorrentes levando não apenas 
às enfermidades cardiovasculares, mas associando-se com 
complicações em outros setores do organismo. Também te-
mos evidências de predisposições íntimas de enfrentamento 
possibilitando uma melhor modulação fisiológica e biológica 
como demonstraram as pesquisas envolvendo otimismo.91,92 
Cientes destas situações onde as questões comportamentais 
secundárias aos pensamentos e sentimentos do paciente 
repercutem no organismo biológico, necessitamos refletir 
onde ocorreu o primeiro evento. Fica evidente que a origem 
da ativação dos receptores adrenérgicos não é no corpo, mas 
na dimensão dos pensamentos e sentimentos do paciente.  
Assim uma “nova” perspectiva que propõe um repensar das 
ações médicas deve também buscar a origem do problema. 
Se não for removida a causa, pouco efeito teremos na reper-
cussão e essa pode ser a explicação para conhecermos tanto 
dos mecanismos orgânicos com pouca resolubilidade sobre 
os desfechos. Estando a origem na dimensão pensamento e 
sentimento, o médico deve também atuar sobre esses pen-
samentos e sentimentos, deve criar condições que o permita 
acessar a intimidade do paciente o que só conseguimos 
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proporcionando à consulta médica uma empatia entre os 
envolvidos. Essa empatia já foi demostrado ser importante no 
controle de enfermidades crônicas como o diabetes mellitus.93 
Como conseguir ou desenvolver serenidade suficiente para 
o profissional da saúde ter empatia, o que não significa ser 
condescendente e muito menos “bonzinho” e ser otimista? 
Ele deverá demonstrar esse otimismo proporcionando um 
significado ou um propósito para os pacientes; não apenas 
pacientes, mas indivíduos toleram melhor adversidades quan-
do compreendem o processo do que estão vivendo. Deverá 
ainda o médico, e outros profissionais da saúde, conhecer 
seus próprios pensamentos e sentimentos para que esses 
não interferiam em suas reflexões sobre o modo como o 
paciente está experimentando a enfermidade. Como disse 
Thomas Kuhn: “É necessário ver o que o outro está vendo.”81

COMO DEFINIR INDIVIDUALMENTE 
AUSÊNCIA DE ENFERMIDADE MORAL 
(“METAS TERAPÊUTICAS”) 

O conceito de enfermidade debatido previamente, faz 
parte do dia a dia dos médicos. Não faz parte, ainda, do 
nosso cotidiano o hábito de debater aspectos relacionados 
à Espiritualidade que abrange uma dimensão bastante 
ampla e que nesse momento contempla pensamentos, 
sentimentos, valores e virtudes e, portanto, deve contemplar 
também aspectos morais de relação intra e interpessoal. Na 
antiguidade era atributo médico tratar das questões morais 
tendo em vista a ligação histórica da Medicina com a Religião 
ou Religiosidade, estando os médicos vinculados a institui-
ções religiosas. Com o maior debate passamos a melhor 
compreensão da dimensão moral do paciente e mesmo dos 
indivíduos da nossa sociedade. Aparentemente questões 
morais são mais atribuídas e quase restritas ao âmbito 
filosófico e religioso e pouco debatidas como no passado 
quando estava presente desde o período escolar através 
da disciplina de Moral e Cívica ou alguma variante desta 
denominação.  As questões relacionadas à Espiritualidade 
têm estado cada vez mais presentes nas pesquisas médicas 
e muitas são veiculadas amplamente na mídia leiga. Isso 
faz com que passemos também a conviver com questiona-
mentos dos pacientes: se eles devem valorizar ou não este 
quesito que vai além do aspecto comportamental, transcen-
de questões religiosas e envolvem uma atitude interna e não 
uma postura exterior. Atualmente vemos crescer o interesse 
por práticas terapêuticas divergentes do atual paradigma da 
medicina baseada em uma terapêutica alopática. Busca-se 
um novo paradigma baseado em instrumentos de avaliação 
e mesmo terapêutico como: otimismo,94 gratidão95, perdão96 

e auto-perdão,97 ruminação da raiva com ou sem controle 
da raiva98 e até mesmo implementação de terapia baseada 
em sorriso99 tem sido utilizada em muitos serviços médicos. 
Já temos evidências do por que devemos acrescentar a 
dimensão espiritual,8 mas vivemos um grande desafio: a 
identificação de qual paciente pode ser abordado de modo 
mais objetivo, seja no consultório ou na internação hospitalar, 
de como abordá-lo e em que momento. O desafio deve-se 
à diversidade de personalidades e posturas diante da vida 
pessoal e de relacionamento. Podemos considerar que a 
maioria dos indivíduos da nossa sociedade se apresenta 

como se vivessem “sem consciência”, no automático, sem 
preocupar-se com o que comem, com fatores de risco de 
adoecimento cardiovascular, não fazem check-ups e/ou sem 
noção de responsabilidade pessoal; estes indivíduos terão 
dificuldade de um engajamento moral no futuro100 e mesmo 
poderão apresentar dificuldade em aceitar intervenções 
nesta área. Existe outro grupo de pessoas com um grau 
de consciência um pouco maior, ou seja, aquele indivíduo 
que passa a ter consciência de si mesmo, do seu bem-estar 
físico, mental, psicossocial e mesmo espiritual; o paciente 
busca conhecer a si mesmo, tanto os valores bioquímicos 
do seu sangue quanto valores morais em relação a sua vida. 
Posteriormente passamos a outro grupo, onde os indivíduos 
passam a ter consciência de outros; não apenas preocu-
pam-se, mas envolvem-se com os problemas familiares e 
de amigos e se engajam para solucionar esses problemas. 
Uma consciência maior, de todos os outros, ocorre quando 
o indivíduo se envolve em projetos de cunho social, em 
geral pessoas que já tem situação familiar estabilizada, mas 
também com pessoas que buscam em desconhecidos os 
familiares que biologicamente não tem. Há ainda um quinto 
estágio que abrangeria os indivíduos com consciência “do 
todo”: envolvem-se em projetos de cunho humanitário, social 
e também ambiental. Certamente a cardiologia é uma das 
especialidades médicas que mais permite o conhecimento 
de aspectos da intimidade do paciente, a enfermidade 
crônica que demanda acompanhamento médico de longo 
prazo, faz com que a relação médico-paciente se estreite 
e muitos pacientes desenvolvem amizade baseada em 
confiança. Por vezes o médico torna-se além de amigo, 
confidente, o que acaba gerando um conselheiro, mas o 
propósito não deve ser de aconselhamento e sim de auxiliar 
o paciente a clarear os seus pensamentos e sentimentos. 
Esta proximidade com os pacientes nos permite inseri-los 
em uma classificação conforme o seu nível de consciência 
e a partir de então propor a melhor opção terapêutica para 
que o paciente tenha uma perspectiva maior da própria 
vida, minimizando assim seus sofrimentos que assumem 
um caráter de transitoriedade. 

DESAFIOS E DIREÇÕES FUTURAS 
A evolução da ciência, independente do campo de inves-

tigação, inclui a mudança de paradigma, assumindo que o 
modelo atual seria considerado insuficiente para responder 
às questões atuais. Em Medicina este processo evolutivo não 
é diferente e os modelos que trazem esclarecimentos sobre 
o adoecimento cardiovascular devem ser sempre reavaliados 
para buscarmos novas evidências que conduzam a conheci-
mentos mais abrangentes. Dentre os caminhos que a ciência 
percorre, podemos simplificadamente reduzir em três fases: 
a) mistura de ciência e religião, onde há dogmas e misticismo 
contrariando a razão, sendo observada durante a Idade Mé-
dia; b) as chamadas “verdades” são contestadas por meio 
de postura crítica, positiva, materialista e objetiva e o método 
científico passa a dar explicações sem referência à religião, 
sendo observado durante o renascimento e humanismo; e c) 
redescoberta dos fatores associados à Espiritualidade, com 
definição atual, abrangente e verificável pela ciência, onde a 
razão permite busca de conhecimentos relacionados à Espi-
ritualidade, acontecendo durante as últimas duas décadas. 
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Questão científica importante com consequências clinica-
mente relevantes envolve enunciarmos quando começamos a 
adoecer. E se esta for a pergunta, como deveríamos propor o 
modelo para verificação desta hipótese? Primeiro teríamos o 
desajuste mental/emocional/espiritual por meio das escolhas 
e enfrentamento das situações cotidianas que vivenciamos. 
Assim sendo, a enfermidade iniciaria da intimidade de nossa 
consciência e a partir daí conduziria à doença em questão. 
Portanto, as lesões teciduais ou laboratoriais teriam como 
fator prévio as disfunções morais que refletem nossa vida 
interior de relacionamento consigo e com os outros. Neste 
modelo, nosso adoecimento começaria antes do que hoje 
diagnosticamos como doença, sendo o adoecimento pre-
cedido em horas, meses ou anos a ocorrência da doença 
diagnostica pelos métodos atuais.101 O físico Albert Einstein 

enunciou a imperiosidade de “a religião ser científica e a 
ciência ser religiosa”, entretanto, com todo o respeito a esta 
afirmação, preferimos enunciar que há necessidade da ciência 
avaliar seria e solidamente a Espiritualidade, independente 
da religião. Finalmente, estamos fazendo de nosso ambiente 
moral nosso campo de pesquisa em Medicina Cardiovas-
cular, postulando que autoterapia modificando condutas 
morais comportamentais permitiriam prevenção e melhoria 
do adoecimento cardiovascular. A ser continuado...
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GUIDELINES ON SPIRITUALITY AND CARDIOLOGY: LESSONS FOR CLINICAL PRACTICE

RESUMO
Inúmeras evidências mostram a relação entre espiritualidade, religiosidade e os proces-

sos de adoecimento e cura. Entretanto, há muita desinformação e falta de conhecimento 
científico de como utilizar a aplicar essas evidências em favor do indivíduo/paciente e na 
construção de uma relação entre profissional de saúde/paciente cada vez mais sólida. 
Espiritualidade e religiosidade são instrumentos fundamentais para ajudar a compreender 
o processo de adoecimento e cura, sendo benéficos não só para os pacientes como para 
todos os profissionais de saúde. Para o Grupo de Estudos em Espiritualidade e Medi-
cina Cardiovascular (GEMCA) da Sociedade Brasileira de Cardiologia, “Espiritualidade 
é um conjunto de valores morais, mentais e emocionais que norteiam pensamentos, 
comportamentos e atitudes nas circunstâncias de relacionamento intra e interpessoal”. 
Pode-se acrescentar ainda o aspecto de ser motivado ou não pela vontade e ser passível 
de observação e de mensuração. Os conceitos que envolvem a medicina baseada em 
evidências têm sido aplicados também ao domínio da espiritualidade, mas nem sempre 
as evidências disponíveis são ideais e definitivas, sendo descritas a seguir de maneira 
resumida com as principais publicações existentes até o momento. Os principais objetivos 
deste artigo são demonstrar aos profissionais de saúde a relevância da necessidade da 
incorporação da espiritualidade na prática clínica e como isso pode modificar sobrema-
neira o entendimento do profissional/paciente sobre os processos de cura e adoecimento.

Descritores: Espiritualidade; Cardiologia; Guia de Prática Clínica.

ABSTRACT
There is much evidence of the relationship between spirituality, religiosity and the proces-

ses of sickness and healing. However, there is a lot of misinformation and a lack of scientific 
knowledge on how to use and apply this evidence on behalf of the individual/patient and in 
building an increasingly solid relationship between the health professional and the patient. 
Spirituality and religiosity are fundamental tools for understanding the processes of sickness 
and healing, and are beneficial not only for patients, but for all health professionals. For the 
Study Group on Spirituality and Cardiovascular Medicine (GEMCA) of the Brazilian Society 
of Cardiology “spirituality is a set of moral, mental and emotional values that guide thoughts, 
behaviours and attitudes in the circumstances of intra- and interpersonal relationships.” To 
this can also be added the aspect of being motivated, or not, by the will, and being subject 
to observation and measurement.” The concepts involving evidence-based medicine have 
also been applied in the area of spirituality, but the available evidence is not always ideal or 
definitive. Below, we summarize the main publications that exist to date. The main objectives 
of this article are to demonstrate to health professionals the importance of incorporating 
spirituality into clinical practice, and how this can greatly change the understanding of the 
processes of sickness and cure among professionals and patients.

Keywords: Spirituality; Cardiology; Practice Guidelines.
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INTRODUÇÃO
Inúmeras evidências mostram a relação entre espiritualidade, 

religiosidade e os processos de adoecimento e cura. Entretanto, 
existem muita desinformação e falta de conhecimento científico 
de como utilizar a aplicar estas evidencias em favor do indivíduo/

paciente e na construção de uma relação profissional da saúde/
paciente cada vez mais sólida.1 Espiritualidade e religiosidade 
são instrumentos fundamentais para a ajudar a compreender o 
processo de adoecimento e cura, sendo benéfico não somente 
aos pacientes como para todos os profissionais da saúde.2-5
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Para o Grupo de Estudos em Espiritualidade e Me-
dicina Cardiovascular (GEMCA) da Sociedade Brasileira 
de Cardiologia “espiritualidade é um conjunto de valores 
morais, mentais e emocionais que norteiam pensamentos, 
comportamentos e atitudes nas circunstâncias da vida de 
relacionamento intra e interpessoal”. Pode-se acrescentar 
ainda o aspecto de ser motivado ou não pela vontade e 
ser passível de observação e de mensuração”. (http://de-
partamentos.cardiol.br/gemca).1

A religiosidade/espiritualidade (R/E) e crenças pessoais 
foram as únicas variáveis consistentemente associadas à ade-
são terapêutica. É importante destacar que nem a depressão 
ou a religiosidade foram correlacionados à adesão, quando 
avaliados separadamente. Quando a espiritualidade foi ava-
liada por ambos, ela estava positivamente correlacionada à 
adesão, quando ajustado às características demográficas, 
clínicas e a instrumentos psicossociais. 6 

A importância destes fatos foi bem demonstrada em uma 
coorte nacional prospectiva de pacientes com insuficiência 
cardíaca crônica, aonde a resiliência teve associação com 
a adesão nutricional, e a relação médico-paciente se de-
monstrou como grande facilitadora da adesão ao tratamento, 
independente da resiliência. Vale ressaltar, que não somente 
a relação medico paciente, mas sim a relação de todos os 
profissionais de saúde-paciente.7

Os conceitos envolvendo a medicina baseada em evidên-
cias têm sido aplicados também no domínio da espiritualida-
de, mas nem sempre as evidências disponíveis são ideais e 
definitivas. No Quadro 1, o GEMCA reúne recomendações 
que podem ser úteis para o aprimoramento da prática car-
diológica e que foram recentemente publicadas no Brasil.1 

MOMENTO IDEAL PARA A 
ABORDAGEM DA R/E

Todos os profissionais de saúde devem ter ciência so-
bre a importância de se obter anamnese de espiritualidade 
e religiosidade.8-10 Entretanto, a maioria dos profissionais 
mostra-se sensível a demanda do pacientes apenas quando 
este solicita, porém as recomendações atuais sugerem que 
seja feita uma busca ativa destas informações e demandas, 
pois não é incomum que o paciente não se sinta à vontade 
de expor suas ideias e crenças.9 

A anamnese de espiritualidade e religiosidade deve ser 
lembrada em cada abordagem assistencial e por todos os 
profissionais que lidam com a saúde dos indivíduos.6,10 Nem 
sempre é fácil esta abordagem, como ocorre emergências 
ou em terapias intensivas, mas assume enorme relevância 
em doenças críticas, terminais, crônico-degenerativas ou 
em cuidados paliativos. 

Devemos ter mente que pacientes muito graves apresen-
tam elevadas taxas de dor, dispneia e fadiga, mas sobretudo 
de ansiedade, nervosismo, tristeza e depressão. Para estes 
pacientes, o conceito de “dor total” de Cicely Saunders, 
entendida como um somatório de elementos físicos, psico-
lógicos, sociais, emocionais e espirituais deve ser valorizado 
e abordado de forma sistemática e estruturada, ainda nos 
primeiros dias de internação.11,12

Não existe apenas um momento para a AVALIAÇÃO 
ESPIRITUAL, mas vários cenários que podemos subdividir 
em três tópicos:8,13

1. Na avaliação de um novo paciente como:
• Parte da identificação e da história social
• Fluxo normal de entrevista, envolvendo família, círculo 

de amizades e práticas
2. Na admissão em hospital, hospice ou ambulatório:

• Doenças graves, crônicas, progressivas, prognóstico 
reservado

• Investigação diagnóstica, intervenções terapêuticas 
de alto risco

• Na admissão ou ao longo da internação
3. Na visita de manutenção como parte da avaliação pessoal:

• Mais tempo para anamnese dirigida
• Hábitos de família, emprego, estresse
• Momento menos alarmante que durante internação por 

doença grave
Esta abordagem se aplica não somente aos pacientes 

ambulatoriais, mas também os críticos. No primeiro dia na 
UTI, devemos identificar um tomador de decisão, abordar 
estado da diretriz antecipada e indicações de ressuscitação 
cardiopulmonar, distribuir folheto de informações para família, 
avaliar a dor regularmente, assim como gerenciar a dor de 
forma otimizada. Até o terceiro dia de UTI, devemos oferecer 
apoio social, assim como oferecer apoio espiritual. E até o 
quinto dia da UTI, é fundamental realizar um encontro familiar 
interdisciplinar.11,14,15

Quadro 1. Práticas em espiritualidade e saúde. Classes de reco-
mendação (CR) e níveis de evidência (NE). 

Recomendação CR NE
Rastreamento breve de espiritualidade e 
religiosidade. I B

Anamnese espiritual de pacientes com doenças 
crônicas ou de prognóstico reservado. I B

Respeitar e apoiar religiões, crenças e rituais 
pessoais do paciente que não sejam prejudiciais 
ao tratamento.

I C

Suporte por profissional capacitado aos pacientes 
em sofrimento ou com demandas espirituais. I C

Religiosidade Organizacional associa-se a redução 
de mortalidade I B

Programa hospitalar de treinamento em 
espiritualidade e religiosidade. IIa C

Anamnese espiritual de pacientes estáveis ou 
ambulatoriais. IIa B

Questionários DUREL, FICA, HOPE, ou FAITH para 
avaliar espiritualidade. IIa B

Meditação, técnicas de relaxamento e combate 
ao estresse. IIa B

Espiritualidade e religiosidade potencialmente 
aumentam sobrevida. IIa B

Técnicas de fortalecimento espiritual como 
perdão, gratidão e resiliência. IIb C

Avaliar espiritualidade e religiosidade nos 
pacientes em situações agudas e instáveis III C

Prescrever orações, práticas religiosas ou 
denominação religiosa específica. III C

Adaptado de Précoma DB et al. Updated Cardiovascular Prevention Guideline of the Brazilian 
Society of Cardiology - 2019. Arq Bras Cardiol. 2019;113(4):787-891.1
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Para pacientes graves, instáveis e/ou paliativos, duas 
mensagens fundamentais:
1. Não realizar anamnese espiritual na instabilidade
2. Entender as propostas de tratamento com familiares e o 
paciente (se lúcido) até terceiro a quinto dia da internação

ABORDAGEM DA R/E – QUESTIONÁRIO 
VS CONVERSA LIVRE

A abordagem de questões espirituais com nossos pa-
cientes enfrenta três problemas relevantes:13

1. Dificuldade por parte dos médicos
2. Escolha de instrumento formal ou abordagem informal
3. Escolha do momento ideal

Ao questionar sobre a importância da espiritualidade, da 
religiosidade e da religião para o paciente podemos ajuda 
o paciente a lidar com a doença, mas pode gerar estresse 
ou presença de sentimentos negativos (culpa, punição, má-
goa, ressentimento, falta de perdão, ingratidão etc.). Além 
disso pode influenciar na adesão ou em decisões sobre o 
tratamento. É fundamental observar se há alguma necessi-
dade espiritual não atendida. Para que isso flua de maneira 
adequada, devemos ser sensíveis e acolhedores para com 
as crenças e práticas religiosas de cada indivíduo.5

Havendo sentimentos negativos, conflitos ou necessidades 
espirituais, faz-se necessário solicitar a participação de indivíduo 
treinado na área ou de membro da comunidade do paciente, 
de forma a lidar adequadamente com essas questões.16,17 

Pacientes não religiosos ou que refutem em falar sobre 
o tema, devemos inquirir sobre as formas como o indivíduo 
convive com a doença, o que promove propósito e significado 
para sua vida (família, amigos, hobby etc.) e que crenças 
culturais podem ter impacto sobre seu tratamento.18 

Para essa abordagem não ser conflitiva há que haver 
preparo e aceitação de ambas as partes: profissional de saúde 
e paciente. Podemos dividir a abordagem da espiritualidade 
e religiosidade em três níveis. (Tabela 1)8

A abordagem da R/E deve ser:5

• De forma sensível e acolhedora.
• Sem promoção de religião, prescrição de orações ou prá-

ticas religiosas.
• Sem coação a adoção de crenças ou práticas específicas.
• Natural durante a anamnese no momento da avaliação 

dos aspectos psicossociais.

A anamnese espiritual deve ser:5

1. Breve: categorias ou tópicos. 
2. Fácil memorização: acrônimos.
3. Prover informação adequada: recursos espirituais dos 
pacientes, seu uso no passado e no presente; impacto no 
tratamento.
4. Centrada nos pacientes.
5. Validada.

A escala de religiosidade denominada índice DUREL,19 
validado no Brasil é de fácil aplicação, abordando os principais 
domínios da religiosidade sendo usado em diversas culturas, 
mas não avalia espiritualidade. As dimensões de religiosidade 
mensuradas pelo DUREL têm se mostrado relacionadas a 
diversos indicadores de suporte social e saúde. 

A avaliação da espiritualidade envolve um conjunto de 
questões sobre seus diferentes domínios que se associam 
a desfechos de saúde, baseadas em escalas previamente 
validadas. Conhecidos por acrônimos, alguns dos principais 
instrumentos são FICA,20 HOPE,13 FAITH21 e SPIRIT.22

Em revisão sistemática, Lucchetti et al., selecionaram e 
avaliaram os instrumentos para pesquisa clínica validados 
na língua portuguesa.23

DIFERENÇAS NA R/E DO PACIENTE E 
DO PROFISSIONAL DE SAÚDE

Existem inúmeras razões para que os profissionais não 
abordem espiritualidade e religiosidade: incerteza para ini-
ciar discussões espirituais, receio de ser mal interpretado 
como impondo religião, preocupação de estar invadindo a 
privacidade do paciente e poder causar algum desconforto, 
e dificuldades com a linguagem da espiritualidade.24 Estas 
justificativas também foram encontradas em estudantes de 
medicina brasileiros nos quais os principais motivos para não 
abordagem foram medo de imposição de uma religião (47,5%), 
medo de ofender os pacientes (35,8%), falta de conhecimento 
do assunto (34,7%) e falta de treinamento (30,8%).25,26

Religião não deve ser prescrita, forçada ou mesmo 
encorajada, sob o risco de se acrescentar culpa ao fardo 
provocado pela doença. Identificar o momento correto para 
abordagens relacionadas a espiritualidade e religiosidade é 
importante para evitar qualquer tipo de mal-entendido, sempre 
usando do bom-senso. A avaliação de espiritualidade sempre 
é desejável, pois desta maneira podemos buscar informações 

Tabela 1. Níveis de Abordagem Clínica em Espiritualidade e Religião.

Contexto Clínico Duração Tipo Profissional

Rastreamento Espiritual Contato inicial Curta

Questões abertas ou escala 
de respostas em itens; 
Objetivo: identificar pacientes 
com necessidade de 
encaminhar para cuidados de 
espiritualidade

Qualquer provedor de 
cuidados clínicos

Obtenção de Anamnese 
Espiritual

Contato inicial e 
reabordagens subsequentes Curta Questões abertas

Provedor de cuidados 
clínicos (médico, enfermeira 
ou capelão)

Abordagem Espiritual Contato inicial e 
reabordagens subsequentes Longa

Entrevista com diretrizes 
estruturais conceituais e 
desenvolvimento de plano de 
cuidados espirituais

Capelão certificado ou 
profissional de cuidados 
espirituais com treinamento 
equivalente

Adaptada de Balboni TA, et al. State of the Science of Spirituality and Palliative Care Research Part II: Screening, Assessment, and Interventions. J Pain Symptom Manage. 2017;54(3):441-453.8

Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo 2020;30(3):328-34



331

DIRETRIZES DE ESPIRITUALIDADE E CARDIOLOGIA: LIÇÕES PARA A PRÁTICA CLÍNICA

em todos os pacientes independente de religião ou religiosi-
dade, mas a abordagem em situações extremas pode levar 
ao estresse e até mesmo piorar a evolução do paciente.27

O respeito a espiritualidade, religiosidade e as crenças 
individuais é fundamental e deve compor com o plano te-
rapêutico, se não for prejudicial. Se necessário e de desejo 
do paciente, frente a riscos ou prejuízos ou em situações de 
conflito, a presença de representantes ou líderes religiosos 
pode trazer conforto, equilíbrio, melhor gerenciamento e 
contribuir para um desejado consenso.1

QUANDO O PACIENTE NÃO QUER 
FALAR SOBRE R/E

Para evitar conflitos com paciente, o profissional deve ter 
sempre em mente que este tema é profundamente pessoal 
e emocional, e por isso o médico não deve abordar esses 
conteúdos sem uma aproximação adequada e uma boa 
relação. Mesmo que isso signifique que o paciente vai se 
sentir tranquilo o suficiente para afirmar que não deseja 
falar sobre o assunto com o médico. Ou seja, devemos ter 
a certeza da concordância do paciente em abordar o tema.

Alguns pacientes se identificam como ateus ou agnós-
ticos. Esses pacientes, embora não acreditando ou sendo 
incertos sobre a existência de Deus, ainda assim podem 
possuir uma forte espiritualidade, seja baseada na filosofia 
existencial, seja buscando fazer o bem e encontrando signifi-
cado, propósito e realização na própria vida. A espiritualidade 
evoca preocupações, compaixão e uma sensação de conexão 
com algo maior além de nós mesmos.28 O profissional da 
saúde deve mostrar-se sensível e acolhedor para com essas 
crenças e práticas religiosas (ou a falta delas), 

No caso de pacientes não religiosos ou que refutem 
falar sobre o tema, o médico pode inquirir sobre as formas 
como o indivíduo convive com a doença, o que promove 
propósito e significado para sua vida (família, amigos, 
hobby etc.) e quais crenças culturais podem ter impacto 
sobre seu tratamento.18 

Para essa abordagem não ser conflitiva há que haver 
preparo e aceitação de ambas as partes: profissional de 
saúde e paciente. Frente a resistências quanto a temática 
por parte do paciente, a história espiritual deve ser adia-
da para momento mais oportuno ou mesmo cancelada. 
Quando esses alinhamentos não ocorrem, podem surgir 
conflitos graves e com desdobramentos por vezes bastante 
deletérios a condução médica.

INTERVENÇÕES SOBRE R/E 
Perdão
O interesse popular e também científico pelos efeitos da gratidão 
surgiu em consequência do aumento da popularidade da psi-
cologia positiva, que usa uma linguagem própria para promover 
emoções positivas (esperança, perdão, gratidão, bem-estar).29  

Conceitualmente, o perdão decisional é a sincera intenção 
de não evitar o transgressor ou buscar vingança, e liberá-lo 
de todos os débitos pessoais relativos à transgressão. Esse 
perdão decisional pode ocorrer mesmo que ainda restem 
emoções negativas. O perdão emocional, mais profundo e 
com mais benefícios de saúde a quem perdoa, é aquele que 
inclui mudanças nas emoções e na motivação em relação ao 

transgressor – trocar as emoções negativas relutantes, como 
o ressentimento, ódio, e irritação, por emoções positivas.  
É uma postura difícil, que exige uma transformação íntima 
duradoura.30 Por outro lado, o perdão condicional (em que 
se exige desculpas, reparo da ofensa, e compensações) 
mantém o ressentimento e os sentimentos negativos, e é 
considerado a forma menos benéfica de perdão.

Do ponto de vista conceitual, é importante reforçar aqui-
lo que o perdão não é: perdão não significa desculpar, 
reconciliar-se, justificar o erro, deixar passar o fato sem 
leva-lo em consideração, ou esquecer uma transgressão. 
Também não significa deixar de se fazer justiça se o fato 
tiver implicações legais. 

O perdão pode ter uma série de benefícios sobre a saúde 
mental, pois reduz a “ruminação” da transgressão, diminuindo 
os sentimentos de raiva, ódio e medo, aumenta o suporte social, 
e os relacionamentos interpessoais. Na saúde física, o perdão 
ajuda a reduzir os efeitos do stress e da raiva, afeta positivamente 
o sistema imune, endócrino, citocinas, reduz a ativação do sis-
tema nervoso simpático e a pressão arterial, entre outros. Além 
disso, estudos começam a mostrar que não perdoar aumenta 
a mortalidade. Numa amostra de 1232 adultos idosos, o perdão 
condicional (que não é perdão de verdade) se associou a um 
aumento de 34% na mortalidade no seguimento de três anos.31 

O perdão é relevante por que tem implicações significati-
vas para a saúde física e o bem-estar dos pacientes, melhora 
a saúde mental, e pode ser estimulado com intervenções 
razoavelmente simples.

Essas intervenções envolvem alguns aspectos importan-
tes, como o entendimento de que efetivamente houve uma 
ofensa; a escolha pela compaixão e empatia; a compreensão 
de que a reconciliação depende do arrependimento genuíno 
(confiança) do ofensor, o que evita os riscos de uma pseudo-re-
conciliação. A intervenção tem algumas etapas, que envolvem 
a confrontação e o alivio da raiva, considerar o perdão como 
uma possibilidade, tentar entender o porque do ofensor ter 
feito isso, e encontrar significado dentro do evento doloroso, 
sempre diferenciando entre perdão, desculpa e reconciliação.32 

No entanto, há uma base de evidências pequena quando 
se trata de intervenções psicológicas que tenham o objetivo 
de estimular o perdão. Essas intervenções tem sido testadas 
em diferentes situações de agressão, e os resultados tem 
sido de forma geral promissores, demonstrando especial-
mente que os sentimentos negativos de dor e mágoa podem 
ser significativamente reduzidos e, em menor extensão, ser 
substituídos por pensamentos e sentimentos positivos em 
relação ao ofensor, por meio de intervenções que ensinam, 
auxiliam e promovem o perdão.33 

Foi realizado um estudo em 32 pacientes com cardiopatia 
isquêmica, que se submeteram a cintilografia miocárdica de 
perfusão (para detectar isquemia miocárdica), em repouso 
e logo após um teste de stress mental provocativo de rai-
va. Dezessete pacientes apresentaram defeito perfusional 
após stress mental provocativo. Esses 17 pacientes foram 
randomizados em dois grupos: intervenção comportamental 
baseada em perdão por 10 semanas, ou grupo controle 
(terapia convencional com psicólogo). Foram realizados 
estudos de perfusão miocárdica pré- e pós-intervenção 
(10ª semana), e também a longo-prazo. No Grupo Perdão, 
após 10 semanas, os defeitos perfusionais após stress mental 
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eram significativamente menores que no grupo controle; a 
intervenção reduziu a área de isquemia em aproximadamente 
5% do ventrículo esquerdo, em média. A conclusão é que a 
raiva (não perdão) aumenta o risco de isquemia cardíaca.34 

Gratidão
A disposição à gratidão é uma atitude, traço de personali-
dade, ou virtude moral, de apreciação daquilo que temos 
de valioso e significativo, e representa um estado geral de 
agradecimento e apreciação pelas coisas boas que temos 
ou fazemos, sejam tangíveis ou intangíveis.35 

Têm sido relatados benefícios à saúde em pessoas com 
tendência à gratidão. Na saúde física, esses benefícios in-
cluem melhora do sono, redução de marcadores inflama-
tórios, aumento da variabilidade da frequência cardíaca, e 
melhora da qualidade de vida em pacientes com insuficiência 
cardíaca.36 Na saúde mental, gratidão se associa a mais 
autoestima, melhora das relações sociais, maior força mental 
e capacidade de enfrentamento dos problemas.36 

A tendência à gratidão é mensurável, por meio de ques-
tionários específicos. Dentre eles, o mais estudado é o “Gra-
titude Questionnaire GQ-6”, que é uma escala de 6 itens, 
auto-administrada, adequada do ponto de vista psicométrico, 
desenhada para medir traços de gratidão. A consistência 
interna do GQ-6 na população de cardiopatas é alta, com 
um α de Cronbach de 0,92.37 

Existem algumas estratégias que têm sido usadas nos 
estudos, para aumentar gratidão. Elas incluem listar as coisas e 
pessoas pelas quais se sente grato, escrever uma carta a alguém 
por quem se sente grato, listar três coisas ou fatos pelos quais 
tenha se sentido grato na última semana, treinar dizer “obrigado” 
às pessoas, pensar em alguém por quem se sente grato, orar 
sobre sua gratidão (se for religioso). Foi demonstrado benefício 
dessas estratégias em estudos com pacientes cardiopatas, 
incluindo redução da variabilidade da frequência cardíaca e 
em biomarcadores inflamatórios na insuficiência cardíaca.38 

TREINAMENTO EM R/E
No Brasil e no mundo, as escolas médicas tem se atentado 

para a necessidade de treinamento dos futuros médicos em 
religiosidade e espiritualidade.39 No entanto, nos ambientes 
de trabalho do profissional, após a escola médica, as oportu-
nidades de treinamento são pouco frequentes, o que é uma 
barreira para o cuidado espiritual dos pacientes que mais 
necessitam desse cuidado, especialmente os pacientes graves. 

Essa situação é ilustrada por um estudo de 339 profis-
sionais médicos e de enfermagem para pacientes graves, 
em que somente 12% dos enfermeiros e 14% dos médicos 
declarou ter recebido algum tipo de treinamento no cuidado 
espiritual do paciente.40 No mesmo estudo, o treinamento 
foi o mais forte preditor da presença do cuidado espiritual. 

Os médicos relatam muitas barreiras que dificultam a 
abordagem da R/E com os pacientes (medo de ser mal 
interpretado, do paciente se achar coagido, de causar des-
conforto, dificuldades com a linguagem usada nessa área). 
Essas barreiras representam uma fragilidade na formação 
e prática médica, com desconhecimento específico ou 
inadequado dimensionamento, falta de domínio de ferra-
mentas específicas e treinamento.

A solução para essas limitações está no desenvolvimento 

de programas hospitalares de suporte e treinamento em 
espiritualidade, que devem permitir ao profissional de 
saúde conhecer o básico sobre o screening espiritual, a 
anamnese espiritual, um pouco sobre as diferentes tra-
dições e denominações religiosas mais comuns, e do 
impacto de crenças sobre as decisões de saúde. Esse 
treinamento idealmente deve também estimular o profis-
sional a oferecer ao paciente uma presença compassiva, 
uma escuta respeitosa das suas dificuldades nessa área, 
e uma verdadeira vontade de ajudar. 41 

Esses programas contribuem no bem-estar e melhoria 
da saúde, auxiliam quando nos desentendimentos em 
condutas, atendem às expectativas dos pacientes, além 
do fato de fazer parte de processos de acreditação e 
perspectivas de redução de custos de internação. 42 

Para o desenvolvimento destes programas deve haver um 
profundo envolvimento institucional, treinamento formal das 
equipes mais diretamente ligadas a assistência, disponibilidade 
de infraestrutura e recursos, ajustes as rotinas assistenciais e 
sintonia com as diversas comunidades religiosas. As equipes 
de saúde, especialmente quando agindo em cenários onde 
se observa maior demanda de espiritualidade e religiosidade, 
devem estar estruturados com treinamento sistemático e clara 
definição de responsabilidades. Com esse tipo de abordagem, 
seguramente a equipe conseguirá oferecer um cuidado mais 
completo aos seus pacientes.

QUANDO DEVEMOS CHAMAR UM 
PROFISSIONAL DE R/E

Não se espera que os profissionais médicos façam 
aconselhamento espiritual dos pacientes com necessida-
des espirituais, ação para a qual não foram treinados. Mas 
é possível resolver algumas questões mais simples, e é 
importante que se faça ao menos uma triagem espiritual. 

No entanto, se na abordagem inicial do médico forem 
detectadas necessidades espirituais, que podem ser bastante 
complexas e às vezes interligadas às questões psicológicas 
e conflitos sociais, o profissional da saúde sem treinamento 
religioso não deve oferecer aconselhamento ou tratamento. O 
atendimento às necessidades espirituais requer treinamento 
para fazê-lo de forma sensível e eficiente. Nessa situação o 
médico, uma vez obtido o consentimento do paciente, deve 
encaminhá-lo a capelão profissional ou conselheiro pastoral.43 

Vários estudos mostram que R/E é importante e ajuda 
muitos pacientes e familiares no enfrentamento à doença.44 
Além disso, pacientes que enfrentam doenças sérias frequen-
temente tem conflitos espirituais (ex: sentir que Deus o está 
punindo através da doença por ele não ter sido a pessoa que 
deveria ser),45 sendo que muitos desejam cuidado espiritual 
durante o tratamento.46

Os profissionais religiosos (capelães hospitalares, conse-
lheiros pastorais, padres, pastores, entre outros) costumam 
intervir sobre esses conflitos ou necessidades espirituais por 
meio de orações, rituais religiosos, bençãos, afirmação da 
fé, escuta empática, revisão dos eventos positivos da vida, e 
suporte emocional. Um pequeno número de estudos sugere 
que a participação da capelania no cuidado de pacientes 
graves se associa com maior satisfação com o tratamento. 
Esse dado foi confirmado em um estudo com 275 familiares 
de pacientes que morreram na UTI. 47
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DIRETRIZES DE ESPIRITUALIDADE E CARDIOLOGIA: LIÇÕES PARA A PRÁTICA CLÍNICA

O QUE NÃO FAZER
Durante a anamnese espiritual, ou depois que ela tenha 

sido realizada, existem algumas condutas que o médico não 
deve tomar, sob pena de criar barreiras entre ele e o paciente, 
perder a confiança deste, ou gerar angústia, decepção ou so-
frimento. Uma vez que isso aconteça, dificilmente será possível 
recuperar uma boa relação médico-paciente. Essa sequência 
de eventos gera, no mais das vezes, falha terapêutica e piores 
desfechos, sejam eles físicos, mentais ou espirituais. 

Forçar uma história espiritual
Por vezes o paciente indica, no início da anamnese espiritual, 
que não tem interesse em religião e que esse fator não desem-
penha um papel importante em sua vida e na forma como ele 
lida com a doença. Muitas vezes esses pacientes oferecem 
resistência a essa abordagem e se sentem desconfortáveis 
com ela. Nesse caso, o médico não deve insistir, sob risco de 
deixar o paciente incomodado e criar uma barreira que dificul-
tará as futuras interações com ele, atrapalhando o tratamento. 
O melhor caminho é levar a anamnese espiritual por um rumo 
diferente. Ao invés de focar na espiritualidade, o médico passa 
a perguntar como o paciente lida com a doença, o que dá 
um significado e propósito à sua vida, quais crenças culturais 
podem ter impacto no tratamento da doença, e quais recursos 
sociais estão disponíveis para apoiá-lo em casa. Dessa forma, 
informações vitais são colhidas sem ofender o paciente, e sem 
fazer com que se sinta pressionado ou desconfortável. 48,49

Prescrever orações
É uma conduta não ética o médico prescrever orações ao 
paciente, seja ele religioso ou não. O risco dessa conduta  
sugerida ou imposta pelo médico é que isso deixe de ser 
uma interação centrada no paciente e passe a ser centrada 
no médico, o que pode evoluir para a coerção, especialmente 
quando o paciente não é religioso e não faz orações.50 Além 
disso, religião é um assunto pessoal e íntimo para muitas pes-
soas, e nenhuma evidência justificaria impor crenças e práticas 
religiosas aos pacientes. Além disso, as motivações, bem 
como os benefícios, difeririam em pacientes que professam 
uma religião por si só ou seguindo recomendação médica.51 
E por último, tal insistência pode representar uma violação 
dos princípios éticos e dos direitos humanos do paciente.

Prover conselhos espirituais para os pacientes
Não se espera que o profissional possa prestar aconselhamento 
espiritual ao paciente, intervindo no sentido de tratar conflitos 

espirituais ou religiosos que ele porventura detecte. Mas é 
importante que ele faça um rastreamento espiritual, de forma 
a mostrar ao paciente que respeita e apoia suas crenças, en-
tender de que maneira a espiritualidade pode ajudar o paciente 
no enfrentamento da doença, e resolver dificuldades práticas 
que eventualmente estejam impedindo que o paciente receba 
o atendimento espiritual necessário (ex: convidando ao hospital 
o pastor, padre ou ministro religioso que usualmente atende 
o paciente). No entanto, se surgirem nesse rastreamento ne-
cessidades espirituais ou conflitos, o médico deve encaminhar 
o paciente para um profissional especializado (ver acima).49 

Confrontar ou discutir com os pacientes sobre 
assuntos religiosos
Quando existe alguma crença arraigada, pela qual o paciente 
se coloca contrário a algum dos componentes do plano 
terapêutico (ex: transfusões em Testemunhas de Jeová, 
vacinação em pacientes ou familiares contrários a elas), é 
fundamental que o médico aceite as decisões do paciente 
ou seus familiares de renunciar ao tratamento, demonstrando 
que respeita e valoriza as crenças do paciente, as quais po-
dem dar significado à sua vida e oferecer suporte social. De 
outra forma, o paciente verá o médico como um adversário. 

No entanto, o profissional não deve deixar de acompanhar 
de perto a evolução da doença. Desde que os pacientes sintam 
que suas crenças e decisões são respeitadas, com mais faci-
lidade passam a confidenciar esses assuntos ao médico, até 
mesmo retornando ao tratamento se a evolução não for boa. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Existem muitas razões para se identificar e abordar as 

necessidades espirituais dos pacientes. Muitos são religio-
sos, usam sua R/E para lidar com o stress da doença e para 
orientar suas decisões de saúde, e muitas vezes esperam 
e desejam que o médico aborde esse assunto, especial-
mente quando a gravidade da doença aumenta. Abordar 
as necessidades espirituais não é atitude nova, mas a forte 
ligação histórica entre R/E e assistência à saúde vem sendo 
esquecida nas últimas décadas. A retomada dessa aborda-
gem seguramente trará muitos benefícios para os pacientes.

CONFLITOS DE INTERESSE
Os autores declaram não possuir conflitos de interesse 

na realização deste trabalho.
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DETERMINANTES SOCIAIS DA DOENÇA 
CARDIOVASCULAR: IDENTIFICAÇÃO E MANUSEIO

SOCIAL DETERMINANTS OF CARDIOVASCULAR DISEASE: 
IDENTIFICATION AND HANDLING

RESUMO
As doenças do aparelho circulatório (DAC) são a primeira causa de morte no Brasil e 

no mundo. Na segunda metade do século XX houve redução das taxas de mortalidade por 
DAC, precedida por melhoria em indicadores socioeconômicos. O objetivo deste artigo 
é enumerar e explicar os principais indicadores socioeconômicos utilizados em estudos 
epidemiológicos e apresentar correlações entre melhoras nesses indicadores e queda da 
mortalidade cardiovascular ao longo dos últimos anos. São apresentados indicadores como 
Produto interno bruto per capita, Mortalidade infantil, Escolaridade, Índice de Desenvolvimento 
Humano, Índice de Gini e até mesmo infecção por Coronavírus-19. A redução da mortalidade 
por doenças cardiovasculares está intimamente relacionada à melhora dos indicadores so-
cioeconômicos nas últimas décadas. Também foi demonstrada que nestas correlações há 
defasagem temporal com números próximos a 20 anos entre a melhora dos indicadores e a 
redução das taxas de mortalidade, demonstrando que a melhora socioeconômica precede a 
redução dos óbitos. Estas relações são cada vez mais evidentes e indicam que se dê mais 
ênfase à melhoria das condições de vida das populações, a fim de reduzir a morbidade e a 
mortalidade cardiovascular de forma mais consistente e eficaz do que apenas com os pro-
gramas verticais de controle isolado dos fatores de risco cardiovascular clássicos. A redução 
das taxas de mortalidade por DAC não depende apenas do setor de saúde, mas também de 
políticas sociais que incluam acesso à educação, emprego, redução dos riscos ambientais, 
melhor distribuição regional de renda e proteção contra o empobrecimento evolutivo.

Descritores: Doenças Cardiovasculares; Mortalidade; Indicadores Sociais; Indicadores 
Econômicos; Epidemiologia. 

ABSTRACT
Diseases of the circulatory system (DCS) are the leading cause of death in Brazil and 

worldwide. In the second half of the 20th century, there was a reduction in mortality rates due 
to DCS, preceded by an improvement in socioeconomic indicators. The purpose of this arti-
cle is to enumerate and explain the main socioeconomic indicators used in epidemiological 
studies, and to show correlations between improvements in these indicators and the decrease 
in cardiovascular mortality over the past few years. Indicators are presented such as Gross 
Domestic Product per capita, Child Mortality, Education, Human Development Index, Gini 
Index and even infection by Coronavirus-19. The reduction in mortality from cardiovascular 
diseases in recent years has been closely correlated with improvements in socioeconomic 
indicators in recent decades. It was also demonstrated that in these correlations, there is a 
time lag of around twenty years, between the improvement of indicators and the reduction 
of mortality rates, demonstrating that socioeconomic improvement precedes the reduction 
in the number of deaths. These relationships are increasingly evident and indicate that more 
emphasis is being placed on improving the living conditions of populations, in order to reduce 
cardiovascular morbidity and mortality in a more consistent and effective way than only through 
vertical programs for isolated control of classic cardiovascular risk factors. Reductions in mor-
tality rates due to DCS depends not only on the health sector, but also on social policies that 
include access to education, employment, reduction of environmental risks, better regional 
distribution of income and protection against evolutionary impoverishment.

Descriptors: Cardiovascular Diseases; Mortality; Social Indicators; Economic Indexes; 
Epidemiology.
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INTRODUÇÃO
Mais pessoas morrem anualmente de Doenças Cardiovas-

culares (DCV) do que de qualquer outra causa, fazendo das 
DCV a primeira causa de óbitos no mundo. Estima-se que 17,9 
milhões de pessoas morreram de DCV em 2016, representando 
31% de todas as mortes globais. Mais de três quartos das mortes 
por DCV ocorrem em países de baixa e média renda.1 AS DCV 
são classificadas entre as doenças crônicas não transmissíveis 
(DCNTs), estas causas de morte correspondem a aproxima-
damente 70% dos óbitos globais o que equivale a mais de 
38 milhões de óbitos anuais. Superando significativamente os 
óbitos por causas externas e doenças transmissíveis. Das 17 
milhões de mortes prematuras (menores de 70 anos) devido a 
doenças não transmissíveis em 2015, 82% estão em países de 
baixa e média renda, 37% são causadas por DCV, e 29% são 
de pessoas com menos de 60 anos, enquanto nos países de 
renda alta apenas 13% destas mortes são precoces.2,3 

No Brasil o perfil epidemiológico das causas de óbitos 
é bem semelhante, onde as DCNTs correspondem a cerca 
de 72% do total de óbitos com as doenças do aparelho cir-
culatório representando aproximadamente 30% dos óbitos 
seguidas das neoplasias com 16% e posteriormente pelas 
doenças respiratórias (6%).4,5

Os óbitos por DCV são na sua grande maioria causados 
por Doenças Cerebrovasculares e por Doenças Isquêmicas do 
Coração (DIC). A OMS estima que estes dois grupos de causas 
são, globalmente, responsáveis por 85% dos óbitos por DCV.1 
A doença cardíaca isquêmica (DIC) é a principal causa global 
de morte, correspondendo a mais de nove milhões de mortes 
em 2016. A mortalidade por DIC nos países ocidentais diminuiu 
drasticamente ao longo das últimas décadas, com maior foco 
na prevenção primária e melhor diagnóstico e tratamento de 
DIC. No entanto, os países em desenvolvimento apresentam 
novos desafios para a saúde pública.6,7

No decorrer da história recente da humanidade o perfil de 
causas de óbitos não foi liderado pelas doenças crônica não 
transmissíveis e o primeiro lugar não era ocupado pelas doenças 
cardiovasculares. No último século, a humanidade passou por 
uma transição epidemiológica com relação às causas de óbito, 
as doenças infectocontagiosas deixaram de ser a primeira causa 
de óbito e deram lugar às doenças crônico-degenerativas, 
principalmente as DCV. Apesar de ainda serem as principais 
causas de mortalidade em todo o mundo, a partir do final da 
década de 1950, iniciou-se um declínio da mortalidade por 
DCV nos países industrializados. No Brasil esta queda da mor-
talidade por DCV começou a ser observada nos últimos anos 
da década de 1970,8,9 com significativa redução destas taxas 
de mortalidade, apesar de importantes diferenças regionais.10 

Todas as nações desenvolvidas e em desenvolvimento apre-
sentaram grandes reduções nas taxas de mortalidade durante 
o século passado, com um padrão de transição epidemiológica 
sugerindo que as principais causas de mortalidade passaram 
de doenças transmissíveis, especialmente prevalentes entre 
crianças e jovens para os problemas resultantes das doenças 
crônico degenerativas em idades mais avançadas.11 Estatísticas 
abrangentes e confiáveis só passaram a existir, no Brasil, a partir 
desta época. Devido à heterogeneidade do país, reduções das 
taxas de mortalidade por DAC podem ter ocorrido em alguns 
locais antes de 1970, porém estes dados só passaram a ser 
conhecidos e detectados após.

Não é possível atribuir a redução da mortalidade por DCV 
apenas ao melhor controle dos fatores de risco clássicos car-
diovasculares, como diabetes, hipertensão arterial, obesidade, 
dislipidemia e tabagismo, pois todos estes com exceção do 
tabagismo apresentaram aumento de prevalência nas últimas 
décadas. O que fez surgir novos conceitos sobre fatores de risco 
ocupacionais, comportamentais e ambientais, que são diretamente 
influenciados por condições socioeconômicas das populações e 
apresentam importante relação com as causas de mortalidade.12,13

INDICADORES SOCIOECONÔMICOS
A expressão “indicadores sociais” surgiu nos Estados Uni-

dos, em 1966, e foi veiculada em uma obra coletiva por Raymond 
Bauer e chamada “Social Indicators”. A finalidade desse estudo 
era avaliar os impactos da “corrida espacial” na sociedade 
americana, com o objetivo de avaliar se os recursos públicos 
que seriam empregados no desenvolvimento do programa 
espacial americano impactariam social e economicamente 
na população.14 No Brasil, a primeira publicação sistemática e 
organizada de indicadores sociais ocorreu no Rio Grande do 
Sul em 1973, a revista Indicadores Sociais – RS, elaborada, num 
primeiro momento, pela Superintendência de Planejamento Glo-
bal (SUPLAG) e, posteriormente, pela Fundação de Economia 
e Estatística (FEE), ambos os órgãos vinculados à Secretaria 
de Coordenação e Planejamento do Estado.15

Entre os Indicadores mais utilizados destaca-se o PIB per 
capita (PIBpc) que é uma estimativa da taxa de transferência de 
mercado, somando o valor de todos os bens e serviços finais 
que são produzidos e comercializados dentro de um determi-
nado período de tempo e dividido pelo número de habitantes. É 
usualmente medido pela soma de um conjunto de despesas do 
consumo pessoal do país (pagamentos feitos pelas famílias para 
bens e serviços), os gastos do governo (gastos públicos com a 
disposição de bens e serviços, infraestrutura e pagamentos da 
dívida pública), as exportações líquidas (o valor das exportações 
de um país menos o valor das importações), e o capital líquido 
acumulado (o aumento do valor total do capital de ações de uma 
nação). O PIBpc é frequentemente usado como um indicador 
de qualidade de vida, seguindo a ideia de que os cidadãos se 
beneficiariam de um aumento na produção agregada do seu 
país. Entretanto o PIB per capita não é uma medida de renda 
pessoal. O PIB pode aumentar enquanto a maioria dos cidadãos 
de um país ficam mais pobres, ou proporcionalmente não tão 
ricos, pois o PIB não considera o nível de desigualdade de 
renda de uma sociedade.16

O Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), criado em 1990 
por dois economistas, o paquistanês Mahbub ul Haq e o indiano 
Amartya Sen, tinha a pretensão inicial de ser uma medida geral e 
sintética do desenvolvimento humano.17,18 O IDH é constituído por 
três grandes pilares, saúde, educação e renda, na tentativa de 
medir vida longa e saudável, acesso ao conhecimento e padrão 
de vida. Quando o indicador foi criado a saúde era medida pela 
expectativa de vida ao nascer, educação por alfabetização e taxa 
de escolaridade, e renda pelo Produto Interno Bruto per capita 
(PIBpc). O indicador era calculado pela média geométrica dos três 
componentes. A partir de 2009 houve modificações pelas quais o 
componente da educação passou a ser medido por anos médios 
de estudo da população adulta e anos esperados de estudo 
para as crianças que é aferido pela taxa de matrícula escolar, e 
o componente econômico passou a ser renda per capita.19  
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No Brasil, os dados foram calculados a partir dos censos 
realizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE). Em 2012, o Brasil foi um dos primeiros países a 
adaptar o cálculo do IDH global para os níveis municipal e 
estadual, resultando assim no IDHM, que difere do IDH global 
em sua metodologia de cálculo. Embora as três dimensões 
de avaliação sejam as mesmas, o IDHM difere do IDH global 
na avaliação da escolaridade (inclui fluxo escolar) e da renda 
(renda per capita mensal ao invés da renda média nacional 
per capita) do IDHM.20 Assim, IDH global do Brasil é publicado 
pelo PNUD21 e desde 2010 é atualizado anualmente. Enquanto 
isso, o IDHM é publicado em níveis municipal e estadual pelo 
Atlas Brasil20 e são disponibilizados os dados de 1991, 2000 
e 2010, uma vez que se baseia em informações censitárias.

De acordo com o escore encontrado para o IDH global ou 
IDHM, o grau de desenvolvimento social e econômico de um 
país ou região é classificado como muito baixo (menor que 
0,49), baixo (entre 0,5 e 0,59), médio (0,6-0,69), alto (0,7-0,79) 
e muito alto (maior ou igual a 0,8).20,21 Apesar da interpretação 
do resultado ser a mesma, devido às diferenças nos cálculos, 
o IDH global e o IDHM não devem ser comparados entre si, 
pois tem fontes de dados e finalidades diferentes. Enquanto 
o IDH global permite a comparação entre nações, o IDHM 
permite a comparação entre municípios ou entre unidades da 
federação (UF) de um mesmo país. Em 1990, o IDH global 
do país, de acordo com o PNUD21 era 0,60, em 2000 0,68, em 
2010 0,73 e em 2014 0,75. Nesta tese, foram avaliados os IDH 
das UF, e por isso foi utilizado o IDHM, obtido do Atlas Brasil.20

Alguns autores discutem a importância das variações so-
cioeconômicas medidas através de PIB per capita e do próprio 
IDH, na influência das taxas de mortalidade 22-28 e é esperado 
que mudanças nos padrões sociais, qualidade de vida, desen-
volvimento da economia e melhora dos índices de educação 
influenciem no cálculo do IDH global e do IDHM. Por isso, o IDH, 
apesar de não ser um índice ideal por não avaliar parâmetros 
como felicidade, democracia e sobretudo desigualdade interna, 
ainda é capaz de auxiliar na análise da influência socioeconômica 
nas taxas de mortalidade por DAC, DCBV e DHIP. Além disso, 
sabe-se atualmente que existe relação linear entre desigualdade 
e mortalidade. Quanto mais desigual é uma sociedade, maior 
suas taxas de mortalidade em geral por todas as causas, mesmo 
entre as nações mais ricas, como Estados Unidos e Inglaterra.29 

O Índice GINI é utilizado pelo Banco Mundial como coefi-
ciente de desigualdade para comparabilidade entre nações. 
É expresso sob a forma de um número entre 0 (nação mais 
igualitária) e 1 (nação mais desigual), e como é possível 
notar, elevações no PIB e consequentemente no IDH não 
necessariamente se traduzem em incrementos relevantes 
na desigualdade do país. Apesar de ser um bom índice para 
nortear o país em relação aos demais, o índice GINI apresenta 
algumas limitações. Os dados informados referem-se a um 
período relativamente curto ao longo do ano, o que reduz 
seu grau de precisão. Além disso, um baixo coeficiente não 
necessariamente se traduz em justiça social, pois não mede 
o poder de compra da população. Por fim, a informação é 
limitada a cada país de forma global e, como nesta tese 
optou-se pela avaliação das UF, este índice não foi utilizado.30

Outros indicadores muito utilizados são a Mortalidade 
Infantil definida por óbitos em menores de um ano em cada 
mil nascidos vivos31 e Índice de Escolaridade que corresponde 

à razão entre o somatório do número de anos de estudo 
completados pelas pessoas que tinham 25 anos ou mais 
de idade e o número total de indivíduos nesta faixa etária.32

CORRELAÇÕES ENTRE INDICADORES 
SOCIOECONÔMICOS E TAXAS DE 
MORTALIDADE CARDIOVASCULAR

As relações entre taxas elevadas de mortalidade e baixo 
nível socioeconômico já foram demonstradas em localidades 
do Brasil e mesmo nos países considerados desenvolvidos 
como os EUA. Relações entre redução nas taxas de morta-
lidade por DCV e melhora nos indicadores socioeconômicos 
de cada região são cada vez mais evidentes.33,34

Foi demonstrado que há forte correlação entre o aumento da 
escolaridade, a queda da mortalidade infantil, a elevação do PIB 
per capita, e a elevação do IDH com a redução na mortalidade 
por doenças do aparelho circulatório em adultos, a partir de 
1980. Evidenciando que a melhoria nos indicadores socioeco-
nômicos precedeu a redução dos óbitos cardiovasculares.35-37

A elevação da escolaridade no decorrer das últimas 
décadas, que praticamente dobrou nos estados brasileiros, 
teve grande impacto na mortalidade, o incremento de um 
ano na média de anos estudados em adultos maiores de 25 
anos correlacionou-se com a redução de mais de 100 óbitos 
por DAC nos estados brasileiros analisados e cerca de 80 
óbitos nas capitais estudadas.35 

A queda da mortalidade infantil precedeu a queda da mortali-
dade cardiovascular. No início da década de 1940, a mortalidade 
infantil no Brasil superava 200 óbitos por mil nascidos vivos.38 
Em 2018 a taxa de mortalidade infantil foi de 12,4 óbitos por mil 
nascidos vivos.39 A redução neste indicador demonstrou que para 
a redução de cada óbito infantil por mil nascidos vivos corres-
pondeu a cerca de menos cinco óbitos por DAC em cada 100 mil 
habitantes adultos maiores de 20 anos nas regiões estudadas.35

Os coeficientes de regressão das taxas de mortalidade 
por DAC no PIB per capita demonstraram que a elevação de 
100 reais no PIB poderia ter sido responsável pela redução 
de até seis óbitos em cada 100 mil adultos por DCV, nos 
Estados do Rio de Janeiro, São Paulo e Rio Grande do Sul. 
Este efeito poderia ser obtido com uma defasagem temporal 
ótima que variou entre 29 e 23 anos com coeficientes de 
correlação muito elevados.35 (Tabela 1) Em estudo semelhante 

Tabela 1. Defasagem anual ótima, coeficientes de correlação linear 
e de inclinação da relação da mortalidade padronizada* de adultos 
por doenças do aparelho circulatório, por 100 mil habitantes, com 
o produto interno bruto per capita, em reais, em seis regiões sele-
cionadas do Brasil, 1980-2008.35  

Doença**
Indicador

PIB per 
capita

Regiões***

MRJ ERJ MSP ESP POA ERS

DAC
Defas**** 23 24 29 25 26 23
CoefCorr***** -0,98 -0,97 -0,97 -0,96 -0,95 -0,96
R/100****** -3,6 -6,0 -3,4 -3,5 -2,8 -4,1

*Método direto, por sexo e grupos etários de 10 anos, a partir de 20 anos de idade – padrão: 
ERJ, ano de 2000. ** DAC = Doença do Aparelho Circulatório. *** MRJ = Município do 
Rio de Janeiro; ERJ = Estado do Rio de Janeiro;  MSP = Município de São Paulo;  ESP = 
Estado de São Paulo;  POA = Porto Alegre;  ERS = Estado do Rio Grande do Sul. **** Defas 
= Defasagem em anos (máxima: 31 anos), otimizada segundo o coeficiente de correlação 
de Pearson. ***** CoefCorr = Coeficiente de correlação de Pearson entre Doença e PIB 
per capita. ****** R/100 = Coeficiente de inclinação da regressão entre a dependente 
Doença e a independente PIB per capita, multiplicada por 100 reais.
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realizado em unidades geográficas menores, os municípios 
do Estado do Rio de Janeiro, também foi demonstrado que 
o incremento no PIBpc, utilizando como base monetária de 
cálculo 100 dólares, foi observado que o incremento de 100 
dólares no PIBpc nos municípios do Estado do Rio de Janeiro 

correlacionou-se com uma redução média de 20 óbitos por 
100 mil habitantes com defasagem temporal ótima pouco 
superior a 20 anos e com coeficientes de correlação também 
elevados.36 (Figura1)

Considerando o Índice de Desenvolvimento Humano 

8 
 

 

 
UTI- Unidade de Terapia Intensiva, CV- Cardiovascular, SCA- Síndrome Coronariana Aguda, AVC_ Acidente Vascular Cerebral 
Figura 1 – Variação dos óbitos por Doenças Cardiovasculares a cada 100 dólares de Incremento no PIB* 
per capita nos agregados municipais do Estado do Rio de Janeiro de 1979 a 2010 36 
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Figura 1. Variação dos óbitos por Doenças Cardiovasculares a cada 100 dólares de Incremento no PIB* per capita nos agregados municipais do 
Estado do Rio de Janeiro de 1979 a 2010.36 (*PIB – Produto Interno Bruto)
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demonstrou-se que a redução nas taxas de mortalidade por 
DAC, DCBV e DIC no Estado do Rio de Janeiro de 1979 a 
2010 foi precedida por elevação no IDH, com números bem 
expressivos pois o incremento de 0,1 ponto no IDH correla-
cionou-se com reduções de 53,5 óbitos por DCV, 30,2 por 
DCBV e 10,0 por DIC, evidenciando que melhorias socioeco-
nômicas precederam a queda da mortalidade pelas doenças 
cardiovasculares. Estas correspondem a quase metade dos 
óbitos por causas endógenas, excluídas as causas externas 
e mal definidas, nos adultos.37 (Figura 2)

A relação entre desenvolvimento econômico e mortalidade 
é evidente, e ao elevar os padrões de vida da população, no-
ta-se reduções das taxas de mortalidade por qualquer causa, 
sejam as infecciosas, sejam as crônico-degenerativas.40 A 
explicação é multifatorial, e passa pelo maior cuidado com a 
saúde, maior parcela da população com acesso aos cuidados 
secundários e terciários, adoção de hábitos mais saudáveis 
de vida, ambiente de vida mais saudável na infância e na 
adolescência, melhor qualidade de habitação, entre outros. 
Entretanto, ao atingir certo patamar de PIB per capita, maiores 
incrementos exercem pouco efeito sobre a saúde da população 
mais rica e outros fatores parecem se tornar mais influentes 
nas taxas de mortalidade, em especial a desigualdade.29,35

O Brasil é um país em desenvolvimento e este vem ocor-
rendo de forma desigual em suas regiões, de maneira que é 
possível encontrar IDHM bastante diferentes dentro do terri-
tório nacional. Diante disso, não é surpreendente encontrar 
diferentes padrões nas taxas de mortalidade por DAC, e por 
doenças infecciosas, entre as regiões e ainda, na mesma 
região, de acordo com a doença avaliada.

Outro exemplo dos determinantes sociais afetando as 
doenças cardiovasculares e infecciosas é a infecção pelo 
novo coronavírus ou SARS-CoV-2, declarada pandemia pela 
Organização Mundial de Saúde em 11 de março de 2020.41 
Afetou 12.993.931 pessoas em todo o mundo, resultando em 
569.792 óbitos até a data de 12 de julho de 2020. No Brasil, 
considerado hoje o epicentro da epidemia, entre 17 de março a 
22 de maio de 2020, houve número maior de óbitos nas capitais 
do Norte, Nordeste e Sudeste, especialmente em São Paulo, 
Rio de Janeiro, Fortaleza, Recife, Belém e Manaus, com menor 
ocorrência de notificação de óbitos nas capitais do Sul e Centro-
-Oeste, e nos municípios do interior das UF. A região Norte com 
menor disponibilidade de médicos, enfermeiros e leitos de UTI, 

teve maior aumento de notificação de óbitos, maior percentual 
de óbitos em domicílio, excesso percentual de notificação de 
óbitos por COVID-19, aumento percentual de óbitos por AVC 
e por causas inespecíficas, com menor diminuição percentual 
de notificação por IM, provavelmente refletindo o colapso do 
sistema de saúde para o atendimento da população durame 
a pandemia. (Tabela 2) A porcentagem de famílias de baixa 
renda que vivem em moradias subnormais, com maior número 
médio de indivíduos por domicílio, é mais elevado nas áreas do 
norte e nas favelas do Rio de Janeiro, que também têm maior 
percentual de indivíduos de etnia negra e parda.42

As recomendações para os Indicadores socioeconômicos 
e risco CV estão listadas na Tabela 3.43 

CONCLUSÕES
São necessários estudos que relacionem as taxas de 

mortalidade com indicadores socioeconômicos de cada 
região. Estas relações são cada vez mais evidentes e indicam 
que se dê mais ênfase na melhoria das condições de vida 
das populações, a fim de reduzir a morbi-mortalidade cardio-
vascular de forma mais consistente e eficaz do que apenas 
com os programas verticais de controle isolado dos fatores 
de risco clássicos cardiovasculares: hipertensão arterial, 
diabetes mellitus, dislipidemia, obesidade e tabagismo. Há 
que se modificar, portanto, o paradigma para o controle das 
doenças cardiovasculares. Programas de desenvolvimento 
socioeconômico deverão ser a base das políticas para este 
controle. As reduções das taxas de mortalidade por DIC e 
por DCBV não dependem apenas do setor de saúde, mas 
também de políticas sociais que incluam acesso a educação, 
emprego, redução dos riscos ambientais e proteção contra 
o empobrecimento evolutivo.

Nas últimas décadas houve importante redução da mortali-
dade por doenças do aparelho circulatório, especialmente das 
doenças cerebrovasculares, esta foi precedida por períodos 
de elevação na escolaridade, no Produto Interno Bruto per 
capita e do Índice de Desenvolvimento Humano e por redução 
das taxas de mortalidade infantil, demonstrando importante 
correlação destes indicadores com a redução da mortalidade, 
sinalizando a importância na melhoria das condições de vida 
da população para se reduzir a mortalidade cardiovascular.

Os planos de ação para a redução da mortalidade por 
DAC devem incluir, além de medidas já adotadas no Pacto 
Nacional,48 medidas que tenham por objetivo a redução 
das desigualdades entre as regiões brasileiras. Estas sim, 
talvez sejam as medidas que tenham impacto mais efetivo 
e duradouro nos padrões epidemiológicos destas doenças. 
A pandemia pela COVID-19 acentuou ainda mais essas de-
sigualdades socais, colocando a mostra a necessidade de 
reestruturação do sistema de saúde em sua acepção ampla 
que envolve estado de completo bem-estar físico, mental e 
social, que perpassa outros setores da sociedade como os 
aspectos socioeconômicos culturais. 
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Figura 2. Coeficiente de regressão linear* entre DCV, DCBV e DIC de 
1991, 2000 e 2010 com IDH defasado por dois censos - Municípios do 
Rio de Janeiro.37

* 0,1 unidades de IDH; IDH: Índice de Desenvolvimento Humano; DCV: Doença Cardiovascular; 
DCBV: Doença Cerebrovascular; DIC: Doença Isquêmica do Coração.

Coeficiente*ób
ito

s 
po

r 
10

0.
00

0 
ha

bi
ta

nt
es

0

-10

-20

-30

-40

-50

-60

DCV            DCBV            DIC

Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo 2020;30(3):335-41



340

REFERÊNCIAS
1. World Health Organization. Fact Sheets. Cardiovascular Disea-

se. 2017. Disponível em: https://www.who.int/en/news-room/
fact-sheets/detail/cardiovascular-diseases-(cvds)

2. Malta DC, França E, Abreu DMX, Perillo RD, Salmen MC, 
Teixeira RA, et al. Mortality due to noncommunicable dis-
eases in Brazil, 1990 to 2015, according to estimates from the 
Global Burden of Disease study. Med J. 2017;135(3): 213-21.

3. Lobo LAC, Canuto R, Costa JD, Patussi MP. Time trend in the 
prevalence of systemic arterial hypertension in Brazil. Cad 
Saúde Pública. 2017; 33(6):e00035316.

4. Beltran -Sánchez H, Andrade FCD. Time trends in adult chronic 
disease inequalities by education in Brazil: 1998–2013. Int J 
Equity Health. 2016;15:139.

5. Marques MV, Amador AE, Nunes ADS, Barbosa IR. Chronic 

non-communicable diseases: mortality profile in Natal-RN in 
the period 2000-2014. R Epidemiol Control Infec. 2017; 
7(4):246-53.

6. Global Health Estimates 2016: Disease burden by Cause, 
Age, Sex, by Country and by Region, 2000-2016. Geneva: 
World Health Organization. 2018.

7. Nowbar AN, Gitto M, Howard JP, Francis DP, Al-Lamee R. Mor-
tality From Ischemic Heart Disease. Analysis of Data From the 
World Health Organization and Coronary Artery Disease Risk 
Factors From NCD Risk Factor Collaboration. Circ Cardiovasc 
Qual Outcomes. 2019;12(6):e005375.

8. Prata PR. The Epidemiologic Transition in Brazil. Cad Saúde Públ. 
1992;8(2): 168-75.

9. Yunes J, Ronchezel VSC. Evolução da Mortalidade Geral, Infantil 

Tabela 2. Descrição dos óbitos por COVID-19, por causas cardiovasculares especificas e inespecíficas, indicadores relacionados com 
esses óbitos, nas Regiões Geográficas do Brasil, em 2019 e 2020. 41

Indicador Brasil Centro-Oeste Nordeste Norte Sudeste Sul
População, 2019 210.147.126 16.297.074 57.071.654 18.430.980 88.371.433 29.975.984 
População, 2020 211.755.692 16.504.303 57.374.243 18.672.591 89.012.240 30.192.315 
Leitos de UTI, 2019 31913 2933 6199 1492 16768 4521
Leitos de UTI, 2020 63033 5599 13004 3473 32547 8410
Médicos, 2020 408.592 32.141 74.446 18.903 216.564 66.538
Enfermeiros, 2020 568.281 49.038 147.930 42.836 258.416 70.061
Total de óbitos, 2019 68743 5041 17013 6408 34393 5888
Taxa total de óbitos, 2019 32,7 30,9 29,8 34,8 38,9 19,6
Total de óbitos, 2020 93439 4400 24875 12584 45927 5653
Taxa total de óbitos, 2020 44,1 26,7 43,4 67,4 51,6 18,7
Excesso de óbitos 24696 -641 7862 6176 11534 -235
Excesso de óbitos (%) 35,9 -12,7 46,2 96,4 33,5 -4,0
Óbitos por COVID-19 20740 138 6510 3056 10837 199
Excesso- Óbitos por COVID-19 3956 -779 1352 3120 697 -434
Excesso - Óbitos por COVID-19 (%) 5,8 -15,5 7,9 48,7 2,0 -7,4
Total Óbitos CV, 2019 13072 815 3270 1236 6714 1037
Total Óbitos CV, 2020 13690 720 3370 1664 6984 952
Diferença no Total de Óbitos CV 618 -95 100 428 270 -85
Diferença no Total de Óbitos CV (%) 4,7 -11,7 3,1 34,6 4,0 -8,2
Óbitos por SCA, 2019 5471 294 1243 407 3160 367
Óbitos por SCA, 2020 4365 245 897 483 2469 271
Diferença de óbitos por SCA -1106 -49 -346 76 -691 -96
Diferença de óbitos por SCA (%) -20,2 -16,7 -27,8 18,7 -21,9 -26,2
Óbitos por AVC, 2019 3896 221 1143 456 1681 395
Óbitos por AVC, 2020 3771 156 1051 521 1653 390
Diferença de óbitos por AVC -125 -65 -92 65 -28 -5
Diferença de óbitos por (%) -3,2 -29,4 -8,0 14,3 -1,7 -1,3
Óbitos por CV inespecíficas, 2019 3705 300 884 373 1873 275
Óbitos por CV inespecíficas, 2020 5554 319 1422 660 2862 291
Diferença óbitos por CV inespecíficas 1849 19 538 287 989 16
Diferença óbitos por CV inespecíficas 49,9 6,3 60,9 76,9 52,8 5,8

Tabela 3. Indicadores socioeconômicos e risco cardiovascular, segundo a diretriz de Prevenção*.
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vida e o prognóstico das doenças do aparelho circulatório. 

IIb B 44-47
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PSICOLOGIA POSITIVA E PRÁTICAS MEDITATIVAS: 
DESAFIOS PARA O CARDIOLOGISTA

POSITIVE PSYCHOLOGY AND MEDITATIVE PRACTICE: 
CHALLENGES FOR THE CARDIOLOGIST 

RESUMO
O aumento da mortalidade por doenças cardiovasculares (DCV) no Brasil e no mundo 

tem chamado a atenção da comunidade médica e científica. A correlação entre fatores de 
risco psicossociais e aumento do risco cardiológico abriu as fronteiras das doenças emocio-
nais como uma das possíveis causas, levando a novas abordagens dentro da Cardiologia 
preventiva, especificamente no que se refere às emoções. O eixo HPA - hipotálamo-pitui-
tária-adrenal, modulador do estresse, pode permanecer ativado por muito tempo, gerando 
uma cascata de efeitos metabólicos no indivíduo e aumentando os riscos cardiológicos. 
Traços do temperamento também parecem se relacionar, a longo prazo, com a doença 
cardíaca. É neste contexto que a Psicologia Positiva e as práticas meditativas começam a 
ganhar protagonismo na prevenção cardiovascular integral, através de elementos como o 
relaxamento psicofisiológico, a desativação do sistema HPA e o restabelecimento de um 
padrão de homeostase metabólica, associado às medidas gerais de prevenção já conhecidas: 
atividades físicas regulares, não fumar, peso adequado, alimentação saudável. Os desafios 
que se inserem neste novo modelo de abordagem são paradigmáticos. O referencial do 
cardiologista, a empatia e a visão de conjunto do médico diante do espectro integrativo da 
doença cardiovascular podem contribuir para que o tratamento padrão, hoje considerado 
de ponta no mundo inteiro, seja aliado de práticas integrativas que, em conjunto, busquem 
de fato a diminuição nas mortes cardiovasculares.

Descritores: Cardiologia; Psicologia; Meditação; Interdisciplinaridade; Empatia.

ABSTRACT
The increase in mortality due to cardiovascular diseases in Brazil and worldwide has attracted 

the attention of the medical and scientific community. The correlation of psychosocial risk factors 
and increased cardiovascular risk has opened the frontiers of emotional illnesses as one of 
the possible causes, leading to new approaches within preventive cardiology, specifically with 
regard to the emotions. The hypothalamus-pituitary-adrenal axis (HPA axis), a stress modulator, 
can remain activated for a long period of time, generating a cascade of metabolic effects in the 
individual and increasing the cardiological risks. Temperament traits also appear to be related 
to heart disease over the long term. It is in this context that Positive Psychology and meditative 
practices gain prominence in integral cardiovascular prevention, through elements such as 
psycho-physiological relaxation, deactivation of the HPA system and the reestablishment of a 
pattern of metabolic homeostasis, associated with already known general preventive measures: 
regular physical activities, not smoking, adequate weight, and a healthy diet. The challenges 
that this new approach model brings are paradigmatic. The cardiologist’s paradigm, empathy, 
and the overall view of the doctor faced with the integrative spectrum of cardiovascular disease 
can contribute to the standard treatment, now considered cutting edge worldwide, being com-
bined with integrative practices that together, are aimed at decreasing cardiovascular deaths.
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INTRODUÇÃO
Nos EUA, segundo o CDC - Centro de Prevenção e 

Controle de Doenças, gasta-se por ano em torno de $213.8 
bilhões de dólares no tratamento das doenças cardíacas e do 

acidente vascular cerebral (AVC).1 No Brasil, só em 2015, os 
custos alcançaram R$37,1 bilhões de reais.2 Apesar das novas 
tecnologias aplicadas tanto em dispositivos artificiais quanto 
na terapêutica medicamentosa demonstrarem o avanço 
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mundial da Cardiologia, segundo o site cardiometro.com.br, 
mesmo com este importante aumento dos investimentos, o 
número de mortes por doenças cardiovasculares no Brasil 
vem aumentando desde 2005.3 Os dados previstos para 2018, 
ainda a serem publicados pelo site, sugerem ultrapassarmos 
pela primeira vez a marca das 400 mil mortes no país. Tal 
condição insere o Brasil entre os 10 países com maior taxa 
de óbitos no mundo.4 A grande maioria destas mortes são 
consequência da atuação dos fatores de risco cardiológicos, 
em grande parte ignorados pela população.5

A prevenção cardiovascular tem se tornado o grande 
desafio da Cardiologia no Brasil e no mundo, principalmente 
na abordagem emocional aos fatores de risco psicossociais. 
A associação da Psicologia Positiva com à Cardiologia sur-
ge como nova e promissora abordagem para o paciente, 
seja ele cardiopata em tratamento ou portador dos fatores 
de risco psicossociais e/ou cardiológicos, na condição de 
pré-cardiopata. 

As práticas meditativas também têm sido comprovadas 
como benéficas no contínuo do envelhecimento natural, 
levando à prevenção de doenças e à promoção de maior 
saúde e ânimo cardiovascular. Estudos publicados em revistas 
científicas conceituadas e a própria literatura cardiológica 
dedica-se a explicar os benefícios da meditação, entre ou-
tras práticas.6,7 Estes benefícios parecem levar ao principal 
objetivo psico-preventivo: desativar o eixo HPA - hipotála-
mo-pituitária-adrenal, diminuindo o efeito do estresse no 
sistema cardiovascular.

Este artigo se propõe a levantar os desafios do 

cardiologista na aplicação da Psicologia Positiva e das prá-
ticas meditativas diante do espectro integrativo da doença 
cardiovascular (EIDCV). (Tabela 1) 

O EIXO HPA: ELO DE CONEXÃO 
MENTE-CORAÇÃO

O estudo Interheart, publicado em 2004, trouxe para o 
cardiologista um grande desafio: considerar também os 
fatores de risco psicossociais no universo diário da preven-
ção cardiovascular.5 A combinação do estresse familiar e no 
trabalho, estresse financeiro, eventos estressores na vida 
em geral, depressão e baixo locus de controle demons-
trou um risco atribuível à população de 32% (22% a 35%). 
Além do estresse propriamente, a maneira de pensar e as 
emoções, como a raiva e a hostilidade, parecem influenciar 
na fisiopatologia da doença coronariana.8

O eixo modulador do estresse Hipotálamo-Pituitária- 
Adrenal (HPA) e sua relação direta com o córtex pré-frontal 
(CtxPF) estabelece um dos elos da conexão mente-coração.9 
O sistema HPA é responsável pelas seguintes alterações 
fisiológicas, mediada por estresse, no sistema cardiovascular: 
aumento da frequência cardíaca, da pressão arterial e da 
demanda miocárdica de oxigênio; vasoconstrição, disfun-
ção endotelial, ativação plaquetária, arritmias, inflamação, 
resistência insulínica e disfunção autonômica.10 

Um dos exemplos mais marcantes desta interferência 
direta do sistema HPA na fisiopatologia do estresse e da 
doença cardíaca é a Síndrome de Takotsubo. Tanto a mio-
cardite quanto o vasoespasmo coronariano da Takotsubo, 

Tabela 1. Espectro Integrativo da doença cardiovascular. Correlação da faixa etária com as fases da doença cardíaca, eventos cardiológicos, 
fatores de risco psicossociais (FRPS), terapêuticas padrão/integrativa, saldo e reversibilidade.
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Espectro Integrativo da Doença Cardiovascular - EIDCV
Momento α β

Faixa Etária Infância Adulto jovem (20-40) e meia 
idade (40-59) 3a e 4a idades (60-85)

Fase
Construção dos 
Modelos Mentais 
- Mindsets

Início dos Fatores 
de Risco

Início da Doença 
Cardiovascular

Progressão 
da Doença 
Cardiovascular

Doença 
Cardiovascular 
Avançada

Fase Terminal da 
DCV / Falência 
Cardíaca

Eventos

Traumas, maus 
tratos, privação 
afetiva, mindset 
fixo distorções 
axiológicas, 
distúrbios 
emocionais, 
obesidade 
infantil, foam cell

Sedentarismo, 
workaholismo, 
tabagismo, 
alimentação 
ruim, obesidade, 
inflamação, 
Insuficiência 
Cardíaca A

Hipertensão, 
(pré-)Diabetes, 
dislipidemia, 
ateroesclerose, 
inflamação, 
Insuficiência 
Cardíaca - A/B, 
CF I-II

Infarto, AVC 
- Acidente 
vascular cerebral, 
HAS/DM-iD/
Dislipidemia 
avançadas, 
Insuficiência 
Cardíaca B/C,
CF II-III

Insuficiência 
Cardíaca C - CF III, 
Reinfarto, novo-
AVC - Acidente 
vascular cerebral, 
HAS/DM-iD/
Dislipidemia 
avançadas,

Insuficiência 
Cardíaca D - CF IV

FRPS Estresse, Ansiedade, Depressão, Traços de Personalidade (raiva, hostilidade)

Terapêutica 
Padrão

Psicologia infantil, 
Cardiopediatria, 
Nutrição

Cardiologia 
Clínica, Check 
Ups, Nutrição

Cardiologia 
clínica, Check-
Ups, Nutrição

Hemodinâmica, 
Cirurgia 
Cardiovascular, 
Eletrofisiologia, 
Cardiologia 
Clínica, SM*

Hemodinâmica, 
Cirurgia 
Cardiovascular, 
Eletrofisiologia, 
Cardiologia 
Clínica, SM*

Transplante 
Cardíaco, Cirurgia 
Cardiovascular, 
Cardiologia 
Clínica, *SM

Terapêutica 
Integrativa

Mindset de Crescimento, Otimismo, Engajamento, Sentido, Realização, Relacionamentos positivos,  
Escala de Valores (Axiologia), Agenda de Saúde, Práticas Medidativas, TCC

Saldo 
Terapêutico Mudança de Hábitos / Reeducação (infantil / Andragogia) / Novo Estilo de Vida

Reversibilidade Reversível Reversível Reversível Irreverssível Irreversível Irreversível
TCC = Terapia Cognitivo-Comportamental; PM = Práticas Meditativas; *SM = Suporte Multiprofissional (Nutrição, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Enfermagem, home care). α = 
período reversível da doença cardiológica;  β = período de instalação da doença irreversível. Seta vermelha = presença, progressão e influência dos fatores de risco psicos-
sociais na gênese e evolução da doença cardíaca, desde a infância. Seta laranja = progressão da doença cardiológica para insuficiência cardíaca (a via final das comorbida-
des cardiológicas), dos estágios A ao D. Seta verde = Regressão e mudança dos hábitos nosográficos a partir da terapêutica integrativa. Seta azul = evolução para a efetiva 
mudança de hábitos e reeducação perene. Seta azul clara = limitação ao acesso à terapêutica integrativa.
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que mimetiza os vários sinais do infarto agudo do miocárdio 
(alterações no ECG compatíveis com infarto, marcadores e 
clínica de precordialgia típica), são evidências objetivas e 
nosográficas da complexa subjetividade por trás dos picos 
de cortisol, adrenalina e noradrenalina do sistema HPA. 

O estresse de causa exógena também é preditor da 
doença cardiovascular, por exemplo, em períodos de guerra. 
Durante os 17 dias de bombardeio, Tel Aviv registrou impor-
tante aumento no número de infartos durante a guerra contra 
o Iraque, de 8 a 25 de janeiro de 1991.11  Outra correlação do 
estresse com a DCV pode advir da infância: o abuso sofrido 
por crianças é preditivo de inflamação (elevação da proteína 
C reativa ultrassensível) na vida adulta, mesmo depois da 
correção para outros cofatores de risco.12 

O eixo HPA é apenas uma das via eferentes do estresse 
no corpo. O estresse gerado agudamente tipo luta-fuga é 
mediado pelos nervos simpáticos pré-ganglionares da medula 
tóraco-lombar, que estimula, em milésimos de segundos, a 
produção suprarenal de adrenalina, diferente do estresse 
psíquico, que tem uma resposta suprarrenal mais lenta, 
mediada não por um reflexo medular, mas pelo sistema HPA.9 

Durante o estresse, o córtex pré-frontal é inibido bioquimica-
mente, o que explica o fato dos  psicólogos trabalharem com 
os pacientes a perda da racionalidade diante de alterações 
emocionais, como no estresse gerado por medo e pânico. 

As causas do estresse são objeto de pesquisa e trabalho 
da Psicologia. Porém, cada vez mais, a Cardiologia começa a 
entrar de maneira inevitável no mundo psíquico do paciente, 
a fim de evitar eventos fatais e não fatais, mediados pelo 
estresse e doenças emocionais. Os fatores psicológicos 
desempenham importante fator de risco ou proteção na 
doença cardíaca.13 

A PSICOLOGIA POSITIVA NO UNIVERSO 
DA CARDIOLOGIA

Em 1997, Martin Seligman começou a publicar suas 
ideias sobre Psicologia Positiva. Anteriormente conhecida 
como Felicidade Autêntica (obra publicada em 2003), ele 
atualizou sua teoria no livro Florescer, publicado em 2011.14 

Segundo Seligman, o bem-estar é um construto; e é o 
bem-estar, não a felicidade, o tema da psicologia positiva. 
O bem-estar possui cinco pilares mensuráveis: emoção po-
sitiva, engajamento, relacionamentos, sentido e realização.  
No último guideline europeu de prevenção em doença car-
diovascular, a terapia psicológica associada à intervenções 
comportamentais, educação integrativa em saúde e exercícios 
físicos ganhou nível de recomendação IA.15 

Os cinco pilares da Psicologia Positiva podem ser incor-
porados pelo cardiologista no cotidiano dos atendimentos e 
avaliações cardiológicas, seja no consultório ou no hospital. 

A emoção positiva, descrita por Seligman como a vida 
agradável, pode ser mensurada, no dia a dia, pelo nível de 
otimismo. A pessoa otimista tem, em si, emoções e uma forma 
positiva de ver a vida. Vários estudos começam a trazer a 
realidade e o impacto de uma vida mais otimista, e portanto 
agradável, na saúde cardiovascular. Por exemplo, num estu-
do prospectivo de 70.021 mulheres idosas, acompanhadas 
por oito anos, as mulheres no quartil mais alto de otimismo 
tiveram 38% de redução no risco de mortalidade por doença 
cardíaca (95% IC: 0,50 A 0,76) e 39% de redução do risco 

de mortalidade por Acidente Vascular Cerebral (AVC) (95% 
IC: 0,43 a 0,85) após ajustes para fatores sociodemográfi-
cos.16  Quando o paciente já apresenta quadros de estresse, 
ansiedade ou depressão, a situação instalada na mente do 
paciente já pode ter afastado a vida agradável, o otimismo 
e o afeto positivo outro elemento atual do bem-estar. O diag-
nóstico do otimismo pode ser feito, segundo Kubzanski, por 
estas duas perguntas: você espera que coisas boas poderão 
acontecer com você no futuro? Como você acha que estará 
sua saúde no futuro? A emoção positiva é encontrada nas 
pequenas coisas, e se assenta num auto-referencial de afeto 
positivo: gostar de si. Este é um ponto chave a ser estimulado 
no paciente. 

A emoção positiva também parece se relacionar com a 
escala de valores pessoais, pois presume-se que, quem gosta 
de si se dá o devido valor. A Axiologia é o ramo da Filosofia que 
estuda os valores. A emoção positiva, o gostar de si e da vida, 
implica um nível de priorização onde, implicitamente, o paciente 
faz escolhas considerando o valor que dá a si mesmo. A vida 
é o valor primário, essencial. A saúde é o valor que sustenta a 
vida. Depois destes dois valores magnos, surgem os demais: 
educação, família, sobrevivência (trabalho), sociabilidade entre 
muitos outros. A maioria dos pacientes permite a instalação de 
fatores de risco psicossociais devido à inversão de valores, por 
exemplo: colocar a sobrevivência (o trabalho) na frente da vida 
e da saúde. Consequência desta distorção é a ausência da 
própria pessoa em sua agenda pessoal: não há horário para 
exercícios físicos, mas o trabalho e outras atividades sociais 
ocupam 100% da agenda.

Engajamento e emoção positiva, segundo Seligman, 
continuam sendo os dois elementos de maior subjetividade. 
Ao contrário dos consultórios de Psicologia, onde perguntas 
indiretas são feitas como você já teve a sensação de que 
o tempo parou?, ou ficou completamente absorvido pela 
tarefa?, nos consultórios de cardiologia são comuns os pa-
cientes chegarem na condição oposta ao engajamento. São 
mulheres, por exemplo, que se aposentam para ser mãe 
aos 30 anos, e deixam a profissão, não raro super especia-
listas em suas áreas, ou do paciente de meia idade que se 
aposenta aos 50 anos, e passa a ficar em casa. A falta de 
engajamento social, a perda do senso de propósito (lack of 
sense of purpose), ausência da rotina útil, de se sentir útil 
e ter um papel social, é sabidamente um fator estressante, 
onde pode estar a origem da depressão e da ansiedade, e 
portanto, da gênese do risco cardiovascular.17 

Este pilar traz profunda relação com a obra do psiquiatra 
vienense Viktor E. Frankl. Fundador da Logoterapia (logos de-
finido como significado), durante o nazismo, Frankl foi enviado 
a Auschwitz, onde recebeu a tatuagem número 119.104.18 
Autor de Em Busca de Sentido - mais que um caderno de 
anotações, um registro psicológico de Auschwitz, dentre 
várias outras obras e artigos, para Frankl o sucesso, como 
a felicidade, não pode ser perseguido; ele deve acontecer, e 
só tem lugar como efeito colateral de uma dedicação pessoal 
a uma causa maior que a pessoa, ou como subproduto da 
rendição pessoal a outro ser. A certeza de que a vida vale a 
pena em função de uma causa maior, minimiza o estresse, 
traz conforto e diminui a dor diante das adversidades e das 
doenças. É o que vem confirmando estudos na área da es-
piritualidade: a espiritualidade está afeita a questões sobre o 
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significado e o propósito da vida, com a crença em aspectos 
espiritualistas para justificar sua existência e significados.19 

As conquistas e vitórias durante a vida, segundo Seligman, 
fazem parte do bem-estar, e são independentes de sentido e 
emoção positiva. As pessoas mais autoconfiantes, conquis-
tam tal condição com as pequenas vitórias no dia-a-dia. A 
astenia e a pusilanimidade, associado ao sedentarismo, por 
exemplo, podem mostrar a falta da capacidade de realização 
na vida. Exemplos destes sintomas vê-se frequentemente nos 
casos de Fibromialgia. Os pacientes relatam sedentarismo 
com alterações de humor. Grande parte, se questionados 
sobre resultados pessoais, realizações e desafios entre ou-
tros, mostram-se complacentes, culpam outras pessoas, e 
não raro, começam a chorar no consultório. Por outro lado, 
os pacientes que começam exercícios físicos regulares, 
em pouco tempo, tem suas dores diminuídas, além de um 
resgate gradual da autoconfiança. A prescrição de exercícios 
físicos podem ser, na Cardiologia, técnica de superação 
para a ausência de realização, através do incentivo e da 
motivação constante do cardiologista para pequenos de-
safios, diariamente. 

Neste quesito, Seligman cita Christoper Peterson, um dos 
fundadores também da Psicologia Positiva, quando lhe foi 
solicitado para resumir em duas ou três palavras, do que se 
trata a Psicologia Positiva: das outras pessoas.14 De fato, os 
resultados, as realizações, o engajamento, e qualquer situação 
de bem-estar na vida, é comum haver alguém envolvido, mas 
nem sempre. Seria importante reforçar que o bem-estar tem um 
componente individual, íntimo - deitar na cama e sentir-se em 
paz antes de dormir, porém ele associa-se também ao meio, 
à outras pessoas. Bem poucas coisas positivas são solitárias, 
segundo Seligman. A falta de network, de suporte funcional, a 
solidão, e um limitado senso de suporte emocional aumentam 
o risco de eventos cardíacos.17

Nas abordagens e direcionamento da consulta cardio-
lógica, surge o desafio de não transformar o ambiente de 
consultório cardiológico numa sessão de terapia. Para isso, 
é preciso o cuidado empático de perceber os limites esta-
belecidos pelo próprio paciente por um lado, e por outro ter 
ciência que o cardiologista não é psicólogo, nem a consulta 
médica tem este fim. Portanto, trata-se de um senso de envol-
vimento e empatia do médico com as reais causas que estão 
levando aquele paciente para determinados fatores de risco 
psicossociais (estresse, depressão, ansiedade) sabidamente 
relacionados com a doença cardíaca. O encaminhamento 
para psicólogos pode ser rotina a partir da percepção do 
médico sobre sintomas depressivos, ansiogênicos ou de 
estresse relevante. 

Eis cinco atividades relacionadas à Psicologia Positiva 
que poderão ser propostas pelo cardiologista conforme 
anuência tácita do paciente:16

1. Otimismo.  Escreva em detalhes, para o próximo ano, o 
melhor futuro possível relacionado a sua saúde, a partir de 
agora, e como isso poderia ser realizado. 
2. Gratidão. Após explicar sobre a importância da gratidão, 
escreva uma carta de gratidão a outra pessoa. 
3. Auto-eficácia. Considere um sucesso anterior alcançado 
por você e as características pessoais que o levaram a este 
sucesso. Identifique esta habilidade e foque agora em um 
novo objetivo de saúde. 

4. Afeto Positivo. Agende atividades prazerosas e tire proveito 
de eventos positivos para curtir ou compartilhar com os outros. 
5. Senso de Objetivo. Após discutir sobre a relevância de 
um propósito de vida, escreva sobre seu legado nesta 
vida e os passos para alcançar tais objetivos. Como as 
atividades relacionadas a saúde podem facilitar o alcance 
de suas metas de vida? 

As distorções axiológicas podem ser mensuradas pelo 
o cardiologista através de uma pergunta bem simples, que, 
quando bem direcionada, pode impactar o paciente sedentá-
rio: quem é a pessoa mais importante do mundo para você? 
Os pacientes não cientes de suas respectivas escalas de 
valores costumam responder outros entes familiares (marido, 
esposa, pai, mãe ou filhos). Este padrão de resposta mostra 
a distorção axiológica, e cognitiva também. E explica casos 
comuns de mães que ficam em casa para cuidar da família 
toda, ou trabalham o dia inteiro para sustentá-la (mãe ou pai), 
sem inserir na própria agenda, por exemplo, tempo suficiente 
para se dedicar aos exercícios físicos. Sem mudar valores, 
estes chefes de família não chegarão aos exercícios, mas 
alcançarão facilmente os anti-depressivos e ansiolíticos. Um 
estudo de 2012, com 101 pacientes portadores de doença 
coronariana e depressão, mostrou que, após 16 semanas 
de avaliação, o grupo exercícios físicos apresentou melhora 
significativas dos sintomas depressivos, equivalente ao grupo 
com medicação (Sertralina). Nos pacientes com transtorno 
depressivo maior, os exercícios físicos foram mais efetivos em 
reduzir os sintomas quando comparados ao grupo Sertralina.20 

ASPECTOS PSICOLÓGICOS DA INFÂNCIA 
NA CONSTRUÇÃO DA SAÚDE 
CARDIOVASCULAR

A mente positiva na vida adulta implica o conhecimento da 
infância e dos modelos mentais atuais, os mindsets. Mindset 
é o software mental, o modelo de pensar e interagir com a 
realidade, traduzido pela opinião que a pessoa tem sobre si 
mesmo.21 Dweck descreve dois tipos fundamentais: mindset 
fixo, imutáveis e fechados para as experiências, com baixa 
capacidade de evolução a partir do erro ou do fracasso, e o 
mindset de crescimento, das pessoas abertas à experiências, 
e que interagem com a realidade gerando aprendizado e 
evolução, mesmo diante do erro e do fracasso. 

O bem-estar na vida adulta é uma construção psicossocial 
com duas pontas: uma no presente, as escolhas atuais, e 
outra no passado, que remonta à infância e às adversidades 
vividas e suas consequências no presente. A prevenção 
cardiovascular tem no papel da educação na infância e da 
reeducação do adulto (Andragogia) um princípio funda-
mental: corrigir o temperamento infantil visando um futuro 
de maior qualidade cardiovascular no caso da criança, e os 
comportamentos de risco do adulto, comumente vistos na 
Cardiologia: alimentação ruim, tabagismo, sedentarismo, 
gerando múltiplas doenças conhecidas, como a obesidade, 
diabetes, hipertensão, dislipidemia entre outras, inclusive com 
desfechos fatais. Na grande maioria dos casos, há questões 
emocionais mal elaboradas por estes pacientes, e apenas 
falar o que é pra fazer torna-se um chover no molhado. Hoje 
sabe-se que as adversidades na infância, incluindo baixo 
nível cognitivo dos pais, baixa posição socioeconômica e 
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estrutura familiar adversa (conflitos familiares, alcoolismo 
em casa) é preditor de pior saúde psicológica na infância, 
adolescência e fase adulta.16 

No famoso experimento do marshmallow, idealizado por 
Walter Mischel, da Universidade de Stanford, no final dos anos 
60 e início dos anos 70, houve uma contribuição importante 
para o estudo do temperamento infantil. As crianças pré-es-
colares eram expostas à uma gratificação caso conseguissem 
esperar o pesquisador voltar à sala (um marshmallow ou 
um pretzel, ou os dois se conseguisse esperar). O objetivo 
era avaliar o atraso na gratificação do alimento e como as 
crianças reagiam à espera, um termo que ficou conhecido 
como auto-regulação.22

Crianças com maior poder de auto-regulação, segundo 
Eisemberg a capacidade de inibir uma resposta dominante 
(um doce na hora) para realizar uma resposta subdominante 
(dois doces depois), tornam-se adultos mais equilibrados, 
sem riscos de degeneração para comportamentos sem 
limites.23 Esta forma de se manifestar é ínsito do tempera-
mento da criança. Vale lembrar que os psicólogos usam a 
expressão tendências temperamentais e não temperamento 
(em definitivo), justamente para não minimizar o poder da 
educação dos pais e dos estímulos na modulação e na mu-
dança dos traços temperamentais biológicos da criança.24 
O papel da Andragogia na reeducação de hábitos pode ser 
o mesmo da educação infantil: estimular o paciente adulto 
na compreensão e posterior investimento na mudança do 
comportamento nosográfico. 

Os mindsets gerados desde a infância podem ser bar-
reiras para a mudança. Mindsets rígidos fazem o adulto ter 
determinadas certezas e convicções que são altamente 
estressantes no modo de lidar com a vida.21 O medo de errar, 
por exemplo, pode evoluir para o pânico paralisador ao se 
cometer algum erro mais crítico na vida.25 Padrões rígidos de 
educação, privação afetiva na infância ou maus tratos, são 
elementos a serem considerados na gênese destes medos, 
e geram autocobranças excessivas e autoculpas constan-
tes. Tais mindsets rígidos são potencialmente ativadores do 
eixo-HPA, e possivelmente relacionados com um futuro de 
doenças cardiológicas.

PRÁTICAS MEDITATIVAS: O DESAFIO 
DA SUBJETIVIDADE

No campo das práticas meditativas, hoje compondo 
o quadro das terapias médicas integrativas, nitidamente o 
médico se depara com um paradigma diferente, e um dos 
desafios é saber navegar em águas distintas. As diretrizes 
médicas e evidências científicas objetivas, e por isso mais 
fáceis de serem replicadas e confirmadas em estudos mé-
dicos multicêntricos, dão lugar ao papel da subjetividade e, 
por exemplo, do sutil efeito da meditação e das bioenergias 
(Reiki, healing energy, passe espírita), tema de estudos médi-
cos que começam a gerar evidências científicas e objetivas.6 
Para a American Heart, a meditação pode ser considerada um 
complemento razoável para a redução do risco cardiovas-
cular.26 Seguindo o propósito deste artigo, será dado ênfase 
às práticas meditativas, principalmente como estratégia de 
desativação do sistema HPA, e consequente relaxamento 
psico-neuro-hormonal, levando ao reestabelecimento do 
metabolismo homeostático, não-estressado. 

A meditação, associada ou não à acupuntura, o min-
dfulness, os estados de catalepsia benignos, o uso das 
bioenergias e a autorelaxação psicofisiológica são técnicas 
aplicadas por milhares de pessoas em todo mundo, mas 
que começaram a despertar o interesse da Ciência devido a 
resultados promissores na prevenção cardiovascular, primária 
e secundária. 

A meditação é um período de concentração em uma 
frase, ou palavra, o mantra. Hoje já se tem evidências im-
portantes do papel da meditação na prevenção e melhora 
da doença cardiovascular. Em pacientes idosos portadores 
de insuficiência cardíaca, por exemplo, as práticas medita-
tivas diminuem a produção de catecolaminas, melhorando 
a qualidade de vida.7 

Um dos estágios da meditação mais profundos, chamado 
4o estágio de consciência, diferente do sono, sonho ou vigília, 
é caracterizado pela redução dos níveis de cortisol e lactato 
no plasma, diminuindo o metabolismo, a respiração, e aumen-
tando as ondas alfas do cérebro, além de aumentar o fluxo 
sanguíneo cerebral. Estes estados também são conhecidos 
como estado de animação suspensa, catalepsia (do grego 
katalepsis, surpreender), estado cataléptico voluntário. Os 
estados mais avançados podem chegar na rara condição 
mórbida conhecida como “síndrome simuladora da morte”. 
Nestes estados mórbidos, também conhecidos como “en-
terramento vivo”, antes de 6h o corpo pode voltar e a pessoa 
reestabelecer suas funções fisiológicas normalmente.27 

No relaxamento fisiológico, observa-se que o ponto crítico 
a ser alcançado é a normalização e desativação do meta-
bolismo hormonal hiperregulado pelo eixo Hipotálamo-Pitui-
tária-Adrenal, que, quando ativado pelo estresse, gera toda 
a cascata de efeitos deletérios conhecidos. A meditação é 
um dos caminhos para se alcançar este estado. A fisiologia 
do relaxamento da acupuntura, por exemplo, demonstra os 
mesmos efeitos de desativação do eixo HPA pela meditação, 
porém, por inibição do sistema nervoso simpático, ao diminuir 
a liberação simpática e a resposta excitatória simpática reflexa 
associada. Tal efeito pode levar, por exemplo, à diminuição 
da pressão arterial. Portanto, há um racional para usá-la 
na cardiologia, por exemplo, no tratamento da hipertensão 
arterial leve à moderada.7

Mindfulness significa atenção plena, ou consciência plena. 
Refere-se a uma prática de permanecer conectado ao mo-
mento presente, aos pensamentos, sentimentos e sentidos. 
Foi criada por Zabat-Zinn em 1991.28 Pode ser praticada como 
meditação com o foco da atenção no momento presente. 
Ficou conhecida pela sigla em inglês MBSR: Mindfulnes 
Based Stress Reduction (redução do estresse baseado no 
Mindfulness). Muitos psicólogos atualmente estão se espe-
cializando nesta técnica, devido à efetividade da mesma no 
emagrecimento e controle do estresse e da ansiedade. Um 
estudo de 2019 demonstrou que dois elementos da técnica, a 
auto-eficácia e a qualidade de vida dos pacientes com doença 
cardiovascular podem melhorar com o programa MBSR.29

Outra técnica que promove intenso relaxamento é a 
mobilização das bioenergias pela própria vontade. Esta 
mobilização pode chegar num ápice, gerando uma vibração 
intensa. Por esta vibração máxima, esta mobilização ficou 
conhecida como Estado Vibracional (EV), nomeado pelo 
médico e pesquisador Waldo Vieira.30 Na obra de mesmo 
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nome, Victor Bolfe o descreve desta maneira: o EV é um 
estado de ativação energética, capaz de ser desencadeado 
pela mobilização intensa das energias pessoais, por meio 
da impulsão da vontade. É caracterizado pela sensação de 
vibração interna, distribuída de modo homogêneo ao longo 
do corpo, somada à peculiar sensação de bem-estar.31 De 
diferente da meditação em si, o EV, como é conhecido pelos 
pesquisadores que o estudam, apresenta um estado de 
dinamização máxima da própria vontade impulsionando 
as bioenergias (healing energy), ao contrário da passi-
vidade da meditação. São as próprias bioenergias que 
são utilizadas no Reiki, na Microfisioterapia, nos toques 
terapêuticos, entre outras áreas.

O maior desafio de pesquisar as bioenergias são as 
fronteiras da subjetividade: a sutileza das bioenergias faz a 
grande maioria das pessoas não sentirem nada no momento 
em que movimentam ou recebem as energias. Isto porque 
para começar a sentir, é preciso praticar. Outro problema é a 
sujeição a que se pode interpretar as percepções das ener-
gias. Como é um tema com evidências subjetivas, o aplicador 
da técnica não consegue mensurar os efeitos imediatos no 
paciente, desta maneira qualquer descrição pode ser mera 
suposição do praticante. Neste caso é algo semelhante aos 
sonhos: é subjetivo, porém, nem por isso Freud deixou de 
transformar num objeto de pesquisa objetiva. Por outro lado, 
o EV e as práticas energéticas são percebidas por muitas 
pessoas, que descrevem ondas de calor, arrepios, até mesmo 
audição de ruídos durante o processo de energização ou 
durante o estado vibracional.  

Bolfe cita o fato do EV ter se transformado numa técni-
ca acessível a todos, não mais atrelada a ciências ocultas 
ou misticismos. Fato certamente mais contemporâneo é a 
proposição do domínio da ativação do EV através da von-
tade consciente e ainda mais recentemente, a existência de 
publicações sobre o fenômeno e de técnica para ativá-lo. 

Observa-se um padrão específico em quem instala o EV: 
alívio e amenização das emoções, desbloqueio dos chacras, 
relaxamento psicofisiológico e profundo bem-estar. Mas faltam 
estudos mostrando a relação da mobilização das bioenergias, 
por exemplo, com os fatores de risco cardiovascular. 

Outra técnica de relaxamento, descrita por Vieira como 
técnica da auto-relaxação psicofisiológica, também conhecida 
como relaxamento muscular progressivo, pode levar ao rela-
xamento profundo.27,28 Estas são as etapas aqui descritas de 
maneira resumida: 1. Isolar-se no quarto, afrouxar a roupa, e 
assumir uma posição bem confortável na cama ou poltrona; 
2. Iniciar exercícios cadenciados de inspiração-contração 
muscular e expiração-relaxamento muscular; 3. Ao inspi-
rar-contrair cada grupo de músculos, a pessoa deve contar 
até cinco, e ao expirar-relaxar aguardar 20 segundos; 4. Isso 
deve ser feito numa ordem de baixo para cima, ou de cima 
para baixo, com todos os grupos musculares. 

A auto-relaxação psicofisiológica pode ser uma ferramenta 
adjuvante no alívio da ansiedade e na desativação do eixo 
HPA, além de estimular o paciente, por si mesmo, a criar 
referenciais internos de equilíbrio e harmonia. Ainda não se 
conhece estudos correlacionando a técnica com a prevenção 
cardiovascular. Um estudo controlado e randomizado com-
parou as respostas fisiológicas e subjetivas de 64 crianças 
de nove a 13 anos a partir de dois tipos de relaxamento: 

muscular progressivo e relaxamento baseado em imagens. 
Neste estudo com crianças, os resultados demonstraram um 
padrão fisiológico indicando relaxamento mais claramente 
associado à abordagem com imagens (diminuição da FC 
e do nível de condutância da pele), embora a temperatura 
da pele tenha permanecido inalterada.32 É um campo de 
pesquisa aberto para a saúde cardiovascular, tanto em crian-
ças quanto em adultos.

A grande maioria das técnicas, a depender do empenho 
do praticante na aplicação, pode levar à catalepsia benigna, 
afrouxando o corpo e a mente, e promovendo profundo 
relaxamento e bem-estar. Os efeitos deste relaxamento na 
pressão arterial a longo prazo, na ansiedade, depressão ou 
outro fator de risco, precisa ser melhor estudado. 

Nesta temática, o papel do cardiologista em indicar este 
tipo de suporte adjuvante das práticas meditativas ao trata-
mento padrão está intimamente relacionado ao paradigma 
pessoal vivido por ele, médico(a). Se o próprio médico já 
vivenciou os efeitos de alguma técnica meditativa, cria-se 
uma certeza íntima de que aquela técnica funciona. Por ser 
algo subjetivo, dependerá também da subjetividade do mé-
dico em transformar uma indicação técnica não vivenciada 
em uma indicação motivadora e empática que realmente irá 
causar algum impacto no paciente. 

EMPATIA MÉDICO-PACIENTE: A CHAVE 
PARA ACESSAR O UNIVERSO EMOCIONAL 
DO PACIENTE

Na obra Empatia, Daniel Goleman escreve o primeiro 
capítulo O que é Empatia.33 Ele cita os três tipos de empatia: 
Cognitiva (a habilidade de entender o ponto de vista de outra 
pessoa), Emocional (a habilidade de sentir o que outra pessoa 
sente) e o Interesse empático (a habilidade de perceber o 
que outra pessoa quer de você). Helen Riess, diretora do 
Programa de Empatia e Ciência Relacional do Hospital Ge-
ral de Massachusetts, nos EUA, conduziu um estudo com 
médicos daquele hospital e concluiu que na classe médica, 
empatia emocional pode ser algo a ser desenvolvido. Riess 
se utilizou da respiração profunda e diafragmática, além de 
incentivar o distanciamento. 

Suspender seu envolvimento para observar o que está 
acontecendo lhe dá uma consciência atenta da interação 
sem ser completamente reativo. Você pode perceber se 
sua fisiologia está em equilíbrio ou sobrecarrega. Consegue 
notar o que está se revelando na situação. Se uma médica 
percebe que está ficando irritada, isso pode ser um sinal de 
que o paciente também está alterado.  

As práticas meditativas associada ao conceito de empatia 
desafia o médico a se colocar no lugar do paciente, a sentir 
o que ele está sentindo, abrindo um leque de possibilidades 
terapêuticas adjuvantes. 

A CULTURA DE SAÚDE
A Psicologia Positiva e as Práticas Meditativas podem 

permear todo o espectro integrativo da doença cardiovas-
cular – EIDCV, (Tabela 1) assim como os fatores de risco 
psicossociais.  O EIDCV permite enxergar a evolução de uma 
doença que pode ser, na grande maioria dos casos, previsível 
e evitável: a cardiopatia. Quando um paciente aparentemente 
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saudável faz um check up, todos os exames podem estar 
normais, mas a depender dos fatores emocionais, será preciso 
uma conversa franca e não raro, demorada. Quando se pensa 
nos próximos 20 anos de ansiedade, estresse, workaholismo, 
ou dedicação exclusiva à família, ou quando se percebe que 
o paciente não faz nenhum tipo de atividades físicas, cabe ao 
médico estimular o desenvolvimento da cognição em saúde 
do paciente: fazê-lo pensar. 

A compreensão da própria saúde envolve algum nível 
de alfabetização em saúde (health literacy). E este é um 
tema crítico. O departamento de educação dos EUA faz este 
levantamento desde 1992. Em 2003, 29% das pessoas com 
mais de 65% apresentavam alfabetização em saúde abaixo do 
básico. Isto significa não saber que a pressão arterial normal é 
120 x 80, ou querer partir um comprimido sem estar sulcado, 
ou ainda tão grave, achar que criança obesa é fofinha. São 
dados levantados pelo Instituto de Ciências da Educação, 
orgão do departamento de educação americano.34  

Esta cultura pessoal de saúde é talvez o maior desafio dos 
sistemas públicos no mundo inteiro. Os dados mostram que 
a maioria das populações apresentam indivíduos que não se 
preocupam com a própria saúde: ela não é uma prioridade 
pessoal. Sem cuidar de si, não há como cuidar dos outros. 
O tempo vai passando, e a pessoa começa a caminhar na 
seta laranja do espectro: rumo à insuficiência cardíaca. 

O ESPECTRO INTEGRATIVO DA DOENÇA 
CARDIOVASCULAR - EIDCV

O Espectro Integrativo da Doença Cardiovascular (Tabela 1) 
pode ajudar o cardiologista a situar o paciente no tempo 
cardiológico, em função de seus fatores de risco. É possível 
ver na horizontal as faixas etárias, da infância à quarta ida-
de. Na vertical tem-se sete linhas: momento, fase, eventos, 
FRPS - fatores de risco psicossociais, terapêutica padrão, 
terapêutica integrativa, saldo terapêutico, e a reversibilidade. 
1. Momento. Diante de todo o espectro da doença cardio-
vascular, dois momentos são os mais importantes de se 
identificar: alfa (α) e beta (β). Pacientes com fatores de risco 
psicossociais ou cardiológicos, porém ainda reversíveis, na 
condição de pré-cadiopata; este momento denominou-se 
alfa (α), em associação aos estados profundos de relaxa-
mento. Após a instalação da cardiopatia, seja por infarto, 
diabetes avançado, ou hipertensão refratária limitadora da 
vida do paciente, cai-se na irreversibilidade da cardiopatia: é 
o plano b da prevenção secundária. Este momento recebeu 
a denominação de beta (β).
2. Fase. As fases da doença cardiológica envolvem seis 
momentos: a construção de modelos mentais nosográficos 
(mindsets fixos), o início e a instalação dos fatores de risco, 
o início da doença cardíaca propriamente, a progressão da 
doença cardiovascular, a doença cardíaca avançada, e a 
fase terminal da cadiopatia (IC - estágio D). 
3. Eventos. Os eventos foram organizados de maneira didá-
tica em correlação com as fases e por aproximação com as 
faixas etárias. Na vida real, os eventos se misturam, e não há 
uma regra vinculando determinado evento à idade específica. 
A forma de exposição dos dados objetiva ampliação da visão 
de conjunto passado-presente-futuro, e não estabelecer 
uma relação temporal strictu sensu de causa-efeito entre 
os itens da tabela. 

A construção dos modelos mentais (mindsets fixos, dis-
funcionais), a privação afetiva, a construção das distorções 
axiológicas, os distúrbios emocionais, a obesidade infantil 
e até as primeiras foam cells da ateroesclerose estão no 
extremo inicial da infância.35 No outro extremo está a fase 
terminal da doença cardiovascular, a falência cardíaca, ou 
a insuficiência cardíaca estágio D, que chega a acometer 
17,5% dos pacientes com mais de 85 anos.36 Entre estes dois 
extremos estão quatro fases: o início dos fatores de risco do 
adulto jovem (20 aos 40 anos); o início da doença cardíaca 
(40-59 anos), e, após os 60 anos, a progressão da doença 
cardiovascular e a DCV avançada, quando a Insuficiência 
Cardíaca classe funcional III se instala no paciente. Segundo 
o estudo de Framingham após dois anos do diagnóstico de 
ICC, 37% dos homens e 38% das mulheres estavam mortos.37 

4. Fatores de risco psicossociais (FRPS). Os FRPS foram 
expostos na tabela de maneira a passar a ideia de pereni-
dade. Se nada for feito, o traço de personalidade da hos-
tilidade, por exemplo, pode permanecer durante uma vida 
inteira, expondo o paciente constantemente ao risco de 
doença coronariana. 8 A personalidade coronariana (Tabela 2) 
uniria traços do temperamento hostil com fatores de risco 
psicossociais - estresse, ansiedade e depressão, associa-
dos a workaholismo e distorção axiológica. A percepção 
destas características poderia ajudar o cardiologista, diante 
do espectro da doença cardiológica, antecipadamente, a 
recomendar práticas meditativas, psicoterápicas e positivas, 
visando a desativação do sistema HPA a longo prazo. Para 
os pacientes que postergam há muito tempo a mudança, 
pode-se usar um recurso pedagógico, a técnica da caneta. 
Segura-se uma caneta em frente ao paciente. Numa das 
pontas está o ano presente (2020 - ano base) e na outra 2040. 
Mostra-se o sentido de 2040 e o que há de possíveis doen-
ças associadas aos FRPS no futuro. Ao virar a caneta 180o, 
significando com isso a mudança de hábitos no presente, 
o futuro passa apontar para o lado oposto. A mensagem é: 
se você mudar hoje, 2040 já está em outro lugar a partir de 
agora! O psicólogo israelense Dan Aryeli diz que todo ser 
humano coloca as responsabilidades no futuro para não 
pesar o presente: no futuro, tudo acontece.38

5. Seta laranja. Demonstra a progressão da doença cardio-
lógica para insuficiência cardíaca, a via final das comorbida-
des cardiológicas, dos estágios A ao D, iniciando ainda na 
juventude com os fatores de risco cardiovasculares. 
6. Seta vermelha. Traduz a presença, progressão e influência 
dos fatores de risco psicossociais na gênese e evolução da 
doença cardíaca, desde a infância.
7. Terapêutica padrão. A terapêutica padrão das doenças 
cardiovasculares está bem estabelecida e avançada nos dias 
atuais. Procurou-se sintetizar as especialidades mais atuantes 

Tabela 2. Hipótese da Personalidade Coronariana. Ausência de fato-
res de risco cardiológicos e doença cardíaca. Presença de múltiplos 
fatores de risco psicossociais. 

Personalidade Coronariana

1 Estresse / Ansiedade / Depressão
2 Workaholism
3 Distorção Axiológica
4 Hostilidade / Raiva
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nas fases correspondentes, como a hemodinâmica diante 
do infarto agudo do miocardio ou a cirurgia cardiovascular e 
a eletrofisiologia, diante das cirurgias de revascularização do 
miocardio, troca de valvas, implante de dispositivos artificiais 
(marcapasso, cardiodesfibrilador implantável - CDI, terapia 
de ressincronização cardíaca - TRC) e ablações, quando a 
progressão da doença cardíaca leva à instalação de estágios 
mais graves, como a condição triarterial da doença coronariana, 
arritmias graves refratárias ou mesmo a insuficiência cardíaca 
CF III e IV. A presença do suporte multiprofissional (SM) hoje é 
uma realidade tanto hospitalar quanto em home care. 
8. Terapêutica integrativa. A terapêutica integrativa envolve 
o diagnóstico do modelo mental, se mais rígido ou de cresci-
mento (aberto à novas experiências), o desenvolvimento de 
habilidades da Psicologia Positiva (otimismo, engajamento, 
sentido, realização e relacionamentos positivos), a escala de 
valores (axiologia), a agenda de saúde, as práticas medita-
tivas, e a terapia cognitivo-comportamental. 

O cardiologista pode sentir, no decorrer das consultas 
e retornos, o mindset do paciente. Pode-se explicar sobre 
o fato do hábito ter sido construído pelo próprio paciente 
(sedentarismo, por exemplo), e que o cérebro nada mais faz 
senão repetir, como um software, o que aprendeu. Como em 
qualquer mudança de software, haverá esforço e inadapta-
ção, assim como um novo hábito. Os pacientes associam 
emoção ao hábito, e criam memórias afetivas como sentir 
preguiça ao ouvir determinada música, por exemplo, comum 
no casal sedentário, sendo que um puxa o outro para não 
fazer nada. Apontar esta dificuldade pode trazer o paciente 
para maior compreensão dos desafios que lhe esperam na 
tão esperada mudança de comportamento. 

O conceito de experiência, termo da neurociência que 
traduz a relação do cérebro com o meio, influencia a emoção 
positiva. A construção das experiências é sempre uma via de 
mão dupla: subjetividade versus objetividade. A força íntima 
da pessoa pode suplantar as adversidades, como foi o caso 
de Viktor Frankl no campo de concentração. Mas isso é ex-
ceção. Parece muito mais comum os fatos e acontecimentos 
influenciarem a subjetividade e a emocionalidade, gerando 
experiências positivas ou traumáticas, do que o contrário. As 
práticas meditativas normalmente são aplicadas por pessoas 
que buscam maior espiritualidade, e neste caso, o self, o ego, 
ou a consciência, tornam-se cada vez mais íntegros, fortes e 
passam a filtrar melhor a realidade, sem gerar sobressaltos 
emocionais. Com maior conexão primeiro consigo mesmo, e 
maior capacidade de se auto-auscutar, surge maior conexão 
com a realidade, e assim, esta passa a manipular menos o 
ambiente intraconsciencial.  

A conversa sobre axiologia é sempre saudável e impac-
tante com o paciente. Como dito, muitos pacientes não estão 
em suas agendas diárias porque elegeram inconscientemente 
os outros como mais importantes: o trabalho, a família, os 
filhos. A agenda de saúde é a materialização pragmática da 
breve conversa filosófica com o paciente: dê mais valor a si 
mesmo e a sua vida, e coloque na sua agenda você mesmo. 
Esta agenda de saúde pode estar junto com uma prescrição 
básica dos principais exercícios a serem contemplados para 
melhor saúde cardiovascular e músculo-esquelética: aeróbico, 
musculação e alongamento. 

A indicação de mindfulness, acupuntura, trabalho com as 

energias (touch realing, Reiki, estado vibracional), e o relaxamen-
to psico-fisiológico ou qualquer outra prática, depende muito 
da sensibilidade do cardiologista em perceber os interesses 
e o paradigma do paciente. Às vezes, uma indicação de acu-
puntura para o paciente já foi uma quebra de paradigma para 
ele. Pacientes com paradigmas mecanicistas, ou materialistas 
arraigados, tendem a ver com maus olhos quando o médico 
cita determinada terapia integrativa, mesmo fundamentada em 
literatura cardiológica, como é o caso das práticas meditati-
vas, da Psicologia Positiva ou da TCC. A melhor abordagem 
médico-paciente pressupõe empatia, e precisa sempre levar 
em conta quem está ali na condição de paciente. 
9. Seta verde. A seta verde, no sentido oposto das setas 
laranja e vermelha, indica a potencial regressão da doença 
cardiológica a partir do sucesso nas terapêuticas padrão e 
integrativa. Os exercícios físicos regulares, a alimentação 
saudável, e o reencontro consigo mesmo(a) a partir de maior 
autoconexão (percepção e sentimento de si mesmo) estimu-
lada pelas práticas meditativas e pela Psicologia Positiva no 
dia a dia do consultório, buscam a profilaxia dos fatores de 
risco psicossociais e da instalação da doença cardiológica. O 
exercício aeróbico sob medida, estruturado e supervisionado 
é seguro e melhora a capacidade funcional e a qualidade de 
vida em pacientes com insuficiência cardíaca. Uma prescrição 
de exercício apropriada também pode reduzir hospitalizações 
e mortalidade em pacientes com insuficiência cardíaca.39 
O desafio aqui é tirar o paciente da labilidade emocional, 
da depressão e da adinamia promovida normalmente pelo 
impacto de um diagnóstico como a IC, o infarto ou mesmo 
o AVC. É neste sentido que a terapia integrativa, aliada ao 
competente tratamento padrão, podem, juntos, levar o pa-
ciente para um nível de qualidade de vida muito superior. 
10. Saldo Terapêutico. O saldo terapêutico é o resultado 
final do somatório da terapêutica padrão com a terapêutica 
integrativa. O objetivo primordial do cardiologista é ajudar o 
paciente a mudar seus hábitos. O hábito saudável, traduzido 
pelo estilo de vida, é o verdadeiro protagonista da saúde. 
As medicações, com o tempo, tendem a perder seus efei-
tos diante de anos de sedentarismo, e precisam de novos 
aportes farmacoterápicos. Encorajar o paciente a enfrentar 
seus desafios, e partir para um novo estilo de vida com 
exercícios físicos regulares, por exemplo, pode inclusive 
suplantar a genética desfavorável.40 Khera et al., demonstram 
o impacto da aderência ao estilo de vida saudável na relação 
com o risco genético e a doença coronariana.41 O artigo 
conclui que, ao analisar quatro estudos envolvendo 55.685 
participantes, os fatores genéticos e de estilo de vida foram 
independentemente associado à suscetibilidade à doença 
arterial coronariana. Entre os participantes com alto risco 
genético, um estilo de vida favorável foi associado a quase 
50% menor risco relativo de doença arterial coronariana do 
que um estilo de vida desfavorável. 
11. As setas azuis. O EIDCV traz duas setas azuis: a primeira, 
de tom mais escuro, à esquerda, descreve o movimento do 
paciente, da fase em que se encontra em relação à doença 
cardiovascular, passando por ambas as terapêuticas, até a pos-
sibilidade de reversibilidade. A segunda seta, menor, num azul 
mais claro, e mais central à tabela, evidencia a dificuldade em 
se chegar na compreensão da terapêutica integrativa, por limi-
tação própria do paciente ou do paradigma médico-hospitalar. 
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Estes são os casos frequentes nos atendimentos do SUS, 
por exemplo, onde a limitação de recursos, tempo e equipe, 
dificulta a implantação de novas abordagens integrativas. 

CASO CLÍNICO
Trata-se de paciente do sexo feminino, 40 anos de idade, 

que procurou atendimento médico em 02.10.2017 para avaliar 
hipertensão arterial. Em uso de losartana 50mg/dia. Nega 
tabagismo, diabetes, dislipidemia, sedentarismo e herança. 
Bom nível cognitivo, líder no trabalho onde gerenciava 130 
pessoas, em outro país, a maioria de homens. Perfil com 
estresse importante, workaholismo e episódios de insônia. 
Realizado abordagem axiológica. Questionada sobre se 
queria mudar de vida, disse que no momento era impossível, 
pois dependia do trabalho e adorava o que fazia. 

Exame físico: PA 160 x 90, RCR 2t, s/ sopro; ausculta pul-
monar sem RA, abdome plano, indolor, e membros inferiores 
sem edema, com panturrilhas normotróficas. Solicitado exames 
cardiológicos de rotina, prescrito ansiolítico, ajustado dose 
de losartana e encaminhada para Acupuntura e Psicoterapia 
(TCC). Retorno em 16.02.2018: paciente não fez nenhum exa-
me, não procurou acupuntura nem atendimento psicoterápico. 
Relatou infarto agudo do miocardio no dia 31.01.2018. Laudo 
do cateterismo: Artéria descendente anterior ultrapassa o apex 
cordis, com lesão segmentar proximal, e ponto mais crítico 
de 95%. Evoluiu para insuficiência cardíaca com fração de 
ejeção de 40%, porém por provável miocardio stuning. Último 
Ecocardiograma em 06.03.2020 com fração de ejeção de 66%. 
Questionamento: este seria o caso de uma personalidade 
coronariana? O papel do estresse e do temperamento hostil na 
geração direta  do infarto agudo do miocárdio sem associação 
com os conhecidos fatores de risco coronarianos (tabagismo, 
sedentarismo e dislipidemia, por exemplo), e não associada à 
síndrome de Takotsubo, ainda é pouco esclarecido. 

CONCLUSÃO
A mortalidade cardiovascular tem aumentado no Brasil e 

no mundo nos últimos anos. Os investimentos para suplantar 
esta realidade não devem crescer somente buscando a 
terapia pós-cardiopatia instalada, mas deveria buscar primor-
dialmente a prevenção em suas múltiplas frentes, muito antes 
da meia idade e da consolidação de hábitos nosográficos, e 
envolver as terapias integrativas como adjuvantes da terapia 
padrão cardiológica.

O espectro integrativo da doença cardiovascular localiza 
o paciente no tempo da doença cardiológica, e pode ajudar o 
cardiologista na tomada de decisões que antecedem, em al-
guns anos, a instalação da doença cardiovascular irreversível. 

Os desafios que se impõe diante desta abordagem 
são paradigmáticos, e envolvem os referenciais de vida do 
cardiologista. A ciência cardiologia continua sendo, e ainda 
será, a balizadora das decisões, e as terapias integrativas, 
quando bem indicadas, podem potencializar o tratamento 
padrão, não raro levando à cura ou remissão da doença. A 
interdisciplinaridade será sempre a melhor maneira de uma 
ciência ajudar o crescimento da outra. 

A ampliação das ações do cardiologista sobre a preven-
ção primária (o momento α do espectro), incluindo elementos 
como o relaxamento, o estímulo à vivência de emoções po-
sitivas, o diagnóstico precoce dos distúrbios emocionais e a 
prevenção da progressão dos fatores de risco psicossociais 
para a doença cardiológica irreversível parece ser o grande 
desafio do cardiologista no século XXI. 
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USO DA TECNOLOGIA PARA ENGAJAR PACIENTES 
E OTIMIZAR A ADESÃO TERAPÊUTICA

USE OF TECHNOLOGY FOR ENGAGING PATIENTS AND IMPROVING 
ADHERENCE TO MEDICATION 

RESUMO
Estima-se que metade dos 3,2 bilhões de prescrições médicas realizadas anualmente 

nos EUA não são seguidas corretamente. A baixa adesão terapêutica determina menor 
eficiência dos fármacos e, além disso, eleva a morbidade das condições clinicas e 
leva a internações hospitalares que poderiam ser evitadas, o que gera impacto social 
e econômico. A ciência comportamental pode instrumentalizar o médico para permitir 
um diagnóstico de adesão e, principalmente, interferir e melhorar o engajamento do 
paciente. As principais teorias comportamentais aplicáveis são: a) modelo de crença 
em saúde que trabalha a percepção de risco da doença, além de barreiras e benefí-
cios do tratamento; b) conceito de estágios de mudança, que considera os diferentes 
estágios de aptidão para mudança: pré-contemplação, contemplação, planejamento, 
ação e persistência; c) teoria cognitivo-social que leva em consideração experiências 
pessoais e do grupo para viabilizar mudanças. O uso de tecnologias em saúde per-
mite ampliar as ações que visam aumentar o engajamento do paciente. De maneira 
geral, pacientes que têm um dispositivo que permita algum monitoramento têm maior 
chance de engajamento na saúde. Os sistemas de mensageria são simples e efetivos 
como lembretes periódicos para o paciente persistir em níveis adequados de adesão 
e são ferramentas que permitem o contato com o paciente (teleconsultas e telemoni-
toramento) nos períodos entre as consultas presencias, especialmente os pacientes 
com doenças crônicas não transmissíveis como hipertensão arterial e insuficiência 
cardíaca, entre outras.

Descritores: Tecnologia; Adesão à Medicação; Ciência; Sociedade. 

ABSTRACT
It is estimated that half of the 3.2 billion annual prescriptions given out in the United States 

are not taken as prescribed. Low patient adherence to medication lowers the effectiveness 
of drugs, increases the morbidity of clinical conditions and leads to hospital admissions that 
could have been avoided, generating social and economic impacts. Behavioral science 
can enable the physician to make a correct diagnosis in relation to medication adherence 
status, and in particular, influence and improve patient engagement. The main applicable 
behavioral theories are: a) the health belief model that considers perceptions of the risk of 
disease and perceived barriers and benefits of the treatment; b) concept of the stages of 
changes, which considers the different stages of adaptation for change: pre-contemplation, 
contemplation, planning, action and persistence; and c) social-cognitive theory, which 
takes into consideration personal experiences, and those of the group, to make changes 
viable. The use of technologies in health enables more actions to be carried out to increase 
patient engagement. In general, patients who have a device that enables monitoring have a 
better chance of engagement in health. Messaging systems are simple and effective, with 
regular reminders for the patient to maintain adequate levels of adherence, and are tools 
that enable contact with the patient (teleconsultations and telemonitoring) in the periods 
between face-to-face visits, especially patients with non-transmissible chronic diseases 
such as  high blood pressure and heart failure, among others.

Keywords: Technology; Medication Adherence; Science; Society.
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USO DA TECNOLOGIA PARA ENGAJAR PACIENTES E OTIMIZAR A ADESÃO TERAPÊUTICA

INTRODUÇÃO
Estima-se que metade das 3,2 bilhões de prescrições 

médicas realizadas anualmente nos EUA não são seguidas 
corretamente.1, 2 A baixa adesão terapêutica determina menor 
eficiência dos fármacos, além disso eleva a morbidade das 
condições clinicas, levando a internações hospitalares que 
poderiam ser evitadas. Aproximadamente 125 mil óbitos 
anuais ocorrem nos EUA em decorrência da falta de adesão 
terapêutica,3 que gera ainda custos estimados ao redor de 
200 milhões de dólares para lidar com a suas consequências.2

Adesão medicamentosa pode ser definida sob a perspec-
tiva da prescrição médica, ou seja, o quanto da prescrição é 
seguida da forma correta pelo paciente, em relação a doses, 
frequências e tempo de tratamento.4 Compreende as fases de 
a) início: um tratamento será iniciado, refere-se às primeiras do-
ses da medicação, b) manutenção: o quanto o paciente cumpre 
da prescrição ao longo do tempo e c) persistência, refere-se 
ao tempo entre o inicio e a descontinuação da medicação. 

De modo geral o engajamento dos pacientes nos tra-
tamentos é baixo, e decai ao longo do tempo, sobretudo 
em doenças crônicas como hipertensão arterial, diabetes, 
dislipidemia e insuficiência cardíaca. Em um estudo que 
avaliou o uso de medicamentos indicados para prevenção 
secundária em doença arterial coronária, as taxas de uso 
não ultrapassaram os 50%.5 

Portanto, fica patente a importância de se estabelecer um 
diagnóstico de engajamento tanto em nível populacional como 
individual. No consultório, torna-se fundamental incorporar 
técnicas que permitam avaliar o grau de comprometimento 
do paciente com seu tratamento e as taxas de adesão às  
recomendações farmacológicas e não farmacológicas. 

DIAGNÓSTICO DE ENGAJAMENTO/ 
ADESÃO MEDICAMENTOSA

Não há uma ferramenta única que permita avaliar, de 
maneira sistemática, no ambiente do consultório, a adesão 
dos pacientes.4 As técnicas padrão ouro para avaliação de 
adesão incluem a contagem de pílulas e/ou dosagem sérica 
dos metabólitos do fármaco em questão. Ambos os métodos, 
entretanto não são práticos, especialmente no Brasil em que 

não há controle adequado sobre a dispensação e consumo 
de medicamentos por parte dos pacientes. Dessa maneira, 
restam questionários que auxiliam na detecção de falhas na 
adesão, sendo a maior parte dos instrumentos específicos para 
a doença ou condição clinica. Considerando que o paciente 
muitas vezes apresenta diagnósticos diversos e coexistência 
de condições clinicas, percebe-se que um questionário único 
não é suficiente para assertivamente definir taxas de adesão. 
Ainda assim, alguns questionários têm sido utilizados em car-
diologia e um dos mais aplicados é o questionário de Morisky 
de 8 itens, validado em português.6,7 Esse questionário pode ser 
utilizado para hipertensão arterial sistêmica, mas eventualmente 
pode ser adaptado para outras condições clínicas como por 
exemplo uso de antiagregantes plaquetários.8 No questionário 
de Morisky de 8 itens o paciente responde oito questões que 
são pontuadas em 0 ou 1 cada, e a somatória das respostas  
classifica a adesão do paciente em adesão baixa (escore 
abaixo de 6), adesão moderada (escore 6 ou 7) e alta adesão 
(escore 8). A Tabela 1 apresenta o questionário de Morisky de 
8 itens e a forma de classificar as respostas.6

Além dos questionários, ressalta-se que uma boa anam-
nese direcionada para a forma de tomada de medicamentos 
é fundamental para esclarecer o quanto de engajamento o 
paciente tem em seu tratamento. Uma técnica indicada é propor 
ao paciente que liste os medicamentos utilizados, com doses 
e horários. Além disso, é importante o questionamento direto 
sobre falhas na tomada de medicação. Como será discutido 
adiante, eventualmente podem existir barreiras para tomada 
da medicação, e esses obstáculos podem ser elucidados 
durante a anamnese. Por exemplo dificuldade de acesso, 
custo versus situação socioeconômica, efeitos colaterais, vias 
de administração, são alguns fatores que podem se configurar 
como barreira para a continuidade do tratamento.

Na abordagem diagnóstica e principalmente propositiva 
para melhorar a adesão ao tratamento, o uso da ciência com-
portamental e tecnologias em saúde tem papel importante.9,10 
O uso da ciência comportamental na prática clínica vem 
ganhando destaque nos últimos anos, e portanto torna-se 
relevante o domínio das principais teorias comportamentais. 
São diversas teorias aplicáveis, e as principais estão apre-
sentadas, exemplificadas e discutidas abaixo.

Tabela 1. Questionário de Morisky de 8 itens.

Questões – Escala Morisky 8 itens6 1 ponto 0 ponto 
1. Você as vezes esquece de tomar suas medicações para hipertensão arterial? Não Sim 
2. Nas últimas duas semanas houve algum dia que você esqueceu de tomar 
suas medicações para hipertensão arterial? Não Sim 

3. Alguma vez você diminuiu o uso ou interrompeu seu tratamento 
medicamentoso sem avisar seu médico porque se sentiu pior usando as 
medicações?

Não Sim 

4. Quando você viaja ou sai de casa, você as vezes se esquece de levar suas 
medicações? Não Sim 

5. Você tomou suas medicações para hipertensão ontem? Sim Não 
6. Quando você sente que sua pressão arterial esta sob controle você as vezes 
para de tomar suas medicações? Não Sim 

7. Você já se sentiu incomodado por aderir ao plano de tratamento da 
hipertensão arterial? Não Sim 

8. Com que frequência você sente dificuldade em lembrar de tomar todas 
suas medicações para hipertensão? Nunca Quase nunca/às vezes/

frequentemente/sempre 
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CIÊNCIA COMPORTAMENTAL 
APLICADA - TEORIAS

O modelo de crenças em saúde é uma das principais 
teorias aplicáveis.9,11 Segundo ela, o maior engajamento do 
paciente em um dado comportamento (atividade física, por 
exemplo ou tomada de um medicamento) resulta da intera-
ção entre a auto percepção da própria condição de saúde  
ou do risco de desenvolver alguma doença (por exemplo 
risco de ter um infarto agudo do miocárdio), em conjunto 
com a auto percepção dos benefícios de adotar a atitude 
saudável, como por exemplo passar a fazer atividade física 
ou tomar a medicação em questão. Finalmente, ele consi-
dera a percepção de barreiras para adoção desses hábitos 
saudáveis, como no caso do exercício, por falta de tempo, 
falta de motivação, falta de espaço adequado, e no caso do 
medicamento, por falta de acesso, falta de recurso financeiro 
ou mesmo a presença de um efeito colateral indesejável. A 
Figura 1 ilustra a interação dos três aspectos do modelo de 
crenças em saúde.

A aplicação desse modelo na prática clínica pode ser feita 
de acordo com as três percepções descritas acima. O primei-
ro passo é avaliar a percepção que o paciente tem de sua 
doença. Uma auto percepção adequada da condição clinica 
é fundamental para o paciente ser ativado e se engajar no 
tratamento. Entretanto, estudos demonstram que de maneira 
geral os pacientes subestimam sua condição e seus riscos. 
Em um estudo conduzido em um serviço de check-up,12 
que avaliou 6544 pacientes, e comparou um cálculo objetivo 
de risco cardiovascular com a percepção subjetiva de risco, 
91% dos pacientes de alto risco pelo escore objetivo se auto 
definiram como de risco menor (moderado ou baixo), sendo 
que 54% se declararam como de baixo risco. De fato, os 
pacientes de maneira geral subestimam sua condição de 
saúde. Uma vez que de acordo com o modelo de crença em 
saúde a percepção adequada de risco é ponto importante 
para adesão, é papel do médico e de outros profissionais de 
saúde informar os pacientes e os que cuidam dos mesmos. 
A educação em saúde, tem a função de calibrar percepções 
dos indivíduos, permitindo que as recomendações surtam 
maior efeito, e nesse ponto além do médico, a equipe mul-
tiprofissional de saúde adquire grande importância. 

Entretanto, apenas informar e educar o paciente não 
são suficientes, e de acordo com o modelo de crenças em 
saúde, o paciente precisa entender o benefício da intervenção 

sugerida e ainda suplantar barreiras. Portanto o médico e 
demais profissionais também precisam informar e educar 
acerca dos benefícios da intervenção, quer seja farmaco-
lógica ou não farmacológica, e ainda explorar potenciais 
barreiras para adoção da intervenção. Por exemplo, um 
paciente assintomático, em prevenção primária para doença 
cardiovascular, que tem níveis de LDL de 200 mg/dL, com 
indicação de tratamento com estatina. Provavelmente esse 
paciente subestimará seu risco, e terá dificuldades em en-
tender o benefício de um fármaco para algo que não lhe traz 
sintomas. Adicionalmente tal fármaco pode causar efeitos 
colaterais como dores musculares. Se o médico não discutir 
os benefícios da intervenção a despeito do paciente não 
ter sintomas, e incluir nessa informação a antecipação de 
efeitos colaterais, é bem provável que o paciente não inicie o 
tratamento, ou caso inicie, abandone depois de algum tempo. 
Percebe-se portanto como é fundamental, na aplicação do 
modelo de crenças em saúde, uma boa comunicação do 
médico com o paciente, nesse caso enfocando calibração 
da percepção de riscos, elucidação dos benefícios da inter-
venção, exploração de potenciais barreiras e sugestões para 
suplantar tais barreiras. 

Um dos desafios envolvidos na aplicação do modelo de 
crenças em saúde é a percepção dos benefícios a médio/ 
longo prazo (os benefícios do exercício podem demorar 
meses para aparecer), frente à percepção imediata das 
barreiras (conseguir tempo para se exercitar, por exemplo). 
Como consequência, o paciente pode postergar ou mes-
mo nem iniciar a atividade física. Cabe ao médico, ajustar 
essa expectativa e informar que mesmo benefícios futuros 
podem surtir efeitos no presente, e principalmente, a maior 
probabilidade de obter bons resultados futuros reside no 
início precoce da atividade. 

A segunda teoria comportamental aplicável na prática 
clínica é conhecida como estágios de mudança.13 De acor-
do com esse modelo, os pacientes são classificados em 
diferentes estágios de aptidão para mudanças de compor-
tamento: (1) pré-contemplação: o paciente não considera a 
mudança de comportamento e não há intenção de mudar; 
(2) contemplação: o paciente se interessa ou começa a 
contemplar a possibilidade de mudança; (3) preparação: 
o paciente começa a traçar um plano de ação; (4) ação: o 
paciente faz a mudança e adota um comportamento saudável; 
(5) manutenção: o comportamento saudável é mantido por 
longo período de tempo. 

Essa teoria foi inicialmente desenvolvida para abordar 
a questão do tabagismo e posteriormente passou a ser 
aplicada em outras condições como por exemplo adoção 
de dieta saudável ou mesmo a atividade física. A avaliação 
do estágio de mudança de comportamento de um paciente 
permite ao médico fornecer apenas um breve aconselhamento 
aos que se encontram no estágio pré-contemplativo, e con-
centrar esforços naqueles que se dispõem e têm os recursos 
necessários para mudar o comportamento imediatamente. 

A terceira teoria é a teoria cognitivo social.14 De acordo 
com esse modelo, fatores pessoais e ambientais afetam 
continuamente o comportamento humano.(Figura 2) Os pa-
cientes tendem a aprender com as próprias experiências e as 
alheias, equilibrando, assim, suas atitudes. O suporte social Figura 1. Determinantes do modelo de crença em saúde.
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Figura 2. Determinantes da teoria cognitivo social.

é um componente chave dessa teoria; consequentemente, 
o grupo ou equipe é um fator importante na obtenção de 
melhores resultados individuais. Nesse contexto, os amigos 
e familiares desempenham um papel fundamental, ao dar o 
apoio necessário em situações que envolvem risco à saúde 
e doenças. Isso é relevante para melhorar engajamento e 
adesão. Os pacientes não estão sozinhos, tem um núcleo 
familiar e de amigos, que podem ser utilizados no planeja-
mento do tratamento. Como exemplo, uma paciente que 
trabalhe como executiva, casada, com dois filhos, e que 
procura atendimento para avaliação da saúde e prevenção 
primária, ao ser prescrita atividade física, sem suporte social, 
seria muito difícil engajar a paciente. A presença do fami-
liar permite uma conversa franca entre o médico, paciente 
e família, no sentido desse último dar suporte para que a 
paciente atinja as metas estabelecidas no planejamento da 
prevenção primária.

Finalmente, vale ressaltar os conceitos da autoeficácia, 
que pode ser definida como a confiança que o paciente tem 
em sua própria capacidade de cumprir tarefas predetermina-
das. Trata-se de conceito dinâmico, que pode ser modulado, 
e que é fortemente incrementado através do cumprimento 
de metas e o consequente reforço/feedback positivo que o 
paciente receba. Exemplo, um paciente que precisa perder 
peso, ao atingir uma meta e receber “parabéns” sente-se 
motivado para persistir na mudança. Importante ressaltar que 
a autoeficácia permeia as teorias anteriores, é instrumento 
muito poderoso para mudança de comportamento e adesão, 
e deve ser trabalhada continuamente de maneira a permitir 
que a adesão e o engajamento se mantenham.15   

USO DE TECNOLOGIAS 
Nos últimos anos, com avanços na telefonia móvel e a 

redução de custos dos “smartphones”,  uma parcela signifi-
cativa da população mundial e brasileira passou a ter acesso 
a recursos tecnológicos embutidos dentro dos telefones 
celulares. A criação do primeiro aparelho celular ocorreu 
em 1973, mas somente em 1999 foi desenvolvido o primeiro 
dispositivo móvel capaz de enviar e-mail. A partir do ano 
2000 houve um grande avanço tecnológico, permitindo a 
construção de aparelhos progressivamente menores, com 
interface de interação intuitiva, conectados à rede de internet 
e até mesmo, a depender do modelo, mais baratos. Isso 
proporcionou um aumento exponencial da disponibilidade de 
aparelhos por habitantes em todo o mundo e do percentual 

do dia que as pessoas passam conectadas a internet ou 
interagindo com aplicativos. No Brasil, em abril de 2020, 
foram contabilizados um total de 225,53 milhões de apare-
lhos celulares, conferindo uma densidade de 90,27 celulares 
para cada 100 habitantes.16 Com o decorrer do tempo, esses 
aparelhos passaram a oferecer não somente a possibilidade 
de contato e mensagens, mas também o uso de aplicações 
(app) ampliando o leque de possibilidades de interação com 
o paciente. Não por acaso a saúde digital (digital health) 
cresce de maneira exponencial. 

Os recursos tecnológicos, agora acessíveis a um toque 
pelo paciente, podem em tese aumentar o envolvimento do 
próprio paciente em seu auto cuidado, melhorando o estilo 
de vida no que se refere a hábitos saudáveis, assim como 
incrementar a adesão terapêutica. Por outro lado, traz tam-
bém preocupações de possíveis efeitos negativos do uso 
dessa tecnologia: 
• Indução de comportamento mais sedentário;
• Piora da qualidade das relações humanas;
• Piora da qualidade do sono;
• Piora da postura corporal;
• Aumento do risco de acidentes/trauma;
• Acesso a informações de má qualidade ou até mesmo 

criminosas (fake news).
Dessa forma, fica patente que os benefícios da tecno-

logia para saúde não acontecem de maneira automática, e 
os estudos clínicos além de dados de mundo real, poderão 
apontar a direção do melhor uso em favor dos pacientes. Os 
potenciais impactos positivos para a saúde incluem, interes-
santemente, o inverso do previamente listado, além da opção 
para lembrete de tomadas de medicações, monitoramento de 
sinais e sintomas cardiovasculares, acesso rápido a opinião 
médica, dentre outros. O desafio que se impõe na sociedade 
contemporânea é o de estimular o bom uso desta tecnologia. 
Embora haja um racional teórico para se imaginar benefícios 
da adoção de tecnologias na adesão terapêutica por parte 
dos pacientes, as evidencias disponíveis são limitadas pela 
1) heterogeneidade das intervenções e desfechos avaliados, 
2) tempo de acompanhamento relativamente curto.10

Na esteira do desenvolvimento tecnológico, surgiu o con-
ceito de telecardiologia,  ramo da telemedicina que emprega 
tecnologia de comunicação e informação, remotamente, por 
profissionais de saúde, oferecendo serviços de promoção, 
prevenção, diagnóstico, tratamento e reabilitação na área 
da cardiologia.

O suporte telefônico estruturado e o telemonitoramento 
(com ou sem uso de dispositivos avançados) apresentam 
potencial para incrementar não somente adesão medica-
mentosa, mas também o engajamento no sentido mais am-
plo, tornando o paciente protagonista do próprio processo 
terapêutico. 

Em relação a adesão medicamentosa, o estudo INTE-
RACT foi um estudo randomizado com 303 pacientes igual-
mente distribuídos para receber ou não mensagens de texto 
via SMS estimulando uso de medicações.17 Constituía critério 
de inclusão o uso de anti-hipertensivo e/ou hipolipemiante. 
Após o seguimento previsto de seis meses, as mensagens de 
texto resultaram num incremento estatisticamente significativo 
de 16% na taxa de adesão medicamentosa.

No cenário de hipertensão, um estudo unicêntrico 
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na Holanda, randomizado, não-cego, comparou o efeito 
do uso de dispositivos de monitorização compatíveis 
com smartphones versus os cuidados habituais sobre o 
controle pressórico de pacientes no período pós-infarto.18  
Foram acompanhados 200 pacientes, igualmente distri-
buídos nos dois grupos, com seguimento de um ano. 
Os pacientes do grupo de cuidados habituais efetuaram 
quatro consultas presenciais programadas. O grupo in-
tervenção recebeu quatro dispositivos compatíveis com 
smartphones (balança, monitor de pressão, monitor de 
ritmo e contador de passos). Além disso, duas consul-
tas presenciais foram substituídas por teleconsultas. O 
desfecho primário foi o percentual de controle pressó-
rico (79% e 76% para os grupos intervenção e controle, 
respectivamente), sendo semelhantes do ponto de vista 
estatístico. Os desfechos secundários de satisfação e 
de nova internação também foram semelhantes nos dois 
grupos. Esse estudo gerou a hipótese da factibilidade de 
substituir ao menos parte das consultas presenciais por 
teleconsultas em pacientes de baixo risco.

Estudo de coorte avaliou 5115 indivíduos com mais de dois 
registros de pressão arterial em dispositivo móvel e seguimento 
de 22 semanas.19 Subgrupos foram divididos por semanas 
desde o download do aplicativo. Notou-se além de um melhor 
controle pressórico ao longo do tempo na população geral do 
estudo, uma correlação entre a quantidade de utilização da 
ferramenta e o sucesso do controle pressórico, levantando a 
hipótese de que o engajamento do paciente, ao utilizar este 
aplicativo, poderia se traduzir em sucesso terapêutico. 

Notavelmente, existe acúmulo de boas evidências favo-
ráveis ao uso de telecardiologia no contexto de seguimento 
ambulatorial de pacientes com IC e em reabilitação à dis-
tância por telemonitoramento. Metanálise de 29 ensaios 
clínicos randomizados envolvendo mais de 10 mil pacientes 
foi realizada sobre telemonitoramento e insuficiência cardíaca 
com seguimento variando de um a 36 meses.20 Dentre os 
benefícios destacam-se redução de 18% das hospitalizações 
por todas as causas e de 25% da mortalidade por todas as 
causas, ambas com significância estatística. 

Estudo randomizado realizado na China incluiu 98 pa-
cientes com IC em CF I a III da NYHA alocados em igual 
número para grupo de reabilitação por monitoramento a 
distancia via tecnologia e grupo de cuidados usuais.21  Houve 
melhora significativa do grupo intervenção tanto para escore 
de qualidade de vida quanto para o teste de caminhada de 
seis minutos identificado no sexto mês após a alta hospitalar.

Interessante análise de custo-efetividade foi realizada 
comparando 140 pacientes alocados em proporção 1:1 para 
duas estratégias: um grupo 24 semanas de reabilitação à 
distancia em adição a reabilitação cardíaca convencional e 
outro grupo que permaneceu em reabilitação cardíaca con-
vencional isolada. 22 A razão de custo-efetividade incremental 
foi calculada baseada no custo incremental e no diferencial 
de QALY (quality adjusted life years) ganho. Neste estudo o 
acréscimo de reabilitação à distância via tecnologia ocasionou 
uma melhor relação de custo-efetividade.

Revisão sistemática selecionou 11 estudos e avaliou o 
engajamento ao tratamento de pacientes submetidos a inter-
venção por e-saúde.23 A análise destes estudos, no entanto, 
é dificultada por uma grande heterogeneidade das variáveis 

utilizadas para avaliação do engajamento, a existência de 
diferentes dimensões do seu conceito (comportamental, 
cognitiva ou emocional), bem como a variedade das ferramentas 
tecnológicas utilizadas. Na conclusão deste trabalho, os 
autores trazem uma preocupação acerca do comportamento 
passivo dos pacientes nas intervenções da e-saúde com baixo 
engajamento no desenvolvimento/desenho do processo de 
cuidado, sobretudo nas intervenções de longo prazo.

Dessa forma, como discutido acima, há racional para o 
uso de ferramentas de tecnologia para aumentar engajamento 
e adesão, há evidências que apontam o beneficio, mas tam-
bém há muita heterogeneidade de desenho, intervenções e 
desfechos, cujo resultado é uma dificuldade em generalizar 
os achados. Ainda assim é possível tirar algumas lições 
comportamentais dos estudos:
1. O fato do paciente ter um dispositivo que permita algum 
monitoramento aumenta o engajamento do paciente no 
autocuidado, resultando em maior adesão ao tratamento. 
2. Sistemas de mensageria são simples e efetivos como 
lembretes periódicos para o paciente persistir em níveis 
adequados de adesão. Se acoplados a possibilidade de 
feedback motivacional se tornam ainda melhores. 3. Ferra-
mentas que permitem o contato com o paciente nos períodos 
compreendidos entre as consultas presencias (teleconsultas 
e telemonitoramento) tem benefÍcio clÍnico, especialmente 
em pacientes com diagnóstico de insuficiência cardíaca.

CONCLUSÕES 
Baixas taxas de adesão e engajamento do paciente no 

tratamento determinam aumento de morbidade das condi-
ções clínicas com impacto social e econômico. A ciência 
comportamental permite instrumentalizar o médico e equipe 
multiprofissional para permitir um diagnóstico de adesão mas 
principalmente poder interferir e melhorar o engajamento 
do paciente.

O uso de tecnologias em saúde permite amplificar as 
ações que visam aumentar o engajamento do paciente, 
destacando-se como importante: 
A) estimular o paciente para que ele se aproprie do seu 
auto cuidado (empoderamento do paciente), onde o uso de 
dispositivos de monitoramento pode ajudar ao compartilhar 
decisões com o paciente; B) simplificar prescrições, facilitando 
posologia; C) educação em saúde, onde a informação ao 
paciente é fundamental, inclusive para calibrar percepção 
de risco; D) discutir benefícios e barreiras eventuais para 
determinado tratamento (mais uma vez o modelo de crenças 
em saúde); E) definir metas de curto prazo, tangíveis (traba-
lhando auto-eficácia), dar feedback ao paciente, reconhecer 
o cumprimento de uma meta (auto-eficácia); F) entender o 
contexto social em que se insere o paciente e finalmente 
utilizar ferramentas tecnológicas como aliadas no tratamento.
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ASSOCIAÇÃO ENTRE SAÚDE MENTAL E SAÚDE 
CARDIOVASCULAR: DO CONCEITO À IDENTIFICAÇÃO 

DE PREDITORES INDEPENDENTES

THE ASSOCIATION BETWEEN MENTAL HEALTH AND CARDIOVASCULAR HEALTH: 
FROM THE CONCEPT TO THE IDENTIFICATION OF INDEPENDENT PREDICTORS 

RESUMO
A presente revisão tem por objetivo fornecer subsídios conceituais sobre a interco-

nexão entre o binômio saúde (ou doença) mental e saúde cardiovascular. Para tanto 
foram apresentados alguns estudos experimentais ilustrativos e discutidas as principais 
hipóteses fisiopatológicas que poderiam explicar essa interconexão, incluindo a síndrome 
de Takotsubo como modelo. A fim de buscar a identificação de preditores independentes, 
os autores utilizaram dados epidemiológicos que indicam preditores dos vínculos bidire-
cionais entre as doenças mentais, principalmente depressão e ansiedade e as doenças 
cardiovasculares, em especial a doença da artéria coronária.

Descritores: Doenças Cardiovasculares; Saúde Mental; Ajustamento Emocional; De-
pressão; Epidemiologia.

ABSTRACT
This review aims to provide conceptual support on the interconnection between men-

tal health (or illness) and cardiovascular health. It presents some experimental illustrative 
studies, and discusses the main pathophysiological hypotheses that could explain this 
interconnection, including Takotsubo Syndrome as a model. Seeking to identify independent 
predictors, the authors used epidemiological data to indicate predictors of bidirectional links 
between mental illness, particularly depression and anxiety, and cardiovascular disease, 
especially coronary artery disease. 

Keywords: Cardiovascular Diseases; Mental Health; Emotional Ajustment; Depression; 
Epidemiology.
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INTRODUÇÃO
Inúmeras pesquisas apontam interconexão entre doença 

cardiovascular (DCV) e doenças mentais, inclusive suge-
rindo relações causa-efeito entre ambas. No entanto, a 
natureza exata dessas interconexões ainda não foi clara-
mente estabelecida.

A recente publicação das Diretrizes de Prevenção Car-
diovascular da Sociedade Brasileira de Cardiologia chama 
a atenção para um aumento da prevalência de depressão 
maior em pacientes com DCV quando comparado com a 
comunidade em geral. Por outro lado, cerca de 15% dos 
pacientes com DCV desenvolvem transtorno depressivo 
maior, que se revela um marcador de risco independente 
do aumento da morbimortalidade.1  

As DCV representam 1/3 de todas as mortes no mundo 2 
e as doenças mentais vem sendo incluídas entre os principais 

contribuintes para esse cenário.3,4 O impacto das doenças 
mentais vai além, pois promovem incapacidade e contribuem 
para a mortalidade geral.5

Apesar de controvérsias quanto à qualidade das evidên-
cias, a American Heart Association foi levada a considerar 
a depressão como um fator de risco para pior prognóstico 
após síndromes coronárias agudas.6  Essa afirmação foi 
histórica pois representou a primeira variável “psicológica” 
a ser reconhecida oficialmente por uma grande organização 
nacional de saúde. 

O objetivo deste artigo é revisar o conceito de interconexão 
entre saúde (ou doença) mental e cardiovascular, incluindo 
aspectos fisiopatológicos, bem como dados epidemiológicos 
que indicam preditores dos vínculos bidirecionais entre elas.

Vale ressaltar que vários transtornos mentais se sobre-
põem a condições associadas a risco aumentado de doen-
ça coronariana, como a síndrome metabólica. Como será 
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discutido adiante, estilo de vida e padrões comportamentais 
(tabagismo, inatividade física, maus hábitos alimentares, 
má aderência ao tratamento) podem desempenhar papéis 
importantes na prevalência dessa síndrome em pacientes 
com transtornos mentais. Além disso, o uso de medica-
mentos antipsicóticos e, em menor grau, antidepressivos e 
estabilizadores de humor, pode aumentar o risco de doença 
coronariana, através de efeitos metabólicos e autonômicos.7

CONCEITO: ESTUDOS EM ANIMAIS
O papel do estresse psicológico na aterosclerose foi 

avaliado em experimentos em animais e alguns exemplos 
são ilustrativos.

Uma série de estudos em coelhos geneticamente predis-
postos à aterosclerose espontânea constatou que o ambiente 
social afetava a progressão da doença.8 Por outro lado, 
vários estudos foram realizados em macacos alimentados 
com dieta que promove o desenvolvimento de aterosclero-
se semelhante à observada em humanos. Esses animais 
respondem agressivamente a novos animais que tentam 
se juntar a seus grupos sociais e, assim, a colocação de 
estranhos dentro de grupos torna-se um desafio estressante 
ao configurar um ambiente desfavorável. No experimento, 
animais colocados em ambiente instável exibiram stress e 
comportamento agressivo. Comparados àqueles que per-
maneceram em um ambiente estável, eles apresentaram 
aterosclerose e vasoconstrição coronária mais extensas, 
independentemente de outros fatores.9,10

Outro estudo avaliou a resposta da frequência cardíaca 
a um estresse padronizado por meio de ameaça de agres-
são aos macacos.11 Com base na resposta da frequência 
cardíaca, os animais foram divididos em reatores de graus 
alto e baixo. Os reatores cardíacos altos tinham lesões vas-
culares duas vezes mais extensas do que as observadas 
nos reatores baixos e a administração de propranolol, em 
doses que produziram uma redução de 20% na frequência 
cardíaca, resultou em intensidade significativamente menor 
de aterosclerose.12

SINDROME DE TAKOTSUBO COMO 
MODELO 

A Síndrome de Takotsubo (SdT), também chamada de 
“Síndrome do coração partido”, é uma condição caracteri-
zada por insuficiência cardíaca aguda e disfunção contrátil 
ventricular transitória que é frequentemente precipitada por 
estresse físico ou emocional agudo. Os pacientes geralmente 
apresentam dor no peito, alterações eletrocardiográficas di-
nâmicas (alterações isquêmicas da onda T e/ou corrente de 
lesão subepicárdica  supra do segmento ST), marcadores de 
necrose miocárdica elevados e anormalidades da contratilida-
de global do ventrículo esquerdo (VE) sem correspondência 
com um território coronariano específico; e função contrátil 
normal nas porções basais do VE na ausência de doença 
coronária obstrutiva grave; portanto, não surpreende que, 
por muitos anos, essa síndrome tenha sido confundida com 
infarto agudo do miocárdio. 

A evolução do conhecimento mostrou que a SdT possui 
características clínicas únicas distintas do infarto agudo do 
miocárdio; e possui fisiopatologia distinta que não envolve 

instabilidade aguda da placa aterosclerótica por ulceração, 
ruptura, fissura, hemorragia intraplaca que culminam em trom-
bose coronária. Embora o mecanismo fisiopatológico preciso 
ainda permaneça incerto, há evidências significativas de que 
essa síndrome resulta da  disfunção microvascular mediada por 
estresse induzida por importante atividade catecolaminérgica 
que induz toxicidade miocárdica, miocitólise focal reversível, 
infiltrado mononuclear e contração da banda necrótica; e subse-
quente miocárdio atordoado. Essa entidade nosológica peculiar, 
pode servir como modelo exploratório da interconexão entre 
estresse psicoemocional, transtorno de ansiedade e disfunção 
miocárdica aguda, sendo situações estressoras o gatilho de-
flagrador da SdT em muitos pacientes. São exemplos disso: 
perda de uma pessoa amada, falência financeira/demissão, 
estresse perioperatório, festa surpresa, assalto/violência, entre 
outros. A prevalência da síndrome é mais alta em mulheres na 
pós-menopausa e isso foi confirmado em um estudo recente.13 

A explicação desse achado seria uma elevação da ati-
vidade do sistema nervoso simpático e redução do tônus 
vagal e da sensibilidade barorreflexa em mulheres mais 
velhas. Além disso, a queda dos níveis de estrogênio na 
perimenopausa reduziria os mecanismos protetores desse 
hormônio sobre o endotélio e a vasoconstrição mediada por 
catecolaminas tornando as mulheres idosas particularmente 
suscetíveis à SdT durante períodos de estresse agudo e 
ativação simpática cardíaca.14

Na etiopatogênese da SdT, além da intensa descarga 
adrenérgica classicamente descrita, estudo recente docu-
mentou uma significativa ativação inflamatória miocárdica 
(local) e sistêmica na fase aguda da doença.

Com técnica de ressonância magnética utilizando partí-
culas paramagnéticas ultra microscópicas de óxido de ferro 
que são fagocitadas por macrófagos, se documentou de 
forma elegante a presença de células inflamatórias ativadas 
no miocárdio, em concomitância com uma maior expressão 
sanguínea de monócitos pró-inflamatórios (CD14 e CD16) 
e elevação de interleucinas pró-inflamatórias (IL6, IL8), em 
uma grande casuística de pacientes com a SdT clássica, 
reforçando o elo entre stress mental e atividade inflamatória.15

ASPECTOS FISIOPATOLÓGICOS DA 
RELAÇÃO ENTRE TRANSTORNOS 
MENTAIS E DOENÇA CARDÍACA 

Os possíveis mecanismos para o aumento do risco de 
DCV em pessoas com transtornos mentais são complexos. 
Foram analisados principalmente quanto a doença arterial 
coronária (DAC) e incluem mecanismos biológicos, compor-
tamentais, psicológicos e genéticos. Há uma interrelação 
entre esses mecanismos, porém, de modo geral, admite-se 
uma maior participação dos fatores comportamentais no 
aumento do risco cardiovascular.16 (Figura 1) 

Muitos mecanismos biológicos têm sido implicados na 
associação dos transtornos mentais com o desenvolvimento 
e a progressão das DCV.  

Níveis elevados de cortisol como resultado da atividade 
aumentada do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal são um 
possível mecanismo biológico na ligação entre transtornos 
mentais e DAC. O cortisol participa dos processos fisiopa-
tológicos que contribuem para a aterogênese.17 
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A hiperatividade do sistema simpático (conforme já co-
mentado acima na Síndrome de Takotsubo) acompanha 
transtornos mentais, como depressão maior e transtornos 
de ansiedade e pode aumentar o risco de eventos cardio-
vasculares, incluindo a morte.18

A inflamação pode ser um fator etiológico comparti-
lhado para transtornos mentais e DCV. Ela contribui para 
o desenvolvimento, sustentação e progressão da ateros-
clerose.19-21 Por outro lado, o tratamento antidepressivo 
parece ter um efeito atenuante nos estados pró-inflamatórios 
observados na depressão.22

A hiperatividade plaquetária tem um papel relevante nos 
eventos trombóticos. Vários estudos corroboram a hipótese 
de que a depressão maior esteja associada ao aumento da 
reatividade plaquetária.23  Dado o vínculo estabelecido entre 
serotonina e depressão; e o fato de a serotonina ser, quase 
exclusivamente, armazenada em plaquetas, que associado 
ao aumento da reatividade plaquetária está firmemente ligado 
à DCV.24 Desse modo, a hipótese mecanística da disfunção 
plaquetária é um elo lógico entre depressão e DAC.

Como exemplo da relação “bidirecional” entre DCV e 
depressão, vale citar uma hipótese de mecanismo biológico 
pelo qual a cardiopatia poderia promover a depressão. Um 
experimento que utilizou 99mTc-SPECT, a partir da medida 
do RCBF (fluxo sanguíneo cerebral) em 17 pacientes ido-
sos de DM-IC (depressão maior-Insuficiência cardíaca), em 
comparação com controles saudáveis, demonstrou reduções 
significativas do RCBF em pacientes com DM-IC, detectados 
no giro parahipocampal anterior esquerdo e no hipocampo 
posterior direito. Esses achados são consistentes com a 
noção de que a região temporal medial é vulnerável a déficits 
de perfusão cerebral associados a IC, e fornecem evidências 
de que tais déficits funcionais podem estar especificamente 
implicados na fisiopatologia da DM associado a IC. Desse 
modo, pode-se depreender que sintomas depressivos são 
frequentemente associados à insuficiência cardíaca.25

Um estudo pioneiro em neuroimagem, foi o primeiro a 
vincular a atividade cerebral regional à subsequente doen-
ça cardiovascular. Os autores mostraram que a atividade 

amigdaliana previu de forma independente e robusta os 
eventos cardiovasculares.26 Porém, é importante salientar 
que, recentemente, um importante consórcio (ENIGMA MDD) 
apontou grandes limitações dos métodos de neuroimagem 
no estudo da depressão, particularmente como biomarcador 
de diagnóstico.27

MECANISMOS COMPORTAMENTAIS
Uma grande contribuição do estudo INTERHEART foi a 

demonstração em um estudo caso-controle, onde se obser-
vou que mais de 90% do risco de infarto agudo do miocárdio 
atribuível à população foram contabilizados por nove fatores 
de risco modificáveis.28 Um conjunto crescente de evidências, 
além do estudo INTERHEART, sugere uma forte associação 
entre estressores psicossociais na DCV.  

Além disso, sabe-se hoje que a síndrome metabólica tem 
um grande componente comportamental. Um estudo recente 
de coorte de base populacional em quase 125 mil adultos, 
mostrou que até um terço dos pacientes com depressão 
apresentava aumento da rigidez arterial, um marcador de risco 
cardiovascular, que neste grupo de pacientes foi associado 
a síndrome metabólica.29

Desse modo, distúrbios mentais, como depressão, esqui-
zofrenia e doença bipolar e transtornos de ansiedade, estão 
associados a uma série de comportamentos que podem 
aumentar o risco de morbimortalidade cardiovascular. Espe-
cificamente, as pessoas com distúrbios psiquiátricos exibem 
comportamentos, geralmente, não saudáveis   (dieta rica em 
gordura, tabagismo, uso de álcool ou outras substâncias, 
falta de exercício físico, descanso e relaxamento inadequa-
dos), que também são fatores de risco bem estabelecidos 
para a DCV. Além disso, esses pacientes têm principalmente 
baixa adesão terapêutica (aos medicamentos prescritos para 
controle dos fatores de risco e controle das DCV) e baixa 
adesão aos programas de reabilitação.16  

MECANISMOS PSICOLÓGICOS
Os domínios da cardiologia comportamental consideram 

que os mecanismos psicológicos estão entre os fatores de 
risco e são classificados da seguinte forma: emoções nega-
tivas e condição mental (sintomas depressivos, ansiedade, 
pessimismo, raiva e hostilidade); stress crônico (situacional 
e percebido); isolamento social e falta de objetivo de vida.30 
(Figura 2)

O papel do stress e da ansiedade para o incremento 
do risco DCV, pode ser identificado a partir de evidências 
laboratoriais de intensa ativação do eixo hipotálamo-hipófi-
se-adrenal e do sistema nervoso simpático. Estas alterações 
são expressas pelos elevados níveis séricos de cortisol, de 
catecolamina, de marcadores de inflamação (CD40 ligante, 
PCR de alta sensibilidade, IL-6), anormalidades metabóli-
cas, hiperagregabilidade plaquetária, disfunção endotelial, 
hipertensão e resistência à insulina. Tais alterações neuro-
-humorais estão associadas a aceleração da aterosclerose 
e ao desenvolvimento e / ou progressão da DCV.29 Esses 
dados objetivamente indicam que a exposição a estressores 
psicossociais cotidianos está associada a maiores prejuízos 
na função endotelial em pacientes com depressão maior, 
sugerindo um potencial ligação mecanística entre stress 
diário e depressão com um maior risco cardiovascular.29

Figura 1. Fatores psicossociais e risco de doença cardiovascular: Os 
fatores estressantes comportamentais teriam uma maior participação 
no aumento do risco cardiovascular do que os fatores biológicos 
e ambientais.15
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A influência de fatores psicológicos na etiopatogenia 
da DCV tem sido demonstrada, principalmente os perfis 
de personalidade e fatores emocionais, como ansiedade, 
depressão e estresse. De fato, existe forte associação entre 
stress emocional e a ocorrência do primeiro infarto (IAM). 
Pessoas com infarto do miocárdio relataram maior prevalência 
de fatores de stress consistentes entre diferentes regiões, 
grupos étnicos e gêneros.31

À luz das atuais evidências científicas, ainda, há dúvida 
razoável sobre a influência da personalidade Tipo A (com-
petitividade e hostilidade) no risco de DCV. Por outro lado, 
algumas evidências indicam que a personalidade Tipo D 
(afetividade negativa e inibição social) pode estar associada 
à vulnerabilidade da placa aterosclerótica.32 

MECANISMOS GENÉTICOS
Várias doenças mentais, assim como doenças cardio-

metabólicas apresentam componente hereditário. Estudos 
realizados com pares de gêmeos e estudos genéticos mo-
leculares revelaram correlações genéticas relativamente 
modestas entre anormalidades cardiometabólicas, DCV e 
distúrbios mentais. Essas observações sugerem haver, em-
bora persistam dúvidas, potenciais efeitos pleiotrópicos de 
um locus genético compartilhado que está associado tanto a 
transtornos mentais como a doenças cardiometabólicas. 33,34

IDENTIFICAÇÃO DE PREDITORES 
INDEPENDENTES

A identificação de preditores independentes exige uma 
revisão ampla sobre os aspectos epidemiológicos da rela-
ção entre transtornos mentais e DCV. Esses aspectos foram 
revistos recentemente. A maior parte dos estudos mais con-
sistentes foi realizada na análise da progressão, evolução 
e no desenvolvimento da DAC associada à depressão.31

A prevalência de depressão é, em comparação com a 

população em geral, significativamente maior em pacientes 
com DAC. Mais de um quinto de todos os pacientes com DAC 
está deprimido (com o risco de depressão maior nos casos 
mais graves de DAC) e 30% relatam sintomas depressivos 
relevantes. Estes números de prevalência são pelo menos 
quatro vezes maiores do que na população geral.31

Sintomas de ansiedade e transtornos ansiosos como a 
síndrome do pânico são comuns em pacientes com DCV. 
Eventos cardíacos súbitos, seguidos por tratamentos como 
cirurgia de revascularização miocárdica podem ser poten-
cialmente traumáticos, levando ao desenvolvimento de stress 
pós-traumático (STP). Sintomas do STP ocorrem em 10% a 
25% dos pacientes com síndrome coronária aguda.31

Em pacientes com insuficiência cardíaca, via final comum 
da maioria das DCV, a prevalência de depressão é quatro a 
cinco vezes maior do que na população em geral.35

IMPACTO SOBRE A PROGRESSÃO 
E EVOLUÇÃO DA DCV

Pessoas com doença mental grave, incluindo esquizofrenia, 
transtorno bipolar e transtorno depressivo maior, têm uma taxa 
de mortalidade média duas a três vezes maior que a população 
geral. As DCV são a causa mais comum de morte em pessoas 
com doença mental grave. Uma grande meta-análise avaliou 
as taxas de prevalência, incidência e mortalidade por DCV 
em mais de três milhões de pacientes com doenças mentais 
graves combinadas e específicas comparadas às taxas em 
mais de 113 milhões de controles. Observou-se que este grupo 
de pacientes tem um risco 51% maior em estudos transver-
sais; e 54% maior em estudos longitudinais de DCV versus os 
controles. Os dados mostraram também que pacientes com 
esquizofrenia e depressão maior apresentam risco aumentado 
de DAC quando comparados aos controles.31

Embora a prevalência de depressão na DAC estabelecida 
seja maior em mulheres que em homens, a depressão está 

Figura 2. Domínios da Cardiologia Comportamental.29
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mais fortemente relacionada a um pior prognóstico cardíaco 
em homens do que em mulheres. Parece existir uma relação 
dose-resposta entre sintomas depressivos e eventos car-
díacos em pacientes com DAC e estes apresentam maior 
risco de eventos cardiovasculares recorrentes e mortalidade. 
Uma meta-análise de mais de 25 anos de pesquisa sobre 
a relação entre depressão pós-infarto do miocárdio e prog-
nóstico cardíaco mostrou que a presença da depressão está 
associada a um risco de 1,6 a 2,7 vezes maior de eventos 
graves em 24 meses de evolução.31 Por outro lado, são menos 
robustos alguns dados que sugerem uma associação da 
depressão com maiores taxas de morbidade e mortalidade 
relacionadas à DAC.36

Quanto à insuficiência cardíaca, estudo realizado na 
Dinamarca, de coorte de base populacional, incluindo to-
dos os pacientes com uma primeira internação devido a 
insuficiência cardíaca analisou riscos de mortalidade por 
19 anos. Observou-se que a presença de depressão foi 
preditor de mau prognóstico para mortalidade por todas as 
causas nos pacientes com fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo ≤35%.35 Em concordância com um estudo chinês, 
com acompanhamento das coortes China Kadoorie Biobank 
(CKB) e Dongfeng-Tongji (DFTJ), demonstrou consistente-
mente que a depressão estava associada a maior risco de 
mortalidade por todas as causas e cardiovascular, porém 
com associações significativas apenas em homens.37

Recentemente, os investigadores do estudo PURE (Pros-
pective Urban Rural Epidemiology Study) publicaram um gran-
de estudo de coorte, incluindo 21 países e mais de 145 mil 
participantes. Os resultados revelaram um aumento de 20% 
em eventos cardiovasculares e de mortalidade nas pessoas 
com quatro ou mais sintomas depressivos em comparação 
àqueles que não apresentavam esses sintomas. O risco relativo 
aumentou em todos os níveis econômicos, mas foi mais do que 
o dobro nas áreas urbanas em comparação com as rurais.38

O REGARDS (Reasons for Geographic and Racial Diffe-
rences in Stroke), um estudo longitudinal nacional de base 
populacional com quase 30 mil adultos com mais de 45 anos, 
mostrou que os sintomas depressivos graves conferiram  um 
risco aumentado de mortalidade por todas as causas, DCV, 
morte não DCV e morte por câncer, particularmente naqueles 
com saúde excelente ou muito boa.39 

Na América Latina foi demonstrada associação da depres-
são e do estresse psicossocial permanente com a ocorrência 
de IAM. Quando o risco atribuível na população na América 
Latina foi comparado aos de outros países participantes do 
estudo INTERHEART, as maiores diferenças foram observadas 
no estresse permanente (28% na América Latina versus 7,8% 
em outros países).40 

Uma suposta ligação entre ansiedade e DCV tem sendo 
discutida há mais de 100 anos. Porém, a relação entre essas 
condições ainda precisa ser esclarecida. Tal associação seria 
responsável por um aumento substancial da morbimortalida-
de cardiovascular, particularmente o transtorno de ansiedade 
generalizada. Vale ressaltar que em vários estudos com longo 
seguimento foi relatada uma relação “dose-resposta” entre o 
grau de ansiedade e o risco evolutivo da cardiopatia. A presença 
de sintomas de stress pós-traumático duplica o risco de recor-
rência ou morte dentro de um a três anos, em comparação com 
pacientes cardíacos que não desenvolvem esses sintomas.31

Vale, ainda, citar uma análise de 21 estudos que observou 
uma associação de sintomas de apatia com riscos aumen-
tados de infarto do miocárdio, acidente vascular cerebral e 
mortalidade observado em idosos, independentemente de 
sintomas depressivos.41

Impacto sobre o desenvolvimento 
(incidência) da DCV

Além do papel sobre os pacientes com DAC estabelecida, 
estudos mais recentes rigorosos e prospectivos têm revelado 
também o papel da depressão como fator de risco independen-
te no desenvolvimento da DAC. A associação dos distúrbios 
ansiosos levaria a um aumento do risco leve a moderado no 
desenvolvimento da DCV, principalmente a ansiedade fóbica. 
Essa associação segundo uma metanálise de 20 estudos 
foi independente de variáveis demográficas, fatores de risco 
biológicos e comportamentos de saúde. Por outro lado, há 
evidências de que estresse persistente ou intenso e SPT podem 
estar independentemente associadas a um risco aumentado 
de desenvolver DAC durante um período relativamente curto. 

Entre essas evidências destacam-se três estudos: 1) 
revisão sistemática e metanálise, em mais de 400 mil indiví-
duos inicialmente sem evidência clínica de DAC, observou 
que o SPT estava associada a um risco de incidência de DAC 
27% maior (assim como da  mortalidade), mesmo após ajuste 
para inúmeras variáveis   de confusão, incluindo depressão; 
2) estudo de coorte prospectivo em soldados americanos 
que participaram de combates revelou que, comparados 
aos não combatentes, o impacto do SPT associou-se a um 
risco aumentado de 63% na incidência de DAC; e, 3) estudo 
em 281 pares de gêmeos acompanhados em média por 
13 anos constatou que a incidência de DAC era mais que 
o dobro nos sujeitos com SPT, mesmo após o ajuste para 
fatores de estilo de vida, outros fatores de risco para DCV e 
outros diagnósticos psiquiátricos.31 

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A depressão é um dos principais ônus de prejuízo à 

saúde em todo o mundo. A prevalência atual estimada de 
transtorno depressivo maior foi de 4,7% e a taxa de incidência 
anual estimada de 3,0% em todo o mundo. O estudo global 
sobre o impacto das doenças de 2016 relatou que mais de 
34 milhões de anos de vida ajustados por incapacidade para 
todas as idades (DALYs) foram atribuídos à depressão.1-5

Parece haver uma real relação bidirecional entre depres-
são e DAC. Porém, persistem controvérsias e indefinições 
sobre a relação causal entre depressão e mortalidade. Vale 
ressaltar que uma análise recente de 293 estudos com mais 
de três milhões e meio de participantes concluiu que a asso-
ciação positiva entre depressão e mortalidade foi baseada 
em estudos de baixa qualidade.42 

Ademais, ainda restam dúvidas sobre a extensão em 
que os transtornos de depressão e ansiedade contribuem de 
maneira conjunta e independente para o risco de DAC. De 
fato, existem altos níveis de heterogeneidade relacionados 
às diferenças metodológicas entre estudos sobre o risco de 
DCV associado à ansiedade. As análises de sensibilidade 
mostraram que provavelmente a exclusão da depressão 
atenua a relação entre ansiedade e os riscos evolutivos em 
pacientes com DAC.  

Rev Soc Cardiol Estado de São Paulo 2020;30(3):358-64



363

Embora medicamentos e intervenções psicossociais 
possam reduzir a resposta fisiológica a algumas formas de 
estresse, não existem dados convincentes sobre benefícios 
dessas intervenções na prevenção ou regressão da ate-
rosclerose em humanos. Possivelmente, a melhor adesão 
às recomendações médicas pode ser um efeito positivo 
dessas intervenções.

Além disso, há controvérsias sobre o impacto do tratamento 
farmacológico da depressão sobre os riscos de eventos car-
diovasculares. De modo geral, os estudos mais conhecidos 
sobre essa questão apresentaram limitações metodológicas 
e os resultados foram negativos.43,44 Mais recentemente, foram 
publicados alguns estudos com efeitos benéficos. Um estudo 
de coorte de mais de 5500 idosos acompanhados por 12 
anos, sugeriu haver uma associação entre a redução no risco 
de eventos cardiovasculares com o uso de antidepressivos; e 
os autores especulam se esse achado poderia ser atribuído 
a melhora do humor,45 embora tal associação não garanta 
causalidade.  Em favor dessa hipótese, um ensaio clínico 
randomizado, que incluiu 300 pacientes com síndrome coro-
nariana aguda recente e depressão, mostrou que o tratamento 
com antidepressivo durante seis meses associou-se à redução 
na ocorrência de desfechos cardíacos adversos após um 
acompanhamento médio de 8,1 anos.46

Por outro lado, deve ser enfatizado que deprimidos, em 
especial os idosos, são mais vulneráveis a doenças e ia-
trogenia. Um estudo de caso-controle realizado na Itália 

envolveu pacientes com cardiopatia que reinternaram devido 
a eventos cardiovasculares. Nesse estudo, verificou-se uma 
associação entre o uso de qualquer antidepressivo e riscos 
aumentados de insuficiência cardíaca, arritmias cardíacas 
e acidente vascular cerebral.47 O desenho deste estudo 
apresenta limitações, porém enfatiza a necessidade de mais 
pesquisa sobre o tema. 

A revisão presente tem por objetivo fornecer subsídios 
conceituais sobre a interconexão entre o binômio saúde (ou 
doença) mental - saúde cardiovascular. Para tanto foram 
apresentados alguns estudos experimentais ilustrativos e 
discutidas as principais hipóteses fisiopatológicas que po-
deriam explicar essa interconexão, incluindo a Síndrome de 
Takotsubo como modelo.

A fim de buscar a identificação de preditores indepen-
dentes os autores utilizaram dados epidemiológicos que 
indicam preditores dos vínculos bidirecionais entre as doenças 
mentais, principalmente depressão e ansiedade e as doenças 
cardiovasculares, em especial a doença arterial coronária. 

Em conclusão, tudo indica que, realmente, “não há saúde 
sem saúde mental”.

CONFLITOS DE INTERESSE
Os autores declaram não possuir conflitos de interesse 

na realização deste trabalho.
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ESTRATÉGIAS DE PREVENÇÃO E TRATAMENTO QUE 
ENVOLVEM ESPIRITUALIDADE EM CARDIOLOGIA

PREVENTION AND TREATMENT STRATEGIES INVOLVING 
SPIRITUALITY IN CARDIOLOGY

RESUMO
Neste texto, são discutidas estratégias de prevenção e tratamento que envolvem 

espiritualidade em alguns aspectos da cardiologia. Iniciando por aspectos conceituais 
de espiritualidade, religião e religiosidade, falamos de espiritualidade no contexto de 
hipertensão arterial e insuficiência cardíaca, com uma análise final que aborda a espiri-
tualidade como um empenho constante da humanidade em busca de sua compreensão 
e seu papel na vida em geral e, sobretudo nas doenças. Para entender os sentimentos 
envolvidos no papel da espiritualidade nas doenças cardiovasculares em geral e em 
algumas específicas, são abordados conceitos relevantes como: compaixão, gratidão, 
perdão, ansiedade e depressão, entre outros aspectos que influenciam a vida cotidiana 
e podem levar a mecanismos que desencadeiam ou agravem as doenças cardiovascu-
lares já presentes.

Descritores: Espiritualidade; Doenças Cardiovasculares; Hipertensão Arterial; Insuficiência 
Cardíaca.

ABSTRACT
This text discusses prevention and treatment strategies involving spirituality in some 

aspects of cardiology. Starting with conceptual aspects about spirituality, religion and 
religiosity, we talk about spirituality in the context of arterial hypertension and heart 
failure, with a final analysis that addresses spirituality as an ongoing search of huma-
nity, as it seeks to understand its role in life in general, and in diseases in particular. 
To understand the feelings involved in the role of spirituality in cardiovascular diseases 
in general, and in some specific diseases, we address some relevant concepts, such 
as: compassion, gratitude, forgiveness, anxiety and depression, among other aspects 
that influence daily life and can lead to mechanisms that trigger or aggravate already 
existing cardiovascular diseases.

Keywords: Spirituality; Cardiovascular Diseases; Hypertension; Heart Failure.
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INTRODUÇÃO
Doenças cardiovasculares representam a causa líder de 

mortalidade nas populações adultas.1

As suas manifestações são fundamentalmente relaciona-
das a fatores de risco caracterizados por, pelo menos, dez 
principais e clássicos como: tabagismo, hipertensão arterial, 
dislipidemias, diabetes melito, obesidade, sedentarismo, 
consumo abusivo de álcool, hereditariedade, idade e gênero.

É claro que desse conjunto apenas três deles 
representados por hereditariedade, idade e gênero não são 
passíveis de modificações, sendo, por consequência, todos 
os demais modificáveis com os benefícios decorrentes de 
seus respectivos controles.

De acordo com o estudo InterHeart2 que avaliou fatores 
de risco associados independentemente com infarto agudo 

do miocárdio (IAM) em 52 países, incluindo o Brasil, ficou 
demonstrado que 90% do risco atribuível da população (RAP) 
era associado a nove fatores de risco simples de identificação 
e passíveis de modificação (dislipidemia, tabagismo, obesi-
dade abdominal, diabetes, hipertensão arterial, sedentarismo, 
alimentação não-saudável, álcool e fatores psicossociais). 
Dentre os fatores de risco, aqueles denominados psicosso-
ciais (estresse e depressão) foram responsáveis por 33% do 
RAP associado ao IAM, impacto este maior do que fatores 
de risco consagrados como hipertensão arterial e diabetes. 
Complementarmente, o Estudo InterStroke avaliou os fato-
res de risco independentemente associados com acidente 
vascular encefálico (AVE) no mundo. Seguindo a mesma 
estratégia do InterHeart, estudo caso-controle, foi possível 
identificar 10 fatores de risco associados com 90% do RAP 
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(dislipidemia, tabagismo, obesidade abdominal, diabetes, 
hipertensão arterial, sedentarismo, alimentação não-saudável, 
álcool, fatores cardíacos e fatores psicossociais). Os fatores 
psicossociais, estresse e depressão, foram responsáveis por 
17% do RAP associado ao AVE no mundo.3 

As conclusões do estudo InterHeart, embora com as 
peculiaridades inerentes ao Brasil, não se mostrou diferente 
quando a população brasileira foi avaliada em um subestudo.4 

Nessa publicação discutiremos, sob esse foco, as 
estratégias de prevenção e tratamento envolvendo es-
piritualidade em cardiologia tendo como foco três das 
principais manifestações de doenças do sistema car-
diovascular: hipertensão arterial, insuficiência cardíaca e 
doença arterial coronariana.

ESPIRITUALIDADE E RELIGIOSIDADE
O Grupo de Estudos em Espiritualidade e Medicina 

Cardiovascular (GEMCA) da Sociedade Brasileira de Car-
diologia define Espiritualidade como um conjunto de valores 
morais, mentais e emocionais que norteiam pensamentos, 
comportamentos e atitudes nas circunstâncias da vida 
de relacionamento intra e interpessoais e com o aspecto 
de ser motivado pela vontade e passível de observação 
e de mensuração.5 

Para Lucchese e Koenig, religião é um sistema organi-
zado de crenças, práticas e símbolos destinados a facilitar 
a proximidade com o transcendente ou o Divino e fomentar 
a compreensão do relacionamento e das responsabilidades 
de uma pessoa com os outros que vivem em comunidade.6 

Religiosidade é quanto o indivíduo pratica, acredita e 
segue de alguma forma uma determinada religião. Pode ser 
organizacional (participação na igreja, templo ou serviços 
religiosos) ou não organizacional (rezar, ler livros ou assistir 
programas religiosos por iniciativa própria) e ainda Intrínseca 
(associação com o significado da vida, o processo interior 
com que a pessoa vivencia suas experiências). 

A associação entre espiritualidade, religiosidade e 
desfechos clinicamente relevantes em diferentes áreas da 
saúde tem sido objeto de estudos observacionais desde 
a década de 1980.7

HIPERTENSÃO ARTERIAL E 
ESPIRITUALIDADE

O tratamento não medicamentoso da hipertensão arterial 
(HA) e sua prevenção é bem estabelecido na literatura. Au-
mentar a ingestão de potássio, diminuir a de sódio, controlar 
o peso, preservação das horas de sono e se manter ativo 
mostram-se efetivos.8,9 

No âmbito das nossas emoções mais negativas como: 
controle da raiva, do estresse físico/emocional e da exaustão 
ocupacional (burnout) há evidências apontando na direção 
de redução da pressão arterial.10,11 Em relação as nossas 
emoções positivas ou virtudes, temos como estratégia de 
prevenção e tratamento da HA mais bem documentado a 
meditação,12 disposição ao perdão 13 e a musicoterapia.14

Em relação à meditação existem muitos tipos e formas 
de fazê-la, porém, todas, aumentam nossa capacidade 
de focar/concentrar, permitem uma familiarização com a 

natureza e como funciona nossa mente, levam a redução da 
atividade simpática e sensação de mais paz e felicidade.15 
Existem poucos estudos aleatorizados de boa qualidade 
para meditação e redução da pressão arterial. Alguns re-
sultaram em reduções da pressão arterial e outros não.16,17 
Estudos de metanálise, embora com fragilidades metodo-
lógicas mostraram que a meditação transcendental e a 
meditação Zen do budismo reduziram significativamente 
a pressão arterial.18

Em uma revisão sistemática da literatura, a meditação 
transcendental reduziu a pressão arterial sistólica (PAS) em 
aproximadamente 4 mmHg e a pressão arterial diastólica 
(PAD) em torno de 2 mmHg, efeitos comparáveis a outras 
intervenções sobre estilo de vida.19,20 É provável que os 
resultados diferentes relacionem-se à ausência de uma 
padronização de questionários para avaliar os efeitos da 
meditação e das melhores ferramentas para se medir o 
seu impacto na pressão arterial. Assim, claramente existe 
a necessidade de estudos de intervenção com amostras 
maiores e métodos capazes de identificar não somente a 
redução na PA, mas também a melhora nos parâmetros 
como morbidade e mortalidade.

Outras formas de mudar o funcionamento de nossa 
mente podem ser documentadas por meio de exames de 
imagens como escaneamento e ressonância magnética 
cerebral funcional. Assim, embora não existam ainda es-
tudos neste sentido com relação ao comportamento da 
pressão arterial, acreditamos que com o entendimento da 
neuroplasticidade, poderemos com a força do pensamen-
to atingir a sensação de plenitude e alcançar pressões 
arteriais mais baixas.21 

O estudo de Tibbits et al.,22 avaliando o papel do perdão 
no comportamento da pressão arterial mostrou que em pa-
cientes com HA estágio 1 e com alto nível do sentimento de 
raiva, após oito semanas de treinamento foi capaz, de forma 
significativa, de reduzir a pressão arterial. 

O sentimento de raiva foi avaliado pelo questionário 
STAXI-2, que estima tanto o nível da raiva quanto sua ca-
pacidade de controle. Foram aleatorizados 13 pacientes 
para treinamento ativo e 12 sem nenhuma intervenção. No 
grupo da intervenção houve queda do escore de raiva de 13 
(desvio padrão=11.77) para 1.83 (desvio padrão=5.81) e foi 
observada uma correlação direta entre redução do escore 
de raiva maior e a queda da pressão arterial, tanto a sistólica 
como a diastólica.

Embora não tenha sido avaliada a intervenção de trei-
namento para o otimismo dos indivíduos pessimistas para 
observar a redução da pressão arterial, é plausível do ponto 
de vista hemodinâmico e neuronal que possa ocorrer. 

Estudos mostraram que quando o cérebro está concen-
trado no “positivo” existe um benefício de mais sensação 
de felicidade, gratidão e otimismo. Estes três sentimentos 
estão imbricados.23,24 

As estratégias usadas pelos otimistas são: foco na so-
lução, apoio social, exaltar o lado positivo nos momentos 
difíceis. Estes comportamentos e emoções levam ao menor 
nível de estresse emocional. Daí a plausibilidade já descrita 
de menores valores de pressão arterial.25,26
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ESPIRITUALIDADE E INSUFICIÊNCIA 
CARDÍACA (IC) 

O coração tem sido percebido como um receptáculo 
que contém um acúmulo de provações da vida, emoções 
negativas e traumas familiares, resultando em tensão cardíaca 
e considerada uma causa indireta do infarto do miocárdio 
(IM)27 e IC 28-31 e complicações após angioplastia.32-34 Refe-
rências na literatura sugerem espiritualidade como o centro 
das narrativas dos pacientes e identificadas como potencial 
ferramenta útil no pós-IM e reabilitação cardíaca.35

Embora as terapias sejam amplamente utilizadas pela 
população em geral, poucos dados de alta qualidade são 
disponíveis para elucidar os mecanismos subjacentes a essas 
abordagens ou para provar sua segurança ou eficácia. Os 
achados epidemiológicos sugerem claramente que a compai-
xão,36 gratidão,37 ansiedade, depressão, adesão ao tratamento, 
qualidade de vida,38 recuperação pós intervenção coronariana 
percutânea e afiliação espiritual estão associados a desfechos 
cardiovasculares,39 mas os efeitos de terapias nas histórias na-
turais das doenças cardiovasculares permanecem indefinidos.

Compaixão
Em uma metanálise de Sinclair36 cerca de 90 estudos da 

literatura de enfermagem e cuidados de saúde em geral foram 
incluídos na revisão. Os resultados enfatizaram que a saúde 
física, emocional, social e espiritual dos profissionais de saúde 
é prejudicada pelo estresse cumulativo relacionado ao seu 
trabalho, que pode impactar na prestação de serviços. Se-
gundo esse mesmo autor nas últimas duas décadas a fadiga 
da compaixão (indiferença, frieza) tornou-se contemporâneo e 
icônico eufemismo que deveria ser criticamente reexaminado 
em favor de um novo discurso sobre o profissional de saúde 
e o estresse relacionado com o trabalho. 

Gratidão
O recente aumento da psicologia positiva estabeleceu a 

base teórica para estados positivos, como o envolvimento 
acadêmico. O engajamento acadêmico traz um estado de 
espírito positivo e afetivo-cognitivo caracterizado por vigor, 
dedicação e absorção acadêmica. 

Ouweneel40 abordou em seu estudo com dois ensaios 
clínicos aleatorizados, em condições experimentais (pen-
samentos de gratidão ou atos de bondade) e controle. E 
seus resultados não mostraram efeitos sobre as emoções 
negativas em nenhuma das duas intervenções. No entanto, 
intervenções psicológicas positivas demonstraram a pro-
moção e engajamento acadêmico com redução de burnout. 

Ansiedade 
Borji37 em pesquisa, com 71 cuidadores de pacientes 

com insuficiência cardíaca (IC), distribuiu aleatoriamente 
para intervenção e não intervenção tendo o grupo interven-
ção espiritual recebido seis sessões de 45 minutos em um 
período de duas semanas (14 dias; três vezes por semana; 
em dias alternados) (n = 34) e o grupo controle abordagem 
convencional (n = 37). O nível de ansiedade no grupo ex-
perimental três semanas após a intervenção (27,88 ± 7,10) 
foi significativamente menor em comparação com antes da 

intervenção (45,06 ± 5,79) (p = 0,001). De acordo com os 
resultados, a intervenção espiritual reduziu o nível de ansie-
dade nos cuidadores de pacientes com IC. 

Depressão
Abdi28 relata em relação ao efeito positivo do programa 

religiosidade-espiritualidade, na depressão e na satisfação 
com a vida dos idosos com insuficiência cardíaca, e sugere 
que esse programa seja fornecido a esses pacientes pelos 
profissionais de saúde. Não houve diferença significativa entre 
a média (DP) de depressão no grupo experimental [47,80 
(10,48)] e controle [49,87 (11,40)] antes da intervenção (p = 
0,62), mas após a intervenção, a média (DP) de depressão do 
grupo teste [28,28 (14,78)] foi menor que a do grupo controle 
[50,44 (14,02)] (p=0,006), demonstrando assim o benefício 
da intervenção em cardiopatas deprimidos.

RECUPERAÇÃO PÓS-INTERVENÇÃO 
CORONARIANA PERCUTÂNEA 

A terapia noética (do grego nous = mente) é uma disci-
plina que estuda os fenômenos subjetivos da consciência, 
da mente, do espírito e da vida a partir do ponto de vista da 
ciência. Como conceito filosófico, em linhas gerais define a 
dimensão espiritual do homem e podem reduzir a ansiedade, 
dor e angústia, aumentar a eficácia dos agentes farmaco-
lógicos ou afetar os resultados processuais a curto e longo 
prazo. Segundo Krucoff32 a aceitação pelos pacientes de 
adjuvantes noéticos à terapia invasiva convencional para 
síndromes coronarianas agudas foi excelente, e a logística 
foi viável. Nenhuma diferença nos resultados foi significativa; 
no entanto, os dados do índice de hospitalização sugeriram 
consistentemente um benefício terapêutico com a terapia 
noética. A demonstração definitiva dos efeitos do tratamento 
dessa magnitude seria viável em uma população de pacientes 
cerca de quatro vezes a do estudo piloto. 

Krucoff33 retorna e realiza em 2005 um novo estudo pros-
pectivo e multicêntrico de duas dessas práticas: oração 
intercessora e terapia musical, imagética e de toque (MIT). 
371 pacientes foram designados para oração e 377 para não 
oração; 374 receberam terapia MIT e 374 nenhuma terapia 
MIT. Nenhuma diferença significativa foi encontrada para o 
desfecho final composto primário(eventos cardiovasculares 
adversos maiores no hospital combinados e readmissão ou 
morte em seis meses) isso em qualquer comparação de 
tratamento, mas a mortalidade aos seis meses foi menor 
com a terapia com MIT do que sem terapia com MIT (razão 
de risco 0,35) (IC 95% 0,15-0,82, p = 0,016).  

Concluímos que novos estudos precisam ser elaborados 
com intervenção voltada para buscar desfechos robustos em 
grupos de pacientes homogêneos e que reflitam a vida em mun-
do real e com casuística que justifique a intervenção voltada para 
a espiritualidade, deixando em segundo plano a religiosidade. 

ESPIRITUALIDADE E O EMPENHO 
CONSTANTE DA HUMANIDADE 
POR COMPREENDÊ-LA  

Desde o início da construção social, em análise retrospectiva 
feita por Paul D. White em 1949,41 existe a crença de influência 
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da religiosidade na saúde. Antes da concepção dos conceitos 
de saúde e doença ou de explorar o corpo humano para bus-
car na sua complexidade respostas, entendia-se que espíritos 
do mal precisavam ser exorcizados para obtenção da cura. A 
princípio estes rituais eram feitos por magos, posteriormente 
por padres e inclusive por médicos. Ressalta-se a importân-
cia da crença para desfechos positivos de doenças, assim, a 
mente é reconhecida como influenciadora do estado físico. Na 
Europa Medieval e até o século XVII, em análise dos diários de 
Ralph Josselin, EssexVicar, and Robert Hooke42 percebe-se a 
permissão de diálogo da ciência para com a religião, de modo 
a auxiliar no entendimento do processo de morte.42 De modo 
atemporal, aponta para o desnecessário embate entre a ciên-
cia e a religião. O entendimento de que são complementares 
tornam o atendimento do paciente completo.43 A partir deste 
pressuposto, analisa-se a capacidade comprobatória de pre-
venção de doença cardiovascular por meio da espiritualidade.

Witvliet et al., apresentaram análise de reação espontâ-
nea envolvendo o conceito do perdão no bem estar psicofi-
siológico. Os autores identificaram a presença de alterações 
do intervalo R-R em eletrocardiograma nos pacientes em 
diferentes estágios do perdão. Esses achados sugeriram 
uma correlação entre alteração do estado fisiológico frente 
a uma questão comportamental.44 Obviamente necessi-
ta-se de melhor análise sobre a espiritualidade e suas 
interferências sobre o aparelho cardiovascular. Ressalte-se 
que outros achados semelhantes entre espiritualidade e 
parâmetros fisiológicos consolidam a relevância desse 
tema para a discussão.

Entretanto, em estudo com mais de 93 mil mulheres pós-
-menopausa de diferentes centros, a correlação da religiosida-
de com a redução de risco cardiovascular não foi comprovada.

O oposto se fez válido. Ao longo de sete anos de acompa-
nhamento percebe-se que quanto mais assídua as mulheres 
afirmavam ser em sua prática espiritual, maior o número de 
eventos cardiovasculares. Um importante adendo, o estudo 
acompanhou anualmente as pacientes envolvidas, portanto, 
de modo distante, não avaliando a transição religiosidade - 
não religiosidade, e vice-versa.45

O estudo MESA de grande relevância, também de análise 
multicêntrica e com amostragem abrangente, corroborou com 
a não relação entre o risco cardiovascular e espiritualidade. 
Após auto-classificação da fé pelos pacientes, acompanhou-
-se com exames físico, bioquímicos e de imagem a evolução 
e desfecho dos casos.46 Apesar de o resultado, evidenciam-se 
questões subjetivas, muitas vezes vinculadas à religiosidade 
e que interferem diretamente no hábito de vida do paciente, 
o que pode influenciar na sua classificação de risco. Em 
amostragem analisada o consumo de tabaco teve maior 
incidência nos grupos de menor ou nenhum envolvimento 
espiritual. Por outro lado a obesidade foi mais prevalente 
em pacientes que referiram hábito religioso intenso. Este 
dado, por si, mostra a complexidade da relação entre es-
piritualidade e risco cardiovascular. Estudos semelhantes 
conduzidos no Oriente Médio mostraram que a adesão ao 
estilo de vida Islâmico apresentou relação com a redução 
do risco cardiovascular em sua estratificação e em avaliação 
por exames bioquímicos, entre eles o colesterol total e HDL.47 
Os autores trazem à discussão da relação entre a adoção do 

islamismo como prática espiritual e a redução dos fatores de 
risco para a doença cardiovascular.  Ressalte-se que quando 
o paciente ingressa nessa religião impõe-se seu seguimento 
de forma rigorosa, assim como de todos os seus preceitos. 

A existência de uma pressão social nas comunidades 
para que o modelo de vida e as regras sejam respeitadas 
geram mudanças de hábitos importantes para a redução 
de risco cardiovascular. A restrição do consumo de bebidas 
alcoólicas e de alguns alimentos; a rigorosidade quanto à 
rotina espiritual; as regras morais e de convívio familiar são 
exemplos importantes. Retorna-se a intersecção dos hábitos 
de vida e a espiritualidade, dificultando distingui-las. 

Neste sentido, uma recente metanálise envolvendo 184 
estudos publicados que respeitaram os requisitos mínimos 
para análise científica mostrou a influência positiva da reli-
giosidade e espiritualidade sob risco cardiovascular. Verifi-
cou-se a existência de impacto positivo, porém de discreto 
benefício quando se avaliou pressão arterial, marcadores de 
saúde vascular (colesterol) e de infarto do miocárdio, além da 
ocorrência de episódios de picos hipertensivos e estresse.48 

Corrobora com essa perspectiva o Nurses Health Study II que 
acompanhou mais de 44 mil mulheres não hipertensas por 12 
anos. Verificou-se a associação entre religião e hipertensão. 
Os autores encontraram uma relação de modesta redução na 
propensão de mulheres religiosas evoluírem com hipertensão 
arterial, parcialmente mediada pelo índice de massa corporal. 
O que contesta o estudo MESA, e reitera a necessidade de 
avaliação da espiritualidade em si, como indutor de altera-
ções fisiológicas e da espiritualidade como mecanismo de 
mudança de estilo de vida. Outro fator de importante análise 
no Nurses Health Study II foi a maior prevalência de depressão 
nos grupos de pouca ou nenhuma atividade religiosa, quan-
do comparados àqueles indivíduos que possuíam atividade 
religiosa recorrente. A mesma relação pode ser verificada 
entre religiosidade e menor consumo de tabaco. 

Deste modo, enaltece-se a necessidade de estudos com 
avaliação multiprofissional e acompanhamento próximo dos 
pacientes envolvidos, elaborado sob a desafiadora perspec-
tiva de distinção do que são alteração desencadeada pela 
espiritualidade e o que podemos associar como benefício 
de hábitos saudáveis em consequência da prática religiosa 
e/ou espiritual. Isso se faz necessário para que seja possível 
verificar o papel da espiritualidade per se na interferência de 
processos fisiológicos e, por conseguinte, da redução do 
risco cardiovascular. A complexidade da mente humana, do 
comportamento e das barreiras de transformações de hábitos 
precisam ser consideradas para comprovação científica desta 
correlação. O que não significa que devemos esperar uma 
comprovação sólida de que a espiritualidade interfere no 
paciente para envolvê-la na prática clínica. Em que pesem as 
duvidas que pairam à luz das atuais (e limitadas) evidencias, 
a espiritualidade do paciente deve ser sempre investigada e 
considerada para tratar do paciente em sua integralidade.
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