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Enfarte de miocardio precoce: estudo psico-
cardiologico de uma populacao com idade

inferior a 40 anos
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I. INTRODUCAO

Os doentes jovens com enfarne do miocdrdio
(EM) representam um grupo heterogéneo de doen-
tes. Os aspectos morfoldgicos das coronariografias
revelam 3 padrdes possiveis (Roskamm, 1981):
doentes com ariérias corondrias normais em que se
pensa que tenha havido a lise espontinea de um
trombo € que O espasmo possa ter um papel no
desencadeamento do fendmeno trombdético; doentes
que apresentam doencas de 1 wvaso, em que se
admite também a trombose como mecanismo sub-
jacente, e que do mesmo modo o espasmo desem-
penha um papel como factor desencadeante; doen-
tes com doenga multivascular, a situagio comum
aos pacientes com EM dos outros grupos etdrios.
Nestes casos a aterosclerose corondria é o processo
subjacente mais significativo. A trombose pode ter
ou nido um papel importante no desencadeamento
do EM.

Se os achados coronariogrificos sio muito
varidveis nos doentes jovens, isto pode significar
que estejamos em presenca de duas doengas dife-
rentes: uma doenga em que, predominantemente,
haja aterosclerose corondria ¢ uma doenga, essen-
cialmente rombdtica sem afecglio primdria signifi-
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caliva do vaso, ¢ possivelmente desencadeada pelo
espasmo. Estas doengas teriam etiologias ¢ pato-
géneses diferentes,

Estudos epidemiolégicos em larga escala de-
monstraram que a doenga das corondrias e as suas
complicagbes estio associadas com uma muli-
plicidade de factores de risco. Os factores de risco
corondrios s3o situagdes em que se demonstrou, por
processos eslalisticos, aumentarem a susceptibili-
dade do individuo & morbilidade e mortalidade pela
aterosclerose das corondrias. Os principais factores
de risco modificiveis para a doenga das corondrias
siio a hipercolesterolémia, a hipertensiio arterial e o
fumo do tabaco. Outros factores de risco também ji
bem estabelecidos sdo a diabetes mellitus e os valo-
res baixos do colesterol das lipoproteinas de baixa
densidade (HDL).

No entanto, como a aterosclerose das corondrias
nfo explica a patogenia do EM na totalidade dos
individuos jovens, resulta o interesse em procurar
em doentes destes grupos etdrios, outros factores de
risco gque possam estar ligados 4 trombose € ao
espasmo das corondrias.

O espasmo das anérias coronirias ¢ causado
primariamente por activagio dos receptores simpiti-
COs e vaso constrictores, quer por acgio das cate-
colaminas (Dermany ¢ outros, 1968), quer indirec-
tamente por estimulaglo prévia do sistema nervoso
parassimpdtico (Yasue e outros, 1974). A agre-
gacdio plaquetiria no local da lesdo vascular endote-
lial ou da placa aterosclerdtica pode potenciar o
vasospasmo das corondrias. Pensa-se que esta acgio
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seja mediada pelo tromboxano A2 libertado pelas
plaquetas (Maseri e outros, 1978).

Virios autores encontraram nos doentes jovens
com EM aumento de agregados plaquetdrios em
circulagao (Delal e outros, 1982; Wu e Hoak, 1974).
Como patogénese dos niveis aumentados de agre-
gados plaquetdrios circulantes, Colman (1982)
sugeriu que a fosfatase de adenosina (ADP) liber-
tada pelos eritrocitos, pelas células endoteliais le-
sadas ou pelas plaquetas, possa provocar a agre-
gacdo das plaquetas na doenca isquémica.

Dos factores de risco referidos, relacionados
com o desenvolvimento da aterosclerose das coro-
ndrias, o fumo do tabaco também _influencia os dois
mecanismos patogénicos que acabam de ser refe-
ridos. A nicotina estimula o sistema nervoso simpa-
tico e aumenta a adesividade plaquetdria {Levine,
1973).

Tem sido muito estudado o papel do esforgo
fisico no desencadeamento do EM nos jovens por
mecanismo do espasmo corondrio (Gohlke e outros,
1980). No entanto, numa populagdo eminentemente
sedentdria como a portuguesa, estudos anteriores
tém mostrado que o esforgo fisico nao € um factor
importante no nosso meio (Bordalo e Sd e outros,
1983).

Mais recentemente uma crescente ateng¢ao tem
sido dada ao papel que as situagdes conflituais
(stress) e o comportamento do tipo A desempe-
nham na incidéncia da doenga coronéria. Embora o
mecanismo patogénico da doenga corondria nao
esteja perfeitamente definido pensa-se que os con-
flitos ocorrendo nas matrizes profissionais e sécio-
-familiares possam induzir a agregac@o plaquetdria

no corac¢do (Haft e Fam, 1973). O comportamento.

tipo A correlaciona-se com um balango o-adre-
nérgico periférico aumentado, com intensificagdo
da estimulagdo o2 periférica, diminuicdo da es-
timulagdo B2 e aumento da relagdo entre a estimu-
lagdo 02 e 32, consistente com vasoconstri¢do arte-
rial conduzindo a doenga das corondrias (Kahn e
outros, 1987).

O comportamento tipo A caracterizado por dois
cardiologistas, Rosenman e Friedman (1959) por
impaciéncia e pressa constantes, grande ambigdo e
competitividade, um desejo de realizar muitas coisas
em pouco tempo, grande investimento, baixa tole-
rancia a frustragdo e hostilidade flutuante.

A correlagdo entre comportamento tipo A e a
ocorréncia de cardiopatia isquémica foi confirmada
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por vdrios estudos retrospectivos (Jenkins e outros,
1971; Shekelle et al., 1976; Keegan e outros, 1979)
e prospectivos (Western Collaborative Group Study
e o Framingham Study of Coronary Risk).

Blumenthal (1978) e Williams (1980) encon-
traram uma correlagdo entre 0 comportamento tipo
A e a aterosclerose das corondrias, detectada por
angiografia, nao tendo Dimsdale (1979), Krantz
(1981) e Scherwitz (1983) confirmado este resul-
tado.

Um entendimento de quais os factores res-
ponsdveis por esta discorddncia permitiria uma
clarificacdo acerca das dimensdes patogénicas do
comportamento tipo A, neste contexto.

Williams (1980), Barefoot (1982) e Shekelle
(1983) concluiram que uma alta cotagdo na escala
de hostilidade do M.M.P.I. constituiria o melhor
predictor psico-social da incidéncia de coronariopa-
tia.

A hostilidade ¢ uma predisposi¢do estdvel para
experimentar, em diversas circunstancias, zanga,
irritag@o, aborrecimento, desprezo ou ressentimento,
que poderd ou ndo, ser associada a um compor-
tamento dirigido contra o objecto frustrante.

Drembosky e outros (1985) afirmaram que, dos
vérios atributos do comportamento tipo A, s6 o
potencial de hostilidade e o «anger-in» possuem
relagdo com a gravidade da doenca e que a hostili-
dade apenas estaria associada a coronariopatia em
pacientes com niveis elevados de «anger-in».

A hostilidade conjugada com o «anger-in» se-
riam os alicerces do «coronary-prone behaviour
(Rosenman e Friedman), sendo os outros itens do
comportamento tipo A relativamente benignos.
Dimsdale (1988) encontrou também uma corre-
lacdo positiva entre a hostilidade, o «anger-in» e a
doenga das corondrias.

O «anger-in» € a incapacidade de expressar
abertamente a hostilidade ou a zanga induzidas pela
frustragdo, especialmente se implica conflitos inter-

© pessoais.

Aproximamo-nos assim da personalidade psi-
cossomdtica de Marty (1963). Foi descrita como
um tipo de funcionamento mental muito ligado ao
concreto e ao factual (pensamento operatdrio), com
corte com o inconsciente, auséncia de liberdade
fantasmadtica e grande dificuldade em expressar,
verbalmente, as emogdes. Estas pessoas aparentam
uma hipernormalidade, estando bem adaptadas social
e profissionalmente. Sao individuos de narcisismo



frigil, muito dependentes dos objectos exteriores,
que vivem os choques desorganizando-se e des-
compensando no plano somdtico, por incapacidade
de elaborar mentalmente os conflitos.

A importincia dos «life events» (Holms ¢ Rahe,
1976) como factores que podem conduzir i doenga
das corondrias, torna-se assim compreensivel. Para
Haynes (1978) o comportamento tipo A era um
comportamento apressado, que induziria um estado
de limiar autondmico aumentado (Myrtek, 1984),
em que a experiéncia subjectiva deste fendmeno
vegetativo seria sentida como emocionalmente des-
confortante (Byme ¢ Rosenman, 1986).

Byme ¢ White (1980) sublinharam que os «life
events» s6 eram ameagadores quando considerados
pelo préprio como tal. Para Byme (1981) o com-
portamento lipo A favorecia a ocorréncia de «life
events» significativos. Estas pessoas agem de forma,
ainda gue involuntdria, a colocarem-se em circuns-
tincias pessoais, profissionais ou sociais que facili-
tam o seu eclodir ¢ tendem a interpretar as circuns-
tincias da vida com grande impacto emocional.

Tennant ¢ outros (1987) afirmaram que a vi-
véncia de uma situacio conflitual aguda ou crénica
nio tinha correspondéncia com a aterogénese. Para
estes autores 0 mecanismo possivel de relaglio entre
a vivéncia de uma situagio conflitual e a ocorréncia
de enfarte do miocdrdio nio seria através da atero-
génese, mas sim de algo mais imediato como uma
alteragio da coagulagio, arritmia ou espasmo
corondrio, donde se pode induzir a sua importincia
no acidente agudo (trombdtico ou espdstico) e no
acidente agudo e a sua presumivel menor inter-
feréncia na aterosclerose, lesio cronica de desen-
rolamento, habitualmente paulativa,

Estudos especificos sobre a etiopatogenia do
EM em doentes jovens sdo muito escassos. Cleve-
land (1962) chamou a atengdo para o facto destes
doentes apresentarem uma incapacidade de se re-
laxarem, uma passividade latente ¢ uma hostilidade
reprimida. Karstens e outros (1970) verificaram que
os pacientes jovens com EM tém personalidades
com um sistema defensivo muito rigido, fore orali-
dade passiva reprimida, fixaciio anal acentuada,
superego muito severo ¢ dificuldade em manifestar
a agressividade em situagdes de competigiio ¢ frus-
tragio. Bloch et al. (1979) sustentaram que os
factores cldssicos de risco de doenga das corondrias,
raramente estavam presentes (excepto o tabagismo),
sendo os factores psico-sociais importantes. Estes

doentes investiam, macigamente, a sua profissio,
sofrendo fortes tensdes nas matrizes familiares e
laborais.

‘0 peso das experiéncias conflituais ocorrendo
nas situaghes profissionais ¢ socio-familiares ¢ da
personalidade (comportamento tipo A) serd de
ponderar em algumas situagfes de trombose ¢ de
espasmo corondrio, que como vimos, inicialmente,
estdo na génese de um nimero significativo de ca-
sos de EM em individuos jovens. Constituem dois
factores de risco que devem ser, sistematicamente,
investigados no estudo dos doentes com enfarte do
miocirdio nas terceira e quarta décadas de vida

Parece-nos mais rendivel o objectivo de avaliar
o grau de interferéncia do «stress» ¢ das alteragbes
comportamentais proprias do chamado tipo A de
Rosenman ¢ Friedman do que o seu eventual papel
no desenvolvimento do ateroma que coma ¢ sabido
se realiza ao longo de décadas.

MATERIAL E METODOS

Estuddmos, prospectivamente, entre Junho de
1983 e Julho de 1986, 54 doentes com idade infe-
rior a 41 anos, com diagndstico de enfarte agudo do
miocirdio, internados numa Unidade de Cuidados
Intensivos (UTIC — Arsénio Cordeiro, Hospital de
Santa Maria, Lisboa). O diagndstico foi estabe-
lecido de acordo com os critérios da OMS (1976).

Foram analisados, de forma pluridisciplinar, itens
de natureza psico-social e cardiol6gica no sentido
de caracterizar, clinicamenie, a populagiio nas verten-
tes cardioldgica e psicoldgica e ainda encontrar
eventuais correlagbes entre personalidade, circuns-
tincias do adoecer e adaptaciio i doenga,

Durante o tratamento hospitalar, os doentes foram
especificamente interrogados sobre a existéncia dos
seguinies factores de risco de aterosclerose corondria:

Tabagismo

Foi considerada existente nos doentes que fuma-
vam pelo menos um cigarro por dia. Os individuos
que nunca fumaram ou que tinham deixado este
hdbito hd mais de um ano foram considerados como
ndo fumadores.
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Dislipidémia

Como a grande maioria dos doentes desconhe-
cia o seu perfil lipidico antes do acidente agudo e
uma vez que as alteragbes dos niveis dos lipidos
durante a fase aguda do enfarte ndo permitem
conclusdes seguras sobre a existéncia prévia de
dislipidémia, optou-se por efectuar esie estudo depois
do inicio da doenga, seguindo desta forma a meto-
dologia da maioria dos autores.

O sangue foi colhido apds um jejum de 14
horas, considerando-se existir dislipidémia para
valores de colesterol total maiores que 270 mg/100
ml ou de colesterol-HDL (ligado a lipoproteinas de
alta densidade) inferiores a 35 mg/100 ml.

Niio se obtiveram esses resultados em 6 doen-
1es.

Hipertensao arterial

Considerou-s¢ presente sempre que o doente
referisse em medigdes anteriores valores superiores
a 160 mm Hg de pressdo arterial sistdlica efou 95
mm Hg de pressio arterial diastélica, ou se jd
tivesse estado submetido a terapia anti-hiperten-
51V,

Diabetes

A presenca de diabetes foi aceite desde que os
doentes referissem histéria afirmativa, confirmada
apds o internamento por determinagdes da glicémia
em jejum de valor superior a 120 mg/100 ml.

Obesidade

Foi analisada de acordo com a tabela de pesos
e alturas,
Historia familiar de doenca corondria

Como antecedentes familiares de doenga cardio-
vascular precoce considerou-se a ocorréncia de
enfarte agudo do miocérdio ou de acidente vascular

cerebral em ascendentes directos ou colaterais de
1.? grau, com idades inferiores a 60 anos.
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Caracteristicas do enfarte agudo do miocirdio

A topografia do EAM foi estabelecida de acordo
com a localizagio das alteragbes das ondas Q do
electrocardiograma. Desta forma, consideraram-se
cinco localizagbes possiveis: anterior, inferior, com-
binado (anterior ¢ inferior), sem ondas Q e indeter-
minado.

Os enfartes laterais foram englobados nos an-
teriores ¢ os dorsais nos inferiores,

Os doentes foram distribuidos pelas classes de
Killip (Killip ¢ outros, 1967), segundo o grau de
faléncia meciinica ventricular esquerda na fase aguda
do EM (primeiras 48 horas). Na Classe | foram
englobados os doentes que ndo apresentavam
faléncia ventricular, na Classe II foram incluidos os
doentes que tiveram fervores de estase na auscul-
tagdo das bases dos campos pulmonares ¢/ou um 3.°
ruido na auscultagio cardiaca, na Classe 111 foram
classificados os doentes com fervores de estase
acima dos 2/3 dos campos pulmonares ¢, finalmente,
na Classe IV os doentes que tinham estado em
choque, definido por uma pressio arterial sistdlica
inferior a 90 mm Hg (ou inferior em 60 mm Hg a
pressio arterial prévia), simultaneamente com si-
nais de hipoperfusio periférica, que incluiam um
débito urindrio inferior a 20 ml/hora, sinais de
obnubilagio mental e vasoconstrigho cutinea, com
pele fria e viscosa.

Tomou-se como indicador do tamanho do enfante
o valor miximo da creatino-quinase (CK).

Na UTIC, a colheita de sangue para a determi-
nagdo dos enzimas séricos durante a fase aguda do
enfarte faz-se de 12 em 12 horas, durante os 3
primeiros dias de internamento. Isto permite que o
valor mais elevado de CK registado corresponda,
pelo menos, a 90 % do valor mdximo real de CK ¢
que, portanto, s¢ possa utilizar este indice como um
parimetro sensivel, ficil e acessivel do tamanho da
drea necrosada (Ryan e outros, 1981).

Apés a alta hospitalar, os doentes foram in-
cluidos numa consulta de seguimento pluridiscipli-
nar, que constava de uma observagiio aos 3 e 12
meses apds o EAM, com realizagio de electrocar-
diograma, ecocardiograma bidimensional e prova
de esforgo miximo efectuada segundo o protocolo
de Bince.

Os doentes foram especificamente analisados no
que diz respeito i existéncia de angina de peio
residual ¢ de insuficiéncia cardiaca.



A avaliacao da personalidade, das circunstancias
do adoecer e da adaptacdo a doenga foi feita dia-
cronicamente, através de entrevistas integradas num
exame clinico conjunto realizado por psiquiatras e
cardiologistas, 3 e 12 meses ap6s 0 EAM.

A avaliagido clinica feita através das entrevistas,
permitiu caracterizar 0 comportamento manifesto
(tipo A ou tipo B) de Rosenman e Friedman* e a
existéncia ou nao de um perfil psicossomatico da
personalidade (Marty).

A hostilidade € caracterizada através da apli-
cagdo da escala Ho do MMPI, sendo significativos
os valores iguais ou superiores a 20.

O «anger-in» € caracterizado através de um
questiondrio em que se confronta o individuo com
uma série de circunstincias da vida didria poten-
cialmente frustrantes, no sentido de explicitar o
enclausuramento das emocdes e dos afectos.

O estado afectivo-emocional (depressio) é quan-
tificado pela aplicacdo da escala de Beck, sendo
considerados deprimidos os individuos com valores
iguais ou superiores a 14.

Numa perspectiva de compreensdo situacional,
estudamos as circunstincias que rodearam o adoecer,
em particular a vivéncia de situagdes conflituais a
nivel das matrizes profissional e/ou familiar no
periodo que antecedeu o EAM.

As situacoes de conflito profissional valorizados
foram o excesso ou sobrecarga de trabalho ou
outras situacoes experienciadas significativamente
pelo. paciente como, ndao promogao, falta de aprego
ou desvalorizagdo por superiores ou colegas, des-
pedimento ou confrontos interpessoais.

A caracteriza¢do da situagdo profissional e do
estado afectivo-emocional ao fim de um ano, foi
realizada no sentido de estes pardmetros servirem
como indices aproximativos da adaptagio a doenga.

RESULTADOS

Quadro 1
Populac¢ao

Caracterizagao sécio-demogrdfica

Sexo Idade
Homens Mulheres 21 —40
52 2 X =36,2

H4 um grande predominio de individuos do
sexo masculino. A idade média dos doentes da
amostra € de 36,2 anos.

Quadro 2
Caracterizacao dos factores de risco

Factores de risco

Taba- Dislipi- Hiper- Diabe- Obesi- Hist.
gismo démia* tensdo  tes dade  Fam.
Arterial D. C.
N.2 de
doentes 42 19 10 4 10 12
% 8% 41% 19% 7% 19% 22%

* Nao investigado em 8 doentes.

Particularmente relevante a importancia do
factor de risco tabagismo, presente em 78 % dos
doentes. A dislipidémia nao atinge os 50 % da
populagdo e a expressdo de todos os outros factores
de risco considerados foi diminuta.

Quadro 3
Caracterizacao da personalidade

Comportamento manifesto (Rosenman e Friedman)

Tipo A Tipo B
N.? de doentes 44 10
% 81 % 19 %

A maioria dos doentes (81 %) apresenta um
comportamento manifesto de tipo A.

Quadro 4

Hostilidade (Escala de Ho MMPI)

<20 220
N.2 de doentes 4 50
% 8 % 92 %

* Verificou-se uma concordéncia superior a 90 % entre a
avaliagdo clinica de pertenca ao tipo A ou B de Rosenman e
Friedman, comparado com os resultados definidos pela aplicagao
da escala de Bortner (Machado Nunes e outros, 1986).
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92 % dos doentes apresentam valores de hostili- Quadro §
dade significativos. Caracterizacio clinica do enfarte
agudo do miocirdio
Quadro 5 Localizagdo do EAM
Anger-in Anterior  Inferior Combinado  Sem
Onda Q
Significative Nio significativo N.E de
N® de doentes 27 27 doentes 25 23 2 4
% 0% 50 % T 46 % 43 % 4% 1%

E idéntico o nimero de doentes que apresenta
um valor de «anger-in» significativo ¢ ndo signifi-
cativo,

Quadro 6

Personalidade psicossomdrica (Marty)

Sim Nao
MN.® de doentes I8 16
% 70 % 0%

Nesta série 0 nimero de EM da parede anterior
foi ligeiramente superior ao nimero de EM da
parede inferior. Apenas 7% dos doenles tiveram
EM transmorais (sem onda Q).

70 % dos doentes apresentam um papel psicos-
somitico de personalidade (Marty).

Quadro 7
Caracterizacao das circunstiincias do adoecer
Conflitos nas matrizes
Profis-  Familiar Prof. ¢ Ausente
sional Familiar
N2 de
doentes 43 28 21 4
% 80 % N% % 7%

De realgar que em apenas 7 % dos doentes hd
auséncia de situagoes conflituais nas matrizes profis-
sional efou familiar no periodo que antecede o
EAM. Houve um predominio de conflitos profis-
sionais (80 %).
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Quadro @
Classe de Killip
I n I v
N2 de
doentes 46 4 | 3
% B5% T% 2% 6%

85 % dos doentes ndo apresentam insuficiéncia
cardiaca na fase aguda do EM,

Quadro 10
CK mdximo
< 800 = B00
MN.E de
doentes 19 &5
% 5% 65 %

65 % dos doentes apresentaram EAM de grande
tamanho em valores CK méximo superior a 800.



Quadro 11

Avaliacao clinica ao fim de 1 ano

Insuficiéncia cardiaca

Sim Niao
N.2 de
doentes 1 53
% 2% 98 %

Na avaliacdo clinica efectuada ao fim de um
ano, apenas um doente se encontra em insuficiéncia
cardiaca, controlada com terapéutica digitdlica e
diurética.

Quadro 12
ANGOR
Sim Nao
N.2 de
doentes 15 39
% 28 % 72 %

72 % dos doentes nao referiam queixas de angina
de peito.

Quadro 13

Caracterizacao da situacao profissional
ao fim de 1 ano

Situagao profissional

Tempo Mudanca Desem- Baixa  Nao

com- de tra-  pre- determ.
pleto  balho  gado

N.2 de

doentes 43 2 2 - 3

% 80 % 4% 4 % 7 % 6 %

Grande parte dos doentes (80 %) tinha retomado,
ao fim de 1 ano, o trabalho anterior. S6 7 % per-
maneciam de baixa.

Quadro 14

Caracterizacao do estado afectivo-emocional
ao fim de 1 ano

Estado afectivo-emocional

Nao depri-  Deprimidos | Nao deter-
midos (Beck = 14)| minados
(Beck < 14)
N.2 de
doentes 35 5 14
% 88% 12 % 26 %

S6 12 % dos doentes estavam deprimidos um
ano ap6és o EAM.

ANALISE ESTATISTICA

Foi-se tentar aferir a eventual influéncia de 3
varidveis entre si (comportamento, CK méximo e
depressao), mais especificamente no que concerne
a existéncia, ou nao, de independéncia paramétrica.

Optou-se por uma andlise de independéncia com
X2 (cross-square test), com elaboracdo de tabelas de
classificacdo criterial de tipo «h/k».

A metodologia usada foi a seguinte:

1.2 - Formulag@o da hipétese nula (Ho) — «hd
independéncia entre as amostras».
2.2 - Grau de confianca — 0.95.
Nivel de significancia — 0.05.
3.2 - Definigdo dos graus de liberdade através da
expressao V = (k - 1) (L - 1).

Na primeira situacdo foram cruzadas as varidveis
Tipo de comportamento e valor de CPK para n = 46,
com obtencdo de X? = 4,367.

Dado que o valor tabelado para 3 graus de
liberdade € de 7,81, ndo se pode rejeitar Ho, pelo
que nao se verifica a existéncia de dependéncia
entre 0 comportamento € a taxa enzimatica.

Seguiu-se 0 mesmo método para as varidveis
correspondentes a Escala de Depressao (Beck) e de
novo ao CPK.
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Para n = 38, obteve-se um X? de 1,631, que €
igualmente inferior ao valor tabelado para v = 6
(12,6), pelo que também nao se rejeita Ho.

Finalmente cruzou-se o comportamento com O
Beck, chegando a um X? de 2,941, para um valor
tabelado de 7,81 (v = 3); mais uma vez se nao pode
rejeitar Ho, & semelhanca dos casos anteriores.

Com base nestes dados, verifica-se que nao
existe relacdo de dependéncia entre as varidveis.

DISCUSSAO

Diversos estudos tém associado determinadas
caracteristicas da personalidade, particularmente o
comportamento de tipo A, ao risco de contrair
doencas das corondrias.

Apenas alguns estudos retrospectivos se de-
brucam sobre a relevancia dos factores psicogé-
nicos na etiopatogenia do EM, em individuos jo-
vens.

Embora nd@o tivessemos encontrado um perfil
caracterioldgico especial dos doentes jovens com
EM verificamos que 8 apiesentam um compor-
tamento do tipo A. Este comportamento representa
uma maneira de estar na vida que ndo € necessa-
riamente patogénica.

Alguns trabalhos mais recentes tém procurado
esclarecer quais as dimensoes psicoldgicas respon-
sdveis pela sua patogenia. Neste sentido verificam
que 91 % dos doentes apresentam alta hostilidade e
50 % tém valores significativos de «anger in».

A personalidade «corondria» vulnerabilizaria a
pessoa aos acontecimentos significativos da vida
que ocorram nas matrizes profissional e sécio-
-familiar.

Encontramos também, em 70 % dos doentes,
caracteristicas da personalidade que se podem in-
serir no conceito de neurose do comportamento,
descrito por Marty.

Neste tipo de personalidade, que se encontra em
muitos doentes ditos psicossomadticos, hd uma inca-
pacidade de elaborar os conflitos por vias econémi-
cas, transmitindo-se as tensoes através do corpo. A
vivéncia de situagdes conflituais antecedendo a crise
aguda, assume particular importéncia nestes pacien-
tes.
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Os conflitos ocorrem especialmente na 4rea
profissional (80 %), embora metade da populagao
refira tensdes significativas a nivel sécio-familiar.
Esta zona conflitual profissional, reflecte a dinimica
das vicissitudes dos investimentos e contra-inves-
timentos de agressividade compatibilizada e so-
cializada.

Na compreensao dindmica da personalidade .
destes doentes, sentimos que o trabalho € o espaco
privilegiado das catexias tendo o desempenho profis-
sional um significado simbélico de capacidade fisica.
Este expressa-se também pelo comportamento de
tipo A, que encontramos em 44 doentes (81 %).

A quase permanente passagem ao acto pelo
trabalho, determinada pela maneira de ser e de
estar, prolonga-se durante a doenga por uma neces-
sidade quase vital de actividade e de regressar ao
trabalho (observada mesmo na UTIC) e exprime-se
no retomar da actividade profissional que, ao fim
de um ano, ocorre em 80 % dos doentes (apenas
7 % estavam com baixa na mesma altura).

O regresso ao trabalho e o estado afectivo-
-emocional sdo habitualmente considerados indica-
dores da adaptacdo a doenga. Contudo, o regresso
ao trabalho ndo pode ser perspectivado como um
mero sinal adaptativo. Deve ser entendido como a
satisfacdo de uma necessidade bésica vital para a
economia interna da personalidade de muitos destes
doentes. Estes tém que ser ligados pelo médico a
complexidade do estado psiquico e cardiologico
de cada paciente, devendo ser determinado, nao
pelo seu empirismo aleatério projectivo, mas pelas
necessidades e possibilidades da pessoa doente.

O retomar da actividade profissional, acto so-
cialmente valorizado e bem aceite, ¢ também um
«by-pass» a armadura caracterial expressa pelo
«anger-in» que compromete a livre expressdao das
emocdes e dos afectos.

A pobreza dos factores cldssicos de risco
corondrio com significado heredo-familiar (disli-
pidémias, hipertensao arterial, diabetes, obesidade,
histéria familiar de DC) contrasta com a importancia
do factor de risco tabagismo (presente em 78 %
dos doentes) que € um comportamento adquirido.
Chama-se a ateng¢@o para a importancia da andlise
independente dos factores de génese da aterosclerose
com os factores de risco do acidente arterial agudo.
Caberd nos primeiros provavelmente com maior
peso a dislipidémia, a hipertensdo arterial e diabe-
tes, enquanto que nos segundos serdo protagonis-



tas os factores psicolégicos eventualmente o taba-
gismo.

Tais achados testam de acordo com verificagdes
cardiolégicas em relagdo as diferencas da fisiopa-
tologia do EM no jovem e nos outros grupos etarios.

Sob o ponto de vista cardiolégico é de referir a
benignidade de que se revestiu o EM neste grupo
de doentes, tanto na fase aguda, com baixa
ocorréncia de insuficiéncia cardiaca (85 % dos
doentes pertenciam a Classe I de Killip), como na
convalescenga em que apenas um caso apresentou
insuficiéncia cardiaca controlada facilmente.

Nao ha relag@o entre tipo de comportamento A
ou B, tamanhos do enfarte medido pelo CK méaximo
(menor que 800 ou maior ou igual a 800), e estado
afectivo-emocional (depressao) avaliado pela escala
de Beck. Esta auséncia de correlagdo podera querer
dizer que o tipo de comportamento nao € deter-
minado nem da gravidade da doenca nem da adap-
tacdo a doenca avaliada pela depressao, nao se
encontrando relagdo entre gravidade da doenca
(medida pelo tamanho do enfarte avaliado pelo CK
maximo) e depressdao apés um ano, entende-se que
um paciente com enfarte extenso poderd estar bem
adaptado a doenca.

Considerando como critérios de adaptacdo a
doenga a depressao e o regressar ao trabalho, ao fim
de um ano, verificamos que apenas 4 doentes (7 %)
estavam em situagdo de baixa e que s6 5 doentes
(12 %) estavam deprimidos.

O comportamento nao é um indicador seguro
para avaliar a adaptacdo a doenca. Mais que o
comportamento tipo A ou B, serdo talvez certas
caracteristicas mais especificas da personalidade
que terdo de ser melhor estudadas e interrelaciona-
das, quer entre si, quer com outros parametros
nomeadamente biolégicos. Assim, o estudo da
hostilidade e em particular do «anger-in» e da sua
variagdo ao longo do processo da convalescenga,
bem como a caracterizagdo dos tragos da personali-
dade e das defesas caracteriais, poderdo vir a cons-
tituir melhores indicadores para a compreensao da
doenca.

Paralelamente, deverd procurar-se um grande
rigor metodol6gico no estudo das populagdes com
doenca das corondrias para verificar se haverd
distincdo entre personalidades ditas «corondrias»
que adoecem com angina de peito crénica e perso-
nalidades ditas «corondrias» com quadros clinicos
que cursam sujeitas a acidentes agudos (enfarte do

miocardio e/ou angina instdvel). Tal disting@o pode
ser particularmente importante nos jovens sujeitos
ao seu primeiro acidente agudo das corondrias.
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RESUMO

Foram trocados, pluridisciplinarmente, sob ponto de
vista psicocardiolégico, 54 doentes (D) com idade infe-
rior a 41 (X = 36,2 anos), internados numa Unidade de
Cuidados Intensivos com o diagnéstico de enfarte agudo
do miocdrdio (EM).

Verificdmos ser diminuta a expressdo dos chamados
factores de risco cldssicos para a aterosclerose, salvo o
tabagismo (78 %), em contraste com a frequéncia de
situagdes conflituais experienciadas pelos D, no periodo
que anteceu o EM, a nivel profissional (80 %) e sécio-
familiar (52 %).

Na fase aguda da doenga, 85 % dos D ndo apresen-
taram insuficiéncia cardiaca congestiva e 65 % fizeram
EM de grande tamanho com valores de CK mdximo,
superiores a 800.

70 % dos D tinham uma organizagao psicossomdtica
da personalidade neurose de comportamento de Marty,
com hostilidade alta em 92 % dos D (> 20 na escala Ho
do MMPI) — 44 D (81 %) tinham, manifestamente,
comportamento tipo A (Rosenmann e Friedman).

Ao fim de 1 ano 80 % dos D tinham retomado a
tempo completo o seu trabalho e 88 % nao estavam
deprimidos, ndo se verificando correlagdo, estatis-
ticamente significativa entre intengao do EM, depressdo
e tipo de comportamento. E de redlcar a benignidade do
EM, neste grupo de D, quer na fase aguda, quer na fase
de convalescenga.

A relevancia dos factores psicogéneos na etiopato-
genia do EM sao concordantes com a verificagao psico-
cardioldgica em relagao as diferengas fisiopatolégicas
do EM, nos jovens e nos outros grupos etdrios.
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