Pslcologia (1989) VL, 2: 157-166

Redes sociais de suporte e etiopatogenia do
enfarte de miocardio em meio urbano

L.SOCZKA *|J.M. MACHADO NUNES **

Mais de metade do caminho evolutivo do Homo
Sapiens foi percorrido em pequenos grupos primiti-
cos dedicados a actividades cinegéticas, e a passagem
& agricultura nio implicou por si mesma a transigio
social para as grandes concentragdes urbanas, onde
milhares (actualmente milhdes) de individuos coexis-
tem em dreas relativamente pequenas num meio acti-
ficialmente construido. Ainda em periodos extrema-
mente recentes da evolugio humana, a experiéncia
urbana era vivida apenas por uma reduzida minoria
de pessoas, da ordem dos 2 % da populagio mundial
em meados do século XIX (Davis, 1972). Calcula-se
que hoje um quarto da humanidade viva em grandes
concentragbes urbanas, ¢ a tendéncia € para o aumento
ripido da urbanizagio da populagio mundial. Nos
Estados Unidos, no inicio da Revolugdo Industrial
(1800), 6 % da populagiio vivia em cidades; em
1850; 15 %; em 1900, 40 % — nos finais do século
XX, 70 % (Levi e Andersson, 1975).

Em Portugal, pais marcadamente rural, arraigado
a modos de produgio arcaicos, de economia débil e
sociologicamenie eivado de tragos culturais pré-in-
dustriais, 0 crescimento urbano € sobretudo um
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fendémeno do século XX, profundamente ligado &
macrocefalia de Lisboa. No século XVI, a populagio
urbana rondaria os 8 % da populagio;, em meados do
século XIX, viviam 11 % da populagio em aglomera-
dos com mais de 4000 habitantes, dos guais 5,5 % em
Lisboa (Godinho, 1971).

Para 1960, Oliveira Marques (1976) apresenta o
valor de 22.8 %: para 1970, Gaspar (1979) estima em
26.3 % a populacio total do Continente ¢ [lhas resi-
dindo em centros urbanos e respectivas perifenas. De
acordo com o Recenseamento de 1981, a populagio
residente em centros urbanos com 10,000 ou mais
habitantes corresponde a 29.7 % da populagio total
do pais,

A cidade é um mosaico cultural, com a sua jus-
taposigiio de estratos sociais e de fungdes diferen-
ciadas, conotada com especificas formas de viver o
guotidiano, nos matizes das suas crengas, ideologias,
valores, costumes ¢ representagdes sociais. Na cidade,
estamos longe da relativa homogeneidade culral e
funcional das comunidades rurais. Ndo exisie con-
senso cultural na cidade. Ela €, de algum modo, um
zoo humano, uma exposigio amostral das diferen-
ciagbes subculturais de Homo Sapiens. E, também
por isso, um espago de conflitos e de geragiio de
equilibrios através do stress quotidiano, Pela cidade,
o homem paga um alto prego em troca de beneficios
que a organizacdo urbana lhe proporciona, um dos
quais &, precisamente, a dinimica interpenetragio de
maodelos culturais que lhe rasga os horizontes para i
de limites impensdveis na estagnagio das sociedades
tradicionais.
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E, no entanto, toda uma linha fecunda da psicos-
sociologia urbana deriva da visao da cidade nao como
reguladora e geradora de subculturas activas, mas
como produtora de desregulacdes. Radica-se esta
perspectiva na tradicdo de Georg Simmel, que em
1905 afirmava que «a base psicolégica do tipo
metropolitano de individualidade consiste na inten-
sificagao da estimulagdo nervosa que resulta do fluxo
e constante mudanga de estimulos internos e exter-
nos». A cidade, com a sua complexa massa de estimu-
lacGes em permanente variacio, seria geradora de
tens@o psiquica de que o citadino se defende através
da habituacdo e da insensibilizacdo emocional, con-
duzindo em diltima andlise ao que o etnopsiquiatra
Laplantine (1973) designa com manifesto exagero
terminolégico pela «esquizofrenizag¢do» dos citadi-
nos, mergulhados num «estupor cataténico» con-
trastante com a vivacidade afectiva das comunidades
nao-desculturadas.

Simmel legou a sua visao dos constrangimentos
impostos pela cidade aos seus discipulos Park, Wirth
e Burgess, os fundadores da Escola de Chicago, nos
anos 20. Na linha de Simmel, Wirth encara a cidade
como produtora de clivagens nas relacdes interpes-
soais, por necessidade adaptativa dos citadinos a
hiperestimulagdo social. O homem urbano € vitima
da sobredensificacdo populacional, refugiando-se
numa insulacdo emocional protectora. Os vinculos
afectivos sao destruidos e a solidao € a marca da vida
urbana. Perdem-se os lacos, e o processo acelerado
de competicdo econdmica e a divisdo do trabalho
conduz a dispers@o e/ou enfraquecimento das coesdes
grupais. A formalizacdo das relagdes sociais substi-
tui-se aos lacos informais, as redes sécio-afectivas,
lacunares no meio urbano.

Hoje, sabemos que esta visao derrotista estd longe
de corresponder totalmente aos factos. E certo que
existe soliddo no meio da multidao urbana. Segundo
um inquérito a escala nacional conduzido pelo ISR
da Universidade de Michigan, 20 % dos citadinos
americanos ndo t&ém amigos a quem possam confiar
problemas intimos € 5 % nao podem contar com
ninguém numa afli¢cao (Campbell, 1981; Rook, 1984).
Mas a cidade ndo € necessariamente produtora de
colapsos psicolégicos, de anomia ou desordens
mentais, precisamente porque os citadinos, a seme-
lhanca dos rurais, também se organizam subcultu-
ralmente em «mundos proprios» estruturados, inter-
namente vivos e interactuantes, com as suas teias de
relacdes interpessoais de suporte, que funcionam
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como amortecedores do stress urbano (Soczka, 1986;
Soczka et al., 1988; Fleming e Baum, 1986; Fisher,
1976).

A importancia funcional das redes sociais infor-
mais (grupos de amigos, familiares, vizinhos, colegas
de trabalho) na dindmica de prevencao de desordens
afectivas tem sido posta em evidéncia por miiltiplas
formas nos dltimos 20 anos de investigacao epidemio-
légica das doencas mentais (Cassell, 1974; Caplan
et al., 1976; Gottlieb, 1981). O trabalho de Cassell
(1974) € justamente apontado como pioneiro na
saliéncia que confere a funcdo das redes sociais in-
formais, onde sustenta que as deficiéncias nos lacos
estabelecidos nos grupos primdrios estdo associados
a um acréscimo da vulnerabilidade as doencas, quer
fisicas quer psiquidtricas. Mas Cassell vai mais longe,
afirmando: «devemos identificar as familias e grupos
que estao em alto risco em virtude das suas inca-
pacidades de se ajustarem ao meio social, e deter-
minar a natureza e forma dos suportes sociais que
podem e devem ser fortalecidos para essas pessoas
encontrarem protecg¢do contra as doengas». A pers-
pectiva de Cassell € activa, sustentando que em lugar
de perdermos tempo na tarefa ingléria de eliminar
todas as fontes de stress urbano, o que héd a fazer é
incrementar as resisténcias a esse stress por meio de
fortalecimento de redes sociais de suporte, afectivo,
emocional e funcional.

As redes sociais de suporte promovem O sen-
timento de se ser amado e valorizado, € a pertenca a
teias de comunicacdo e obrigacOes reciprocas que
levam os citadinos a escapar ao isolamento € ao
anonimato. Wellman (1979), num inquérito reali-
zado em Toronto, assinalou que 61 % dos inquiridos
(N = 845) declararam ter pelo menos 5 pessoas com
quem mantinham confidéncias; 30 % declararam
contar com auxilios pessoais em caso de crise afec-
tiva ou econémica. Berkman e Syme (1979) consta-
taram num estudo epidemioldgico que implicou uma
catamnése de 9 anos, que nos individuos com baixos
niveis de contactos sociais, a taxa de mortalidade era
de 2 a 4.5 vezes superior a encontrada nos individuos
com altos indices de integracdo em redes sociais (0
estudo controlou estatisticamente os efeitos do nivel
socioeconémico, do recurso a servigos de satide pre-
ventivos e as praticas de vida consideradas factores
de risco, como fumar, beber dlcool, etc.). Gore (1978)
demonstrou que o suporte social dado pelos amigos
e familiares estd associado a diminuic@o das manifes-
tacOes de depressao e das queixas em relag@o a satde,



em pessoas que perdem os seus empregos. O papel
dos suportes providenciados pela familia, pelos ami-
gos, colegas de trabalho e equipas de sadide tém sido
repetidamente postos em saliéncia por muiltiplos
autores (Berle et al., 1952), em relacgdo ao papel dos
familiares e amigos na modifica¢@o dos sintomas da
asma, das cefaleias e da hipertensao; Jarvinen (1955),
Garrity (1973), Bracken (1972), Caplan et al. (1976),
Finlayson (1976), no enfarte de miocardio; De Aradjo
et al. (1973) na asma crénica; Robertson e Suinn
(1968), Dzau e Boelime (1978) nos acidentes vascu-
larss cerebrais; Earp (1979) na hipertensdo; Brown e
Harris (1978), Husaini et al. (1982), Eisemann (1984),
Lin et al. (1987) na depressdao emocional; Huessy
(1981) na esquizofrenia — para citar apenas alguns
dos muitos trabalhos publicados. Pagel et al. (1987),
que estudaram as redes familiares e sociais de pes-
soas com a doenca de Alzheimer, puseram em relevo
o facto de as redes poderem por vezes funcionar como
agravantes das perturbagdes emocionais, quando n@o
providenciam um real suporte afectivo. As evidéncias
recolhidas por multiplos autores apontam para o facto
de que, embora uma larga maioria das pessoas possa
experimentar ao longo da vida um ou outro periodo
passageiro dominado por sentimentos de soliddo,
existem pessoas em que esses sentimentos sao per-
manentes e tenazes, correspondendo na verdade a
uma situagdo objectiva de desenraizamento social e
a existéncia de fracos lagos afectivos interpessoais.
Parece comprovado que esse padrdo de isolamento
e de incomunicabilidade estd relacionado com a
emergéncia de patologias psiquicas e psicofisioldgi-
cas e que a auséncia de redes de suporte emocional e
funcional constitui um grave factor de risco para a
saide das pessoas (Gottlieb, 1981; Root, 1984;
DiMatteo e Hays, 1981).

No presente trabalho testa-se a hipdtese de que
os individuos afectados por doengas corondrias
graves, nomeadamente vitimas de enfarte de mio-
cardio, revelarem défices nas suas redes de suporte
social, menores ligacdes afectivas e funcionais com
amigos e familiares, estilos de vida mais solitérios e
maiores dificuldades de comunicago intima. No caso
das coronariopatias, muita atengo tem sido prestada
a factores de personalidade [nomeadamente o cha-
mado tipo A, de contornos indefinidos e controver-
sos (Friedman e Boot:Kelley, 1987)], e algumas
evidéncias existem sobre as deficiéncias de suporte
social de doentes coronarios (Cohen e Wills, 1985;
Friedman e Boot-Kelley, 1987), e embora autoridades

de satde tenham reconhecido este facto (US Dpt of
Health & Human Services, 1985), nem sempre surge
como clara esta associagao.

O enfarte de miocardio configura-se como uma
doenga predominantemente urbana, em termos da sua
incidéncia por 100.000 habitantes. A primeira des-
cri¢do clinica data de;1912, e o enfarte de miocardio
acompanha as modifica¢des sociais, culturais, profis-
sionais e familiares operadas pelo crescimento urbano
e pela industrializacdo. Nos paises mais ricos sdo os
individuos que desempenham fungdes directivas ou
de maior responsabilidade o grupo social em maior
risco de contrair doengas corondrias (DC). Este en-
viezamento socioldgico das DC tende a esbater-se
com o desenvolvimento socio-econdmico. Jenkins
(1976) verificou que o desenvolvimento industrial e
a urbaniza¢do acompanham uma maior vulnerabili-
zagdo das classes trabalhadoras a DC. A partir da
década de 60, comecou a constatar-se um decréscimo
da mortalidade e da morbilidade corondrias na Europa
Ocidental e nos EUA, enquanto nos paises em vias
de desenvolvimento demonstravam 40 anos de atraso
em relacdo aos mesmos indices.

Portugal apresentava em 1986 uma taxa de mor-
talidade para as DC de 74.8/100x10? habitantes, com
um decréscimo de 25 % entre 1976 e 1986 (Padua,
1989). Estes valores estao préximos dos encontrados
em paises do Terceiro Mundo, embora no caso do
Jap@o o perfil de evolug@o e incidéncia das DC seja
bastante semelhante ao nosso. Matsumoto (1970)
analisou o caso do Japdo em termos da qualidade
efectiva das redes de suporte social e laboral pro-
videnciadas aos trabalhadores japoneses pelas empre-
sas e organismos profissionais.

As profundas alteracbes nas matrizes socio-
-familiares e profissionais. verificadas ao longo do
século XX vulnerabilizaram as situagdes conflituais
0s grupos mais expostos, com um tempo de laténcia
adaptativo varidvel de cultura para cultura. Mas es-
tariam também mais «desprotegidas» as pessoas com
certas caracteristicas de personalidade, nomeada-
mente aquelas cuja aparente normalidade de funcio-
namento profissional esconde uma grande fragili-
dade narcfsica.

Algumas pessoas apresentam um comportamen-
to «adaptado» as exigéncias sdcio-profissionais,
restringindo todos os seus interesses praticamente ao
trabalho, procurando fazer cada vez mais em cada vez
menos tempo, revelando manifestas incapacidades em
descansar e relaxar, e suportando mal as pausas e as

159



esperas do quotidiano. Estes individuos dao em geral
uma boa imagem social e profissional e sdo reforcados
na manutencao deste padrdo de comportamentos pelo
sucesso profissional que obtém. Rosenman e
Friedman (1975) encontraram em muitos dos seus
doentes corondrios este padrao comportamental, que
designaram por «comportamento de tipo A», e veri-
ficaram num estudo prospectivo (Western Collabo-
rative Group Study), durante 8.5 anos e mais de 3000
pessoas, que aquelas que apresentavam este tipo de
comportamento tinham uma probabilidade de con-
trair DC 2.3 vezes superior a dos individuos que ndo
se comportavam desta forma (tipo B).

Ao comportamento de tipo A corresponde
também um perfil metabdlico e hormonal particular,
com hipercolesterolémia, hipertrigliceridémia, visco-
sidade sanguinea, e ACTH aumentados, etc.. Em
1981, o Instituto Nacional do Coragdo, Pulmdes e
Sangue (NHLBI) dos EUA considerou o compor-
tamento de tipo A um maior risco para as DC, mais
até do que os factores idade, hipertensdo sistdlica,
hipercolesterolémia e tabagismo. A evidéncia deste
risco psicolégico para as DC, em paridade com os
factores de risco cldssicos, levou alguns autores a
aprofundarem mais as componentes psicolégicas do
tipo A responsdveis pela etiopatogenia corondria.
Matthews et al. (1977) deram particular importancia
a competitividade e 2 impaciéncia como verdadeira-
mente «coronary-prone behaviour». A hostilidade
contida e o enclausuramento das emogdes («anger-
-in») seriam para Denbrosky e colaboradores (1985),
Gil et al. (1987) e Dimsdale (1988) os determinantes
psicolégicos da DC.

O comportamento de tipo A é o habito externo
de uma personalidade em que a agressividade € in-
vestida de uma maneira socialmente compativel na
actividade profissional. Os pacientes com enfarte de
miocdrdio apresentam com muita frequéncia uma
organizag¢ao psicossomdtica da personalidade em que
os sintomas s3o expressos através de comportamen-
tos com um funcionamento psicolégico que Marty
designou pela expressao «pensamento operatorio»,
com dificuldade de fantasmizagdo e um discurso
muito centrado no actual e no factual, verbalizando
dificilmente as emogdes (alextimia).

O enclausuramento das emocgdes («anger-in»),
embora se modifique por vezes depois das manifes-
tagoes clinicas da DC, € um verdadeiro paradigma do
«hdbito interno» dos pacientes com enfarte do mio-
cardio. Esta insularizacdo prejudica de sobremaneira
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as interac¢Oes dos pacientes com as suas matrizes de
referéncia, isolando-os socialmente e tornando-os
mais facilmente vulnerdveis aos conflitos experien-
ciados nos contextos familiar ou profissional.

METODOLOGIA

Foi realizado um inquérito a um conjunto de 108
individuos do sexo masculino, com idades com-
preendidas entre os 30 e os 66 anos, repartidos por
dois grupos: um grupo clinico, composto por 53
pessoas que haviam sofrido enfarte de miocéardio
(média etdria 45.9 anos, dp = 9.8) e um grupo de
controlo composto por 55 pessoas sem histéria clinica
de afecgdes cardiacas (média etdria 41.8 anos,
dp = 11.0). O questiondrio abordava muiltiplas face-
tas da histéria de vida e do comportamento social dos
sujeitos (5 médulos):

a) médulo socio-demografico: idade, nivel de
instrucdo, tempo de residéncia na casa actual,
caracteristicas dos co-residentes, estado civil,
idade e nivel de instru¢@o do conjuge, nimero de
filhos e respectiva idade e sexo;

b) médulo de antecedentes pessoais e socio-fami-
liares: estado civil dos pais, idade do sujeito na
altura da separagdo ou morte do pai ou da mae se
fosse esse o caso, nimero de irméos, relacio-
namento afectivo com a mae e com o pai, relagdo
afectiva dos pais entre si, ambiente familiar até
aos 10 anos de idade, ambiente familiar na ado-
lescéncia do sujeito, ambiente conjugal nos trés
primeiros anos de vida em comum, ambiente
conjugal actual, tempo de separagao ou divércio,
situagdo econdmica actual do sujeito, relagdes
conflituosas no espago doméstico ou no meio
laboral, satisfagdo com a profissdo exercida e
habitos tabagicos;

c) moédulo de psicopatologia do quotidiano:
insénias, tristeza, soliddo, cefaleias, sentimentos
de nao ser amado ou de ndo amar os outros, auto-
-¢stima, investimento profissional, necessidade
de desabafar, incapacidade de concentragdo, nivel
de expectativa em relacdo aos outros, tédio,
soliddo, sentimento de ndo ser compreendido,
perda de libido, irritabilidade, dificuldades de
comunicagdo social, ansiedade e sentimento de
falta de aptiddes sociais.



d) médulo de redes sociais (funcionais):

+ suportes financeiros em caso de difi-
culdades econdmicas e origem dos mesmos
(amigos, familiares, colegas de emprego,
vizinhos).

*  suportes emocionais em caso de crise afec-
tiva e origem dos mesmos.

»  redes sociais no local de trabalho (aconse-
lhamento sobre assuntos profissionais, con-
versas sobre assuntos pessoais, convivéncia
social fora do local de trabalho, confidéncias
sobre assuntos intimos) e extensio e com-
posiglo das redes sociais com colegas de
trabalho.

+ redes sociais fora do local de trabalho
(conversas sobre assuntos do quotidiano,
suportes funcionais para a resolugio de pro-
blemas, confidéncias sobre assuntos inti-
mos) ¢ extensiio ¢ composigio dessas redes
sociais.

+ grupo de amigos com quem o sujeito se
reina pelo menos uma vez por més, sua
composigio sexo-etdria, distincia dos seus
locais de residéncia ao local de residéncia do
sujeito, conversas intimas com os amigos.

¢) mbdulo de antecedentes psicossomiticos:
historia de alergias, dlceras de esidmago, ce-
faleias, asma, colite, dermatoses, hipertensdo, de-
pressio emocional, doengas hepdticas,

ANALISE DOS RESULTADOS

Do ponto de vista dos antecedentes familiares
encontram-se diferengas significativas entre os

sujeitos do grupo clinico ¢ os do grupo de controlo,
no tocante i percepcio dos seus ambientes familiares
na infdncia e na adolescéncia, avaliados segundo uma
escala ordinal de 1 (péssimo) a 7 (6ptimo), conforme
se pode constatar no Quadro .

Este resultado indica, portanto, que os individuos
do grupo clinico viveram piores ambientes familiares
quer na infincia, quer na adolescéncia, do que os
individuos ndo afectados por doengas corondrias.

Estas diferengas nfio sio encontriveis, todavia,
no que respeita 3 dindmica familiar actual, Nio se
registam mais casos de rupturas conjugais num grupo
do que noutro, nem se encontram diferencas signifi-
cativas no que respeita i percepeiio da vida conjugal
como conflituosa. J4 no que toca bs varidveis sin-
tomiticas de depressiio ou ansiedade, existem gran-
des diferengas entre ambos 0s grupos num conjunto
significativo de manifestagdes, conforme se pode
verificar pelo Quadro I1.

Constataram-se igualmente profundas diferengas
enire 05 doentes corondrios e os individuos do grupo
de controlo no que respeita s manifestagdes da so-
ciabilidade.

A diferenga mais flagrante situa-se na proporgio
de corondrios que declaram niio poder contar com
ninguém em caso de necessidade econdmica: 17 %
dos corondrios nio contam nem com amigos, nem
com vizinhos, nem com familiares, nem com colegas
de trabalho numa emergéncia econémica (contra
1.8 % dos individuos do grupo de controlo; ¥* = 7.38;
p = .007). Quanto as pessoas que poderiam constituir
um suporte perante uma emergéncia econdmica,
enquanto 56.4 % dos nfio-corondrios declara poder
contar com um amigo, 62.3 % dos corondrios ndo tém
amigos a quem recorrer (= 3.75; p < .05); simi-
larmente, 78.2 % dos nido-corondrios dizem poder
contar com o auxilio de familiares, o qué s6 acontece

Quadro [

Antecedentes familiares
| Ndo-corondrios Corondrios ‘
X o X a t p f
Ambiente familiar até |
aos 10 anos 507 0.9 4.52 1.3 247 | 015 |
Ambiente familiar na | | . | |
adolescéncia 4.73 | 1.2 | 424 | 1.3 | 1.99 . 49 |
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Quadro IT

Sintomas depressivos e ansiosos

Nao-corondrios Corondrios Teste de diferenca de médias
X c X o t P
Tensao, irritabilidade 2.86 0.87 3,35 0.81 3.50 0.001
Insénia 2.20 0.87 2.88 1.20 3.39 0.001
Ansiedade 232 0.87 293 1.02 3.28 0.001
Gostaria de ter mais
amigos 2.14 0.80 2:32 1.05 3.26 0.002
Tédio 2.30 0.81 2.73 0.86 2.65 0.009
Absorcdo total pelo
trabalho 313 1.05 3.64 1.35 212 0.037
Falta de desejo sexual 1.90 0.80 2.30 1.12 2.09 0.040
Solidao 2.01 0.87 241 1.10 2.07 0.041

com 54.7 % dos doentes corondrios (¥*= 6.69;
p>.01).

Em caso de necessidade econdmica, 0s
corondrios declaram que poderiam contar sobretudo
com o auxilio da mae (20.7 %), de um irmao (17.0 %)
ou do pai (13.2 %); os sujeitos do grupo de controlo,
com o pai (30.9 %), a mae (27,3 %) ou um irmao
(26.3 %).

Em caso de crise afectiva, os sujeitos de ambos
os grupos declaram haver alguém com quem
poderiam contar como suporte: 98.1 % dos ndo-
-corondrios e 87.8 % dos doentes coronarios. No en-
tanto, verificam-se ja profundas diferencas no que
respeita ao perfil dos suportes afectivos num e noutro
grupo: enquanto 54.5 % dos individuos do grupo de
controlo contam com amigos em caso de crise afec-
tiva, no grupo clinico s6 28.3 % estao nesta condicao.
Ou seja: 71.7 % dos pacientes corondrios declaram
ndo ter amigos com quem contar em caso de crise
emocional (¥* = 7.65; p < .006). Ambos 0s grupos se
apoiam em familiares nestas circunstancias (58.8 %
dos ndo-corondrios € 62.3 % dos corondrios): em
ambos 0s grupos apenas uma minoria insignificante
recorreria a vizinhos ou a colegas de trabalho como
suportes afectivos em tempo de crise. Assim, 0 que
distingue neste aspecto os individuos do grupo clinico
dos do grupo de controlo € o facto de os primeiros ndo
contarem com amigos em casos de crise emocional,
e apenas poderem contar com familiares.

162

Perante uma crise afectiva, os familiares com
quem os corondrios declaram que poderiam contar sao
os filhos (24.6 %), a mde (9.4 %) ou o pai (7.5 %);
no grupo de controlo, a esposa (21.8 %), a mae
(12.7 %) ou um irmdo (17.0 %). Parece de interesse
realcar a relacao preferencial que os sujeitos ndo-
-corondrios estabelecem com o conjuge, ao contrario
dos corondrios, que apesar de ndo contarem com uma
menor propor¢do significativa de casados (82.5 %
contra 85.4 %), s6 em 5.7 % dos casos declaram poder
contar com a esposa COmoO Suporte numa crise
emocional, o que se afigura sintomdtico das lacunas
comunicacionais existentes no proprio seio da familia
dos pacientes corondrios.

No que toca as redes sociais estabelecidas no
local de trabalho, nao se verificam diferencas signi-
ficativas entre 0s coronarios € 0s na0-coronarios no
que respeita a sua existéncia, embora os nao-
-corondrios apresentem uma maior propor¢do de
sujeitos que declaram ser capazes de ter com colegas
de trabalho conversas sobre assuntos intimos (61.5 %
do grupo de controlo contra 53.3 % dos.individuos
do grupo clinico; diferenga n. s.).

De assinalar, todavia, que se verifica uma dife-
renca significativa no que respeita a extensio das
redes de comunicacao intima no local de trabalho: os
nao-corondrios comunicam intimamente com um
maior niimero de colegas do que os corondrios
(=2.56; p<.012). No que respeita a comunicacao



sobre assuntos profissionais e pessoais ou ao convivio
social com colegas fora do local de trabalho, ndo se
registam diferengas aprecidveis entre os grupos.

Mas no plano das relagdes sociais com pessoas
que ndo sdo colegas de trabalho a questdo reveste-se
de uma forma distinta: quase todos os ndo-corondrios
contam com pelo menos uma pessoa com quem
conversam sobre assuntos da vida (90 %), contra
67.4 % dos corondrios, o que significa que 32.6 % dos
individuos do grupo clinico declaram nao ter nin-
guém com quem conversar fora do local de trabalho
(x* = 7.42; p < .006), conforme se pode ver no Qua-
dro III.

Paralelamente, 84.3 % dos nao-corondrios con-
tam com pelo menos uma pessoa em quem se apoiar
em caso de um problema sério da vida, contra 64,6 %
dos corondrios que declaram n@o poder contar com o
apoio de alguém para resolver um assunto grave para
eles (x*=5.1; p=<.03). E enquanto 88 % dos nio-
-corondrios declaram existir pelo menos uma pessoa
com quem falam de assuntos intimos que os preocu-
pam, 36.7 % dos corondrios nao falam de problemas
pessoais com ninguém () = 8.24; p < .004).

As diferengas sdo também marcadas relati-
vamente ao ter ou naq ter um grupo regular de ami-
gos: enquanto 70.4 % dos individuos do grupo de
controlo declaram conviver regularmente com um
grupo de amigos, s6 50.9 % dos corondrios tém um

grupo de amigos (x? = 4.23; p = <.04). Ndo existem
diferengas na extensao desses grupos de amigos, que
comportam em média 6.2 pessoas no caso dos nao-
-corondrios e 5.3 pessoas no caso dos coron4rios.

DISCUSSAO E CONCLUSOES

Como se referiu, os corondrios percepcionam o
seu ambiente familiar na infancia e na adolescéncia
de uma forma mais negativa do que os ndo-
-corondrios. No entanto, ndo se encontraram dife-
rencas significativas na percep¢do que os individuos
de um e outro grupo tém das suas relagdes com a mae
e com o pai, ou dos pais entre si. Os conflitos ndo sdo
portanto pessoalizados, embora os resultados obtidos
indiquem a sua existéncia. Este aparente paradoxo
pode corresponder a um padrao de ndo-comunicagdo
no sistema familiar que se transmite por aprendi-
zagem de geracdo em geracao.

Nos corondrios constata-se mais sintomatologia
depressiva e ansiosa (tensdo, irritabilidade, insénia,
ansiedade, tédio, falta de desejo sexual), que parece
poder ser reactiva a situacao de-doencga. Ali4s, nada
indica que a personalidadé pré-mérbida dos DC se
caracterize pela existéncia de tracos depressivos, os

Quadro III
Redes de suporte social

Nao contam Contam com pelo
com ninguém menos uma pessoa
Nao-cor. | Coron. | Nido-cor. | Coron. p
Assuntos profissionais | 29.8 % 279 % 70.2 % 72.1 % 0.39 n.s.
1
No loca Assuntos pessoais 340% | 432% | 660% | 568% | 083 n.s.
% Convivio social 396% | 293% | 604% | 707% | 104 n.s.
balh
L Conversas fntimas 85% | 279% | 615% | 467% | 215 n.s.
Conversas sobre a vida | 10.0 % 32.6 % 90.0 % 67.4 % 7.42 .006
Fora do local ik _
Auxilio para resolugao
% de problemas 15.7 % 354 % 84.3 % 64.6 % 5.10 .030
Seabalho Conversas fntimas 120% | 367% | 88.0% | 633% 8.24 004
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quais por si ndo dispbem 3 manifestagio das DC
(Mathews, 1988). Por outro lado, os pacientes
corondrios exprimem com mais intensidade do que
os ndo-corondrios o desejo de ter mais amigos, a
absorgio total pelo trabalho ou sentimentos de
soliddo, que reflectem o padrio comportamental pré-
-mérbido da DC,

Os nossos resultados confirmam o padrio de nio-
-comunicagiio interpessoal ¢ as lacunas nas redes
sociais de suporte dos corondrios, que traduzem o
«hdbito intermo» de enclausuramento das emogdes ¢
afectos. O ndo-recurso a amigos e o recurso prioritirio
aos filhos ¢ a marginalizagdo da esposa em situagio
de crise afectiva demonstram as dificuldades de par-
tilha interpares dos doentes corondrios em tudo o que
se ligue as suas problemdticas pessoais.

Este padrio de isolamento comunicacional, longe
de ser uma mera faceta colateral ao perfil dos
corondrios, € antes um elemento central do seu risco
para o desenvolvimento clinico da DC.

O incremento da comunicaglio interpessoal ¢ a
consolidaglio das redes sociais de suporte surgem
portanto como importantes factores preventivos da
DC. Todas as medidas que promovam nos espagos de
vida dos citadinos as oportunidades de comunicagio
e de suporte social positivo deverdo, assim, ser en-
caradas enquanto verdadeiras medidas de prevengio
primdria dos riscos de saide fisica e mental, exigindo
uma colaboragio interdisciplinar que transborda as
fronteiras cldssicas da medicina.

Mo plano da vida urbana, hd que implementar
morfologias de construgdo facilitadoras das comuni-
cagdes interpessoais, ou seja: espagos construidos que
activamente promovam as oportunidades de contac-
tos sociais que estlio na base da consolidagio de redes
sociais locais, ou que respeitem as redes pré-existen-
tes, o que se aplica ao caso dos realojamentos em
massa de populagles de bairros degradados em no-
vos espagos sociopetos e ndo sociofugos e € impor-
tante a colaboragfio dos técnicos de saide mental com
05 projectistas e decisores urbanos, no sentido de em
conjunto laborarem para a minimizagio ou mesmo
eliminagfio dos factores psicopatogénicos da vida
urbana.

Mo plano das prdticas educacionais precoces,
muito pode também ser feito no sentido do desen-
volvimento de estilos de sociabilidade positiva e de
relaghes inlerpessoais reciprocamente suportantes,
quer no plano intrafamiliar (priticas de comunicagio
aberta e de confianga entre os membros da familia),
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quer no plano da promogiio das redes sociais infantis
¢ adolescentes como veiculo por exceléncia de sociali-
zacho extra-familiar. Mais uma vez, a propna mor-
fologia urbana pode aqui intervir como facilitadora
dessas redes sociais informais, proporcionando a
multiplicagdo de espagos de apropriaclo secunddria
que constituam o terreno de desenvolvimento desses
grupos primdrios, nas dreas de residéncia. E impor-
tante reconhecer que existe uma ecologia social das
doengas corondrias.

No plano da prevengiio secundiria e tercidria, o
estabelecimento duma relagio médico-doente tio
prdxima quanto possivel, no lempo, do inicio da crise
DC (se possivel nos proprios Cuidados Intensivos) vai
constituir um espago privilegiado de dinfimica afec-
tiva e emocional. Possibilita ao médico um conheci-
mento melhor da pessoa doente, mormente da sua
maneira de ser (estrutura da personalidade e defesas
caracteriais) e de estar na salide (antecedentes pes-
soais e sociofamiliares) e na doenga (reacgdo e adap-
tagio). A continuidade da relagiio terapéutica, consti-
tut um médulo eficaz de suporte social.. Deverd ade-
quar o tratamento cardioldgico i personalidade dos
pacientes ¢ ao seu estilo de vida, para evitar drop-
-outs na complacéncia as indicaghes prescritas.

Paralelamente, alguns autores como Rahe et al.
(1973; 1975), Tbrahim (1975), Machado Nunes
(1989}, propdem uma abordagem psicoterapéutica
grupal dos pacientes corondrios. Rahe e colaboradores
utilizaram inicialmente a terapia grupal com um
nimero limitado de sessdes (6 no mdximo) pela
conveniéncia de conseguir um corpo substancial de
informagio sobre antecedentes da DC, experiéncia de
hospitalizagio, regresso a casa e actividade profis-
sional. Verificaram ainda, tal como Ibrahim e colabo-
radores, o melhor prognéstico (menos re-enfartes e
menos mortes) dos pacientes em terapia grupal.

O modelo de terapia grupal utilizado, no Instituto
do Coragdo era também alargado aos cOnjuges, in-
serindo-se no Programa Integrado de Recuperacio de
doentes corondrios. A dimensdo terapéutica desta
abordagem consiste fundamentalmente em facilitar
aexpressio emocional e afectiva das vivéncias ligadas
i DC. assim como possibilitar a verbalizagiio de
fantasias sobre a doenca e 0 seu tratamento.

Os beneficios clinicos evidenciados na aproxi-
magio grupo-terapéutica concordam com as consta-
taghes do presente estudo. Estes tratamentos pro-
movem o preenchimento das lacunas de comunicagdo
social dos pacientes com DC.
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