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ARTIGO 

(Artigo será submetido nos Arquivos Brasileiros de Cardiologia – ANEXO 1)  

 

PRÉ-OPERATÓRIO DE REVASCULARIZAÇÃO DO MIOCÁRDIO: 

ESPIRITUALIDADE, RELIGIOSIDADE, DEPRESSÃO E ANSIEDADE 

 

PRÉ-OPERATION OF MYOCARDIAL REVASCULARIZATION: 

SPIRITUALITY, RELIGIOUSITY, DEPRESSION AND ANXIETY 

 

 

 

Palavras-chave: Religião; Espiritualidade; Cirurgia Cardiovascular; Depressão; 

Ansiedade. 

 

Keywords: Religion; Spirituality; Cardiovascular Surgery; Depression; Anxiety 
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RESUMO 

Fundamento: A Revascularização do Miocárdio é uma cirurgia que 

potencialmente gera estresse em pacientes, se caracterizando no sentimento 

de medo. Estudos sugerem relação positiva entre Espiritualidade/Religiosidade 

(R/S) e o menor número de sintomas ansiosos e depressivos. 

Objetivo: avaliar a relação entre R/S, depressão e ansiedade em pacientes no 

pré-operatório de cirurgia de Revascularização do Miocárdio e o perfil 

sociodemografico e espiritual.  

Métodos: Estudo transversal analítico com 33 pacientes em pré-operatório 

para Revascularização do miocárdio. Coletaram-se dados sociodemográficos. 

A R/S foi avaliada pelo Índice de Religiosidade de Duke, os sintomas 

depressivos pelo Inventário de Depressão de Beck – Segunda Edição e os 

sintomas ansiosos pelo Inventário de Ansiedade de Beck. A análise estatística 

foi procedida no Stata 14.0, sendo aplicados ANOVA, teste de Shapiro-Wilk e 

correlação linear de Pearson. Fixou-se uma significância inferior a 5%. 

Resultados: homens (54,6%), idosos (63,6%), católicos (63,7%), de baixa 

escolaridade (78,9%) e renda (69,7%). Mais de 90% dos avaliados acreditavam 

em Deus, 27,2% apresentavam sintomas depressivos e 45,3% sintomas 

ansiosos. Não houve relação significativa entre R/S, ansiedade e depressão, 

porém indivíduos com menor religiosidade organizacional (RO) apresentaram-

se entre aqueles com depressão leve (3.0±1.8), assim como, os com baixa 

religiosidade não organizacional (RNO) apresentaram-se entre os com 

depressão moderada (3.2±1.9). Já indivíduos com as maiores médias de 

religiosidade intrínseca, foram classificados como sem depressão (14.0±1.8).  

Conclusão: o perfil sociodemográfico dos pacientes constituiu-se por homens, 

católicos e baixa renda. Com menos sintomas depressivos quanto maior a RO 

e mais sintomas quando menor RNO, mesmo que essa relação não tenha 

significância estatística. 

 

Palavras-chave: Religião; Espiritualidade; Cirurgia Cardiovascular; Depressão; 

Ansiedade. 

 

 



9 
 

 
 

ABSTRACT 
 

Background: Myocardial Revascularization is a surgery that potentially 

generates stress in patients, being characterized in the feeling of fear. Studies 

suggest a positive relationship between Religiosity/Spirituality (R/S) and the 

decreased in depressive and anxious symptoms  

Objective: To evaluate the relation between R/S, depression and anxiety in 

preoperative patients of Myocardial Revascularization and the 

sociodemographic and spiritual profile 

Methods: An analytical cross-sectional study with patients in preoperative 

Myocardial Revascularization. Sociodemographic data were collected. The R/S 

was evaluated through the Duke Religious Index, depressive symptoms by the 

Beck Depression Inventory – Second Edition and the anxiety symptoms by the 

Beck Anxiety Inventory.  Statistical analysis was performed using the Stata 14.0 

application, and ANOVA, Chi-Square test and Pearson’s Correlation were 

applied. A statistical significance of less than 5%.  

Results: 33 individuals were evaluated, 54,6% men, 39,4% elderly, 63,7% 

catholics, 78,9% low schooling and 69,7% low income. Besides, 90% believed 

in God. Of the evaluated 27,2% had depressive symptoms and 45,3% had 

anxious symptoms. There wasn’t statistically significant relationship between 

R/S, anxiety and depression, but individuals with lower Organizational Religious 

Activity (ORA) were among those with mild depression (3.0±1.8), as well as 

those with low Non-Organizational Religious Activity (NORA) with moderate 

depression (3.2±1.9). Already individuals with the highest averages of Intrinsic 

religiosity (IR) were classified as without depression.  

Conclusion: this study evidenced the profile of the patients in preoperative to 

Myocardial Revascularization as being of men, catholic and with low income. 

With high ORA, patients had fewer depressive symptoms and lower NORA 

patients had more depressive symptoms, even this relationship isn’t statistically 

significant.  

 

Keywords: Religion; Spirituality; Cardiovascular Surgery; Depression; Anxiety. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A Espiritualidade e a religiosidade sempre foram temas de interesse 

para as grandes civilizações durante toda história da humanidade.1 

Compreende-se espiritualidade como uma “busca pessoal para entender 

questões finais sobre a vida e seu sentido, sobre as relações com o sagrado ou 

transcendente, que pode ou não levar ao desenvolvimento de práticas 

religiosas ou formações de comunidades religiosas”, diferente de religiosidade 

que é entendida como a dimensão na qual um indivíduo acredita, segue e 

pratica comportamentos, rituais e cerimônias, podendo ser ou não organizada 

em algum ambiente determinado. 2,3 

Desde 1983, ano da Assembléia Mundial de Saúde, discute-se a 

proposta de incluir uma dimensão "não material" ao conceito de "saúde" da 

Organização Mundial da Saúde (OMS), de modo que ela fosse entendida como 

"um estado dinâmico de completo bem-estar físico, mental, espiritual e social e 

não meramente a ausência de doença", pois na pratica, é substancial 

considerar o paciente como detentor de crenças e tradições religiosas e não-

religiosas as quais influem no modelo de assistência médica a ser recebido, e a 

forma como esse paciente lida com conceitos, tais como autocuidado, 

cooperação e motivação. 3-6 

Há um consenso nas evidências empíricas e nos estudos 

epidemiológicos em relação à religiosidade/espiritualidade (R/S) quanto aos 

benefícios à saúde, tanto física, quanto mental.7 Em revisão bibliográfica sobre 

a relação entre R/S e Doença Arterial Coronariana (DAC), envolvendo fatores 

de riscos, pesquisadores examinaram os mecanismos que ajudam a explicar 

as associações e as implicações clínicas desse vínculo. Além disso, 

investigaram as conexões entre R/S, depressão e ansiedade, e evidenciaram 

que, dos 444 estudos que avaliaram as relações entre R/S e depressão, 61% 

relataram menor depressão entre os mais R/S. Já dos 299 que analisaram as 

relações com a ansiedade, 49% relataram associações inversas com R/S.2,8-10 

Entretanto, estudos realizados com enfermos hospitalizados em que 

estes afirmavam descrença religiosa ou sentimento de abandono por parte de 

sua comunidade religiosa evidenciaram maiores problemas de âmbito psíquico 

(depressão, ansiedade e estresse).3,6 
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Logo, é importante ratificar a busca pela medicina moderna de novos 

meios e medidas para a evolução do conhecimento valorizando a importância 

de estudos acerca da espiritualidade. 11 

 

2. OBJETIVOS 

 

 Descrever a relação entre espiritualidade, depressão e ansiedade em 

pacientes com Doença Arterial Coronariana encaminhados para cirurgia 

eletiva de revascularização do miocárdio. 

 Delinear o perfil socioeconômico, clínico e espiritual;  

 

3. MÉTODOS 

 

 Trata-se de um estudo transversal analítico, efetuado com 33 pacientes 

portadores de DAC em pré-operatório de RM no Hospital Universitário/Unidade 

Presidente Dutra da Universidade Federal do Maranhão (HUUFMA) no 

município de São Luís, Maranhão, Brasil, entre março de 2015 a março de 

2016. 

 A pesquisa foi apreciada e aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

HUUFMA de acordo com a Resolução nº 466 / 2012, do Conselho Nacional de 

Saúde, conforme número de parecer 739.377 / 2014 (APÊNDICE 1). 

 Os pacientes foram avaliados por conveniência, na medida em que 

foram diagnosticados com DAC e encaminhados ao procedimento cirúrgico. 

 Como critério de inclusão os participantes selecionados tinham entre 18 

e 70 anos de idade, não possuíam doenças crônicas que limitassem a 

participação ou alterassem a expectativa de vida (câncer, Alzheimeir, acidente 

vascular encefálico, demência, transtornos cognitivos, entre outras). Além 

disso, não possuíam outros transtornos psiquiátricos que impedissem a 

compreensão/comunicação durante a entrevista. Já os critérios de não inclusão 

adotados foram: pacientes que não concordaram em assinar o Termo de 

Consentimento Livre Esclarecido (APÊNDICE 2) e indivíduos que participaram 

de outras pesquisas semelhantes nos seis meses anteriores a está pesquisa. 

 Fez-se uma entrevista com aplicação, pelo entrevistador, de 

instrumentos auto-aplicáveis com duração de aproximadamente 50 minutos.  
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Todos os instrumentos utilizados são validados e traduzidos para o português. 

Coletaram-se também variáveis sócios demográficos (idade, cor da pele 

autodeclarada, situação conjugal, renda familiar e escolaridade) em que se 

considerou idoso os pacientes com idade igual ou superior a 60 anos e baixa 

escolaridade os indivíduos que tinham até o ensino fundamental completo; 

antecedentes clínicos pessoais e hábitos de vida nos quais se considerou a 

autodeclaração do paciente. (APÊNDICE 3). 

 Para avaliar a religiosidade aplicou-se o Índice de Religiosidade de Duke 

(DUREL) desenvolvido por Koenig et al (1997), traduzido para o português por 

Moreira-Almeida et al. (2008) e validado por Lucchetti et al. (2010). Trata-se de 

uma escala de cinco itens que mensura três dimensões de religiosidade: 

Religiosidade Organizacional (RO) que analisada pelo primeiro item, refere-se 

à frequência de idas a locais religiosos; Religiosidade Não Organizacional 

(RNO) na qual é analisada pelo segundo item, e refere-se à frequência de 

atividades religiosas privadas; e a Religiosidade Intrínseca (RI) que é analisada 

pelos três últimos itens, e refere-se à busca de internalização das crenças e 

experiências religiosas. As pontuações estão dispostas em uma escala Likert 

com 5 (RI) ou 6 opções (RO e RNO) e, no cálculo do escore do DUREL, as 

pontuações das três dimensões individuais não foram somados em um escore 

total, porém analisadas individualmente de acordo com o que é preconizado. 

Além do mais, as pontuações dos cinco itens são invertidas, ou seja, quanto 

menor a pontuação, maior a religiosidade. 12 (ANEXO 2) 

 Esse é um instrumento objetivo e de fácil aplicação, que aborda algumas 

das principais esferas da religiosidade, e vem sendo utilizado em diversas 

culturas para esse fim. Além disso, essa ferramenta e as dimensões 

mensuradas por ela têm evidenciado forte relação com diversos indicadores de 

saúde física e mental. 12 

 Para avaliar os sintomas depressivos utilizou-se o Inventário de 

Depressão de Beck II (BDI - II) o qual é uma escala autoaplicável que tem por 

objetivo avaliar quantitativamente os sintomas depressivos e suas 

intensidades, além de servir como um instrumento de triagem. Essa ferramenta 

é composta por 21 itens os quais contém cada um, quatro opções com 

pontuação em escala ordinal de 0 a 3 pontos. Os escores de maior valor 

equivalem à maior intensidade do sintoma. Ao final, a pontuação total que pode 
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variar de 0 a 63, é igual à soma dos escores individuais sendo que o ponto de 

corte recomendado para amostras clínicas na detecção de sintomas 

depressivos é de 13 pontos, variando quanto à intensidade do quadro de 0-13 

pontos (depressão mínima), 14-19 pontos (depressão leve), 20-28 pontos 

(depressão moderado) e 29-63 pontos (depressão grave).  O público alvo inclui 

pacientes psiquiátricos e indivíduos da comunidade a partir dos 13 anos de 

idade.13 (ANEXO 3)   

 É importante estar atento ao conteúdo de itens específicos do inventário, 

tal como Ideação Suicida. Como recomendado, pacientes que admitem 

pensamento ou desejos suicidas (item 9) e pessimismo (item 2) com pontuação 

de 2 ou 3 precisam ser mais bem investigados clinicamente devido ao risco de 

suicídio. 14  

 Já para os sintomas de ansiedade utilizou-se o Inventário de Ansiedade 

de Beck (BAI) o qual é uma escala de auto-relato com 21 itens dos quais 14 

abrangem sintomas somáticos e 7 refletem aspectos subjetivos de ansiedade 

ou pânico que tem como objetivo específico medir sintomas de ansiedade com 

a mínima relação à depressão. Cada item é composto por uma escala Likert de 

4 pontos (0 a 3) que avalia a intensidade do sintoma durante a última semana 

incluindo o dia do teste. Ao final, o somatório pode variar entre 0 e 63 pontos, 

de modo que se interpreta de 0 a 7 pontos como ansiedade mínima, 8 a 15 

pontos como ansiedade leve, 16 a 25 pontos como ansiedade moderada e 

pontuações de 26 a 63 pontos como ansiedade grave. 13,15  (ANEXO 4) 

 

3.1. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os dados foram tabulados através do Microsolft Office Excel 2010® e 

analisados pelo programa estatístico Stata (14.0) ®. A apresentação dos dados 

foi feita por média, desvio-padrão e frequências (absoluta e relativa). Foi 

realizada a análise de normalidade por meio do teste de Shapiro-Wilk. Para 

analisar a distribuição de variáveis contínuas entre os testes foi aplicado 

ANOVA. Fixou-se um nível de significância alfa inferior a 5%. 
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4. RESULTADOS 

A partir da análise dos dados sócios demográficos foi possível caracterizar 

a população como sendo predominantemente do sexo masculino, idosos, com 

baixa escolaridade, casados e com renda mensal inferior a um salário mínimo. 

Além disso, a maioria tinha como comorbidades hipertensão e diabetes e como 

hábito de vida o etilismo (Tabela 1). 

 Tabela 1. Características sócio demográficas e hábitos de vida de pacientes pré cirurgia cardiovascular. São Luís, Maranhão, Brasil, 2016  Variáveis n (%) Sexo  Homens 18 (54,6) Mulheres 15 (45,4) Idade (anos)  Até 59 12 (36,4) 60 a 69 13 (39,4) 70 ou mais 8 (24,2) Escolaridade  Baixa escolaridade 26 (78,9) Escolaridade intermediária 5 (15,1) Ensino superior 2 (6,1) Renda (salários mínimos)  Até 1 23 (69,7) 2 a 3 6 (18,2) Mais de 3 4 (12,1) Estado civil  Solteiro 7 (21,2) Casado 18 (54,6) Viúvo 8 (24,2) Hábitos e Comorbidades  Hipertensão 21 (63,6) Diabetes Mellitus 15 (45,5) Etilista 16 (48,5) Tabagista 2 (6,1) Total 33 (100,0) 
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Na caracterização religioso-espiritual, a maioria dos entrevistados 

acreditava em Deus e sempre acreditaram. Preponderaram indivíduos 

católicos, que já mudaram de crenças, que frequentam pelo menos uma vez na 

semana a igreja ou templo e que acreditam que a religião é muito importante 

frente a situações de stress (Tabela 2). 

 Tabela 2. Caracterização religioso-espiritual de pacientes pré cirurgia cardiovascular. São Luís, Maranhão, Brasil, 2016  Variáveis n (%) Você acredita em Deus?  Sim 32 (97,0) Não 1 (3,0) Tempo de crença  Sempre acreditei 31 (94,0) Há 1 ano 1 (3,0) Não acredita 1 (3,0) Grupo religioso  Sem religião 1 (3,0) Católico 21 (63,7) Evangélico 11 (33,3) Mudança de crença  Sim 19 (59,4) Não 13 (40,6) Importância da religião frente stress Não é importante 1 (3,1) Um pouco importante 3 (9,4) Importante 5 (15,6) Muito importante 23 (71,9) Frequência Igreja/Templo?  Nunca ou raramente 8 (25,0) Uma a duas vezes ao mês 6 (18,7) Uma vez por semana 8 (25,0) Mais de uma vez por semana 10 (31,3) Total 33 (100,0)  
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Na caracterização quanto a sintomas de ansiedade, os pacientes 

apresentavam em sua maioria sintomas mínimos, seguido de sintomas 

moderados. Já com relação a sintomas de depressão, predominaram 

entrevistados que apresentavam sintomas mínimos, seguidos de leves e 

moderados que somados são 24% da amostra. Apenas um paciente foi 

caracterizado com sintomas depressivos graves (Tabela 3). 

 Tabela 3 - Caracterização quanto a sintomas de ansiedade e depressão de pacientes pré cirurgia cardiovascular do Hospital        Universitário Presidente Dutra. São Luís, Maranhão, Brasil, 2016  Variáveis N (%) BAI – Inventário de Ansiedade de Beck  Mínima 16 (49) Leve 5 (15)  Moderada 12 (36)  Grave  0 (0) BDI II– Inventário de Depressão de Beck II  Mínima 24 (73) Leve 4 (12)  Moderada 4 (12)  Grave  1 (3) Total 33 (100)  
Analisando os sintomas separadamente, observa-se que no BDI – II os 

mais freqüentes referidos por quase metade dos entrevistados são os 

relacionados a “choro”, “agitação”, “falta de energia”, “alteração no padrão do 

sono”, “alteração de apetite”, “cansaço” e “perda de interesse por sexo” (Tabela 

4). 

Já no BAI, os sintomas mais freqüentes são a “sensação de calor”, 

“medo de acontecer o pior”, “palpitação”, “medo de perder o controle”, “medo 

de morrer” e “desconforto no abdômen” (Tabela 5). 

 Tabela 4– Caracterização do Inventário de Depressão de Beck – Secunda Edição marcado pelos pacientes em pré cirurgia cardiovascular. São Luís, Maranhão, Brasil, 2016 BDI –II  N (%) QUESTÕES 0 pontos 1 pontos 2 pontos 3 pontos TOTAL 01. Tristeza 23(70,0)  5(15,0) 5(15,0) 0(0) 33(100) 02. Pessimismo 29(88,0) 2(6,0)  2(6,0)  0(0)  33(100)  03. Fracasso passado 29(88,0) 2(6,0) 1(3,0) 1(3,0) 33(100) 
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04. Perda de prazer 22(67,0) 6(18,0) 4(12,0) 1(3,0) 33(100) 05. Culpa 26(79,0) 6(18,0) 0(0) 1(3,0) 33(100) 06. Punição  27(82,0) 4(12,0) 1(3,0) 1(3,0) 33(100) 07. Autoestima 32(97,0) 0(0) 1(3,0) 0(0) 33(100) 08. Autocrítica 29(88,0) 3(9,0) 1(3,0) 0(0) 33(100) 09. Pensamento suicida 30(91,0) 3(9,0) 0(0) 0(0) 33(100) 10. Choro 15(46,0) 13(39,0) 5(15,0) 0(0)  33(100) 11. Agitação 16(49,0) 11(33,0) 3(9,0)  3(9,0) 33(100) 12. Perda de interesse 26(79,0) 5(15,0) 1(3,0) 1(3,0) 33(100) 13. Indecisão 26(79,0) 6(18,0) 1(3,0)  0(0) 33(100) 14. Desvalorização 27(82,0) 5(15,0) 1(3,0) 0(0) 33(100) 15. Falta de energia  18(55,0) 13(39,0) 1(3,0) 1(3,0) 33(100) 16. Alteração do sono 6(18,0) 9(27,0) 10(30,0) 8(24,0) 33(100) 17. Irritabilidade 20(61,0) 8(24,0) 4(12,0) 1(3,0)  33(100) 18. Alterações de apetite 16(49,0)  7(21,0) 10(30,0) 0(0) 33(100) 19. Dificuldade de concentração 26(79,0)  7(21,0) 0(0) 0(0) 33(100) 20. Cansaço 15(46,0) 7(21,0) 10(30,0) 1(3,0) 33(100) 21. Perda de interesse por sexo 17(52,0) 6(18,0) 3(9,0) 7(21,0) 33(100) 
 Tabela 5– Caracterização do Inventário de Ansiedade de Beck marcado pelos pacientes em pré cirurgia cardiovascular. São Luís, Maranhão, Brasil, 2016 BIA N (%) QUESTÕES 0 pontos 1 pontos 2 pontos 3 pontos TOTAL 01. Dormência/formigamento  22(67,0)  9(27,0)  2(6,0)  0(0)  33(100) 02. Sensação de calor  14(42,0) 14(42,0) 5(15,0) 0(0) 33(100) 03. Tremores nas pernas 26(79,0) 7(21,0) 0(0) 0(0) 33(100) 04. Incapaz de relaxar 21(64,0) 10(30,0) 2(6,0) 0(0) 33(100) 05. Medo de acontecer o pior 16(49,0) 10(30,0) 6(18,0) 1(3,0) 33(100) 06. Atordoado/ tonto 20(61,0) 12(36,0) 1(3,0) 0(0) 33(100) 07. Palpitação 16(48,5) 16(48,5) 0(0) 1(3,0)  33(100) 08. Insegurança 24(73,0) 8(24,0) 1(3,0) 0(0) 33(100) 09. Aterrorizado 25(76,0) 7(21,0) 1(3) 0(0) 33(100) 10. Nervoso 19(58,0) 11(33,0) 2(6,0) 1(3,0) 33(100) 11. Sensação de sufocação 24(73,0) 7(21,0) 2(6,0)  0(0)  33(100) 12. Tremores na mãos 25(76,0) 7(21,0) 1(3,0) 0(0) 33(100) 13. Trêmulo 26(79,0) 6(18,0) 1(3,0) 0(0) 33(100) 14. Medo de perder o controle 18(55,0) 10(30,0) 5(15,0) 0(0) 33(100) 15. Dificuldade de respirar 22(67,0) 8(24,0) 3(9,0) 0(0) 33(100) 
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16. Medo de morrer 17(52,0) 9(27,0) 6(18,0) 1(3,0) 33(100) 17. Assustado 21(64,0) 11(33,0) 1(3,0) 0(0) 33(100) 18. Desconforto no abdômen 18(55,0) 9(27,0) 6(18,0) 0(0) 33(100) 19. Sensação de desmaio 23(70,0) 6(18,0) 4(12,0) 0(0)  33(100) 20. Rubor facial 22(67,0) 9(27,0) 2(6,0) 0(0) 33(100) 21. Sudorese 24(73,0) 5(15,0) 4(12,0) 0(0) 33(100) 
 

Não houve comparações estatisticamente significativas (p > 0,05) entre 

os escores da Escala DUREL, BAI e BDI – II, porém os entrevistados com 

menor RO apresentaram-se entre aqueles com sintomas de depressão leve e 

sem ansiedade, já os com baixa RNO mostraram-se com sintomas de 

depressão moderada, entretanto sem sintomas de ansiedade. Por fim, os 

indivíduos com as maiores médias de RI não manifestavam sintomas 

depressivos, mas possuíam sintomas de ansiedade leve (Tabela 6). 

 Tabela 6. Comparação de escores da Escala de Religiosidade de Duke em pacientes pré cirurgia cardiovascular de acordo com as escalas de depressão e ansiedade. São Luís, Maranhão, Brasil, 2016  Escores Escala de Religiosidade de Duke (Escala DUREL) RO RNO RI BDI – Inventário de Depressão    Sem depressão 3,7±1,3 3,3±1,4 14,0±1,8 Depressão leve 3,0±1,8 3,3±1,5 12,8±1,0 Depressão moderada 3,8±1,5 3,2±1,9 13,0±1,4 p – valor 0,6416 0,9917 0,2572 BAI – Inventário de Ansiedade     Sem ansiedade 3,4±1,3 3,0±1,4 13,7±2,2 Ansiedade leve 3,9±1,4 3,3±1,4 13,9±1,4 Ansiedade moderada 3,6±1,5 4,0±1,6 13,4±1,5 p – valor 0,7132 0,4446 0,8711 RO - Religiosidade Organizacional; RNO - Religiosidade Não Organizacional; RI - Religiosidade Intrínseca.    
5. DISCUSSÃO 

 

Nesse estudo é possível caracterizar a composição da amostra como de 

homens, idosos, baixa escolaridade, baixa renda, etilista e com elevado 
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número de fatores de risco associados ao aumento da morbimortalidade, tais 

como Diabetes e Hipertensão Arterial.  

Em um Hospital de alta complexidade de São Luis – MA, um estudo 

realizado com pacientes submetidos à RM demonstrou dados semelhantes ao 

desta pesquisa em relação ao perfil dos enfermos. Estes eram em sua maioria 

homens (68,5%), idosos (54,2%), de baixa escolaridade (23,1%), com parceiro 

(75,7%), hipertensos (87,1%) e diabéticos (44,2%). Entretanto, com relação ao 

aspecto da renda, a amostra caracterizou-se por pessoas que recebiam mais 

de dois salários mensais (38,5%), além de que os que referiam tabagismo e 

etilismo somaram juntos 30% da amostra. 16 

Em outro estudo de caracterização sociodemográfico e retrato clínico-

epidemiológico dos pacientes submetidos à cirurgia cardíaca os resultados 

constataram um perfil de pacientes do sexo masculino (56%), idosos (52%), 

casados (72%), de baixa escolaridade (75%), hipertensos (69%) e diabéticos 

(29%), dados que corroboram com este estudo. Porém, uma inversão quanto 

ao tabagismo (22%) e o etilismo (2%) quando comparados a esta pesquisa.17  

Em relação à Religiosidade / Espiritualidade este estudo encontrou em 

maior proporção indivíduos que acreditam em Deus, católicos, que já mudaram 

de crenças e que acreditam que a religião é muito importante frente a situações 

de estresse. 

Achados deste estudo se alinham com um levantamento de 

representatividade da população brasileira acima dos 13 anos (n=3007) no qual 

evidenciou – se um alto nível de envolvimento religioso da população.  Em 

torno de 95% declararam ter uma religião, 83% consideram religião muito 

importante e 37% frequentam serviços religiosos pelo menos uma vez por 

semana. 18  

Da mesma forma, um levantamento feito pelo Instituto Angus Reid em 

países desenvolvidos, envolvendo 5.800 adultos, descobriu que 48% dos 

entrevistados consideraram a religião como um componente "muito importante" 

na vida diária. 19 

Já em um trabalho de revisão bibliográfica, foram identificados 75 

estudos que examinaram relações entre R/S e nível de estresse. Destes 61% 

relataram menores níveis de estresse psicológico naqueles que apresentaram 

maior R/S. Além disso, com base na quantidade e na variedade de resultados 
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sobre a saúde (imunológico, inflamatório, endócrino, etc.) relacionados ao grau 

de R/S, os pesquisadores estimaram que os fatores psicológicos respondem 

por cerca de 50% do efeito do R/S nos resultados cardiovasculares. 10 

Nesse estudo, cerca de um terço da amostra avaliada apresentava 

algum sintoma de depressão e mais de 40% apresentava algum grau de 

ansiedade. Isso devido, talvez, ao período pré operatório em que o estresse 

gerado pela espera da cirurgia, a internação hospitalar, a distância de casa e 

da comunidade, a mudança no cotidiano, a dúvida e o desconhecimento acerca 

do procedimento cirúrgico possam gerar insegurança e, portanto, causar um 

aumento no número de sintomas ansiosos, tais como o “medo de acontecer o 

pior” e “medo de morrer”. Já em relação aos sintomas depressivos, a “alteração 

no padrão do sono” foi o que mais prevaleceu, cerca de 81% de marcações. 

Destas, 54% referentes a uma mudança muito diferente no padrão do sono em 

relação ao habitual. Além disso, sintomas clássicos de depressão, tais como 

“alterações do apetite”, “choro”, “cansaço”, “perda de interesse por sexo” e 

“agitação” estão entre os mais referidos pelos entrevistados. 

Os trabalhos têm ratificado dados da literatura acerca desses 

sentimentos nos pacientes submetidos à cirurgia, sobretudo a cardíaca. Em 

revisão bibliográfica, evidenciou-se que a ansiedade, a depressão, o medo, a 

mudança nos padrões do sono e do interesse por sexo foram as manifestações 

psicológicas mais presentes entre os estudos avaliados. Além disso, em outras 

pesquisas concluiu-se que aspectos, tais como à incerteza da evolução clínica 

pós cirúrgica, a separação da família, as fantasias em relação ao procedimento 

e a possibilidade de morrer são os que mais geram estresse em pacientes pré-

operatórios. 20,21 

Em estudo qualitativo, evidenciaram-se pelo menos dois possíveis 

sentimentos envolvidos antes da RM, tais como o medo e melhora da 

qualidade de vida. Este devido ao “novo corpo conquistado com a cirurgia” e 

aquele devido ao estresse gerado pela idéia de violação do corpo, inerente a 

procedimentos cirúrgicos, e da possibilidade de cicatrizes. Além disso, o desejo 

de fuga foi destacado no estudo. 22 

Apesar de que não houve comparações estatisticamente significativas (p 

> 0,05) entre os escores da Escala DUREL, BAI e BDI – II, os indivíduos em 

pré operatório para RM com menor RO apresentaram-se entre aqueles com 
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sintomas de depressão leve e sem ansiedade, já os com baixa RNO 

mostraram-se com sintomas de depressão moderada, entretanto sem sintomas 

de ansiedade. Além disso, os indivíduos com as maiores médias de RI não 

manifestavam sintomas depressivos, mas possuíam sintomas de ansiedade 

leve. Esses dados ratificam, mesmo que estatisticamente insignificantes, os 

estudos acerca de R/S, depressão e ansiedade mostrando que a 

espiritualidade e a religiosidade influenciam no aparecimento, ou não, de 

sintomas depressivos e ansiosos em pacientes hígidos, sobretudo em 

enfermos.10    

 

6. CONCLUSÃO 

 

Em suma, esse trabalho caracterizou o perfil sociodemográfico dos 

pacientes submetidos a cirurgia RM, no HUUFMA, como de homens, idosos, 

baixa escolaridade, baixa renda, etilista e com fatores de risco, tais como o 

Diabetes e a Hipertensão Arterial. Além disso, caracterizou o perfil espiritual-

religioso como sendo de indivíduos que, em sua maioria, acreditam em Deus, 

são católicos, já mudaram de crenças pelo menos alguma vez e acreditam que 

a religião é muito importante frente a situações de estresse. Quanto a 

depressão e ansiedade, o estudo evidenciou que cerca de um terço da amostra 

avaliada apresentava algum sintoma de depressão e quase a metade algum 

grau de ansiedade. Os sintomas ansiosos “medo de acontecer o pior” e “medo 

de morrer” foram os mais freqüentes entre os pacientes, já os sintomas 

depressivos mais presentes foram a “alterações do apetite”, “choro”, “cansaço 

e fadiga”, “perda de interesse por sexo”, “agitação” e “alteração no padrão do 

sono”.  

Quanto a R/S, depressão e ansiedade, apesar de que não houve 

significância estatística na comparação (p > 0,05), os indivíduos com menor 

RO foram aqueles com sintomas de depressão leve e sem ansiedade, os com 

baixa RNO mostraram-se com sintomas de depressão moderada e sem 

sintomas de ansiedade e os com as maiores médias de RI não manifestavam 

sintomas depressivos, porém apresentavam sintomas de ansiedade leve. 

Por fim, é importante ratificar a necessidade de se conhecer o paciente 

em todos os seus aspectos (físico, mental e espiritual), sobretudo os que serão 
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submetidos a cirurgias, tal como a RM. Além disso, a medicina deve continuar 

buscando a evolução do conhecimento valorizando a importância de estudos 

acerca da espiritualidade. 

A fonte de financiamento para a execução do estudo foi de recursos 

próprios dos pesquisadores. 
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APÊNDICE 2 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para participação 

em estudo clínico 

 
Projeto de Pesquisa: COPING ESPIRITUAL NA REVASCULARIZAÇÃO DO MIOCÁRDIO DE 

PACIENTES COM DOENÇA ARTERIAL CORONARIANA NO MUNICÍPIO DE SÃO LUÍS - 

MARANHÃO: Psicóloga: Joana Kátya Veras Rodrigues Sampaio Nunes, Dr. José Albuquerque 

de Figueiredo Neto e Vinícius Costa Carneiro, estão realizando uma pesquisa com pacientes 

com Doença Arterial Coronariana que foram encaminhados para cirurgia de Revascularização 

do Miocárdio. Gostaríamos de conversar primeiramente sobre a sua experiência aqui no 

hospital para nos conhecermos um pouco. Também gostaria de saber se você possui alguma 

religião ou se você possui alguma crença, embora tenha pessoas que não tenham uma religião 

propriamente dita acreditam em algo, assim como, também existem pessoas que não 

acreditam em nada e não possui religião, todas essas pessoas podem contribuir com o nosso 

estudo. Caso você concorde e, quando se sentir a vontade, iniciaremos a nossa conversa, 

lembrando que toda informação que você der estará respaldada pelo sigilo profissional. Esta 

pesquisa não oferece nenhum risco de morte e os benefícios da mesma é conhecermos o quão 

é importante esse Coping. Conversaremos neste primeiro momento, e após sua cirurgia (três, 

seis e doze meses) pessoalmente ou por telefone sobre questões religiosas, espirituais, sobre 

o quanto estas questões ajudam ou não você nesta situação que enfrenta com a sua doença, 

no seu dia a dia, nas suas relações, ou seja, na sua vida. Também conversaremos um pouco 

sobre aspectos da sua vida e de como você se sente em algumas situações como: saúde, 

relacionamentos, atividades diárias, motivação, entre outros aspectos. A nossa conversa terá 

duração de aproximadamente 50 minutos. Também caso você não queira continuar com as 

entrevistas e desistir de participar do estudo, o seu termo de consentimento pode ser retirado a 

qualquer momento. Estarei constantemente à disposição para esclarecer dúvidas sobre a 

pesquisa. A sua contribuição é muito importante para nós e desde já agradecemos a sua 

participação. Em caso de dúvidas ou reclamações você pode procurar o Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital Universitário Presidente Dutra, localizado na rua Barão de Itapary, 227 – 

centro – São Luis/MA ou pelo telefone (98) 21091250. Informamos ainda nosso contato 

telefônico: (098) 9606 30 31. 

 

São Luís, _____de _____________________de 2017 

 

_______________________________________________ 

ASSINATURA DO PACIENTE 

 

________________________________________________ 

ASSINATURA DO PESQUISADOR 

 

________________________________________________ TESTEMUNHA 
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APÊNDICE 3  

 QUESTIONÁRIO  SOCIODEMOGRÁFICO – RELIGIOSO – MÓRBIDO PESSOAL – HÁBITOS DE VIDA NOME:  IDADE:                         PROCEDÊNCIA:                                      CONTATO: +55 (   ) 01. GÊNERO: (   ) MASCULINO   (   ) FEMININO    02. COR OU RAÇA AUTOREFERIDA: (   ) BRANCO   (   ) PRETA   (   ) PARDA   (   ) AMARELO   (   ) INDÍGENA   (   ) OUTROS 03. GRAU DE ESCOLARIDADE: (   ) BAIXA ESCOLARIDADE   (   ) ESCOLARIDADE INTERMEDIÁRIA   (   ) ENSINO SUPERIOR  04. ESTADO CIVIL: (   ) SOLTEIRO   (   ) CASADO   (   ) VIÚVO   (   ) DIVORCIADO/SEPARADO 05. RENDA MENSAL: (   ) ATÉ 1 SÁLARIO MÍNIMO   (   ) 2 A 3 SÁLARIOS MÍNIMOS   (   ) > 3 SÁLARIOS MÍNIMOS 06. ACREDITA EM DEUS: (   ) SIM   (   ) NÃO 07. TEMPO DE CRENÇA: (   ) SEMPRE ACREDITEI   (   ) HÁ 1 ANO   (   ) NÃO ACREDITO 08. RELIGIÃO: (   ) CATÓLICA   (   ) EVANGÉLICA   (   ) ESPÍRITA KARDECISTA   (   ) RELIGIÕES AFRO-BRASILEIRAS   (   ) CULTOS ASIÁTICOS   (   ) SEM RELIGIÃO    09. PRATICANTE: (   ) SIM   (   ) NÃO 10. JÁ MUDOU DE RELIGIÃO: (   ) SIM   (   ) NÃO  11. IMPORTÂNCIA DA RELIGIÃO FRENTE STRESS: (   ) NÃO É IMPORTANTE   (   ) UM POUCO IMPORTANTE   (   ) IMPORTANTE    (   )MUITO IMPORTANTE 12. FREQUÊNCIA IGREJA/TEMPLO: (   ) NUNCA OU RARAMENTE   (   ) 1 A 2 VEZES AO MÊS   (   ) 1 VEZ POR MÊS   (   ) MAS DE 1 VEZ POR MÊS 13. ANTECEDENTES MÓRBIDOS PESSOAIS: (   ) DOENÇA CRÔNICA.   QUAL? _________________ 14. HÁBITOS DE VIDA: (   ) TABAGISMO   (   ) ELITISMO    
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ANEXOS: 
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ANEXO 2 
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ANEXO 3 - INVENTÁRIO DE DEPRESSÃO DE BECK – SEGUNDA EDIÇÃO 
(BDI–II) ARG.04.11 NOME:_______________________________    DATA:__/__/__    PROTUÁRIO:______________ Este questionário possui 21 grupos de afirmações. Por favor, leia cuidadosamente e circule o número (0, 1, 2 ou 3) da frase de cada grupo que melhor descreva o modo como você está se sentindo nas duas últimas semana, incluindo hoje. Se mais de uma afirmação no grupo lhe parecer igualmente apropriada, escolha a de número mais alto neste grupo. Verifique se você não marcou mais de uma afirmação por grupo, incluindo a questão 16 e a questão 18. Q.01 TRISTEZA Q.05 SENTIMENDO DE CULPA 0 Não me sinto triste  0 Não me sinto particularmente culpado (a) 1 Eu me sinto triste grande parte do tempo 1 Eu me sinto culpado (a) a respeito de várias coisas que fiz e/ou que deveria ter feito 2 Estou triste o tempo todo  2 Eu me sinto culpado (a) a maior parte do tempo 3 Estou tão triste ou tão infeliz que não consigo suportar 3 Eu me sinto culpado (a) o tempo todo Q. 02 PESSIMISMO Q. 06 SENTIMENTO DE PUNIÇÃO 0 Não estou desanimado (a) a respeito do meu futuro 0 Não sinto que estou sendo punido (a) 1 Eu me sinto mais desanimado (a) a respeito do meu futuro do que de costume 1 Sinto que posso ser punido (a) 2 Não espero que as coisas deem certo para mim 2 Eu acho que serei punido (a) 3 Sinto que não há esperança quanto ao meu futuro. Acho que só vai piorar 3 Sinto que estou sendo punido (a) Q. 03 FRACASSO PASSADO Q.07 AUTO-ESTIMA 0 Não me sinto um fracasso   0 Eu me sinto como sempre me senti em relação a mim mesmo (a) 1 Tenho fracassado mais do que deveria 1 Perdi a confiança em mim mesmo (a) 2 Quando penso no passado vejo muitos fracassos 2 Estou desapontado comigo mesmo (a) 3 Sinto que como pessoa sou um fracasso total 3 Não gosto de mim Q. 04 PERDA DE PRAZER Q. 08 AUTOCRÍTICA 0 Continuo sentindo o mesmo prazer que sentia com as coisas de que eu gosto 0 Não me critico nem me culpo mais do que o habitual 1 Não sinto tanto prazer com as coisas como costumava sentir 1 Estou sendo mais critico (a) comigo mesmo (a) do que eu costumava ser 2 Tenho muito pouco prazer nas coisas que eu costumava gostar 2 Eu me critico por todos os meus erros 3 Não tenho mais nenhum prazer nas coisas que costumava gostar 3 Eu me culpo por tudo de ruim que acontece 
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 Q.09 PENSAMENTO OU DESEJO SUICIDA Q. 14 DESVALORIZAÇÃO 0 Não tenho nenhum pensamento de me matar 0 Não me sinto sem valor 1 Tenho pensamentos der me matar, mas não levaria adiante 1 Não me considero hoje tão útil ou não me valorizo como antes 2 Gostaria de me matar  2 Eu me sinto com menos valor quando me comparo com outras pessoas 3 Eu me mataria se tivesse oportunidade 3 Eu me sinto completamente sem valor Q. 10 CHORO Q. 15 FALTA DE ENERGIA 0 Não choro mais do que chorava antes 0 Tenho tanta energia hoje como sempre tive 1 Choro mais agora do que costumava chorar 1 Tenho menos energia do que costumava ter 2 Choro por qualquer coisinha 2 Não tenho energia suficiente para fazer muita coisa 3 Sinto vontade de chorar, mas não consigo 3 Não tenho energia suficiente para nada Q. 11 AGITAÇÃO Q. 16 ALTERAÇÃO NO PADRÃO DE SONO 0 Não me sinto mais inquieto (a) ou agitado (a) do que me sentia antes 0 Não percebi nenhuma mudança no sono 1 Eu me sinto mais inquieto (a) ou agitado (a) do que me sentia antes 1a Durmo um pouco mais do que o habitual 2 Eu me sinto tão inquieto (a) ou agitado (a) que é difícil ficar parado (a) 1b Durmo um pouco menos do que o habitual 2a Durmo muito mais do que o habitual 3 Estou tão inquieto (a) ou agitado (a) que tenho que estar sempre me mexendo ou fazendo alguma coisa 2b Durmo muito menos do que o habitual 3a Durmo a maior parte do dia 3b Acordo 1 ou 2 horas mais cedo e não consigo voltar a dormir Q. 12 PERDA DE INTERESSE Q.17  IRRITABILIDADE 0 Não perdi o interesse por outras pessoas ou por minhas atividades 0 Não estou mais irritado (a) do que o habitual 1 Estou menos interessado pelas outras pessoas do que costumava estar 1 Estou mais irritado (a) do que o habitual 2 Perdi quase todo o interesse por outras pessoas ou coisas 2 Estou muito mais irritado (a) do que o habitual 3 É difícil me interessar por alguma coisa 3 Fico irritado (a) o tempo todo Q.13 INDECISÃO 0 Tomo minhas decisões tão bem quanto antes 1 Acho mais difícil tomar decisões agora do que antes 2 Tenho mais dificuldades em tomar decisões agora do que antes 
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3 Tenho dificuldade para tomar qualquer decisão         
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Q. 18 ALTERAÇÃO DO APETITE 0 Não percebi nenhuma mudança no meu apetite 1a Meu apetite está um pouco menos do que o habitual 1b Meu apetite está um pouco maior do que o habitual 2a Meu apetite está muito menor do que antes 2b Meu apetite está muito maior do que antes 3a Não tenho nenhum apetite 3b Quero comer o tempo todo Q. 19 DIFICULDADE DE CONCENTRAÇÃO 0 Posso me concentrar tão bem quanto antes 1 Não posso me concentrar tão bem como habitualmente 2 É muito difícil manter a concentração em alguma coisa por muito tempo 3 Eu acho que não consigo me concentrar em nada Q. 20 CANSAÇO OU FADIGA 0 Não estou mais cansado (a) ou fatigado (a) do que habitual 1 Fico cansado (a) ou fatigado (a) mais facilmente do que o habitual 2 Eu me sinto muito cansado (a) ou fatigado (a) para fazer muitas das coisas que costumava fazer 3 Eu me sinto muito cansado (a) ou fatigado (a) para fazer a maioria das coisas que costumava fazer Q. 21 PERDA DE INTERESSE POR SEXO 0 Não notei mudança recente no meu interesse por sexo 1 Estou menos interessado (a) em sexo do que costuma estar 2 Estou menos interessado (a) em sexo agora 3 Perdi completamente o interesse por sexo 
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ANEXO 4 - INVENTÁRIO DE ANSIEDADE DE BECK (BAI)  NOME:__________________________________ DATA:__/__/__  PRONTUÁRIO:___________ Abaixo está uma lista de sintomas comuns na ansiedade. Por favor, leia cuidadosamente cada item da lista e identifique o quanto você tem sido incomodado (a) por cada um dos sintomas 
duraŶte a últiŵa seŵaŶa, iŶcluiŶdo hoje, colocaŶdo uŵ ͞X͟ Ŷo espaço correspondente, na mesma linha de cada sintoma.    SINTOMAS     

0 1 2 3  Absolutamente não Levemente Não me incomodou Moderadamente Foi muito desagradável, mas pude suportar Gravemente Dificilmente pude suportar 1 Dormência/Formigamento     2 Sensação de calor     3 Tremores nas pernas     4 Incapaz de relaxar     5 Medo que aconteça o pior     6 Atordoado/tonto     7 Palpitação     8 Insegurança     9 Aterrorizado (a)     10 Nervoso (a)     11 Sensação de sufocação     12 Tremores nas mãos     13 Trêmulo (a)     14 Medo de perder o controle     15 Dificuldade de respirar     16 Medo de morrer     17 Assustado (a)     18 Desconforto no abdômen     19 Sensação de desmaio     20 Rubor facial     21 Sudorese      
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