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RESUMO

Fundamentos: a religiosidade/espiritualidade tem grande influéncia nos
habitos e costumes do brasileiro e ha evidéncias sobre seus efeitos nas doencas
cardiovasculares. Objetivos: avaliar a associacédo entre religiosidade e fatores de
risco cardiovasculares, gravidade e complicagbes do infarto agudo do miocardio
(IAM). Métodos: estudo de coorte, com seguimento de 1 més, sub-analise do Catarina
Heart Study. Foram avaliados 274 pacientes diagnosticados com primeiro IAM e
submetidos a questionario que envolve variaveis clinicas, laboratoriais,
eletrocardiograficas, ecocardiograficas e angiograficas. Foi utilizado a escala DUREL
(Duke University Religion Index) para avaliar religiosidade, na qual escores menores
identificam maior religiosidade. Resultados: Os escores de religiosidade
organizacional (RO) e intrinseca (RI) foram significativamente inferiores em pacientes
com HAS (3 (2-4) vs 4 (2 — 5), p = 0,025) e (3 (3-5) vs 5 (3-8), com p<0,001,
respectivamente). Escores de Rl foram menores em portadores de dislipidemia (3 (3-
5)vs 4 (3-7), p=0,006). Maiores valores de RO, Rl e Religiosidade n&o-organizacional
(RNO) foram encontrados em tabagistas (5 (3-8) vs 3 (3-5), com p<0,001), (4 (3-5) vs
3 (2-4), com p<0,001) e (2 (2-5) vs 2 (1-3), com p=0,002, respectivamente).
Consumidores de alcool apresentaram maiores valores de RO, RNO e RI (4 (3-5) vs
3 (2-4), com p<0,001); (2 (2-5) vs 2 (1-3), com p = 0,007); (5 (3-8) vs 4 (3-6) com
p<0,001, respectivamente). Usuarios de drogas apresentaram maiores valores de
RNO e RI (3 (2-5,5) vs 2 (1-3), com p = 0,043; 8 (5-11) vs 4 (3-6), com p <0,001,

respectivamente). Houve correlagéo fraca entre o Timi Frame Count e Rl (r = -0,202
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e p=0,042). A incidéncia de angina instavel foi significativamente menor em 30 dias
nos pacientes mais religiosos (0% vs 4%, com p=0,01). Conclusao: este artigo traz
mais indicios que religiosidade/espiritualidade apresenta associagdo com redugao de
alguns fatores de risco, como tabagismo e drogadi¢&o, além de redug¢ao de angina no
seguimento de 30 dias.
ABSTRACT

Background: religiosity/spirituality have a great influence on habits and
behavior on Brazilians and some evidences indicate its effects over cardiovascular
disease, especially in Acute Myocardial Infarction. Aim: to evaluate the association
between religiosity and cardiovascular risk factor, severity and complication of Acute
Myocardial Infarction (AMI). Method: cohort study, with 1 month follow-up, sub-
analysis of Catarina Heart Study. Were evaluated 274 patients diagnosticated with first
AMI and subjected to questionnaire that involve clinical, laboratorial,
electrocardiographics, echocardiographics and angiographics variables. The DUREL
(Duke University Religion Index) scale was used to evaluate religiosity, in which
smaller scores identify greater religiosity. Results: the scores of organizational
religiosity (OR) and intrinsic religiosity (IR) was significantly lower in patients with
Systemic Arterial Hypertension (3 (2-4) vs 4 (2-5), p = 0,025) e (3 (3-5) vs 5 (3-8), com
p<0,001), respectively. IR scores were lower in patients with dyslipidemia (3 (3-5) vs 4
(3-7), p = 0,006). High values of OR, IR and non-organizational religiosity (NOR) were
found in smokers (5 (3-8) vs 3 (3-5), com p<0,001), (4 (3-5) vs 3 (2-4), com p<0,001)
e (2(2-5)vs 2 (1-3), com p=0,002), respectively. Alcohol users presented higher values
of OR, NOR and IR (4 (3-5) vs 3 (2-4), com p<0,001); (2 (2-5) vs 2 (1-3), com p =
0,007); (5 (3-8) vs 4 (3-6) com p<0,001, respectively). Drug users presented higher
values of NOR and IR (3 (2-5,5) vs 2 (1-3), com p = 0,043; 8 (5-11) vs 4 (3-6), com p
<0,001, respectively). There was weak association between Timi Frame Count and IR
(r = -0,202 e p=0,042). The incidence of unstable angina was significantly lower in
more religious patients (0% vs 4%, com p=0,01). Conclusion: This article shows more
evidence that religiosity/spirituality acts on Acute Myocardial Infarction, mainly
intermediated in reduction of risk factors, like smoking and drug addiction, and
reducing angina in the 30-days follow-up.
Palavras-chave: Infarto do Miocardio, Espiritualidade/Religiosidade, fator de
risco. Keywords: Myocardial Infarction, Spirituality/Religiosity, risk factor.



INTRODUGAO

As Doengas Isquémicas do Coragédo (DIC) — conjunto de doengas cujo
expoente € o Infarto Agudo do Miocardio (IAM) — sdo a primeira causa de obito em
todo o mundo (Kotecha & Rakhit, 2016; Organization, 2015; Thygesen et al., 2012) —
com 8,76 milhdes de obitos em 2015 (Reed, Rossi, & Cannon, 2017). No Brasil, o
primeiro lugar na taxa de mortalidade é também das DIC, com 53,8 ébitos por 100 mil
habitantes (Saude, 2017) e com vasto impacto econdmico — custo direto estimado em
R$ 3,8 bilhdes (Teich & Araujo, 2011).

Uma interface a ser explorada no contexto das doencas cardiovasculares é a
influéncia da Espiritualidade/Religiosidade (E/R), em particular no IAM (Lucchese &
Koenig, 2013). A E/R é vista como a maneira que os individuos buscam e expressam
o sentido e o propdsito de suas vidas, numa conexao consigo mesmo, com 0s outros
e com o transcendente — Deus, Allah, HaShem; Brahman, Buda ou Tao. Usualmente,
esta ligada a religido, embora estenda-se além da mesma (Lucchese & Koenig, 2013;
Puchalski, Vitillo, Hull, & Reller, 2014; Timmins & Caldeira, 2017; Wachelder et al.,
2016). Para mensurar E/R, existem escalas validadas, uteis para associar com
desfechos em saude (Harold G Koenig & Bussing, 2010), como a Duke University
Religion Index (DUREL) que engloba trés dimensdes de E/R: religiosidade
organizacional, ndo organizacional e intrinseca.

A maioria dos estudos apontam associacdo inversa entre E/R e mortalidade
(Gillum, King, Obisesan, & Koenig, 2008; Goldbourt, Yaari, & Medalie, 1993; Li,
Stampfer, Williams, & VanderWeele, 2016; Lutgendorf, Russell, Ullrich, Harris, &
Wallace, 2004). Existe ainda relagéo inversa entre E/R e fatores de risco, como o
tabagismo (Feinstein, Liu, Ning, Fitchett, & Lloyd-Jones, 2010), uso de drogas
(Drabble, Trocki, & Klinger, 2016), sedentarismo (Gillum et al., 2008), estresse
psicosocial (Contrada et al., 2008), depressao (Lac, Austin, Lemke, Poojary, & Hunter,
2017), variagdo dos batimentos cardiacos (Bernardi et al., 2001) e marcadores
inflamatorios (IL-6 e proteina C reativa) (Hybels et al., 2014; King, Mainous lll, Steyer,
& Pearson, 2001; Pace et al., 2009). Diversos estudos demonstram associag&o
inversa entre E/R, doengas cardiovasculares (Horne et al., 2008) e presséao arterial
(Holt-Lunstad, Steffen, Sandberg, & Jensen, 2011). Ha estudos que sugerem que o

uso de E/R teria melhor custo-beneficio que o uso de estatinas (Hall, 2006). Existe



evidéncia na literatura da associacao entre E/R e maior adeséo ao tratamento (Alvarez
et al., 2016).

Estima-se que os mecanismos que atuam na interface E/R e DCV sé&o via
psicoldgica (50%), via social (15%), via do comportamento (35%) (Lucchese & Koenig,
2013). Sugere-se que, ha influéncia indireta da R/S nas emogdes positivas e
negativas, nas relagdes sociais, na saude mental, em comportamentos de saude
(redugdo do tabagismo, por exemplo) influenciando o sistema cardiovascular e
afetando as taxas de DCV (Harold George Koenig, King, & Carson, 2012).

O Brasil € um pais fortemente marcado por tendéncias religiosas que
influenciam os habitos, a identidade e a saude. Apesar das evidéncias quanto a
atuacdo da E/R nas DCV, os mecanismos de tais interagbes ainda sio incertos.
Portanto, ha uma clara necessidade (Lucchese & Koenig, 2013) de explorar essa
lacuna em pesquisas que associem DCV e E/R. Dessa forma, este trabalho analisou
a associagao entre Gravidade de Infarto Agudo do Miocardio e fatores relacionados

com Espiritualidade/Religiosidade.
METODO

O presente estudo trata-se de uma subanalise do Catarina Heart Study
(Medicine, 2017) — um estudo de coorte prospectivo que pretende avaliar 1426
pacientes até o ano 2020 e propde um seguimento de 30 dias e 1 ano. Os pacientes
selecionados, em amostra consecutiva por conveniéncia, foram atendidos em
hospitais da rede publica de Santa Catarina, com diagnostico de primeiro infarto agudo
do miocardio e submetidos a questionario que engloba diferentes variaveis clinicas,
laboratoriais, eletrocardiograficas, ecocardiograficas e angiograficas no periodo de
julho de 2016 a margo de 2018.

Foram considerados critérios de inclusdo: idade superior a 18 anos; presenga
de dor precordial sugestiva de infarto agudo do miocardio associada a
eletrocardiograma com nova elevagdo do segmento ST no ponto J em duas
derivagbes contiguas com os limites: = 0,1 mv em todas as derivagdes além das
derivagbes V2-V3. Para essas, aplicaram-se os seguintes limites: = 0,2 mv nos
homens = 40 anos; = 0,25 mv nos homens < 40 anos e = 0,15 mV nas mulheres; ou
presenca de dor precordial sugestiva de infarto agudo do miocardio associada a

elevagdo de troponina | ou CK-MB acima do percentil 99 do limite superior de
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referéncia. Foram considerados critérios de exclusdo: infarto agudo do miocardio
prévio e discordancia dos Termos de Consentimento Livre e Esclarecido.

O presente estudo tem como desfecho primario avaliar a associagao entre E/R
com gravidade, complexidade e complicagées do IAM, além dos fatores de risco. A
mensuragao da E/R foi realizada através da DUREL — Duke University Religion Index
composta de trés subescalas que de forma independente avaliam religiosidade
organizacional (RO) (Ligada a atividade religiosa publica, como atendimento em
servigos religiosos ou participagdo em outros grupos de atividades religiosas como
Grupos de Oracgao, Grupos de Estudo das Escrituras, Missas, Cultos), Religiosidade
nao-organizacional (RNO) (Ligada a atividade religiosa privada como oragao, estudo
pessoal das Escrituras, assistir programas religiosos televisivos ou escutar radio de
cunho religioso) e religiosidade Intrinseca (RI) (ligada ao grau pessoal de
comprometimento ou motivagéo religiosa). Vale salientar que a escala na verséo
portugués (DUREL-PT) tem pontuacao inversa: quanto menor a pontuagao, maior a
religiosidade no determinado aspecto (Moreira-Almeida, Peres, Aloe, Lotufo Neto, &
Koenig, 2008).

A gravidade e complexidade do IAM foi avaliada por trés variaveis: Syntax
(Escore calculado a partir das lesdes coronarianas na angiografia. E um preditor
independente de mortalidade ou eventos cardiacos maiores e cerebrovasculares),
TIMI Frame Count (Definido como o numero de frames necessarios para o contraste
alcancar a parte distal no vaso culpado, que avalia a reperfusdo coronariana pés-
angioplastia. Util para predizer desfechos clinicos a longo e curto prazo. Foi calculado
e utilizado apenas nos pacientes com IAM com supra de ST) e Fragao de Ejegao do
Ventriculo Esquerdo (FEVE) (Estimada por meio do Ecocardiograma Transtoracico).

Os desfechos secundarios corresponderam a descricdo das caracteristicas
sociodemograficas, clinicas e habitos de vida da populagdo em estudo; descri¢cao de
dados da reavaliacdo em 30 dias quanto a mortalidade, reinternacéo e incidéncia de
novos desfechos cardiovasculares; associacdo de variaveis sociodemograficas,
clinicas e habitos de vida com Espiritualidade/Religiosidade.

Foram considerados pacientes com histéria familiar positiva aqueles que
tinham parentes de primeiro grau com doenga arterial coronariana, mulheres < 65
anos e homens < 55 anos. Quanto ao tabagismo foi considerado consumo de qualquer
carga tabagica no momento da pesquisa. No quesito ex-tabagista, foi considerado
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sem uso de cigarro em uma quantidade significativa de dias prévios a internagao. Para
etilismo, foi considerado qualquer consumo etilico. Ja os ex-etilistas foram
considerados os pacientes com historia de etilismo importante. A hipertensao e a
dislipidemia foram autorreferidos.

Em conformidade com a resolucdo n° 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude, todos os pacientes incluidos no estudo assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos das institui¢des envolvidas com CAAE 55450816.0.1001.0113.

Na analise estatistica, uma amostra minima de 63 pacientes foi calculada para
encontrar uma correlagao de 0,4 entre Syntax escore e Religiosidade Intrinseca com
poder de 90% e alfa de 0,05. Os dados obtidos foram tabulados e analisados pelo
software SPSS 13.0 for Windows.

Inicialmente, foi realizada analise descritiva (frequéncia relativa e absoluta) e
apos andlise bivariada entre as variaveis independentes e a Fragao de Ejegcdo do
Ventriculo Esquerdo, Syntax Score e o Timi Frame Count — variaveis que avaliam a
gravidade do IAM. Na analise bivariada, o teste do qui-quadrado (X?) foi aplicado para
as variaveis qualitativas. Testou-se a normalidade das variaveis quantitativas e
aplicado o teste “t” de Student ou Mann Whitney. Foram analisadas correlagées entre
variaveis continuas através da correlagdo Sperman. O nivel de significancia

estabelecido foi de valor de p<0,05.
RESULTADOS

Entre julho de 2016 a abril de 2018 foram avaliados 274 pacientes, com idade
média de 58,85+11,20 anos. Os pacientes do sexo masculino correspondiam a 65%,
68,6% eram casados/unidao estavel e 52,6% tinham escolaridade de 1° grau
incompleto. Os que declaram ser adeptos a alguma religido correspondiam a 95,3%
da amostra.

Quanto aos fatores de risco, 44,5% tem histéria familiar para doenca arterial
coronariana, 35,8% sao tabagistas ativos, 29,5% séo ex-tabagistas. A populagéao tinha
IMC médio de 27,39+4,71. Possuem Diabetes Mellitus 21,2%, 33,6% Dislipidemia e
56,9% Hipertensao Arterial Sistémica.

Observou-se uma FEVE média de 50,76+13,53%, TIMI frame count 22,00 (14
— 34) e Syntax 15,00 (8,75 — 21). (Tabela 1)



Tabela 1 - Caracteristicas sociodemogréficas, clinicas e habitos de vida da

populacdo em estudo*®

Sexo —n° (%)
Masculino
Feminino
Estado Civil — n° (%)
Solteiro (a)
Casado (a)/uniao estavel
Separado (a)
Viuvo (a)
Escolaridade — n° (%)
Analfabeto
1° grau incompleto
1° grau completo
2° grau incompleto
2° grau completo
3° grau incompleto
3° grau completo
Po6s graduagao
Hipertensao — n° (%)
Dislipidemia — n° (%)
Diabetes Mellitus — n° (%)
Religiao — n° (%)
Histéria Familiar — n° (%)
Tabagismo — n° (%)
Ex-tabagista — n° (%)
Etilismo — n° (%)
Ex-etilista — n° (%)
Drogas — n° (%)
Ex-usuario de drogas — n° (%)
Idade (média/DP)
IMC (média/DP)
FEVE (média/DP)
TIMI frame (mediana/llQ)
Syntax (mediana/llQ)

178 (65%)
96 (35%)

21 (7,7%)
188 (68,6%)
34 (12,4%)
31 (11,3%)

19 (6,9%)
144 (52,6%)
45 (16,4%)

7 (2,6%)

39 (14,2%)

6 (2,2%)

9 (3,3%)

5 (1,8%)

156 (56,9%)
92 (33,6%)
58 (21,2%)
261 (95,3%)
122 (44,5%)
98 (35,8%)
80 (29,5%)
80 (29,2%)
39 (14,9%)
10 (3,6%)

16 (6,4%)
58,85 + 11,20
27,39 + 4,71
50,76 + 13,53
22,00 (14 — 34)
15,00 (8,75 — 21)

Depressao — n° (%) 92 (33%)
DUREL RO - mediana (l1Q) 4 (2-5)
DUREL RNO — mediana (1IQ) 2(1-3)
DUREL RI — mediana (11Q) 43-7)

*DP desvio padrao, 11Q intervalo interquartil

No seguimento de 30 dias, constatou-se que 2,2% tiveram trombose de stent,
2,1% novo |IAM, 1,3% Angina Instavel, 0,4% AVC, 5,1% reinternacao, 0,8% morreram

por causa cardiovascular e 1,3% morreram por todas as causas. (Tabela 2)

Tabela 2 — Descrigdo do seguimento de 30 dias pos-IAM

Evento combinado — n° (%)
Trombose Stent — n° (%)
Reestenose Stent — n° (%)
IAM — n°® (%)

Angina instavel — n° (%)
AVC* —n° (%)
Reinternagao — n° (%)

20 (8,6%)
5 (2,2%)
0 (0,0%)
5(2,1%)
3 (1,3%)
1(0,4%)
12 (5,1%)



Morte CV 1 —n° (%) 2 (0,8%)
Morte Q — n° (%) 3 (1,3%)
*Acidente Vascular Cerebral T Morte por causa cardiovascular 1 Morte por todas as causas

Verificou-se que pacientes com HAS possuem maior religiosidade
organizacional (RO) (traduzida por menores escores) quando comparado aos
pacientes que nao possuem HAS (3 (2-4) vs 4 (2-5), respectivamente, com p = 0,025),
assim como maior religiosidade intrinseca (RI) (3 (3-5) vs 5 (3-8), respectivamente,
com p<0,001). Da mesma forma, ha associagao significativa entre Rl e dislipidemia,
sendo o grupo dislipidémico com maior indice (menores escores) em relagdo aos nao-
dislipidémicos (3 (3-5) vs 4 (3-7), respectivamente p= 0,006).

O estudo mostrou ainda associagdo significativa entre religiosidade e
tabagismo: pacientes tabagistas apresentaram menor religiosidade (maiores escores)
abordados pela DUREL em relagdo aos nao-tabagistas, nas trés dimensdes da
religiosidade: RI (4 (3-5) vs 3 (2-4), respectivamente, com p<0,001), religiosidade n&o-
organizacional (RNO) (2 (2-5) vs 2 (1-3), respectivamente e p=0,002) e RO (5 (3-8) vs
3 (3-5), respectivamente, com p<0,001). Houve também associagdo do grupo que
consumia alcool com menor RO (maiores escores) (4 (3-5) vs 3 (2-4),
respectivamente, com p<0,001), RNO (2 (2-5) vs 2 (1-3), respectivamente com p =
0,007) e RI (5 (3-8) vs 4 (3-6), respectivamente, com p<0,001). O grupo que consumia
drogas teve menor RNO comparado ao que nao consumia (3 (2-5,5) vs 2 (1-3),
respectivamente, com p = 0,043), assim como menor Rl (8 (5-11) vs 4 (3-6),
respectivamente, com p <0,001).

Diabetes, historia familiar para DAC, ex-tabagista, ex-etilista e depressao

(PHQ-9) ndo tiveram associagédo com espiritualidade/religiosidade. (Tabela 3)

Tabela 3 — Associacgdo entre variaveis clinicas e fatores de risco com a escala DUREL em

suas trés dimensoes

] DUREL RO* DUREL RNO+ DUREL RIt
VARIAVEIS MEDIANA MEDIANA MEDIANA
1Q) § P 1Q) § P Q) §
HAS #
SIM 3(2-4) 0025 2(1-3) 0,284 3(3-5) <0,001
NAO 4 (2 -5) 2(1-3) 5(3-8)
DM //
SIM 3(2-4) 023 2(1-3) 0907 3(3-5) 0,069
NAO 4 (2-5) 2(1-3) 4(3-7)




DISLIPIDEMIA
SIM 3(2-45) 0359 2(1-3) 0257 3(3-5) 0,006
NAO 4(2-5) 2(1-3) 4(3-7)
HISTORIA
FAMILIAR PARA
DAC |
SIM 4(2-5 0372 2(1-3) 0449 4(3-6) 0,636
NAO 4 (2-5) 2(1-35) 4 (3-6)
EX-TABAGISTA
SIM 3(2-5) 0,740 2(1-3) 0495 4(3-7) 0,859
NAO 4 (2-5) 2(1-3) 4 (3-6)
TABAGISMO
SIM 4(3-5) <0,001 2(2-5) 0,002 5(3-8) <0,001
NAO 3(2-4) 2(1-3) 3(3-5)
ALCOOL
SIM 4(3-5) <0,001 2(2-5) 0,007 5(3-8) <0,001
NAO 3(2-4) 2(1-3) 4 (3-6)
EX-ETILISTA
SIM 3(2-4) 0087 2(1-3) 0656 4(3-7) 0,633
NAO 4(2-5) 2(1-3) 4(3-6)
DROGAS
SIM 4(25-55) 0,130 3(2-55) 0,043 8(5-11) <0,001
NAO 4 (2-5) 2(1-3) 4 (3-6)
DEPRESSAO
(PHQ-9) #
SIM 4(2-5 0470 2(1-3) 0,845 45(3-6) 0,971
NAO 4 (2-5) 2(1-3) 4(3-6)

*DUREL RO: Religiosidadade organizacional {tDUREL RNO: religiosidade nao-
organizacional ¥ DUREL RI: religiosidade intrinseca §Intervalo interquartil. + Hipertensao
Arterial Sistémica. // Diabetes Mellitus ] Doenca Arterial Coronariana # Patient Health
Questionarie, Util para rastreio de depressao, =9 é indicativo de Transtorno Depressivo
Maior.

Houve correlagao fraca inversa entre a Rl e TIMI frame count. (p= 0,042, r —
0,202), caracterizando maior gravidade de infarto em pacientes com mais

religiosidade. (Tabela 4)

Tabela 4 — Associagéo de indicadores de gravidade do IAM com a escala DUREL

i DUREL RO* DUREL RNOt DUREL RIt
VARIAVEIS
r§ P r§ P r§ P
SYNTHAX 0,25 0,696 -0,10 0,878 -0,18 0,776
TIMI FRAME -0,72 0,471 0,63 0,527 -0,202 0,042
FEVE 0,94 0,197 0,130 0,76 0,84 0,252

* DUREL RO: religiosidadade organizacional + DUREL RNO: religiosidade nao-organizacional
T DUREL RI: religiosidade intrinseca § Coeficiente de Correlagéao
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No seguimento de 30 dias, houve associagao entre Angina Instavel e menor religiosidade organizacional (pacientes com
valores superiores ao percentil 50) (0% vs 4%, respectivamente, com p=0,01). Nos demais desfechos, ndo houve associagao

significativamente estatistica. (Tabela 5)

Tabela 5 — Associacéo entre DUREL e seguimento em 30 dias

i DUREL RO* DUREL RNOt DUREL RIt
VARIAVEIS >50 § <50 // P >50 § <50 // P >50 § <50 // P

EVENTO COMBINADO §

SIM 10 (6,4%) 10 (13,3%) 0,07 11 (7,1%) 9 (11,5%) 0,26 18 (9,1%) 2 (5,9%) 0,53
TROMBOSE #

SIM 3 (1,9%) 2 (2,7%) 0,68 4 (2,6%) 1(1,3%) 0,51 2 (1,6%) 3 (2,8%) 0,55
1AM

SIM 2 (1,2%) 3 (4,0%) 0,16 4 (2,5%) 1(1,3%) 0,52 2 (1,6%) 3 (2,8%) 0,51
ANGINA INSTAVEL

SIM 0 (0%) 3 (4,0%) 0,01 2 (1,3%) 1(1,3%) 1 1(0,8%) 2 (1,9%) 0,46
AVC |

SIM 1 (0,6%) 0 (0%) 0,49 0 (0%) 1(1,3%) 0,15 0 (0%) 1 (0,9%) 0,27
REINTERNAGAO **

SIM 6 (3,7%) 6 (8%) 0,16 6 (3,8%) 6 (7,6%) 0,20 5 (3,9%) 7 (6,5%) 0,36
MORTE CV 11

SIM 2 (1,2%) 0 (0%) 0,33 1(0,6%) 1(1,3%) 0,61 1(0,8%) 1(0,9%) 0,89
MORTE Q 13

SIM 2 (1,2%) 1(1,3%) 0,95 1(0,6%) 2 (2,5%) 0,21 2 (1,6%) 1(0,9%) 0,66

* DUREL RO: religiosidadade organizacional + DUREL RNO: religiosidade nao-organizacional ¥ DUREL RI: religiosidade intrinseca § Valores abaixo
do percentil 50 // Valores acima do percentil 50 # Trombose intra-stent | Acidente Vascular Cerebral **Reinternagao por qualquer causa 11 Morte por
causa cardiovascular 11 Morte por qualquer causa incluindo cardiovascular
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DISCUSSAO

Este € um dos primeiros estudos no Brasil que analisou gravidade e
complexidade do 1AM, religiosidade e fatores associados. Foi encontrado associagéo
positiva de religiosidade com hipertensao e dislipidemia e negativa com tabagismo,
drogas e alcool. Verificou-se fraca correlagdo entre religiosidade intrinseca e
reperfusdo coronariana. No seguimento, religiosidade organizacional relacionou-se
inversamente com angina instavel.

O perfil sociodemografico da populacédo é semelhante a de outros estudos
brasileiros em pacientes que sofreram infarto agudo do miocardio: maior prevaléncia
de homens e idade media de 58,85+11,20 anos (Andrechuk & Ceolim, 2016; de Araujo
et al., 2016; Piegas et al., 2013). Na populagéo estudada ha uma maior proporgéo de
casados/unido estavel do que em outros estudos brasileiros e em relagao a populagao
geral (IBGE, 2017; V. B. Santos, Lopes, Lopes, & Barros, 2017). Apesar de existirem
poucos dados de avaliagao de religiosidade em pacientes com primeiro IAM, ressalta-
se que a prevaléncia de religiosidade neste estudo é discretamente maior que na
populacao brasileira (IBGE, 2017). Ja em relagdo a escolaridade, observou-se na
populacao estudada uma prevaléncia maior de 1° grau incompleto do que em outro
estudo nacional com pacientes que tiveram Sindrome Coronariana Aguda (V. B.
Santos et al., 2017). A prevaléncia de historia familiar para DAC é semelhante a
encontrada em outros estudos nacionais (Piegas et al., 2013; Schmidt, de Quadros,
Martinelli, & Gottschall, 2015) e discretamente maior que a encontrada em um estudo
americano (Canto et al., 2011). A prevaléncia de tabagistas (Andrechuk & Ceolim,
2016; Canto et al., 2011; de Jesus, Campelo, & da Silva, 2013; Piegas et al., 2013;
Schmidt et al., 2015) e ex-tabagistas (Merry et al., 2011; Piegas et al., 2013) também
€ similar a literatura. Quanto aos pacientes que consomem alcool, a prevaléncia é
menor do que encontrada em alguns estudos (Merry et al., 2011; Mostofsky et al.,
2015). A prevaléncia de hipertenséao, dislipidemia e Diabetes Mellitus € menor neste
estudo comparado a pesquisas nacionais (Nicolau et al., 2012; Piegas et al., 2013).

O presente estudo mostrou que a religiosidade organizacional (RO) e
religiosidade intrinseca (RI) esta associada com o aumento da prevaléncia de HAS.
Distoando dos resultados encontrados, a maioria dos artigos que relacionam Rl e HAS
apontam que quanto mais RI, menor prevaléncia de hipertensao (Charlemagne-Badal
& Lee, 2016; Meng, Zhang, Shi, Liao, & Chen, 2018). A religiosidade intrinseca — que
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trata do comprometimento pessoal com a religiao — tem importante atuagao no estilo
de vida, em aspectos psicolégicos e na socializagdo, que podem influenciar
positivamente os niveis pressoricos (Lucchese & Koenig, 2013; Meng et al., 2018).
Por sua vez, verifica-se que a maioria dos estudos que associam atendimento
religosioso (religiosidade organizacional) e HAS, apontam que ha menos HAS em
guem tem mais atendimento religioso, em mecanismo semelhante ao da Rl (Meng et
al., 2018; Silva, Silva, Marcilio, & Pierin, 2012; Sgrensen, Danbolt, Lien, Koenig, &
Holmen, 2011). Dados que apontam relacdo inversa entre religiosidade
intrinseca/organizacional e HAS associam que a obrigagao, culpa ou medo, podem
trazer emogdes negativas como sentir-se punido por Deus ou ter raiva de Deus,
influenciando na elevagéo dos valores presséricos. Conflitos com membros do grupo
religioso, ansiedade e depressdao, podem causar mais hipertensdo. (Maselko,
Kubzansky, Kawachi, Seeman, & Berkman, 2007). Também pode justificar-se tal
achado pelo fato de que pacientes com hipertensao podem ter uma saude mais
debilitada e buscar mais a religiosidade para o enfrentamento da doenga (religious
coping) (Anyan & Knizek, 2017; Walton, 2002).

Houve também associagao significativa entre maior taxa de dislipidemia e maior
religiosidade intrinseca. A maioria dos estudos mostram que nao ha ligacdo entre
dislipidemia e religiosidade intrinseca (Kobayashi, Shimbo, Takahashi, Davis, & Wee,
2015; Obisesan et al., 2006) e possivelmente este achado foi fruto do acaso.

Outro dado verificado pelo estudo € a associagao entre tabagismo e
religiosidade nas trés dimensdes: quanto mais tabagismo, menor a religiosidade. Este
dado é corroborado pela maioria dos estudos, que associam maior religisiodade a
menor tabagismo (Garrusi & Nakhaee, 2012; Martinez, Giglio, Terada, da Silva, &
Zucoloto, 2017). As possiveis vias de atuagao disso sdo as instru¢des das religides
sobre tal tema, que em sua maioria proibem ou desencorajam o uso do cigarro. O
credo religioso pode fortificar um mecanismo positivo no enfrentamento de situagdes
estressoras, reduzindo a possibilidade de adquirir o habito tabagico (Garrusi &
Nakhaee, 2012). Verificou-se, da mesma forma, associagdo entre pacientes com
maior religiosidade nao-organizacional e intrinseca e menor uso de drogas. Esta
realidade também é sustentada pela literatura (de Oliveira et al., 2017; Drabble et al.,
2016; Narvaez et al., 2015).
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O consumo etilico foi associado a menor religiosidade nas trés dimensbes, de
maneira semelhante ao tabagismo. O alcool, consumido em quantidades moderadas,
reduz a chance de IAM, e o consumo exagerado por sua vez, aumenta a chance
(Leonge et al., 2014). No catolicismo catdlico, o alcool tem importancia sagrada em
ritos como a Missa, portanto, o consumo moderado € visto positivamente. O abuso,
por sua vez, nao é tolerado. Vertentes protestantes pentecostais sdo mais severas
quanto ao consumo minimo de alcool. As pesquisas corroboram com os resultados
encontrados no presente estudo e mostram que a religiosidade, nos diversos
aspectos, sdo potenciais canais para o controle do uso dessas substancias, além de
pessoas religiosas terem menos consumo de alcool e dependéncia. (Lucchetti,
Koenig, Pinsky, Laranjeira, & Vallada, 2014; Tumwesigye et al., 2013)

Houve uma correlagao fraca entre o aumento do TIMI Frame Count — indicador
de gravidade do IAM — e maior religiosidade intrinseca. Na literatura, ndo foram
encontrados estudos que associam gravidade de infarto agudo do miocardio com
religiosidade. Entretanto, na populacéo estudada, a taxa de hipertensao e dislipidemia
foi significativamente maior em pacientes com indices mais altos de religiosidade
intrinseca. E possivel que esses fatores tenham intermediado esse aumento de
gravidade em pacientes com maior religiosidade intrinseca. Vale lembrar que a
literatura indica menores taxas de doencas cardiovasculares/mortalidade por DCV em
pacientes com mais espiritualidade/religiosidade (Goldbourt et al., 1993).

No seguimento de trinta dias, verificou-se associagcdo entre religiosidade
organizacional e menor incidéncia de angina instavel. Este € um dos primeiros estudos
a demonstrar a associagao entre religiosidade e reducdo de um importante desfecho
pos IAM. Nao foram encontrados estudos de associagcido entre as duas variaveis. A
religiosidade organizacional — que consiste em presenga em missas, cerimoOnias
religiosas, grupos de oragao — pode trazer maior suporte social e emocional,
associada com melhor enfrentamento da doenga e motivacédo para mudancas no estilo
de vida (como cessagéao do tabagismo, pratica de exercicios fisicos, melhor adeséo a
medicacao e até melhor alimentagao) favorecendo a redug¢ao do desfecho encontrado.
(Morton, Lee, & Martin, 2017; Ronaldson et al., 2015). Salienta-se que o achado
ocorreu apesar dos pacientes com maior religiosidade organizacional apresentarem

maior prevaléncia de HAS.

14



Este estudo, de carater observacional, avaliou comorbidades e religiosidade no
mesmo momento, o que pode comprometer a relacdo de causa-efeito. Dessa forma,
pode ter ocorrido o erro tipo | em alguns achados. Trata-se de dados preliminares do
estudo Catarina, que continua em andamento, e ao final da coorte havera maior poder
para avaliar desfechos como mortalidade e reinternagao, por exemplo. Estes viéses,
contudo, nao invalidam os dados encontrados, inéditos na literatura nacional e que

podem justificar a realizagao de ensaios clinicos sobre o tema.

CONCLUSAO

O presente estudo mostrou associacido positiva de RO e Rl com HAS, bem
como entre RI e dislipidemia. Verificou-se também associagdo inversa entre
tabagismo e RI, RNO e RO, assim como alcool e os trés aspectos da religiosidade. O
uso de drogas foi associado a menor RNO e RI. Houve correlagao fraca inversa entre
TIMI frame count e RI. No seguimento, houve associagao inversa entre Angina

Instavel e RO.
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