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Adaptacao e prevencao terciaria em doentes
com coronariopatia isquémica
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INTRODUCAO

A doenga tem sido sempre considerada uma
ameaga & integridade da pessoa, um sinal de
destruigiio.

A reacgdo & doenga assume os mais vanados
modos, dependendo de miiliiplos factores, de entre os
quais podemos referir a idade, as influéncias econd-
micas, sociais ¢ culturais, a personalidade prévia,
as limitaghes fisioldgicas e patolégicas impostas
pela propria doenga.

Tal como refere Caldas de Almeida (1985), o
individuo sauddvel tem uma relagio harmoniosa com
o seu corpo. Hd uma continuidade entre si ¢ o exte-
rior que ele sabe delimitar. Essa ligagiio entre o seu
self e o mundo exterior, essa liberdade de se contro-
lar internamente permitindo-lhe uma individualidade
rodeada de afecto, favorece o equilibrio que se afirma
pela sensagio de bem-estar.

No individuo doente, essa harmonia € perturbada.
Ele sente o seu self separado do mundo exterior. A
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ligagdio harmoniosa com esse exterior quebra-se. A
angustia pode surgir quando sente que esse distancia-
mento cada vez maior o vai desintegrando, deixan-
do-o cada vez mais 56 com os seus objectos internos
agressivos e ameagadores.

0 sofrimento na doenga remete-nos para as pri-
meiras experiéncias de vida, experiéncia da lacuna
bdsica (Balint, 1977).

A relevincia da personalidade na mancira de
experienciar a doenga tem sido referida por virios
autores. Dunbar (1943) caracteriza o tipo particular
de perfil corondrio no estudo que realizou, contras-
tando esses pacientes com pacientes com fracturas.
Os corondrios seriam pessoas apresentando um modo
de estar calmo que mascarava uma agressividade
latente, um investimento profissional macigo visando
o sucesso. Os pacientes com fracturas seriam impul-
sivos, desorganizados, ousados, vivendo 0 momento
presente. Mais tarde, Rosenman ¢ Friedman (1959),
dois cardiologistas, verificam que os seus pacientes
tinham grande tendéncia para a competicio, uma
incapacidade para se relaxar nos tempos de lazer, uma
grande necessidade de fazer mais coisas em cada vez
menos tempo, Este padrio, a que chamaram compor-
tamento tipo A, corresponde is formulagbes dindmi-
cas de Arlow (1945).

A especificidade de alguns destes tragos da per-
sonalidade que aparentemente predispde & doenga
corondria determina ainda uma vulnerabilidade acres-
centada a acontecimentos significativos para o
préprio, ocorrendo na matriz social ¢ familiar. Essa
personalidade com tragos agressivos, num conlexto
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relacional centrado numa relagiio em que o paciente
conscienté ou inconscientemente desempenha um
papel dominador, vai interferir na homeostasia fami-
liar. A pobreza da comunicagdo, a incapacidade de
compartilhar, de participar, de apoiar, sio res-
ponsdveis pelo estabelecimento de um campo
emocional que nio permite um entendimento signi-
ficativo reciproco. O conjuge doente, que anterior-
mente assumia uma posigio de lider, apds a doenga
pode sentir-se desvalorizado e admitir que tem de re-
conhecer a sua submissdo perante o outro. Esta troca
de posighes pode desencadear condutas em gque
existe uma agressividade manifesta que se pode
exprimir na relagiio com o outro cnjuge. A preser-
vaglo deste nivel de comunicagio pode criar frus-
tragdo, ansiedade ¢ conflito entre 05 membros da
familia.

Este tipo de relagiio, uma vez elaborada, conduz
& diferenciagio do EU individual e familiar ¢ ao
estabelecimento de novas relagdes.

Esta nova rede familiar poderd funcionar como
uma alianga de extrema importincia, contribuindo
para uma maior eficicia no processo de prevengio
instituido pela matriz teraputica.

Na prevengilo tercidria em doentes com corona-
riopatia isquémica (enfarte, angina), desde os pri-
meiros contactos, deveriio ser valorizadas as atitudes
terapéuticas dos técnicos. Estes irfio relacionar-se
ni0 APENAs com O coragdo, mas também com a pes-
soa doente.

O enfoque na globalidade da situagio clinica
permilte que a vertente psicolégica ndo seja denegada
e que o doente possa verbalizar as suas vivéncias
emocionais.

A reacglio emocional mais frequente nas primei-
ras fases da crise corondria continua a ser a ansiedade
ligada ac medo de morrer, 4 qual se segue uma fase
depressiva.

Na Unidade de Cuidados Intensivos (U. C. L),
volvidos alguns dias apés a crise, os pacientes
comegam a fazer as primeiras interrogagdes sobre o
seu futuro, surgem dividas acerca do retommo a um
prévio estilo de vida.

Instala-se um certo humor depressivo que tem a
ver com o processo de luto e de reajustamento intermo
(Machado Nunes, 1988).

Num projecto compreensivo de reabilitagio serdo
programadas intervengbes terapéuticas destinadas a
impedir uma continuidade nestas vivéncias que irdo
perpetuar a ansiedade e a depressio.
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Desaparecido o desconforto ¢ mal-estar fisico da
fase aguda, vivido habitalmente na U. C. I, um
sentimento de seguranga e bem-estar possibilitard
uma boa evolugiio clinica global.

Embora assintomdticos sob o ponto de vista
cardiolégico e mantendo uma fungdo cardiaca com-
pativel, grande nimero de doentes a quem lhes é
permitido trabalhar, permanecem inactivos, num
invalidismo psicolégico que tem sido correlacionado
com repetidas somatizagdes, ansiedade ¢ depressio,
experienciadas cronicamente.

Antes da alta hospitalar, a avaliagio dos tragos
predominantes da personalidade, dos mecanismos de
defesa prevalentes na situagio de crise poderdo dar
indicagdes importantes, numa tentativa de seleccionar
os pacientes que irdio ter mais dificuldades na adap-
tagdo i sua nova maneira de estar,

De acordo com Cortesdo (1980}, Magotteau e
Rimé; Machado Nunes (1988), encontramos na U, C.
L. wrés tipos de comportamento: os adaptados —
individuos relativamente tranquilos, reconhecendo a
doenga, com uma atitude cooperadora ¢ dialogante,
pensando no futuro; os denegativos — impacientes e
inquietos, intolerantes ao internamento e ds in-
tervengbes médicas, negando a doenga, com compor-
tamentos agressivos e conflitos frequentes com os
téenicos; os passivo-depressivos — atitude pessimista
em relagiio i doenga, desinteressados, desmotivados,
humor deprimido e grande passividade.

Cada doente, seguido nas particularidades do seu
comportamento poderd reencontrar um equilibrio que
Ihe permita reinvestir a actividade profissional e re-
integrar-se na sua rede sdcio-familiar.

Na adaptagiio i doenga corondria isquémica tém
sido considerados factores psicossociais de cuja
compreensibilidade poderd resultar um modelo de
intervengiio a aplicar no periodo de convalescenga.

Mayou (1979 e 1984); Philip e colaboradores
(1982); Smith ¢ Orouke (1988) utilizaram como
parimetros que lhes permitiram avaliar o grau de
adaptagio & doenca, o regresso ao trabalho, o estado
emocional e a complacéncia.

Thompson et al. (1987), Kutz ¢ colaboradores
(1988), investigaram, em doentes com enfarte agudo
do miocdrdio ¢ apés um ano de evolugiio, as reper-
cussbes a0 nivel das relagdes interpessoais e das
capacidades fisicas.

A adaptagio & doenca corondria foi caracterizada
por Machado Nunes (1988), através de indicadores
indirectos, tais como:



o complacéncia;

» capacidades subjectivas (profissional e fisica);
« disponibilidades (afectivo-sexual e social);

o estado afectivo emocional;

o situag@o profissional.

Como o fizeram os autores citados, propusemo-
-nos avaliar a adaptagdo de uma populagdo seguida

em consulta de Cardiologia no Hospital de S. Fran-
cisco Xavier.

MATERIAL E METODOS

A populagdo estudada foi constituida por 23
doentes da consulta integrada de Cardiologia.

Quadro 1

Caracterizagao sécio-demogrdfica

Sexo M=21 F=2

Idade 30 a 66 anos (média 55 anos)

Profissdo Sectores: Primdrio = 0; Secundério = 7;
Tercidrio = 16

Estado Solteiro = 2; Casado = 19; Divorciado = 2

A caracterizagdo psicoldgica foi feita com base
em alguns pressupostos. Como ¢ sabido, o compor-
tamento tipo A foi definido por Friedman e Rosen-
man como um complexo de ac¢io-emogao caracteri-
zado por uma crénica e incessante luta conduzida por
pessoas que procuram conseguir cada vez mais, em
cada vez menos tempo e que, frequentemente, apre-
sentam uma hostilidade flutuante que € muitas vezes
escondida e habitualmente bem racionalizada.

Definimos hostilidade como uma disposi¢ao para
experienciar em vdrias circunstncias sentimentos
como cdlera, irritagdo, desgosto, vexame, ressen-
timento, com ou sem manifestagoes exteriores con-
tra a origem da frustragao.

Também por nés foi investigada a dimensdo
«Anger-in», isto €, a tendéncia que algumas pessoas
tém em inibir a expressdo da agressividade contra os
outros, mesmo quando tal expressdo se revela apro-
priada.

Quadro 3

Caracterizagao psicolégica

Comportamento manifesto A=20 B=3
(Rosenman - Friedman)

Hostilidade >20 (significativo)=100%

Anger-in Sim=10 Nao=13

Personalidade psicosso- ~ Sim =15 Nio=38
madtica (Marty)

E uma populagio predominantemente do sexo
masculino, com uma idade média de 55 anos, sen-
do a maioria casados e trabalhando no sector ter-
ciario.

Quadro 2

Caracterizagao clinica

Angina instdvel
Angina + Enfarte
Enfarte 15

Enfarte + Angina resid.

Na nossa avalia¢@o, encontramos 20 doentes com
tipo A e apenas 3 com tipo B. Dos 23 pacientes, 15
tinham uma personalidade psicossomética. Apenas 10
eram «Anger-in». Os niveis de hostilidade manifesta
foram elevados.

Através da entrevista clinica semi-estruturada e
de alguns instrumentos (escala de Beck, escala HO
do M. M. P. 1), procurdmos caracterizar a adapta¢ao
utilizando itens indirectos:

* complacéncia a medicamentos, a dieta, ao tabaco
e ao exercicio;

» capacidades subjectivas (profissional e fisica);

» disponibilidades (afectivo-sexual e social);

o estado afectivo-emocional;

e situag@o profissional.
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RESULTADOS

As entrevistas foram realizadas, decorridos seis
a doze meses apés a fase aguda da doenga, no con-
texto de uma corsulta de Cardiologia a funcionar num
Hospital Geral.

Através das informagdes foi possivel a colheita
de dados que nos conduziu aos resultados que pas-
samos a apresentar.

Quadro 4
Complacéncia
SIM NAO
Medicamentosa 20 (87 %) 3(13 %)
Exercicio 14 (61 %) 9 (39 %)
Dieta 17 (74 %) 6 (26 %)
Tabaco 21 91 %) 2(9 %)

Quadro 6

Disponibilidades

AUMENT. MANTIV. DESC.
6 (26 %) 17 (74 %)
13 (57 %) 8(35 %)

Afectivo-sexual 0

Social 2 (9 %)

Comparando a disponibilidade familiar e social
referida a actualidade e ao periodo anterior a doenca,
constatamos que 74 % estdo menos disponiveis afec-
tivo-sexualmente, enquanto que 57 % nao experien-
ciaram alteragOes qualitativas e/ou quantitativas nas
suas relacdes sociais.

Quadro 7

Estado afectivo-emocional (Beck)

A ades?o as prescri¢des médicas foi mdxima em
relacio ao tabaco (91 %). A complacéncia
medicamentosa foi de 87 %. 74 % cumpriam rigoro-
samente a dieta. A menor adesdo refere-se ao exer-
cicio (61 %).

Quadro 5

Capacidades subjectivas

MANTIVERAM  DESCERAM
Profissional 14 (61 %) 9 (39 %)
Fisica 7 (30 %) 16 (70 %)

Verificimos que 61 % tém a convicgdo de que
ndo houve alteragdo da sua capacidade profissional
em relagdo a situagdo anterior ao enfarte do mio-
cardio.

Na maioria (70 %) encontrdmos uma diminui-
¢do significativa das capacidades fisicas subjectivas
actuais. :
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NAO DEPRIMIDOS
17 (74 %)

DEPRIMIDOS
6 (26 %)

Para avaliarmos a depress@o utilizimos a escala
de Beck. Em 74 % encontrdmos valores inferiores a
13, o que significa que a maioria ndo estava depri-
mida.

Quadro 8

Situagao profissional

Reformado 7 (30 %)
Mudou 2 (9%)
«Part-time» 0 (0%)
Mesmo 14 (61 %)

Nesta amostra, 61 % conservou o emprego, tendo
regressado ao trabalho anteriormente a data da nossa
observagio. S6 9 % mudaram de profissao. Passaram
a situacdo de reforma 30 %.



DISCUSSAO

Os resultados por nds encontrados confirmam a
importincia dos miltiplos factores psicossociais que
interactuam na adaptagio ¢ que sé considerados
conjuntamente poderio constituir indicadores fide-
dignos.

Muito embora outros factores possam estar em
jogo, como o grau de motivagio, o tipo de personali-
dade, etc., a adesdio ao tratamento estd ligada, funda-
mentalmente, & qualidade da relagio que o doente
consegue manter com o seu médico assisiente.

Na nossa amostra encontrimos valores bastante
elevados (> 60 %), superiores aos encontrados por
Mayou (1978), que referem uma complacéncia ou
adesfio ao tratamento inferior a 50 %.

As dificuldades experienciadas na profissio
parecem depender de uma constelagio de factores.
Quando considerado isoladamente, o regresso ao
trabalho cunstitui um indice pobre de adaptagiio e terd
de ser integrado num constructo, porque poderd cor-
responder niio a uma adaptagio harmoniosa A situagio
de doenga, mas sim ao agir de algumas caracteristi-
cas da personalidade.

Os individuos mais idosos, com um padrio de
vida estabilizado, a nivel laboral, tém uma maior
capacidade de resposta adaptativa,

Na populagiio estudada, 14 (61 %) mantiveram
a profissio e 7 (30 %) passaram 4 situagio de reforma
o que estd de acordo com os resultados obtidos por
outros autores: Mayou (1978, 1979); Trelawny-Ross
¢ Russel {1986); Machado Nunes (1988).

A incapacidade de competir pode transformar-se
em convicgio de doenga com queixas sintomdticas
que favorecem a fixaglo hipocondriaca.

. Num ndmero significativo de casos as ca-
pacidades subjectivas profissionais e fisicas estio
diminuidas. Este acontecimento poderd resultar em
perda da auto-estima, em maior ou menor dificuldade
em reaprender a viver com algumas limitagdes.

Num estudo que efectuou com 31 doentes, Russel
em 1986 encontrou 26 % de pacientes deprimidos.

Na quantificagiio do estado afectivo-emocional,
através da escala de Beck, na nossa amostra, s6 6
doentes sofriam de depressdo. A maioria dos in-
dividuos por ndés avaliados (74 %) niio estavam de-
primidos, o que poderi estar relacionado com a quali-
dade das relagbes familiares e o suporie que os técni-
cos de saide e a comunidade souberam proporcionar.

CONCLUSOES

1. Podemos agrupar em trés dreas os factores
negativos na adaptagio:

« ansiedade e depressiio;
+ personalidade prévia perturbada;
= existéncia de dificuldades relacionais.

2. A avaliagiio psicossocial revelou-se impor-
tante no follow-up clinico global destes doentes.

3. Parece-nos possivel ¢ relevanie a colabo-
ragio interdisciplinar no tratamento da Doenga Is-
quémica.

4, Verificou-se que alguns doentes apresen-
tavam dificuldades na adaptagfio i sua nova condigiio,
justificativas de eventual reavaliagio e acompanha-
mento psicoterapéutico.

5. Pela andlise dos itens considerados, con-
cluimos que grande percentagem regressa ao trabalho,
sente-se capaz profissionalmente, ndo estd deprimida
e tem uma boa adesio ao tralamento.

Em suma, podemos dizer que existe uma boa
adaptaglio 4 situaglio de doenga apesar da gravidade
da situagio médica subjacente.
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