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INTRODUCAO

Principios de mudancas comportamentais

O estilo de vida tem sido associado com as
causas de varias doencas, destacando-se, entre elas, as
cardiovasculares.

Vérias teorias tentam explicar a influéncia de
diferentes variaveis, como crengas e valores individuais, na tomada
de determinadas atitudes comportamentais .

O objetivo de auxiliar o paciente na mudanca de
comportamentos, embasado em evidéncias cientificas de clara e
importante influéncia, tanto na prevengao quanto na recuperagao de
doencas cardiovasculares ja estabelecidas, representa um dos
grandes desafios ao profissional da saide. O entendimento deste
enfoque complementa, nas consultas, o fornecimento de
informagbes sobre o risco associado ao comportamento e a
prescri¢cao de medicamentos.

Para o adequado manejo destas questdes, ndo
raro, o acompanhamento por profissionais como psicologos e
psiquiatras esta indicado. Entretanto, o conhecimento de alguns
principios basicos relacionados as mudangas comportamentais é
fundamental aos profissionais da satde envolvidos no atendimento
individual do paciente, auxiliando no entendimento da aderéncia ou
nao e dos resultados obtidos com o tratamento.

A tomada de decisbes para mudangas é
influenciada pela motivagao do paciente. Em geral, a pratica clinica

tem adotado uma perspectva de motivagdo como algo
relativamente imutavel, ou seja, o paciente estd motivado para a
mudanca e entédo pode ser ajudado, ou ndo esta motivado, portanto
néo é possivel a mudanga. O enfoque atual ndo é assim tao rigido.
Uma técnica, conhecida como Entrevista Motivacional, difundida de
forma ampla na Europa e nos Estados Unidos, e mais recentemente
no Brasil, postula que a aderéncia a mudanga depende de sua
motivagao, e que essa pode ser modificada ao longo do tempo.

A Entrevista Motivacional representa, na
verdade, uma intervengéo terapéutica que agrega abordagens ja
existentes, como a terapia centrada no paciente e terapias breves,
acrescentando alguns conceitos novos, e que tém como objetivo
promover a mudanga de comportamento explorando sua
ambivaléncia 2. A ambivaléncia representa um conflito sobre uma
decisdo, de um lado querendo fazer algo a respeito do seu
comportamento, porém, ao mesmo tempo, ndo querendo, condi¢ao
dificil de resolver, pois cada lado do conflito tem seus beneficios e
custos. Ao invés de serem propostas solugdes ou conselhos, sao
oferecidos recursos de critica que propiciem o espago para uma
mudanga natural. S&o buscadas razdes para a transformagéo no
préprio paciente, e, ao invés de impor ou persuadi-lo, orientando-o a
convencer-se sobre a necessidade da mudanca *

A Entrevista Motivacional baseia-se em dois conceitos. O
da ambivaléncia, jA mencionado, e o da prontidao para mudar.
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4 desenvolveram uma

Prochaska e DiClemente
abordagem, conhecida como modelo transteérico, descrevendo a
prontiddo do individuo para mudar, e que procura classifica-lo em
diferentes estagios. Esse modelo baseia-se na premissa de que a
mudanca comportamental € um processo e que as pessoas tém
diferentes niveis de motivagao/prontidao para se modificar. Esses
estagios recebem diferentes designagbes e apresentam
caracteristicas préprias. Sdo eles:

Pré-contemplagdo: ndo ha qualquer intengdo de mudar;
ndo encara o0 seu comportamento como um problema; ocorre,
portanto, uma “resisténcia” ou “negagéo”; nesta fase, o paciente
deve ser estimulado a pensar na mudanga, devendo receber
informagoes claras e objetivas sobre os beneficios.

Contemplagdo: ha conscientizagdo sobre os riscos do
comportamento; considera a mudanga, mas ao mesmo tempo a
rejeita (ambivaléncia); € o momento de trabalhar os motivos que o
levaram a adotar o comportamento e estabelecer metas de como
podera vencé-los; considerando que esta fase pode ser curta ou
durar varios anos, sendo que alguns pacientes nunca progridem
além deste estagio, a insisténcia pelo profissional da saude deve
ser retomada nas consultas subsequentes.

Preparagédo: quando aceita, esta pronto para mudar;
nessa fase, deve ser encorajado a marcar uma data para a
mudanga; a necessidade ou ndo de algum suporte extra deve aqui
ser considerada.

Acdo: o paciente toma a atitude que o leva a realizar a
transformagdo; os primeiros dias requerem decisdo firme,
comportamento positivo, em especial observando as recompensas
da mudanca.

Manutengéo: nessa fase o paciente deve ser monitorado
quanto aos progressos e as dificuldades, sendo fundamental a
adogdo de estratégias que visam prevenir recaidas; manter a
mudanga, com frequéncia, ndo é um processo facil, podendo
retornar a qualquer uma das fases anteriores; alguns pacientes
podem comportar-se de forma semelhante a uma porta giratéria,
com idas (progresso) e vindas (recaidas); deve-se estar a par de
que alguns apresentam varias recaidas até que a mudanga se
estabeleca de forma definitiva.

Manejo dos fatores de risco relacionados ao estilo de

vida
No estudo INTERHEART °, cujo objetivo foi
avaliar fatores de risco associados a doenga arterial coronariana em
populagdes com histérico étnico, estilos de vida e niveis sécio-
econdmicos diversos, nove fatores de risco foram responsaveis por
mais de 90% do risco atribuiveis a incidéncia de um primeiro IAM.
Foi um estudo do tipo caso-controle realizado em 52 paises dos 5

continentes, em 262 centros, incluindo 15.152 casos e 14.820
controles. Dos nove fatores identificados no estudo, dislipidemias,
tabagismo, hipertenséo, diabetes, obesidade abdominal e fatores
psicossociais aumentaram o risco, enquanto consumo de
frutas/vegetais, atividade fisica regular e consumo moderado de
bebidas alcodlicas reduziram o risco, sendo de menor impacto a
ingestdo de alcool. Estes achados foram observados em ambos os
sexos, em todas as idades e em todas as regides. Dislipidemias e
tabagismo foram responséaveis por mais de dois tergos do risco. Os
demais fatores, também associados de forma significativa,
apresentaram algumas diferengas nas diversas regides geograficas.

Uma andlise mais detalhada permite observar
que alguns destes itens estdo ligados diretamente ao estilo de vida
(tabagismo, ingestao de frutas/vegetais, atividade fisica, consumo
de alcool com moderagéo), sendo que os demais, além de provavel
componente genético/ambiental, também s&o influenciados por
comportamentos. Como citado, o risco atribuivel a estes fatores foi
de 90%. Quando incluido o histérico familiar, o risco atribuivel
aumentou de maneira discreta, passando para 91%, salientando
ainda mais a importancia do estilo de vida no contexto da
prevencéo da DAC.

Considerando o0s riscos observados com
tabagismo, ingestao de frutas/vegetais e atividade fisica, os autores
colocam, na discussdo do estudo, que nao fumar, ingerir
regularmente frutas/vegetais e praticar exercicios, poderia levar a
redugdo de 80% do risco relativo para o IAM. Salientam também
que os achados sdo semelhantes ao do US Nurses Health Study ®,
no qual um estilo de vida saudavel poderia evitar mais do que trés
quartos do risco de DAC e AVC na mulher.

Devido a limitagdo de espacgo, faremos breve
abordagem sobre o manejo dos fatores de risco diretamente ligados
ao estilo de vida (tabagismo, alimentagdo inadequada e
sedentarismo), porém indicando fontes = complementares
(referéncias) que possibilitem aprofundar o tema.

Em relagédo ao tabagismo, as Diretrizes para
cessacdo do tabagismo — 2008, da Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia 7, constituem uma ferramenta atualizada e
abrangente para auxiliar o profissional de sadde no manejo do
tabagista. A publicacdo destaca que a dependéncia do tabaco é
cada vez mais reconhecida como condicdo crénica, podendo
necessitar de repetidas intervengdes. Evidéncias recentes também
sdo apresentadas, embasando o papel fundamental do
aconselhamento, tanto em intervencéo isolada ou em grupo, quanto
associado ao tratamento farmacolégico. A escolha das orientagdes
a serem fornecidas pelo profissional deve levar em consideragao os
recursos disponiveis no local de atuagdo e as circunstancias
especificas do paciente.
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A primeira parte das diretrizes aborda a avaliagéo global
do tabagista. E destacada a avaliagio do grau de dependéncia a
nicotina, sendo recomendado o Fagerstrdm test for nicotine
dependence 8, questionario de seis perguntas (quadro 1). Soma
superior a seis pontos indica ser provavel o paciente ter desconforto
significativo ao deixar de fumar (sindrome de abstinéncia) .
Também é fundamental a avaliagdo do grau de motivagéo, podendo
ser utilizado o modelo transteérico de Prochaska e DiClemente, em
publicagéo focada no tabagista '°.

A Entrevista Motivacional, construida em um cenério
comunicativo entre paciente e profissional, cria um ambiente
favoravel para a verbalizagdo de conflitos, medos e expectativas,
possibilitando ajudar na abordagem da ambivaléncia relativa ao
tabagismo e facilitando mudancas "

Quadro 1 — Teste de Fagerstrom para a dependéncia a
nicotina.

1. Quanto tempo ap6s acordar vocé fuma seu primeiro cigarro?

2) de 6 a 30 minutos

3) nos primeiros 5 minutos
1) de 31 a 60 minutos

(
(
(
(0) mais de 60 minutos
2. Vocé acha dificil ndo fumar em lugares proibidos?

(1) sim

(0) ndo
3. Qual o cigarro do dia que traz mais satisfagéo?

(1) o primeiro da manha

(0) os outros
4. Quantos cigarros vocé fuma por dia?

(0) menos de 10

(1)11a20

(2)21a30

(3) mais de 30
5. Vocé fuma mais frequentemente pela manha?

(1) sim

(0) ndo
6. Vocé fuma mesmo doente, quando precisa ficar acamado a
maior parte do tempo?

(1) sim

(0) nao

Total: 0-2 = muito baixa; 3-4 = baixa; 5 = média; 6-7 = elevada; 8-

10 = muito elevada

A segunda parte da diretriz sobre a abordagem
terapéutica salienta que os métodos baseados na terapia
comportamental cognitiva sédo fundamentais no manejo do fumante
em todas as situagbes clinicas, tanto no atendimento individual

quanto em grupo, mesmo quando € necessario o tratamento
medicamentoso.

O uso de medicamentos constitui recurso adicional
quando a abordagem comportamental é insuficiente pela presenca
de elevado grau de dependéncia a nicotina. Os farmacos com
evidéncias de eficacia sdo classificados em nicotinicos e néo-
nicotinicos. A terapia de reposicdo de nicotina (adesivos
transdérmicos, goma de mascar, spray nasal, pastilhas), a
bupropiona e a vareniclina sdo consideradas de primeira linha,
enquanto nortriptilina e clonidina sdo farmacos de segunda linha no
tratamento ”.

Estratégias para cessagdo do tabagismo no adulto e
peculiaridades da abordagem em populagbes especiais sao
apresentadas e discutidas em reviséo sistematica também sugerida
para leitura complementar .

Outro fator importante relacionado ao estilo de vida é uma
alimentagdo inadequada, a qual influencia e aumenta a prevaléncia
de fatores de risco como a obesidade, as dislipidemias, o diabetes e
a hipertenséo arterial. Dados alarmantes, em especial relacionados
ao aumento da obesidade e todo o contexto do risco
cardiometabdlico a ela associado, representam hoje um grande
desafio na prevengao e tratamento das doengas cardiovasculares.
O estudo multicéntrico europeu conhecido como EUROASPIRE,
que avalia de maneira periodica a prevaléncia de fatores de risco
modificaveis em pacientes com DAC, ja estabelecida (p6s IAM,
sindromes isquémicas agudas ou revascularizagdo miocardica
cirdrgica ou por cateter), teve seus dados mais atuais recentemente
publicados. Comparando os dados do EUROASPIRE | (periodo de
19951996, com 3.180 pacientes), Il (periodo de 1999-2000, com
2.975 pacientes) e lll (periodo de 2006-2007, com 2.392 pacientes),
observou-se que fatores de risco como tabagismo e hipertensdo
arterial permaneceram praticamente inalterados. Em relagdo a
hipercolesterolemia, observou-se  importante  redugcdo da
prevaléncia, representada por 94,5% no |, 76,7%, no Il e 46,2%, no
I, refletindo, na opinido de varios autores, o aumento do uso e da
eficacia das estatinas. Por outro lado, um dado preocupante esteve
relacionado ao aumento significativo da prevaléncia de obesidade
(IMC > 30 kg/m®), representada por 25% no |, 32,6%, no Il e 38%,
no lll, acompanhado pelo aumento da prevaléncia de diabetes
(17,4% no 1, 20,1% no Il e 28% no 11I) *2.

No manejo da alimentagdo associada ao risco
cardiovascular, sugerimos leitura da abrangente publicagdo do
Grupo de Estudos em Nutrigho da SOCERGS, e convidados, na
revista referente a setembro/outubro/novembro/dezembro de 2009,
cujo titulo é Nutricdo e Cardiologia '

Em relagéao ao sedentarismo, a primeira etapa consiste na
adequada avaliagdo pré-participagdo para a pratica de exercicios,
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abordada em outro capitulo desta revista, sendo importante para a
individualizagdo da prescricéo e na prevencao de riscos. Quanto ao
manejo, mais especificamente sobre a prescricdo, alguns elementos
necessitam ser informados de forma clara ao paciente, como a
escolha do tipo de exercicio, a intensidade, a duragdo da sesséo, a
frequéncia semanal e o ritmo de progressédo. Um minimo de
atividades  predominantemente  aerdbicas, de intensidade
moderada, de 150 minutos semanais, tem sido recomendada em
artigos de revisdo ' com base em publicagdes de instituicées como
a American Heart Association '®. Exercicios de resisténcia muscular
localizada (musculacdo, por exemplo), 2 a 3 vezes por semana,
também devem ser incluidos no programa, agregando beneficios
significativos e com detalhamento da prescricdo sendo encontrado

em publicagdes especificas 7

. As indicacbes e contraindicagcbes
para portadores de DAC, p6s-IAM, revascularizados e outros,
apresentam algumas caracteristicas proprias que devem ser
observadas '®.

Considerando a saude/doencga cardiovascular nao apenas
como um produto da estrutura individual, fica evidente a importancia
do conhecimento dos principios béasicos de mudangas
comportamentais para o adequado manejo dos fatores de risco

relacionados ao estilo de vida.
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